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·临床论著·

髋关节镜术治疗股骨髋臼撞击合并外侧弹响髋△
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摘要：［目的］评估髋关节镜术治疗股骨髋臼撞击综合征（femoroacetabular impingement syndrome, FAI）合并外侧弹响髋

（external snapping hip, ESH）的临床疗效。［方法］回顾性分析 2014 年 1 月—2019 年 6 月本院行髋关节镜术患者，25 例 FAI 合
并 ESH 的患者列入观察组，行镜下关节内病变处理和镜下髂胫束松解；另外 25 例单纯 FAI 患者列为对照组，仅行镜下 FAI 病
变处理。比较两组围手术期、随访与影像资料。［结果］两组患者均顺利手术，均未发生严重并发症。观察组手术时间显著长

于对照组（P<0.05），但两组术后完全脱拐行走时间、切口愈合等级和住院时间的差异均无统计学意义（P>0.05）。所有患者均

随访 12 个月以上，与术前相比，末次随访时，两组患者疼痛视觉模拟评分（visual analogue scale, VAS）显著降低（P<0.05），

而改良 Harris 髋关节评分 （modified Harris Hip Scores, mHHS） 和国际髋关节结果工具评分 （International Hip Outcome Tool,
iHOT-33）显著增加（P<0.05）；观察组伸直位髋内收活动度（range of motion, ROM）显著增加（P<0.05）。术前，观察组 VAS
评分显著高于对照组（P<0.05），观察组 iHOT-33 评分显著低于对照组（P<0.05），观察组下肢伸直位内收 ROM 显著小于对照

组（P<0.05）；末次随访时，两组上述指标的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像方面，与术前相比，末次随访时两组患者 α
角显著减小 （P<0.05），股骨头颈偏矩 （femoral head neck offset, FHNO） 显著增加 （P<0.05）。相应时间点，两组间 α 角、

FHON、LCE 角和 Tönnis 分级的差异均无统计学意义（P>0.05）。［结论］关节镜同时处理 FAI 和 ESH 病变具有创伤小、操作简

单的优点，其临效床果与单纯 FAI 患者相近。
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Hip arthroscopy for femoroacetabular impingement accompanied with lateral external snapping // ZHANG Shan- xing1,
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Abstract: [Objective] To evaluate the clinical efficacy of hip arthroscopy for the treatment of femoroacetabular impingement (FAI) ac⁃
companied with external snapping hip (ESH) . [Methods] A retrospective analysis was performed on the patients who received hip arthros⁃
copy in our hospital from January 2014 to June 2019. Among them, 25 patients who suffered from FAI accompanied with ESH were termed
as the trial group and underwent arthroscopic intraarticular lesion management and iliotibial band release, while the other 25 patients who
had mere FAI were named as the control group and received arthroscopic treatment of FAI lesions only. The perioperative, follow-up and
imaging data were compared between the two groups. [Results] All the patients in both groups had operation finished successfully with no
serious complications. Although the trial group consumed significantly longer operation time than the control group (P<0.05) , there were no
significant differences in total incision length, intraoperative X-ray exposure time, postoperative walking time, incision healing grade and
hospital stay between the two groups (P>0.05) . The VAS scores significantly decreased (P<0.05) , whereas the mHHS score and iHOT-33
scores significantly increased in both groups at the latest follow-up lasted for more than 12 months compared with those preoperatively (P<
0.05) . In addition, the trial group got significant increase of hip adduction range of motion at straight leg, associated with that Ober signs be⁃
came all negative at the latest interview (P<0.05) . The trial group was significantly inferior to the control group in terms of VAS score and
iHOT-33 score preoperatively (P<0.05) , however which turned to be not statistically significant at the latest follow-up between them (P>
0.05) . Radiographically, the α angle and lateral center edge angle (LCEA) significantly reduced (P<0.05) , while the femoral head neck off⁃
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set (FHNO) significantly increased in both groups at the last follow-up compared with those before surgery (P<0.05) . At corresponding
time points, there were no significant differences in aforesaid radiographic items between the two groups (P>0.05) . [Conclusion] Hip ar⁃
throscopy for simultaneous treatment of FAI and ESH has the advantages of less trauma and simple operation, and does achieve clinical out⁃
comes similar to those with FAI alone.

