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Abstract
Objective To investigate the changes of imaging parameters such as ischial femoral space (IFS), 
quadratus femoris space (QFS), ischial Angle, hamstring tendon area (HTA) and ischial space in 
sciatic femoral impaction syndrome (IFI) and the correlation between these imaging parameters, 
so as to clarify the value of MRI diagnosis of this disease. Methods Sciatic femoral impact patients 
of our hospital, and other control the patient's medical history data were retrospectively studied, 
according to different patients with the disease were divided into two groups, 56 cases include sciatic 
femoral impact of 85 patients suffering from hip, the control group including 29 patients with hip 
disease of 58 normal hip; The following parameters were measured by MRI :IFS, QFS, ischial Angle, 
HTA and ischial space width. T test was performed on all the measured data, and then the receiver 
operating characteristic (ROC) curve was drawn to further determine the threshold for MRI diagnosis 
of sciatic femoral impaction. Finally, Pearson correlation analysis was conducted on all the data to 
determine the correlation between each indicator. All the above data were measured by 3 different 
senior radiologists. Results In case group, IFS, QFS, ischial Angle, HTA and ischial interval width were 
respectively(11.5±2.7)mm, (8.5±1.7)mm, (128.0±1.6)°, (2.6±0.2)cm2, (13.1± 1.1)cm. Corresponding 
control data respectively: (22.1)mm, 4.6mm (15.5+3.7)mm, (123.0-1.6)°, cm2 (2.2+0.2), (10.7-1.2)cm; 
There were significant differences between the two groups (P<0.05), and IFS and QFS in the case group 
were lower than those in the control group, while ischial Angle, HTA and ischial space width in the 
case group were higher than those in the control group. IFS and QFS were negatively correlated with 
ischial Angle, HTA and ischial space in case group (P<0.05). IFS, QFS, sciatic Angle and HTA diagnosis 
IFI threshold were ≤15.0mm, ≤11.0mm, ≥126.0°, ≥2.4 cm2, ≥12.0 cm, respectively. Conclusion IFS, QFS, 
sciatic Angle, HTA, have important value for diagnosis of IFI.
Keywords: Sciatic; Femur; Impact Syndrome; The Hip Joint; Magnetic Resonance Imaging

