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髋关节撞击综合征诊疗研究进展

翁蔚宗，傅仰攀，欧阳山丹综述，范华强审校

　 　 ［摘要］ 　 股骨髋臼撞击征（ＦＡＩ），又称为髋关节撞击综合征，近年来在骨科以及运动医学领域愈发受到关注。 ＦＡＩ 主要

是由于髋关节形态异常，股骨近端与髋臼异常接触，从而造成局部受到反复的负荷刺激，这种股骨近端与髋臼在形态学上存

在的不匹配状态可能是关节盂唇和软骨损伤的一个重要机制。 ＦＡＩ 在运动人群中更为普遍，尤其是那些在较年轻时即从事高

水平运动的群体。 针对该疾病的治疗主要包括了保守治疗与手术治疗，如果保守治疗失败，那么可通过髋关节镜手术治疗，
其效果确切。 文章主要就 ＦＡＩ 的流行病学、病因及致病机制、诊断以及治疗等方面进行综述。
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０　 引　 　 言

据统计，约 ３０％ ～ ４０％的成年运动员因发生慢

性髋关节疼痛，而导致运动水平以及生活质量下

降［１］。 髋部损伤占运动医学门诊就诊总体人数的

１０％左右。 由于此类损伤临床表现为疼痛或功能障

碍等多种形式，对其准确的诊断和有效的治疗具有

一定挑战性［２］。

近年来，股骨髋臼撞击 （ ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ Ｉｍ⁃
ｐｉｎｇｅｍｅｎｔ，ＦＡＩ）综合征在髋关节疼痛病因中所占比

例有所升高［１］。 １９３６ 年，学者在文献中首次描述了

髋关节撞击的病例［３⁃４］。 ２００１ 年，Ｇａｎｚ 等［５］ 首次准

确提出了 ＦＡＩ，即股骨和髋臼解剖结构不规则，进而

导致髋关节的异常接触和机械负荷刺激，导致关节

盂唇和软骨病变。 Ｓａｎｋａｒ 等［６］ 进一步定义了诊断

ＦＡＩ 的五个基本要素。 其他关于 ＦＡＩ 的研究不仅描

述了软组织损伤，而且还描述了 ＦＡＩ 综合征与骨关

节炎（ＯＡ）的发展之间的相关性［７］。 由于以往对

ＦＡＩ 综合征患者缺乏明确诊断和治疗标准，促成了

２０１６ 年 Ｗａｒｗｉｃｋ 协议共识声明的发表 （Ｗａｒｗｉｃｋ
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Ａｇｒｅｅｍｅｎｔ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ） ［８］。 与 ＦＡＩ 综合征