Key words: femoroacetabular impingement, external snapping hip, iliotibial band release, hip arthroscopy

股 骨 髋 臼 撞 击 （femoroacetabular impingement,
FAI）是由于髋臼及股骨近端形态异常导致髋关节在

活动时发生盂唇撕裂和关节软骨损伤引发髋关节疼

痛，是中青年患者髋关节疼痛的最常见原因［1］，髋关

节镜手术能有效缓解甚至消除 FAI 患者的疼痛症

状，改善髋关节活动功能［2，3］。然而，髋关节周围结

构复杂，除了有关节内的盂唇和关节软骨损伤，FAI
患者还常常伴发关节外病变，如外侧弹响髋（exter⁃
nal snapping hip, ESH）、大转子滑囊炎、内侧弹响

髋、臀区深部综合征 （deep gluteal syndrome, DGS）
等［4］。ESH 是由于股骨大转子处的髂胫束后部及臀

大肌腱止点前缘增生肥厚导致其张力过大，髂胫束会

随着髋关节屈伸而在股骨大转子隆起处跳跃并发生弹

响［5，6］。对于此类患者，本院近年来采用髋关节镜联

合镜下髂胫束松解进行手术治疗，疗效满意。

目前，髂胫束松解对于 FAI 患者行髋关节镜手

术效果的影响尚不明确。因此，本研究对本院患 FAI
合并 ESH 行髋关节镜联合镜下髂胫束松解手术的患

者的临床资料进行回顾性研究，并将该组患者与单纯

FAI 患者行髋关节镜手术后效果进行比较研究，对比

评估镜下髂胫束松解对髋关节镜术后功能恢复的影

响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）符合 FAI 的临床与影像诊断标

准；（2）站立位髋关节屈伸时可在患髋大转子处触

及或闻及弹响；髋关节外侧疼痛伴有大转子区域压

痛；（3）MRI 可见大转子附近的髂胫束增厚，两者

之间可见高信号炎性反应带；（4）经 3 个月以上的

保守治疗，效果不佳。

排除标准：（1） 有髋关节骨折、脱位史；（2）
行髋关节镜翻修或者双侧行髋关节镜手术；（3）明

显髋关节发育畸形，包括发育性髋关节发育不良

等；（4） 髋关节明显退变，Tönnis II 级以上 ［7］；

（5） 伴有其他疾病，如腰部退变、梨状肌综合征、

臀中肌腱损伤等。

1.2 一般资料

回顾性分析 2014 年 1 月—2019 年 6 月于本院

行髋关节镜手术患者的临床资料。符合上述标准的

25 例 FAI 合并 ESH 患者纳入观察组，包括男 8
例，女 17 例；平均年龄 （33.08±7.70） 岁。同期，

年龄、性别与观察组相匹配的因单纯 FAI 行髋关节

镜术的 25 例患者纳入对照组。两组患者术前一般资

料见表 1，两组年龄、性别、体重指数（body mass
index, BMI）、侧别、病程和 FAI 类型的差异均无统

计学意义 （P>0.05）。本研究获医院伦理委员会批

准，所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

首先行髋关节镜术处理关节内病变。分别建立前

外侧（anterolateral portal, AL）和改良中前入口（mid-
anterolateral portal, MA）入路，于两入路之间横行切

开前方关节囊，对中央间室内的盂唇、关节软骨、圆

韧带、髋臼底等进行探查，确定盂唇撕裂范围，用射

频刀清理盂唇近端软组织，暴露髋臼骨质，用球形磨

钻磨除钳夹型骨赘，为盂唇修复准备骨床。在 AL 入

路远端 5~7 cm 处建立远端前外侧入路（distal antero⁃
lateral portal, DALA），经该入路置入盂唇修复锚钉，