　　髋关节撞击综合征分为股骨髋臼撞击综合征和坐骨股骨撞击综合征(ischiofemoral 
impingement syndrome，IFI)，目前国内外对股骨髋臼撞击综合征进行了比较深入的
研究，但是对于坐骨股骨撞击综合征的研究相对有限。随着全球人口老龄化进程的加
速，坐骨股骨撞击综合征目前已逐渐成为临床运动系统的主要多发疾病之一，其发病率
较高，主要在中老年女性人群中多见，患者往往伴随髋部、臀部、下腰甚至放射至膝关
节的持续性疼痛反应及髋关节内收、外旋活动能力受限的临床表现，对患者生命质量造
成较为严重的不利影响，目前已经引起临床医生的普遍重视。当前国内临床医师对坐骨
股骨撞击综合征诊治过程的了解程度存在不足，同时该病临床特征缺乏特异性，故存在
较高的误诊漏诊率，一方面造成了不同程度的医疗资源浪费，同时增加了患者的疼痛和
经济负担，延缓了患者的最佳有效治疗时机。坐骨股骨撞击综合征，主要是指由于股骨
小转子和坐骨结节间的间隙狭窄引起的以髋部疼痛为主的症状群，包括股方肌等肌肉形
态学出现异常和(或)核磁共振(magnetic resonance imaging，MRI)信号出现异常[1-3]。
CT扫描对骨性结构病变有较好的诊断率，但对软组织结构评估存在分辨率不高、无法明
确股方肌水肿及周围软组织损伤等情况的劣势。MRI具有无电离辐射、多方位和多参数
成像优势，可以清晰显示骨、关节及软组织细微结构等，目前已经成为诊断坐骨股骨撞
击综合征首选的影像检查方法。随着临床研究的不断进展，临床工作中发现股方肌间隙
(quadratus femoris space，QFS)和股骨间隙(ischial femoral space，IFS)是MRI检查
后测量所得的参数中具有重要意义的指标[4-6]。除此之外，近年来研究发现腘绳肌腱面积
(hamstring tendon area，HTA)、坐骨角和坐骨间距与IFI的诊断有密切联系[7-8]。因此
本研究通过收集髋关节撞击综合征患者的临床病历资料和MRI资料，测量坐骨股骨撞击
综合征患者中各个影像学参数如坐骨股骨间隙(IFS)、股方肌间隙(QFS)、坐骨角、腘绳
肌腱面积(HTA)以及坐骨间距等的改变及各个影像学参数之间的相关关系，明确MRI诊断
该疾病的价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2019年3月至2021年12月我院接诊的坐骨股骨撞击综合征的
患者56例(单侧27例，双侧29例)，均行髋关节MRI检查且在检查中发现IFS和QFS狭窄，
其中男11例，女45例，年龄23~79岁，平均(53.49±6.71)岁，共85个髋关节存在IFI征
象，其中3个关节无明显症状，仅在观察MRI影像中发现IFS变窄或股方肌变大，另有7例
患者在出现影像学征象的同时伴有膝关节疼痛，5个髋关节在关节活动时有异响，11名
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【摘要】 目的 探讨坐骨股骨撞击综合征(IFI)中各
个影像学参数如坐骨股骨间隙(IFS)、股方肌间隙
(QFS)、坐骨角、腘绳肌腱面积(HTA)以及坐骨间距
等改变及各个影像学参数之间的相关性，明确MRI
诊断该疾病的价值。方法 对我院收治的坐骨股骨
撞击症患者及其他对照人群的病史资料进行回顾性
研究，根据患者所患疾病的不同分为两组，其中病
例组包括56名坐骨股骨撞击症患者的85个患病髋
关节，对照组包括29名无髋关节疾病的患者的58
个正常髋关节；利用MRI测量IFS、QFS、坐骨角、
HTA、坐骨间距宽度等参数。测得的各项数据分别
进行t检验，之后通过绘制受试者工作特征(ROC)曲
线，进一步明确MRI诊断坐骨股骨撞击症的界值，
最后再对数据进行Pearson相关性分析，明确不同
指标之间的相关性。以上所有数据由3位不同的放射
科高年资医师测量。结果 病例组的IFS、QFS、坐骨
角、HTA、坐骨间距宽度平均值分别为(11.5±2.7)
mm、(8.5±1.7)mm、(128.0±1.6)°、(2.6±0.2)
cm2和(13.1±1.1)cm；相应对照组数据分别为
(22.1±4.6)mm、(15.5±3.7)mm、(123.0±1.6)°、 
(2.2±0.2)cm2、(10.7±1.2)cm，两组有统计学差
异(P<0.05)，其中病例组IFS、QFS两项数据小于对
照组，坐骨角、HTA、坐骨间距宽度值病例组均大
于对照组。病例组IFS、QFS与坐骨角、HTA、坐骨
间距呈负相关关系(P<0.05)。IFS、QFS、坐骨角、
HTA诊断IFI界值分别为≤15.0mm、≤11.0mm、
≥126.0 °、≥2.4cm2、≥12.0cm。结论 IFS、
QFS、坐骨角、HTA对诊断IFI有重要价值。
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患者股方肌撕裂；同时收录29名髋关节无异常的其他人群作为对
照组，男10名，女19名，年龄23~77岁，平均(48.53±5.92)岁，
共计58个健康髋关节。两组研究人群的年龄和性别之间不存在统
计学差异(P>0.05)。
　　病例组纳入标准：髋关节周围出现无明显诱因的疼痛症状，
且持续3个月以上；髋关节的疼痛和伴随症状在关节做后伸、内
收、外旋运动时加重；髋关节深部有异常声响或出现绞锁；MRI
测量参数存在异常：包括IFS或QFS狭窄，出现股方肌水肿或脂肪
浸润等信号改变[9-12]。对照组纳入标准：髋部无异常的成年人。
排除标准：所患疾病(如髋关节发育不良、脊柱疾病、髋部肿瘤或
感染性疾病等)可能导致髋周疼痛或影响髋关节MRI参数，以及有
骨折、骨髓水肿等可能影响本研究症状的患者。