相关股骨髋臼关节主要有三种形态：凸轮型（ＣＡＭ
型）、钳形（Ｐｉｎｃｅｒ 型）和混合型。 ＣＡＭ 型是由于沿

股骨头颈交界处的骨赘形成而引起的非球面的股

骨头。 该形态可导致在屈髋以及内旋动作中髋臼

上方的撞击。 钳型形态，通常与髋臼后翻有关，主
要是由于股骨头的过度覆盖而导致。 混合型形态

兼具具有凸轮型和钳型的形态特点，相比前两者单

独形态更为常见。 本文主要就 ＦＡＩ 的流行病学、病
因及致病机制、诊断以及治疗等作一综述。

１　 流行病学

因为目前基于 ＦＡＩ 诊断的标准基于影像学还是

临床表现还存在一定争议，所以关于 ＦＡＩ 的真实发

病率一直难以确定。 在运动和普通人群中，很大比

例的患者有影像学表现提示 ＦＡＩ，但并无症状。
Ｆｒａｎｋ 等［９］对 ２６ 项研究进行了系统回顾，纳入统计

了 ２１１４ 例无髋关节症状个体的 ＦＡＩ 患病率。 研究

显示，在无症状的普通人群中，ＣＡＭ 型撞击的患病

率为 ２３􀆰 １％，而在运动人群中则高达 ５４􀆰 ８％。 该研

究还提示，在无症状人群中，钳型撞击的发生率为

６７％。 在无症状的运动人群中，ＦＡＩ 患病率的增加

已经在篮球、足球以及橄榄球等职业体育人群中得

到了充分的验证［１０⁃１２］。 以上研究表明，ＦＡＩ 患病率

的显著升高是由于个体在髋关节极端的 ＲＯＭ 范围

内所承受的扭转力和轴向载荷的增加。 此外，在对

具有明显临床症状患者进行影像学分析时，运动人

群和普通人群的发病率都明显升高。 Ｎｅｐｐｌｅ 等［１３］

对美国国家橄榄球联盟（ＮＦＬ）运动员的髋关节 Ｘ
线片进行了分析统计，结合运动员既往髋关节或腹

股沟疼痛病史，发现 ９４％的患者有明确的 ＦＡＩ 征

象。 Ｌａｒｓｏｎ 等［１４］ 还发现，与无症状的 ＮＦＬ 球员相

比，有症状的球员的 ＦＡＩ 影像学表现阳性率更高。
在一项系统回顾中，Ｍａｓｃａｒｅｎｈａｓ 等［１５］ 纳入了 ４１６９
例明确有髋关节症状的病例，统计显示约 ４９％ ±
２１􀆰 ２％的患者普遍存在 ＣＡＭ 型撞击。 该研究还发

现，与无症状的正常志愿者相比，有症状的髋关节

盂唇撕裂发生率明显增加。 有症状和无症状患者

的 ＦＡＩ 表现均以男性为主，而 ＣＡＭ 型撞击在有症状

组中更为普遍。
总体而言，ＣＡＭ 型撞击占 ＦＡＩ 综合征形态的

３７％，其在运动员中的发病率是普通人群的三倍，在

男性中更常见［１６］。 钳型撞击占其髋关节形态的

６７％，在运动员中较少发现，而在女性中更常见［１６］。
钳型撞击的高发生率可能是因为其是否包括髋臼

后翻和病灶过度覆盖的人群尚不明确，最常见的髋

关节撞击形态是混合型。 然而，这种形态的真正流

行程度在文献中难以量化。 学者们认为，鉴于无症

状患者中 ＦＡＩ 中的比例很大，不应单独依赖影像学

研究，而是必须与临床症状学和体格检查结果一起

使用，以帮助准确诊断 ＦＡＩ。

２　 病　 　 因

对于 ＦＡＩ 综合征的发病病因目前尚无共识。 目

前的证据显示，ＦＡＩ 的病因是多因素的，在骨骼发育

不成熟的个体中，股骨近端因在髋关节极端活动范

围内受到重复和剧烈的负荷刺激会出现相应的适

应性反应，以上机制与 ＣＡＭ 型撞击的发展具有潜在

联系。 而在骨骺闭合后，ＣＡＭ 形态的进展则相对有

限［１６］。 在专业从事足球、曲棍球、篮球和橄榄球等

剧烈运动的运动员中，ＣＡＭ 形态的发生率是非运动

员对照组的 ２～ ８ 倍［１７］。 而以上运动项目往往对运

动员的髋关节产生较剧烈的、重复性的负荷刺激。
此外，遗传也是 ＦＡＩ 发病的因素之一。 研究提示，形
成 ＣＡＭ 型撞击的风险在兄弟姐妹中比对照组高出

３ 倍，这表明在特定人群中有遗传易感性［１８］。
关于钳型撞击的自然发育及其相关的长期结

果相关研究较少，目前尚缺乏足够研究证实髋关节

钳型撞击与运动或发育因素有明显关联［１９］。 髋臼

前上方区域的软组织损伤与 ＣＡＭ 型撞击有关，因髋

关节屈曲和内旋时，股骨头会产生剪切应力［２０］，所
以具有 ＣＡＭ 形态髋关节的青少年其髋关节盂唇撕

裂和软骨缺损的发生率相应增加［２１］。 但钳形态髋

关节极少出现髋臼上部局部的软骨损伤，其典型的

表现为周围盂唇损伤［２２］。
ＦＡＩ 综合征与早期髋关节骨性关节炎的之间的

关系是一个有争议的话题。 尽管 ＣＡＭ 形态髋关节

与髋关节骨关节炎有很强的相关性，但在近期的一

项统计研究中，只有 ２５％的患者出现了骨关节炎的

影像学证据［２２］。 但可以明确的是，ＣＡＭ 形态髋关

节的严重程度与未来出现骨性关节炎的严重程度

具有显著相关性［２３］。 此外，髋关节骨性关节炎与髋

关节钳形态之间的关系尚不明确，两项队列研究并

没有证明钳形态髋关节与 ＯＡ 的发展之间具有显著
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的相关性［２４］。

