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髋关节撞击综合征

王学松，杨涛，柳玉林
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　　髋关节撞击综合征（ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ，ＦＡＩ）

是一组以髋关节解剖结构异常为基础，髋关节、腹股沟区慢性

疼痛及髋关节屈曲和内收受限为特征的疾病。它是由股骨和

髋臼解剖学异常，致使股骨近端与髋臼边缘在髋关节运动终末

期产生异常碰撞，从而导致髋臼唇或（和）相应关节软骨损伤、

退变，引起一系列临床症状，最终引发髋关节炎。最早由Ｇａｎｚ

等于２００１年提出
［１］，ＦＡＩ是髋关节退行性骨关节炎的先兆

［２］，

为了阻止或延缓髋关节的退行性变，对ＦＡＩ早期诊断就显得尤

为重要。

组织病理学

免疫组化和组织学研究表明ＦＡＩ的发病机制为活化细胞

分化及骨质重塑改造［３５］。Ｗａｇｎｅｒ等
［６］比较了年轻患者的非

球形股骨头标本和老年晚期骨关节炎患者的标本，其关节软骨

成分相似，均表现出明显的退变征象。关节唇的病理严重度与

骨关节炎严重度无相关性，两种撞击综合征关节唇退变的超微

结构无明显区别。

临床分型

根据股骨近端及髋臼形态不同可分为凸轮撞击、钳夹撞击

及凸轮钳夹撞击三型［７９］。

凸轮型ＦＡＩ特征是股骨头的非球形部分在股骨头颈连接

处呈异常骨赘突出，由于股骨头颈交界处的异常导致髋关节运

动时，股骨头的非球形部分在屈曲 、内旋位对髋臼前上部撞击，

臼缘产生间断或持续的关节软骨压力和剪切力，造成由外至内

的髋臼软骨磨损，导致软骨从关节盂唇和髋臼上撕裂与凸轮样

撞击，同时长期刺激可导致相应髋臼硬化。

钳夹型ＦＡＩ主要由于髋臼的异常，髋臼过深被认为是钳样

撞击的原因。髋臼过深可影响股骨头的各方向活动，导致髋臼

软骨损伤呈环形窄条带样分布。髋臼前倾不足、髋臼后倾、髋

臼陷入征等病变同样是钳样撞击征的易患因素。

凸轮钳夹撞击型病理基础同时包含前两者。两种类型很

少单独发生，多数合并存在，为这两种机制的复合体，并把这种

复合体归类为凸轮钳夹撞击［１０］。

症状与体征

凸轮样撞击征常见于活动量较大的年轻男性，而钳样撞击

征常见于活动较多的中年女性。典型表现为最初阶段腹股沟

区疼痛，为锐痛，呈间歇性，以后随活动及受力增加变为持续

性。疼痛可以表现在腹股沟区、股骨转子表面，髋关节屈曲内

收时诱发疼痛［１１］，随着疾病的进展，还可有腰背部、骶髂关节、

臀部或大转子处疼痛，但疼痛处一般不低于膝关节平面。患者

常常看过很多医师，可能诊断为肌腱炎、滑膜炎等。ＦＡＩ通常

为单侧，有髋关节松弛症者可呈双侧。

体征通常为髋关节活动受限，特别是内收内旋时屈曲受

限。被动屈曲、内收内旋可引发疼痛，称为撞击试验，撞击实验

阳性率高达９５％
［１２］。若撞击发生在髋臼下后方时，伸展位外

旋产生腹股沟深部疼痛提示后下方撞击。

影像学表现

１．Ｘ线

检查方法：平片常用投照体位有骨盆正位和髋关节侧位，

必要时需加照蛙式位。标准化的骨盆前后位Ｘ线片能反映潜

在的骨畸形，摄片时患者仰卧，双下肢内旋１５°以最大限度地显

露前倾的股骨颈。标准的骨盆前后位片是尾骨尖端指向耻骨

联合，且二者之间的距离是１～２ｃｍ。

凸轮型ＦＡＩＸ线表现：髋关节Ｘ线正位片可观察到股骨头

颈之间的凹陷度不足，表现为股骨头突起部向外侧伸延，头与

颈间的凹陷减少或消失［１３］。髋关节骨关节炎的病人中４０％可

见到股骨头颈的“枪柄样”畸形。所谓“枪柄样”畸形就是指这

种通常应为凹陷的股骨头颈结合部变平，即股骨颈前外侧方隆

起，或者说股骨头对于颈来说其圆弧收缩得不够。另外在ＦＡＩ

的病人中也可见到如下改变：髋臼唇硬化、髋臼缘骨赘或游离

钙化、关节间隙变窄、软骨下骨硬化及股骨颈前上区纤维囊变

等。

股骨头颈偏距测量：所谓股骨头颈偏距是指股骨头前部最

大半径与邻近股骨颈半径的差量，又称为股骨头颈比率。水平

位投照 Ａ线为股骨颈中轴线，Ｂ线通过股骨颈前缘，平行于 Ａ

线，Ｃ线通过股骨头前缘，平行于Ａ线，Ｂ线与Ｃ线的距离为股

骨头颈偏距，Ｔａｎｎａｓｔ等
［１４］报道无症状的髋关节，股骨颈向前偏

移距离为（１１．６±０．７）ｍｍ，而凸轮样撞击征患者股骨颈向前偏

移距离减小，为（７．２±０．７）ｍｍ；偏移比率（股骨颈向前偏移距

离／股骨头直径）正常人为０．２１±０．０３，凸轮样撞击征患者为

０．１３±０．１５。正位片由于股骨头颈连接处前部或前上部骨质

异常突出，可使股骨头颈偏距（ｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄｎｅｃｋｏｆｆｓｅｔ）减少或