1.2 扫描方法  所有患者应用GE MEDICAL SYSTEMS DISCOVERY 
MR750 3.0T对双侧髋关节进行扫描。扫描序列及参数：(1)横轴
位fs T2WI-FSE序列：TR 4540ms，TE 56ms，层厚4.0mm，层
间距0.4mm，FOV 40cm×40cm；(2)横轴位T1WI-FSE序列：TR 
594ms，TE 6.6ms，层厚4.0 mm，层间0.4mm，FOV 40cm× 
40cm；(3)冠状位fs T2WI-FSE序列：TR 3491ms，TE58ms，
层厚4.0mm，层间距0.4mm，FOV 38cm×38cm；(4)冠状位
T1WI-TSE序列：TR 568ms，TE 6.9ms，层厚4.0mm，层间距
0.4mm，FOV 38cm×38cm。体位：仰卧位，保持双下肢伸直，
双脚垂直与肩同宽，脚趾向上。
1.3 测量方法  IFS：股骨小转子内侧到坐骨结节外侧的距离。
QFS：腘绳肌肌腱起点到髂腰肌肌腱的距离。HTA：测量QFS的层
面上腘绳肌腱的面积(包括半膜肌、半腱肌和股二头肌的肌腱)。坐
骨角：为水平线和坐骨长轴夹角的角度。坐骨间距：在测量HTA的
层面上，双侧坐骨结节内侧间的最大距离[13-16]，具体见图1。
　　所有图像由三位影像科医师分别进行数据的测量，而后对
数据进行一致性分析，组内相关系数(intraclass correlation 
coefficient，ICC)均＞0.8时，认为测得数据的一致性良好，取其
平均值作为最后观测数据值。

1.4 统计学方法  数据处理采用SPSS 22.0软件。计量资料以
(χ
-
±s)表示，组间比较用t检验进行分析；计数资料采用百分率

表示，组间比较采用卡方检验进行分析；采用受试者工作特征
(ROC)曲线计算曲线下面积(AUC)和约登指数最大点、特异度及敏
感度；分析相关性采用Pearson相关性检验。以P<0.05表示差异
有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组受试者MRI测量参数的比较  两组MRI数据比较，IFS、

QFS、坐骨角、HTA、坐骨间距宽度均有显著差异(P<0.05)，其
中病例组IFS和QFS减小，其余三项增大。具体见表2。
2.2 IFS、QFS、坐骨角和坐骨间距诊断坐骨股骨撞击综合征
效能的ROC曲线分析结果ROC  IFS、QFS、坐骨角、HTA诊断
IFI界值分别为15.0mm、11.0mm、126.0°、2.4cm2、12.0cm。
各测量参数的AUC、敏感度和特异度，具体见表3。
2.3 IFS、QFS与坐骨角、HTA、坐骨间距宽度的相关性分析  
Pearson相关性分析结果显示，病例组IFS、QFS与坐骨角、
HTA、坐骨间距宽度均呈负相关关系(P<0.05)，具体结果见表4。

1A 1B

图1A-图1B 典型病例；女性患者，35岁，双侧坐骨股骨撞击综合征，患者走路时可听见髋部音，T2WI示IFS-QFS 明显变窄，股方肌明显扭曲、变形。

表3 IFS、QFS、坐骨角和坐骨间距诊断坐骨股骨撞击综合征的诊断效能
指标	                   诊断界值	       AUC	          敏感度(%)	   特异性(%)
IFS(mm)	                     ≤15.0	      0.999	              100.0	        94.0
QFS(mm)	                    ≤11.0	      0.961	              92.0	        93.0
HTA(cm2)	                     ≥2.4	      0.812	              86.9	        65.4
坐骨角(°)	                     ≥126.0	      0.799	              84.2	        55.6
坐骨间距宽度(cm)	 ≥12.0	      0.780	              79.8	        50.3