３　 诊　 　 断

３􀆰 １　 临床表现　 通过体格检查确立 ＦＡＩ 综合征的

诊断具有一定挑战性。 患者常表现为隐匿的、轻度

或是发作性的慢性疼痛和功能障碍。 症状可在久

坐以及站立姿势时出现。 ＦＡＩ 综合征的主要症状是

特定运动或关节位置引起髋关节或腹股沟疼痛。
患者还可表现为关节铰锁、僵硬、活动范围受限

等［２５］。 当患者示意描述疼痛的位置时，通常表现为

“Ｃ 征”，“Ｃ 征”主要由腹股沟区、大腿外侧、大转子

区以及臀部后侧组成，从而形成“Ｃ”字形。 针对此

类患者的体格检查应包括步态、单腿平衡和疼痛区

域触诊等。 一项系统综述显示，ＦＡＩ 综合征患者表

现出在髋关节力量和单腿平衡上的本体感觉方面

的缺陷［２５］。 运动范围测试有助于鉴别髋关节病理

状态，比如患者可以进行主动髋关节外旋，以及＜
３０°的有限被动内旋［２６］。 髋关节主动极限屈曲可诱

发 ＦＡＩ 综合征的疼痛。 再如髋关节撞击试验，即髋

关节弯曲 ９０°，内收和内旋转（ＦＡＤＩＲ）诱发腹股沟

区疼痛，以及 ＦＡＢＥＲ 试验（屈曲外展外旋）是两种

最常用的试验方法［２７］。 Ｍａｒｔｉｎ 等［２６］ 研究了髋关节

撞击和 ＦＡＢＥＲ 动作，发现这些测试的敏感性分别

为 ７８％和 ６０％，但特异性仅为 １０％ 和 １８％。 在一

项检查临床试验准确性的系统综述中， Ｒｅｉｍａｎ
等［２８］发现目前只有 ＦＡＤＤＩＲ 和屈曲内旋试验得到

数据支持，可作为 ＦＡＩ 和盂唇撕裂有价值的筛查试

验。 此外，评估髋关节和腰椎的情况也很重要，因为

以上病情常与 ＦＡＩ 的症状相似。 关节内髋关节注射

可根据症状的是否缓解来区分疼痛来源于关节内

还是关节外［２９］。 Ｋｈａｎ 等［３０］ 对这些关节内髋关节

注射在 ＦＡＩ 诊断和管理中的应用进行了系统回顾。
他们的研究结果表明，通过髋关节内注射获得的疼

痛缓解可有效支持 ＦＡＩ 的诊断。
３􀆰 ２　 影像学评估　 有 ＦＡＩ 综合征症状和临床体征

的患者的初始 Ｘ 线片包括骨盆前后（ＡＰ）和髋关节

斜位片，如改良的 Ｄｕｎｎ 位片、蛙腿位或横桌侧位片

等。 骨盆 ＡＰ 片以耻骨联合为中心，无旋转或骨盆

倾斜，以便准确测量和双侧比较。 改良的 Ｄｕｎｎ
位片可良好显示股骨头与股骨颈交界处的前上侧，
最常用于 ＣＡＭ 形态髋关节的鉴别。 其具体做法是

将患者置于仰卧位，骨盆位于中立位，患侧髋关节

弯曲 ９０°，外展 ２０°。 与传统的蛙腿位片相比，改良

Ｄｕｎｎ 位片在凸轮形态评估方面更为敏感（８４􀆰 ２％ ｖｓ