将锚钉置入距离髋臼缘 1~2 mm 的骨床并缝合固定撕

裂的盂唇。如臼底有严重炎症病变、圆韧带损伤等，

对臼底滑膜组织及圆韧带进行清理。中央间室病变处

理完毕后，缓慢释放患肢牵引，将关节镜置入 AL 入

路，以射频刀经 DALA 入路沿股骨颈轴线纵行切开前

方关节囊，直至完全暴露头颈交界区的凸轮骨赘。用

磨钻磨除凸轮骨赘并行头-颈成形术。通过透视和镜

下观察，确认撞击完全解除。对切开的关节囊行边对

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/cm2， x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

病程（月， x̄ ±s）
FAI类型（例，凸轮/钳夹/混合）

观察组

（n=25）
33.08±7.70

8/17
22.11±2.91

16/9
14.92±7.71

15/4/6

对照组

（n=25）
33.72±7.59

8/17
21.69±2.01

16/9
18.48±8.06

14/5/6

P 值

0.765
ns

0.533
ns

0.117
0.835
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图 1 患者，女，27 岁，右侧股骨髋臼撞击合并外侧弹响髋，采用髋关节镜完成关节内操作后行镜下髂胫束松解 1a: 行髋

关节镜手术时所用的入路，包括前外侧入路、中前入路和远端前外侧入路 1b: 示意图表示由前外侧入口置入髋关节镜，

由远端前外侧入口置入射频刀 1c: 镜下用射频刀于股骨大转子平面横形切开松解髂胫束

边缝合，手术切口缝合后对照组手术结束。

观察组继续行镜下髂胫束松解。维持髋关节伸直

中立位，用交换棒于股骨大转子处的髂胫束浅层钝性

分离，形成操作腔隙，将关节镜经 AL 入路置入观察

（图 1a），射频刀经 DALA 入路对髂胫束表层组织充分

止血并确认其前后缘，随后于大转子最隆起部位横行

切开髂胫束，切口向前止于阔筋膜张肌后缘，向后达

臀大肌前缘（图 1b）。待髂胫束充分切开后，使用射

频刀和刨刀清理其深层的炎性滑囊组织。屈伸髋关节

确认弹响完全消除，充分止血后缝合皮肤切口。

两组患者均采取相同的术后康复方案。术后 4 周

内服用塞来昔布 200 mg，2 次/d。术后次日扶双拐下

地行走，患肢少许负重，同时加强臀中肌、腰背肌和

股四头肌肌力训练。髋关节屈曲可达 90°，限制内外旋

和后伸。术后 4~6 周内逐渐增加患肢负重，直至可完

全脱拐行走。术后 3 个月开始慢跑、爬楼梯等训练。

1.4 评价指标

记录两组患者围手术期资料。采用疼痛视觉模拟

评分（visual analogue scale, VAS）、国际髋关节结果工

具评分 （International Hip Outcome Tool, iHOT- 33）、

改良 Harris 髋关节评分 （modified Harris Hip Scores，
mHHS）［8，9］，以及下肢伸直位髋内收活动度（range of
motion, ROM）评价临床效果。行影像学检查，测量外

侧边缘中心角（lateral center edge, LCE）、α 角和股骨

头颈偏距（femoral head neck offset, FHNO），按 Tönnis
评级评估骨关节炎情况［7］。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 21.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独