表4 IFS、QFS与坐骨角、HTA、坐骨间距宽度相关性分析
指标	   HTA	             坐骨角	 坐骨间距宽度
IFS			 
r值	 -0.632	             -0.536	        -0.479
P值	   0.000	              0.000	         0.000
QFS			 
r值	 -0.583	            -0.512	        -0.467
P值	   0.000	              0.000	          0.000

表2 两组受试者坐骨股骨撞击综合征相关MRI参数测量结果
组别	 关节数	  IFS(mm)	     QFS(mm)           HTA(cm2)	   坐骨角(°)	         坐骨间距宽度(cm)

病例组	     85	 11.5±2.7	      8.5±1.7             2.6±0.2	 128.0±1.6                13.1±1.1

对照组	     58	 22.1±4.6	      15.5±3.7           2.2±0.2	 123.0±1.6                10.7±1.2

t值		  15.436	      14.643	              -5.374	    -4.637	                   -7.842

P值		  0.000	      0.000	                0.000	      0.000	                     0.000

表1 两组受试者基线资料的对比
指 标	                    病例组(n=56)	 对照组(n=29)	   P值

年龄(岁，χ
-
±s)	 53.49±6.71	 48.53±5.92	 0.088

性别(例/%)			                                            0.204

男性	                      11(19.64)	                     10(34.48)	

女性	                      45(80.36)	                     19(65.52)
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3  讨　论
　　坐骨股骨撞击综合征属于髋关节撞击综合征的一种类型，因
坐骨股骨撞击综合征的发生受到坐骨状态异常、脊椎稳定性差等
因素影响，常常引发患者出现髋部疼痛、下肢异常等表现，并伴
随髋部异响、绞索等表现，疼痛时间较久、为患者生活带来较大
不便[16-18]。目前对于坐骨股骨撞击综合征的发病机制尚不十分清
楚，一般认为与股骨小转子和坐骨结节的解剖变异等相关，个体
坐骨结节与股骨小转子的间隙过于狭窄是其最主要的发病机制，
包括股骨异常、骨盆异常、腘绳肌腱病变等。在临床诊治过程
中，治疗方案常采用保守方案或外科纠治，因此早期临床诊断对
及时治疗坐骨股骨撞击综合征，并取得较好的临床疗效具有重要
的意义[19-22]。该疾病的早期临床症状没有特异性，其症状与骨性
关节炎、股骨髋臼撞击综合征、股骨头缺血坏死等其他骨科疾病
具有相似的症状，因此容易发生发漏诊或误诊的情形，造成诊治
效果低下的不良后果[23-24]。Ｘ射线平片作为骨关节疾病最常用的
影像学检查方法，具有价格低廉、操作便捷的优势，但是存在角
度误差及不能完整系统的观察髋部微细骨结构及软组织情况等问
题，常常给疾病诊治带来一定困扰，造成误诊或漏诊而影响临床
的诊治效果。CT也是诊断骨关节系统疾病较常用的影像学检查方
法，有着较高的组织密度和空间结构分辨率，一定程度弥补Ｘ射
线平片影像重叠及软组织分辨率不高的缺点，从而提高了骨关节
疾病的准确性。然而CT相比MRI也存在一定的劣势，对于肌肉和
软组织的分辨率以及对早期软组织损伤的诊断敏感性均显著低于
MRI，故CT仍不能作为坐骨股骨撞击综合征定性诊断的首要选择
[25]。MRI是革命性的医学诊断工具，具有无电离辐射、软组织分
辨率高、可多方位和多参数成像等优势，在诊断骨和骨髓、关节
和关节软骨病变等方面均显著优于CT。MRI一方面可以准确测定
出IFS和QFS变窄的程度，另一方面能够体现出股方肌水肿或者股
方肌变形情况，是目前准确判断患者是否存在坐骨股骨撞击综合
征的一种有效检查模式[26]。
　　髋关节作为人体承重的大关节之一，位置较深并且解剖结构
较为复杂，坐骨上下支骨会合处称为坐骨结节，是一凸向外后侧
的骨性解剖结构，股骨小转子则是股骨向内向后突出的骨性隆
起，二者在局部解剖结构中空间位置较为接近、距离较短，因此
容易因碰撞而受到损伤、出现局部疼痛等症状[27-28]。股方肌为坐
骨结节和股骨小转子间隙中的主要解剖结构，L4~5和S1的肌支
为支配股方肌的主要神经，主要功能表现为协助髋关节内收和外
旋等肢体活动，坐骨结节为起点部位，转子间嵴为止点部位。机
体正常情况下，在活动时坐骨结节和股骨小转子间隙适当保持一
定的距离，确保两者均无法接触到股方肌。但是，当坐骨结节和
股骨小转子两者的间隙出现狭窄时，股方肌及周围软组织结构会
受到坐骨结节、股骨小转子及其附着的肌腱不同程度的挤压、反
复撞击摩擦等问题，从而导致股方肌急性或慢性渐进性损伤，进