６１􀆰 ９％），特异性也更高（９０􀆰 ９％ ｖｓ ８６􀆰 ７％） ［３１］。 凸

轮形态在 ＡＰ 骨盆 Ｘ 线片上可显示为类似“手枪握

持”的外观。 “α 角”是一种通过 Ｘ 线斜位片进行评

估的放射学测量，可显示股骨头在 ＣＡＭ 形态中偏离

球形的程度。 α 角的标准化值是有争议的，常用的

正常 α 角参考值为＜４２°。 多项研究提示 ＦＡＩ 患者

影像学上测得的 α 角＞ ５５° ～ ６０°，与 ＣＡＭ 形态相

一致［３２］。
在股骨头周围的骨盆正位片上，通过观察髋臼

对股骨头的覆盖情况，通常可确定其钳状形态。 这

种形态学改变常见于髋臼前上方，可通过交叉符号

或在骨盆正位片上测量外侧中心边缘角（ＬＣＥＡ）来
识别。 ＬＣＥＡ 角＞４０°则可认定为钳状形态［３３］。

其他进阶的影像学检查方法，如磁共振成像

（ＭＲＩ）或计算机断层扫描（ＣＴ），可进一步分别表征

ＦＡＩ 综合征的软组织和形态学变化。 ＣＴ 断层扫描

技术，特别是 ３Ｄ 成像，可以可靠的表征和量化髋关

节的形态学变化，常用于股骨近端结构以及髋臼畸

形的进阶评估，在 ＦＡＩ 手术计划制定中作用较关

键［３４⁃３６］。 虽然 ＣＴ 成像会带来相应辐射的暴露，但
目前的低剂量 ＣＴ 扫描技术其辐射剂量控制较好，
如骨盆 ＣＴ 扫描的辐射剂量仅相当于 ４ 幅骨盆

平片［３６］。
ＭＲＩ 可用于准确地评估髋关节软骨损伤的严

重程度，对后续详细的治疗方案制定至关重要，因
为关节软骨的损伤程度很大程度上决定了患者的

预后［３６⁃３８］。 针对髋关节盂唇和软骨成像，ＭＲ 关节

造影与传统核磁共振相比，具备更高的敏感性

（８５％～ ８９％ ｖｓ ７７％ ～ ８９％）和特异性（５０％ ～ １００％
ｖｓ ５０％），尤其是在评估盂唇情况时其敏感度为

（７１％～９２％ ｖｓ ５８％ ～ ８３％），在评估髋臼软骨时特

异性为（７５％～８２％ ｖｓ ６４％～７９％） ［３９］。 尽管在影像

学方面取得了进步，其各种形态学改变和相关软组

织损伤的特征也得到了改进，但影像学只是诊断中

的一部分。 Ｗａｒｗｉｃｋ 协议共识声明强调，特定的影

像学测量并不总是与患者的症状学相关［２５，４０⁃４１］。

４　 治　 　 疗

４􀆰 １　 保守治疗　 ＦＡＩ 综合征有多种治疗策略，包括

保守治疗和手术干预。 在既往文献中，比较各种
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治疗方案优势的证据尚不足。 ＦＡＩ 综合征的非手术

