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本文回顾了标准 X 线片、
计算机断层摄影术和磁共振成
像的影像学特征，并探讨了影
像在该病病理诊断中的作用。

髋关节骨坏死最常见的症
状是疼痛，最常见的部位是臀
部或大腿。然而，一些患者可
能到疾病晚期才出现症状。本
病的病因很重要：ON 可能与
创伤有关（继发于股骨颈骨折
或髋关节脱位）或非创伤性。
在非创伤性病例中，40%的病
例为双侧。相关影响因素包括
长期皮质类固醇治疗、酗酒、吸
烟、系统性红斑狼疮、高脂血
症、HIV（艾滋病病毒）感染、血
红蛋白疾病、慢性肾衰竭、糖尿
病等。下面，我们看一下该病
的影像学特征。

标准X线

当髋关节疼痛时，首先要
进 行 的 检 查 是 标 准 的 X 线 检
查，而且必须是骨盆正位视图，
它包括双髋、疼痛侧髋关节的
正面视图、向上 20 度的 X 线和
髋部轮廓（通常称为尿道）。X
线特征如下：

1.坏死早期，局部脱钙骨
密度降低，继之是不规则的高
密度区。

2.之后，可以看到 ON 的特
征性标志“新月征”：它是一个
清晰的软骨下边界，在坏死区
有双轮廓（头部保持球形）。图
1 说明了这一标志，骨坏死情况
下由于软骨下骨折引起的线性
裂痕（箭头）。这种特征最初是

在 X 线片中发现的，但也可以
在横断面成像中看到。

3.随后，坏死区塌陷，骨骺
失去球形。

4.最后，出现继发性骨关
节炎伴关节间隙狭窄，随后股
骨头被完全破坏。

应该记住，在早期阶段，X
线片可能显示是正常的。这时
虽然髋关节疼痛但是 X 线检查
结 果 显 示 正 常 ，这 是 一 个 问
题。在这种情况下，最好进行
MRI 辅助检查。图 2 为随时间
变化的髋关节 X 线检查结果：
早 期 X 线 检 查 结 果 是 正 常 的
（A）；一个月后（B）根据 Ficat-
Arlet 分类（根据 X 线片和骨功
能检查结果对股骨头坏死进行
分类的方法），可见到Ⅱ期对应
的混合性骨质减少和硬化（骨
密度改变）；2 周后进行对比，
进展到Ⅲ期的股骨头（C）前外
侧皮质塌陷。

MRI检查

MRI是最敏感的方式，灵敏
度为 71%~100%，特异性为 94%~
100%。由于病变通常是双侧的，
因此检查部位必须包括双侧髋
关节。通过T1加权像可以观察
到代表水肿的低信号区域，其边
界可能是代表出血区域的高信
号线。在 T2 加权像上，有时可
见正常骨髓和缺血性骨髓之间
的第二条高强度线，这是骨坏死
的特征，被称为“双线征”，在活
骨和非活骨之间的边界处可以
观察到。它在 T2 和 T2 脂肪抑

制序列上最明显，由两条蛇形迂
曲的线条组成：代表修复性肉芽
组织的内侧高信号线和代表相
邻硬化骨的外侧高信号线。外
侧线总是连续的，而内侧线可能
是不连续的或不存在的。80%~
85%的病例有此典型表现。不应
将其与由关节液包围的骨软骨
碎片混淆，碎片说明具有潜在不
稳定性。