而肌组织出现水肿甚至撕裂等情况。坐骨股骨撞击综合征就是由
于二者相互撞击引起的髋部疼痛，通常表现为进行性加重的臀部
深处轻至中度疼痛。由于股方肌后方毗邻坐骨神经，因此患者亦
可表现为坐骨神经痛，有时在髋关节活动量过大或活动程度较大
时产生不同程度疼痛、弹响或者绞索感。此外，还可能出现髋周
骨摩擦感等症状[29]。坐骨股骨撞击综合征引起疼痛的持续时间不
同，可持续几个月甚至几年，由于其症状与骨性关节炎、股骨髋
臼撞击综合征、股骨头缺血坏死等相似，存在不同程度的重叠，
因此常常被误诊为其他骨关节疾病。
　　IFS异常是导致坐骨股骨撞击综合征的直接原因，当IFS长度
<20mm的时候，QFS则会显著减小，导致IFS卡压股方肌，并反
复摩擦撞击，导致股方肌及其周围组织结构损伤的产生。坐骨股
骨撞击综合征的早期组织损伤表现为股方肌肌腹水肿，股方肌肌
腹的长期水肿状态可导致股方肌的逐渐萎缩，甚至断裂[25]。多种
因素可导致IFS变窄，包括先天性(如坐骨结节与股骨小转子先天
性骨性结构异常)、获得性(如获得性外伤、骨或周围软组织肿瘤)
和体位性(髋部肌群进行前屈后伸、内收外展、内旋外旋活动)等
[30]。本研究结果显示，病例组IFS和QFS两项指标与对照组相比，
均低于对照组，同时坐骨角、HTA、坐骨间距宽度较对照组显著
增大。病例组患者的坐骨间距较对照组增大，并且与IFS、QFS
呈负相关，分析原因在于局部解剖中两坐骨之间间距增大，会导
致坐骨结节与其外侧的股骨小转子之间的距离更近，这一参数的
改变是使IFS、QFS变小的主要原因。与男性人群相比较，女性
IFS和QFS的宽度相对更小，同时骨盆的左右横径较长、前后径较
短，坐骨结节间径较宽，相对男性而言更易导致坐骨股骨间隙的
狭窄[31]，故女性人群发生坐骨股骨撞击综合征的比率明显增高。
在本研究中，病例组中分别有男性患者和女性患者11例和45例，
女性约占IPI患者的80.36%，女性发病数量显著大于男性亦可证
明坐骨间距的增大与IFI的发病具有正相关关系。本研究中病例组
坐骨角度较对照组显著增大，并且与IFS、QFS负相关，分析原因
在于，坐骨角度是骨盆的解剖形态的反映之一，在局部解剖中坐
骨结节会在坐骨角度增大时倾向前外侧，致使坐骨结节和股骨小
转子表面更加贴近，使IFS间隙进一步狭窄、QFS降低，从而诱发
股方肌撞击事件的发生[32]。本研究结果发现病例组患者HTA指数
较正常人群显著增大，同时HTA与IFS、QFS之间存在一定程度的
负相关，分析原因在于在局部解剖中，腘绳肌腱与股方肌位置相
邻，因此增大的腘绳肌腱会直接对股方肌形成挤压，导致股方肌
慢性损伤和疼痛等坐骨股骨撞击综合征的临床表现[33]。
　　根据Singer研究结果[34]报道，当IFS最佳截断值为15mm时，
诊断坐骨股骨撞击综合征的灵敏度和特异性分别为77%和81 %；
当QFS的最佳截断值为10mm时，诊断坐骨股骨撞击综合征的灵敏
度和特异性分别为79%和74%。然而，另有学者的研究[35]显示，
IFS诊断坐骨股骨撞击综合征的最佳截断值为13mm，和QFS诊断
坐骨股骨撞击综合征的最佳截断值为7mm。国内有研究[36]结果显
示，当IFS以12.81mm为最佳截断值时，诊断坐骨股骨撞击综合征
的AUC为0.970，灵敏度、特异度分别为87.70%、95.50 %；QFS
以9.51mm作为最佳截断阈值时，诊断坐骨股骨撞击综合征的AUC
为0.991，灵敏度、特异度分比为93.00%、100.00 %。本研究结
果显示，ROC曲线分析结果表明，当IFS和QFS最佳截断值分别为
15mm和11mm时，诊断坐骨股骨撞击综合征的AUC分别为0.999
和0.961，灵敏度分别为100.0%、92.0%，特异度分别为94.0%和
93.0%，再次证明IFS和QFS对诊断坐骨股骨撞击综合征具有较高
的价值。刘康等[37]研究表明，当坐骨角、坐骨间距分布以127.5°、
107mm为最佳截断值时，坐骨股骨撞击综合征的诊断灵敏度分别
为82.5%和79.4%，特异性分别为46.3%和75.0%。史丽娜研究[36]