治疗手段正在发展，目前包括患者教育、生活及运

动方案调整、口服抗炎药、物理治疗和关节内肌肉

骨骼注射治疗等［３４，４２⁃４５］。
４􀆰 １􀆰 １　 物理疗法　 在文献中描述了较多的物理治

疗和康复方案。 目前的物理治疗技术显示，疼痛显

著减轻和功能改善可长达 ２４ 个月。 这些技术包括

通过纠正髋关节屈曲肌群不平衡、外旋关节、外展

肌、外展肌、内收肌和核心肌肉组织的力量缺陷等，
以减少骨形态变化带来的影响［４６⁃４７］。 ２０１９ 年一项

系统回顾和 Ｍｅｔａ 分析纳入了 ５ 项随机对照试验

（ＲＣＴ），比较了超过 ６⁃１２ 周的不同物理治疗方案。
该分析显示，通过核心强化、物理治疗，相比无核心

强化、被动模式和无监督治疗，ＦＡＩ 综合征患者的功

能结局有显著改善［４６］。 一项纳入 ９３ 人的前瞻性队

列研究显示 ８２％的纳入患者在保守治疗 ２ 年后有改

善。 其中 ７０％的患者仅接受了物理治疗和活动方

案调整，１２％也接受了髋关节内类固醇注射。 然而，
５９％的患者未恢复至原有运动水平；确切原因尚不

清楚，因为只有 １７％的人认为疼痛是无法重返运动

的原因［４８］。 总的来说，目前学界主流支持在手术前

进行适当的物理治疗。
４􀆰 １􀆰 ２　 注射疗法　 注射疗法也可用于治疗 ＦＡＩ 综

合征，但针对其有效性证据有限。 一项纳入 ５４ 例

ＦＡＩ 综合征和盂唇撕裂患者的前瞻性队列研究表

明，图像引导下的髋关节内注射皮质类固醇注射有

短期益处，但疼痛缓解平均仅为 ９􀆰 ８ ｄ［４８⁃４９］。 另外

两项研究未显示术后结果和术前对关节内注射使

用或不使用皮质类固醇的反应之间有统计学意义

的正相关。 这些研究强调了髋关节内注射皮质类

固醇治疗 ＦＡＩ 综合征具有一定益处。 此外，还有一

些研究采用髋关节肌肉骨骼注射治疗髋关节骨性

关节炎，但只有少数研究涉及 ＦＡＩ 综合征。 一项评

估关节内注射治疗 ＦＡＩ 综合征的系统回顾和荟萃分

析表明，关节内糖皮质激素和透明质酸注射对疼痛

的影响较小，对功能的影响也相对较小［４６］。
在一项队列研究中，采用富白细胞富血小板血

浆（ＰＲＰ）、关节内类固醇注射的手段治疗 ８ 例髋唇

撕裂保守治疗失败的病例，发现以上患者的疼痛减

轻和功能改善具有统计学意［５０⁃５１］。 虽然不少研究

表明，注射治疗可一定程度改善髋关节疼痛和功

能。 但是目前还缺乏高质量的前瞻性研究证据

支持使用注射疗法来治疗 ＦＡＩ 综合征。
４􀆰 ２　 外科治疗 　 ＦＡＩ 综合征的关节镜手术治疗目

的是纠正股骨⁃髋臼的形态学变化，处理潜在的软组

织损伤，以尽可能缓解疼痛以及恢复髋关节的活动

度［４２，５２⁃５４］。 近年来，ＦＡＩ 综合征的手术数量正在迅

速增加。 有既往研究发现，术前的一些指标会明显

影响手术预后，如术前存在软骨损伤、较高的 α 角、
心理健康问题、较高的 ＢＭＩ（肥胖）、出现明显症状

或者跛行 ２ 年以上等［４８］。 其他研究表明，提示术前

预后较差的其他预测因素还包括中重度髋关节发

育不良、年龄增加、慢性阿片类药物使用史以及女

性等［５５⁃５７］。 虽然既往研究显示可对手术预后产生

明显影响的有诸多因素，但目前认为对于手术预后

影响最为确切的是术前存在骨关节炎：一项前瞻性

队列研究发现，在髋关节间隙为≤２ ｍｍ 的患者中，
关节镜手术后的 １０ 年内，全髋关节置换术的风险至

少增加了 ４ 倍［５５，５８］。
系列研究也比较了手术与保守治疗的疗效。

英国 ＦＡＳＨＩｏＮ 和 ＦＡＩＴ 是两项大型随机对照试验，
评估了 ＦＡＩ 综合征患者的手术与物理治疗的结果。
英国 ＦＡＳＨＩｏＮＲ 对照试验比较了 １７１ 例关节镜治疗