近端股骨头“枪柄样”畸形，侧位片同样能显示“枪柄样”畸形及

随其产生的前部股骨颈偏距消失。

α角测量：α角是反映股骨颈骨赘突出程度与ＦＡＩ关系的

一个客观指标。α角在平行于股骨颈的轴斜位Ｘ线片上测量以

股骨头中心点为圆心，从股骨头颈连接处骨质为一点到股骨头

与股骨颈中轴线作直线，所形成交角为α角，Ｇｏｓｖｉｇ等
［１５］对

２８０３例标准化骨盆前后位测量发现，男性平均α角５５°（３０°～

１００°），女性平均α角４５°（３４°～１０８°）。Ｍｅｙｅｒ等
［１６］报道，股骨

头非球面最大α角为７０°，球面为５０°，最小角度为股骨头外旋

１５°时为（５１±７）°，最好时为屈曲４５°时为（７１±１０）°。因此提出
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α角＞５０°是诊断ＦＡＩ的临界值。

钳夹型ＦＡＩ髋臼发育不良（包括髋臼过深、髋臼后倾）及其

它征象包括在骨盆及髋关节前后位平片上髋臼缘可见骨化或

钙化，在髋关节水平轴位上股骨头颈连接部可见局限性的线形

切迹或凹陷、股骨颈前上区域的囊性改变及相邻骨皮质的反应

性增厚等［１７］。

髋臼后倾可在正位Ｘ线平片上诊断，可见髋臼前后缘呈“８

字征”［１８］。“８字征”是由于髋臼缘前部比后部更位于外侧。臼

缘的前部更加呈水平，因此，在平片上与更垂直的臼缘后部交

叉。

Ｔａｎｎａｓｔ等
［１４］报道在骨盆前后位片上，髋臼后壁线经过股

骨头中心，当后壁线位于股骨头中心偏外侧时，说明髋臼后壁

突出，提示髋臼过深；当后壁线在股骨头中心偏内侧时，说明髋

臼后壁缺陷，提示髋臼后倾或发育不良。在骨盆前后位片上正

常人髋臼前壁线位于髋臼后壁线内侧，当髋臼后倾时，在头侧

前壁线位于后壁线外侧，在远侧前壁线与后壁线相交，Ｒｅｙｎｏｌｄｓ

等称此征像为交叉征。

中心边缘角（ｌａｔｅｒａｌｃｅｎｔｅｒｅｄｇｅ，ＬＣＥ）为两股骨关中心线

连线的垂线与通过股骨头中心连接髋臼外缘直线之间的夹角，

正常人为２５°～３９°，当ＬＣＥ＜２５°时，提示髋臼发育异常，当ＬＣＥ

＞３９°时，提示髋臼过渡覆盖。正常髋臼指数（ａｃｅｔａｂｕｌａｒｉｎｄｅｘ，

ＡＩ）为正值，当髋臼过深时ＡＩ为０或负值。

Ｔａｎｎａｓｔ等
［１４］报道，在骨盆前后位平片上，尾骨末端指向耻

骨联合，两者之间的距离男性为３．２ｃｍ，女性为４．７ｃｍ；当双侧

骨盆倾斜度增加时，其距离会增加；当一侧骨盆倾斜度增加时，

其距离不但会增加，而且耻骨联合中点的垂直线与尾骨末端的

距离也会增加。

Ｇａｎｚ和Ｌｅｕｎｉｇ等
［１７，１８］认为典型的股骨颈前上区域的囊性

改变提示有ＦＡＩ的可能。Ｌｅｕｎｉｇ等
［１８］根据 ＭＲＡ的发现，认为

骨盆前后位平片诊断股骨颈前上区域纤维囊的敏感度、特异

度、阳性预测值和阴性预测值分别为６４％、９３％、９１％和７１％。

过去认为这种改变由于髂腰肌和髋关节囊的解剖异常，在关节

腔内形成异常压力而导致的滑囊疝，Ｌｅｕｎｉｇ等
［１８］通过研究发现

部分囊性变的病理改变是神经性坏死点，其可能与髋关节的形

态学异常有关。

ＣＴ由于空间分辨力高、骨质显示清晰等特点，对髋臼缘局

限撞击区所出现的骨化和硬化以及退变早期出现的软骨下骨

质吸收区，均较Ｘ线敏感。随着ＣＴ多平面重组（ＭＰＲ）技术以

及３Ｄ重组技术的完善，在进行髋关节ＣＴ检查时，可在任意平

面对髋关节进行观察，有利于ＦＡＩ的筛查，同时对骨质改变较

为敏感，但它无法观察软骨病变。

凸轮型ＦＡＩ：Ｂｅａｕｌｅ等
［１９］用ＣＴ三维重组图像对股骨头颈

交界处的轮廓进行测量，发现ＣＴ图像同样观察到了类似于Ｘ

线平片所见到的手枪柄样改变，同时研究还发现ＦＡＩ组与对照