立样本 t 检验，组内两时间点比较采用配对 T 检验；

资料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数资料采用

x2 检验或 Fisher 精确检验。等级资料两组比较采用

Mann-whitney U 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

两组患者均顺利手术，术中均无重要血管、神

经和内脏损伤。镜下两组患者均发现 FAI 病变，给

予磨除骨赘，解除撞击。两组均见盂唇损伤，均行

盂唇修复。两组患者围手术期结果见表 2，观察组

手术时间显著长于对照组（P<0.05），但是，两组术

后完全脱拐行走时间、切口愈合等级和住院时间的

差异均无统计学意义 （P>0.05）。早期不良反应方

面，会阴部麻木感观察组 2 例，对照组 1 例，未经

特殊处理，均于 1 周内症状消失。所有患者术后均

无肢体麻痹、深部感染、症状性血栓等并发症。

2.2 随防结果

所有患者均获 12 个月以上随访，随访过程中，

表 2 两组患者围手术期结果与比较

指标

手术时间（min， x̄ ±s）
术后脱拐行走时间（d， x̄ ±s）
切口愈合等级（例，甲/乙/丙）

住院时间（d， x̄ ±s）

观察组

（n=25）
141.20±23.33

30.08±4.55
25/0/0

4.28±0.54

对照组

（n=25）
130.00±11.90

29.28±3.60
25/0/0

4.48±0.51

P 值

0.039

0.494
ns

0.185
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两组患者症状均显著改善，均无再次翻修手术者。

观察组患者术后髋关节弹响和髋关节外侧压痛均消

除，未见 ESH 复发。

两组患者随访资料见表 3。与术前相比，末次

随访时，两组患者 VAS 评分显著降低 （P<0.05），

而 mHHS 评 分 和 iHOT- 33 评 分 显 著 增 加 （P<

0.05）；观察组伸直内收 ROM 显著增加 （P<0.05）。

术前，观察组 VAS 评分显著高于对照组 （P<
0.05），观察组 iHOT-33 评分显著低于对照组 （P<
0.05），观察组伸直内收 ROM 显著小于对照组（P<
0.05）；末次随访时，两组上述指标的差异均无统计

学意义（P>0.05）。

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

VAS 评分（分）

mHHS 评分（分）

iHOT-33 评分（分）

伸直内收 ROM（°）

时间点

术前

末次随访时

P 值

术前

末次随访时

P 值

术前

末次随访时

P 值

术前

末次随访时

P 值

观察组（n=25）
5.44±0.96
0.96±1.02

<0.001

55.48±7.41
82.44±9.35

<0.001

42.28±7.74
70.28±9.56

<0.001

15.08±4.72
21.80±2.84

<0.001

对照组（n=25）
4.76±1.01
0.80±1.08

<0.001

59.00±6.71
82.16±7.91

<0.001

48.80±6.92
72.48±7.89

<0.001

24.20±5.89
23.80±5.26

0.040

P 值

0.019

0.593

0.085
0.909

0.003

0.379

<0.001

0.101

2.3 影像评估

两组患者影像评估结果见表 4。与术前相比，

末次随访时两组患者 α 角显著减小（P<0.05），FH⁃
NO 显著增加（P<0.05），LCE 角和 Tönnis 分级无显

著改变 （P>0.05）。相应时间点，两组间 α 角、

FHON、LCE 角和 Tönnis 分级的差异均无统计学意

义（P>0.05）。

表 4 两组患者影像测量结果（ x̄ ±s）与比较

指标

α 角（°）

FHNO（mm）

LCE 角（°）

Tönnis 分级（例，0/1/2）

时间点

术前

末次随访时

P 值

术前

末次随访时

P 值

术前

末次随访时

P 值

术前

末次随访时

P 值

观察组（n=25）
59.96±5.59
40.88±3.68

<0.001

5.30±1.20
9.93±0.63

<0.001

33.04±7.17
32.28±6.33

0.693
23/2/0
23/2/0

ns

对照组（n=25）
61.08±6.39
40.00±3.10

<0.001

5.57±1.23
9.87±0.55

<0.001

35.32±6.77
35.32±6.77

0.762
22/3/0
22/3/0

ns

P 值

0.513
0.365

0.446
0.720

0.254
0.168

ns

ns

3 讨 论

近年来，随着 FAI 概念的普及以及关节镜技术

的 发 展 ， 髋 关 节 镜 已 成 为 FAI 手 术 治 疗 的 首

选［10~13］。然而，髋关节周围组织结构复杂，FAI 患者

还常并发关节外病变，如 ESH、髋关节内侧弹响、

臀区深部综合征等。患者出现 ESH 的原因很多，除

髂胫束后部及臀大肌腱止点前缘增厚或变紧外，髂胫

束与股骨大转子间应力关系改变也是导致 ESH 的常
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见因素。股骨颈干角变小，大转子旋转等也可以导致