ＦＡＩ 综合征患者和 １７７ 例物理治疗患者在 １２ 个月

时的情况。 与物理治疗的患者相比，接受手术治疗

的患者的症状和功能的改善均具有统计学意义。
而且对于 ＣＡＭ 形态的患者，手术相对于物理治疗结

果的优势则更为明显［５９⁃６０］。 ＦＡＩＴ 随机对照试验纳

入了 ２２２ 名年龄在 １９ ～ ６０ 岁之间的 ＦＡＩ 综合征患

者，随机分配到关节镜手术或物理治疗和活动调整

组。 干预后 ８ 个月，关节镜手术组显示，与物理治疗

组相比，其功能评分改善具有统计学差异［６１］。
虽然目前研究显示了手术治疗相对与物理治

疗的优越性，但是随着物理治疗手段的不断改进，
两者之间的优劣关系还需更多高质量的前瞻性研

究作为支撑。 此外，ＦＡＩ 的手术治疗还需要考虑到

术后并发症的问题。 有既往发表的系统综述评估

了关节镜检查治疗 ＦＡＩ 综合征后的并发症，总体并

发症发生率从 ０􀆰 ５％ ～ ７􀆰 ５％不等，主要包括术后髋

关节不稳、脓毒性关节炎、股骨颈骨折和缺血性

坏死的罕见病例［６１］。 一项纳入 ３１ 篇文章的系统回

顾和荟萃分析评估了 ５５４ 例患者，发现患者重返运

动率约为 ８７􀆰 ７％（３８ 篇）。 另一项对 ３５ 项研究进行

的系统回顾和荟萃分析显示，关节镜术后 ＦＡＩ 综合
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征患者在 ４ ～ １０ 个月内重返运动率约为 ９１％
（９５％ＣＩ，８８％～９４％）。 最近的一项对纳入 ８０９ 例患

者的 荟 萃 分 析 显 示， ８８􀆰 ３％ （ ９５％ ＣＩ， ８３􀆰 ４％ ～
９２􀆰 ４％）的患者在关节镜手术后恢复比赛［６２］。 尽管

采用关节镜手术治疗 ＦＡＩ 综合征愈发多见，但笔者

认为仍建议在术前先进行一定时间的非手术治疗，
即作为“术前康复训练”。 最近一项对 ７４ 例患者的

研究显示，ＦＡＩ 综合征患者在关节镜检查后的髋关

节伸展和外展强度与患者报告的临床结局（ＰＲＯ）
相关［６３］，这也强调了术前康复是否实际上可改善手

术结果的问题。 对于 ＦＡＩ 综合征患者，应该考虑所

有的治疗方案，患者应共同参与到治疗方案的决策

过程中，这对于其充分了解手术治疗的利弊至关重

要。 对于无症状的具有凸轮或钳形形态的患者，不
推荐进行手术，因为无证据表明其改变了疾病的

病程［６４］。

５　 结语与展望

随着 Ｗａｒｗｉｃｋ 共识的发表以及相关诊疗技术的

发展，ＦＡＩ 在普通人群和运动人群中的确诊率和发

病率逐步升高，成为运动医学领域一个备受关注的

话题。 研究表明相当一部分无症状患者的髋关节

可发现凸轮型或钳型的影像学证据，而 ＦＡＩ 对于这

些无症状患者的长期影响目前学术界还无定论。
对于那些确实存在髋关节疼痛的患者，应对其进行

仔细的病史采集和体格检查以及适当的影像学手

段来进行确诊。 一旦确诊，无论是开放手术还是关

节镜手术，ＦＡＩ 的手术治疗具有相对理想的效果。
然而，在精英运动人群中，关节镜治疗则是首选，因
为其可帮助运动员更快地恢复高水平的运动。 在

过去的十年中，关于 ＦＡＩ 的许多问题已经得到了解

答，但有必要进行更多的研究，特别是关于其具体

病因、预防手段和长期后遗症的研究，以更全面地

了解这一复杂的病理过程。
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Ｓｋｅｌｅｔａｌ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２０，４９（４）： ５５５⁃５６１．

［４６］ 　 Ｍａｌｌｅｔｓ Ｅ， Ｔｕｒｎｅｒ Ａ， Ｄｕｒｂｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃Ｔｅｒｍ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ｏｆ

Ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｆｏｒ Ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ Ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ： Ａ

Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ Ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃Ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｐｈｙｓ

Ｔｈｅｒ， ２０１９，１４（４）： ５１４⁃５２４．

［４７］ 　 Ｒｅｔｃｈｆｏｒｄ ＴＨ， Ｃｒｏｓｓｌｅｙ ＫＭ， Ｇｒｉｍａｌｄｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｌｏｃａｌ

ｍｕｓｃｌｅｓ ａｕｇｍｅｎｔ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｈｉｐ？ Ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ Ｎｅｕｒｏｎａｌ Ｉｎｔｅｒａｃｔ， ２０１３，１３（１）： １⁃１２．

［４８］ 　 Ｐｅｎｎｏｃｋ ＡＴ， Ｂｏｍａｒ ＪＤ， Ｊｏｈｎｓｏｎ ＫＰ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍａｎ⁃

ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ Ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ： Ａ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｓｔｕｄｙ

［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０１８，４６（１４）： ３４１５⁃３４２２．

［４９］ 　 Ｈａｗｉ Ｎ， Ｈａａｓｐｅｒ Ｃ． ＂ Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ｍｉｃｒｏｆｒａｃｔｕｒｅ ｔｒｅａｔ⁃

ｍｅｎｔ ｆｏｒ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｋｎｅｅ ｃｈｏｎｄｒａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ａｔｈｌｅｔｅｓ＂ Ｋｎｅｅ

Ｓｕｒｇ Ｓｐｏｒｔｓ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ａｒｔｈｒｏｓｃ （ ２０１４ ） ２２： １９８６⁃１９９６ ＤＯＩ

１０􀆰 １００７ ／ ｓ００１６７⁃０１３⁃２６７６⁃８［ Ｊ］ ． Ｋｎｅｅ Ｓｕｒｇ Ｓｐｏｒｔｓ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ

Ａｒｔｈｒｏｓｃ， ２０１５，２３（４）： １２６８⁃１２６９．

［５０］ 　 Ｄｅ Ｌｕｉｇｉ ＡＪ， Ｂｌａｔｚ Ｄ， Ｋａｒａｍ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ Ｐｌａｔｅｌｅｔ⁃Ｒｉｃｈ Ｐｌａｓ⁃

ｍａ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｃｅｔａｂｕｌａｒ Ｌａｂｒａｌ Ｔｅａｒ ｏｆ ｔｈｅ Ｈｉｐ： Ａ

Ｐｉｌｏｔ Ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌ， ２０１９， ９８ （ １１ ）：

１０１０⁃１０１７．

［５１］ 　 Ｇａｒｃｉａ ＦＬ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＢＴ， Ｐｏｌｃｅ ＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ Ｍｅｔｈｏｄｓ

ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｐｌａｔｅｌｅｔ⁃Ｒｉｃｈ Ｐｌａｓｍａ ｆｏｒ Ｉｎｔｒａ⁃ａｒｔｉｃｕｌａｒ

Ｈｉｐ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｒａｎ⁃

ｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ ］ ． Ｏｒｔｈｏｐ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０２０， ８

（１０）： ２３２５９６７１２０９６０４１４．

［５２］ 　 Ｇａｔｚ Ｍ， Ｄｒｉｅｓｓｅｎ Ａ， Ｅｓｃｈｗｅｉｌｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ

ｖｅｒｓｕｓ ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ： ａ ｍｅｔａ⁃

ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ， ２０２０，３０（７）：

１１５１⁃１１６２．

［５３］ 　 Ｈａｎｋｉｎｓ ＤＡ， Ｋｏｒｃｅｋ Ｌ， Ｒｉｃｈｔｅｒ ＤＬ． Ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ Ｉｍｐｉｎｇｅ⁃

ｍｅｎｔ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｌａｂｒａｌ Ｔｅａｒｓ ｉｎ ｔｈｅ Ａｔｈｌｅｔｅ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ

Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０２１，４０（２）： ２５９⁃２７０．

［５４］ 　 Ｉｓｈøｉ Ｌ， Ｎｉｅｌｓｅｎ ＭＦ， Ｋｒｏｍｍｅｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｉｍ⁃

ｐｉｎｇｅｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｌａｂｒａｌ ｉｎｊｕｒｉｅｓ： ｇｒａｄｉｎｇ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｎ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ⁃ａ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｐａｐｅｒ ｃｏｍｍｉｓ⁃

ｓｉｏｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｄａｎｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｓｐｏｒｔｓ Ｐｈｙｓｉｃａｌ Ｔｈｅｒａｐｙ （ＤＳＳＦ）

［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０２１，５５（２２）： １３０１⁃１３１０．

［５５］ 　 Ｍｅｎｇｅ ＴＪ， Ｂｒｉｇｇｓ ＫＫ， Ｄｏｒｎａｎ ＧＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖｏｒｓｈｉｐ ａｎｄ Ｏｕｔ⁃

ｃｏｍｅｓ １０ Ｙｅａｒｓ Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｈｉｐ Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ Ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ

Ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ： Ｌａｂｒａｌ Ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｌａｂｒａｌ Ｒｅｐａｉｒ

［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ， ２０１７，９９（１２）： ９９７⁃１００４．

［５６］ 　 Ｍｉｎｋａｒａ ＡＡ， Ｗｅｓｔｅｒｍａｎｎ ＲＷ， Ｒｏｓｎｅｃｋ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅ⁃

ｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ａｆｔｅｒ Ｈｉｐ Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ

Ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ Ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０１９，４７

（２）： ４８８⁃５００．

［５７］ 　 Ｄｅｇｅｎ ＲＭ， Ｐａｎ ＴＪ， Ｃｈａｎｇ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ

ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｈｉｐ Ｐｒｅｓｅｒｖ

Ｓｕｒｇ， ２０１７，４（３）： ２１４⁃２２３．

［５８］ 　 Ｋｗｏｎ ＨＭ， Ｃｈｏ ＢＷ， Ｋｉｍ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｌａｂｒａｌ ｔｅａｒ ｉｓ ａｓｓｏ⁃

ｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｐｅｌｖｉｃ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ

ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｋｎｅｅ Ｓｕｒｇ Ｓｐｏｒｔｓ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ａｒｔｈｒｏ⁃

ｓｃ， ２０２２，３０（１０）： ３５２６⁃３５３４．

［５９］ 　 Ｇｒｉｆｆｉｎ ＤＲ， Ｄｉｃｋｅｎｓｏｎ ＥＪ， Ｗａｌｌ ＰＤＨ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ

ｖｅｒｓｕｓ ｂｅｓｔ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ

ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ （ ＵＫ ＦＡＳＨＩｏＮ ）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１８， ３９１ （ １０１３６）：

２２２５⁃２２３５．

［６０］ 　 Ｒｅｔｃｈｆｏｒｄ ＴＨ， Ｔｕｃｋｅｒ ＫＪ， Ｈａｒｔ ＨＦ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ Ｈｉｐ

Ｍｕｓｃｌｅ Ｖｏｌｕｍｅｓ ａｎｄ Ｆａｔｔｙ Ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ Ｔｈｏｓｅ Ｗｉｔｈ Ｈｉｐ⁃Ｒｅｌａｔｅｄ

Ｐａｉｎ Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ Ｃｏｎｔｒｏｌｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ， ２０２２，１７

（５）： ８５１⁃８６２．

［６１］ 　 Ｓｅｉｊａｓ Ｒ， Ａｒｅｓ Ｏ， Ｓａｌｌｅｎｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ： ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ

ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ Ｓｕｒｇ， ２０１７，１０１（２）：

１１９⁃１３１．

［６２］ 　 Ｌｏｖｅｔｔ⁃Ｃａｒｔｅｒ Ｄ， Ｊａｗａｎｄａ ＡＳ， Ｈａｎｎｉｇａｎ Ａ． Ｍｅｔａ⁃Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ

Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｈｉｐ Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ Ａｔｈ⁃

ｌｅｔｅｓ Ｗｉｔｈ Ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ Ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｓｐｏｒｔ Ｍｅｄ，

２０２０，３０（４）： ４０４⁃４１１．

［６３］ 　 Ｂｅｃｋ ＥＣ， Ｎｗａｃｈｕｋｗｕ ＢＵ， Ｋｒｉｖｉｃｉｃｈ ＬＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

Ｈｉｐ Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ Ｓｔｒｅｎｇｔｈ Ｉｓ ａｎ Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ Ａｃｈｉｅｖｉｎｇ

Ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ａｆｔｅｒ Ｈｉｐ Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ Ｆｅｍｏｒｏ⁃

ａｃｅｔａｂｕｌａｒ Ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｓｐｏｒｔｓ Ｈｅａｌｔｈ， ２０２０，１２

（４）： ３６１⁃３７２．

［６４］ 　 Ｃｏｌｌｉｎｓ ＪＡ， Ｗａｒｄ ＪＰ， Ｙｏｕｍ Ｔ． Ｉｓ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｆｅｍｏ⁃

ｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ａｍ

Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０１４，４２（１２）： ３００９⁃３０１５．

（收稿日期：２０２２⁃１１⁃１８；　 修回日期：２０２３⁃０１⁃０７）
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