组的α角有显著性差异。Ｎｔｚｌｉ等
［２０］对３９例ＦＡＩ患者及３５

例健康人进行检查，健康人平均α角为４２°，ＦＡＩ患者平均α角

为７４°，两者之间有统计学差异。

钳夹型ＦＡＩ：髋臼深度测量，即股骨头中心点至髋臼前后

缘连线的垂直距离，（６．５±１．４）ｍｍ，正常髋关节的臼的开口在

矢状面上是前倾的。后倾的髋臼在矢状面上是向后倾的。髋

臼后倾病人，髋臼的前缘与正常相比处于更外侧的位置，而后

缘处于更近中线的位置。后倾的髋臼可以在横断位 ＣＴ 或

ＭＲＩ上看到
［２０］，髋臼前后缘连线与水平线锐角相交，髋臼更多

地覆盖股骨头前方。突出的髋臼前外侧缘在屈曲和内旋时与

股骨碰撞，而导致盂缘和软骨的退变或（和）撕裂。

ＣＴ、ＭＲ对股骨头的测量无明显差异，在诊断ＦＡＩ方面两

者各有优势，Ｎｔｚｌｉ等
［２０］提出了用 ＭＲＩ定量描述股骨头颈交

界处凹陷的方法。

ＦＡＩ的 ＭＲＩ检查除常规冠状面、矢状面及横轴面扫描外，

还需行与股骨颈长轴平行的斜轴位扫描，ＭＲＩ能很好地反映

ＦＡＩ的病理过程，显示前部前上、前下的髋臼唇及髋关节软损

伤。

髋臼唇和软骨的撞击损伤可以分布于股骨头和髋臼的各

个部位，以前上象限多见，病变程度也较严重。Ｊａｍｅｓ等
［２１］对

临床怀疑ＦＡＩ的４６例患者行ＭＲＩ检查，发现３７例唇软骨过渡

区有损害，其中５０％发生在前上唇，３６％发生在前上及上外侧

唇，１１％发生在上外唇，３％发生在上外侧及后上唇，７例唇软骨

有撕裂，其中单独髋臼软骨异常占３９％，股骨软骨异常占２０％，

全部病例均经关节镜证实。Ｓｃｈｍｉｄ等
［２２］对４０例ＦＡＩ患者行

４２处 ＭＲＡ检查，发现５５％后上唇、２９％前下唇、２４％后下唇、

２４％股骨头的软骨均有损害，ＭＲＡ对软骨损害的灵敏度及特

异性分别为７９％及７７％。他们认为股骨头颈处形态学畸形、前

上软骨损伤及前上唇撕裂为三联征，是ＦＡＩ患者较为特异的征

象。

在结合髋关节造影术时，可准确诊断髋关节软骨损伤情

况。Ｐｆｉｒｒｍａｎｎ等
［２３］报道 ＦＡＩ的 ＭＲ 关节造影（ＭＲａｒｔｈｒｏ

ｇｒａｍ，ＭＲＡ）影像表现，凸轮样撞击征包括较大的α角、股股头

前上部的软骨损伤、股骨头颈交界区的骨性隆起；钳样撞击征

表现为深髋臼、背侧的髋臼唇撕裂。ＭＲＩ能很好地显示髓关节

软骨损伤，ＦＡＩ髋关节软骨损伤通常邻近髋臼唇损伤部位，可

以表现为部分或全层软骨软化或软骨缺陷，常伴随软骨下囊

肿、骨质硬化或骨赘形成。

治疗

１．保守治疗

保守治疗包括限制活动、改变不良运动习惯及使用非甾体

抗炎药等，非手术治疗只能暂时缓解疼痛症状，并不能解除撞

击因素，因此不能阻止关节退变的持续进展。

２．手术治疗

手术治疗适应证：年轻，无严重的继发性骨关节炎，解剖结

构畸形预计可矫正者，包括股骨头及髋臼畸形。

３．关节镜治疗

关节镜在诊断和治疗ＦＡＩ髋臼唇撕裂方面具有重要的临

床价值其临床应用疗效满意［２４］。
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《放射学实践》影像学专题征文

　　随着ＣＴ和 ＭＲＩ技术的发展，影像学的研究和临床应用领域得到进一步的拓展。我刊拟在２０１１

年组织不典型病例影像学（如不典型肺癌、肝癌、肝血管瘤等）、胎儿磁共振功能成像和 ＭＲＩ新技术及其

临床应用等方面的专题，欢迎广大读者、医师踊跃投稿。来稿要求为论著或图文讲座形式，截止日期

２０１１年６月３０日。投稿要求参见本刊的投稿须知。

《放射学实践》编辑部
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