髂胫束在大转子处张力过大而产生弹响。除了髋关节

结构形态异常，FAI 患者还多存在步态力学改变、骨

盆肌力不平衡和腰骶部异常等问题，导致大转子处更

容易发生病变［14~16］。本研究的基线研究结果显示，

FAI 合并 ESH 的患者的平均术前 iHOT-33 和 VAS 疼

痛评分比年龄、性别相匹配的单纯 FAI 患者差，可

见合并 ESH 时会加重 FAI 患者的临床症状。

对于 FAI 合并 ESH 的治疗策略尚无研究报道。

单纯 ESH 患者均应先行保守治疗，包括休息、避免

做诱发弹响的动作、髂胫束拉伸、口服消炎镇痛药

物、局部类固醇注射等。保守治疗效果不佳者可行手

术治疗［17~20］。作者在前期临床观察发现，FAI 合并

ESH 患者行髋关节镜术后髋关节弹响以及大转子处

疼痛会对髋关节镜术后康复及患者满意度产生不利影

响。因此，近年来在对保守治疗无效的 FAI 合并

ESH 患者施行髋关节镜手术时，在关节内病变处理

完毕后同时予镜下髂胫束松解，达到同时消除 FAI
和 ESH 的目的。本研究结果显示，与单纯 FAI 行髋

关节镜手术相比，观察组患者术后 1 年随访时

iHOT-33、mHSS 等关节功能评分、VAS 疼痛评分以

及 VAS 满意度评分均无明显差异，表明髂胫束横行

松解不会对患者髋关节镜术后功能康复产生负面影

响。

髂胫束松解技术在近几十年来不断改良，开放手

术包括髂胫束部分切除术、髂胫束“Z”字成形术或

改良的“Z”字成形术、横行切开术等，上述技术均

能有效消除髋关节外侧弹响，但容易导致髋关节外侧

残留疼痛［18］。近年来，内镜手术逐渐应用于治疗

ESH 或者大转子滑囊炎等大转子周围疾病。刘玉杰

等［21，22］在国内率先开展了关节镜下对大转子周围包

括髂胫束等软组织单纯横行松解治疗臀肌挛缩症。

Ilizaliturri 等 ［18］ 报道镜下髂胫束松解治疗 ESH 技

术。此后，内镜下髂胫束横行切断松解、内镜下臀大

肌腱髂胫束止点松解、“十”字切开等治疗外侧弹响

髋或大转子滑囊炎技术被先后报道［23~26］。虽然无法

证明何种松解技术对于消除外侧弹响髋最佳，但笔者

认为采用镜下髂胫束横行松解技术治疗 FAI 合并

ESH 患者时有如下优势：（1）横行切开技术操作简

单，确认大转子最隆起部位后在该高度对髂胫束进行

由前向后松解，切口越长，对髂胫束松解越彻底，透

视可以帮助初学者确认切开位置；（2）大转子周围无

重要神经、血管分布，横行切开松解技术安全性高，

手术并发症少；（3） 手术无需转换为传统髂胫束切

开的侧卧位，延用髋关节镜处理 FAIS 后的仰卧位和

手术入路即可完成操作，简单高效；（4）髂胫束切开

后可行屈伸髋关节评估弹响是否消失，确保手术效

果。

综述所述，FAI 合并 ESH 患者行髋关节镜术联

合镜下髂胫束松解可有效消除 ESH 及髋外侧疼痛，

术后 1 年的疼痛及髋关节功能与单纯 FAI 行髋关节

镜手术患者相当。该技术具有手术创伤小、安全高

效、无需变换体位等优势，有望成为 FAI 合并 ESH
手术治疗的首选技术。
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