显示，当坐骨角以128.13°、坐骨间距以113.14mm为最佳截断值
时，诊断坐骨股骨撞击综合征的AUC分别为0.662、0.818，灵敏
度分别为66.75%和80.00%，特异度分别为72.70%和81.80%。在
本研究中，根据ROC曲线分析结果，当坐骨角以126.0°作为最佳截
断值时，诊断的灵敏度为66.75%，特异度为72.70%，当坐骨间距
以12.0cm作为最佳截断值时，诊断的灵敏度为80.00%，特异度为
81.80%。上述结果再次证明，在坐骨股骨撞击综合征的诊断中，
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图2 IFS和QFS诊断坐骨股骨撞击综合征的ROC曲线
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与IFS、QFS指标相比较，其优势性相对不足，但仍具有比较重要
的临床参考价值。另外，本研究ROC曲线分析结果显示，当HTA
以2.4cm2为最佳截断值时，诊断坐骨股骨撞击综合征的灵敏度和
特异性分别为86.9%和65.4%，在坐骨股骨撞击综合征的诊断中，
HTA的临床优势也不强。
　　本研究存在一定的局限性，仍然存在以下问题有待改进：(1)
本研究样本量较小，仅收集了近三年间56名患者的资料，研究结
果可能存在一定偏倚；(2)本研究中女性患者较多，且未就性别进
行分组；(3)本研究的样本人群主要集中于北方部分省市地区，研
究结果与其他地区中的调查结果可能存在部分差异，因此可能需
要多中心的临床研究进一步证实本研究结果的准确性。
　　综上所述，MRI中IFS和QFS、坐骨角、HTA、坐骨间距具有
重要的诊断价值，与对照人群比较，IFI人群的IFS、QFS数值变
小，相反坐骨角、坐骨间距、HTA数值相对更大，综合运用这些
指标可以进一步提高诊断IFI的准确率，减少临床误诊、漏诊事
件，值得进一步研究和推广。
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