图3和图4均为MRI图像。
图 3 显 示 双 侧 股 骨 头 坏

死。A.T1 加权冠状图显示双侧
ON。在右侧，正常骨髓和缺血
性骨髓之间可见低信号线。可
见与骨髓水肿相对应的股骨颈
信号减弱。左侧股骨头没有水
肿信号。B.T2 加权冠状视图，
脂 肪 抑 制 序 列 。 可 见“ 双 线
征”，对应正常骨髓和缺血性骨
髓之间的第二条高信号线，它
是 ON 独有的标志。右侧股骨
颈的 T1 低信号对应 T2 上的高
信号区域。C.T1 加权成像的轴
向视图。根据 Mitchell 分类法
（将典型表现分为两部分：中央
区及外周低信号环），将病变分
为右侧 C 和左侧 A。D.钆注射
后冠状T1加权图像和另一位患
者的脂肪饱和序列显示股骨近
端（*）和滑膜（箭头）增强。

图 4 为股骨头坏死的 T1 加
权图像的矢状面视图。注意坏
死的位置，它影响髋关节前上
方关节面（10 点~12 点之间）。

Mitchell 分 类 法 始 于 1987
年，有时根据 MRI 的图像进行
分 类 。 通 常 不 需 要 使 用 造 影
剂。尽管一些动物研究结果显
示，在注射造影剂后坏死组织
不会增加，而股骨头坏死的检
测敏感性增加。图 3D 显示了
注射造影剂后的表现。

扩散序列、T2 映射
或 表 观 扩 散 系 数
（ADC）映 射 也 被 提 出
用 于 评 估 骨 坏 死 。 坏
死区 ADC 值明显高于
正常骨髓，但坏死病灶
在 不 同 分 期 无 明 显 差
异。因此，ADC 图像在
这 种 病 理 诊 断 中 价 值
有限。

CT

CT 断层扫描是检
测 股 骨 头 软 骨 下 骨 折
最敏感的方法，也是关
节 成 形 术 手 术 计 划 中
的重要工具。然而，计

算机断层扫描不推荐用于骨坏
死的早期检测，因为与骨扫描
或 MRI 相比，其灵敏度较低。
图 5 为 CT 图像。

图 5 中，可见一条硬化线，
标志着正常和缺血性骨髓之间
的界限（箭头）。请注意，CT 无
法显示股骨颈的水肿。在显示
软骨下骨折时，CT 比平片更敏
感；股骨头的外形是正常的。

核医学成像探索

锝-99m 亚甲基二膦酸盐
（99mTc-MDP）骨显像是最常
用的核医学检查。在急性期的
检查中，没有放射性示踪剂被
输送到骨组织。7 天~10 天后，
ON 通常表现为光减少区域。
1 周~3 周后，由于成骨细胞的
活性，在软骨下可观察到放射
性示踪剂摄取增加。

SPECT（单光子发射计算机
断层成像术）成像可以产生横断
面图像。由于 SPECT 提供了三
维图像，因此可以将股骨头与其
他覆盖的骨结构分离，从而评估
坏 死 的 体 积 。 与 CT 相 关 ，
SPECT/CT 的 诊 断 准 确 率 为
95%，敏感性为 98%，特异性为
87%。

与 99mTc-MDP 骨扫描相
比，18f-氟化物PET/CT（目前属
于较高端的影像学检查之一）具
有更高的敏感性。在 ON 的情
况下，可观察到典型的环状征，
对应于光减少区域周围的环形
模式摄取。最近的一项研究显
示，从 18f-氟化物 PET/CT 获得
的代谢信息可以预测股骨头塌
陷，量化可能是一个优势。

图 6 为左侧股骨头 SPECT
图像显示。前侧和上侧的摄取
部 位 提 示 股 骨 头 坏 死 。 注 意

CT 显示为正常。
有许多基于影像学或结合

影像学和临床的分类。考虑到
对股骨头坏死预后和治疗的影
像，以下几点应包括在分类中：

1.坏死区域的位置。
2.坏死区在股骨头轴位体

积百分比和冠状位负重区软骨
面积百分比。

3.并发骨关节炎或继发关
节退行性变。

4.存在关节积液。
5.存在潜在的不稳定骨软

骨骨折、软骨下骨折。
有两种影像学诊断得益于

MRI：某些人认为股骨头软骨
下骨折是另一种类型的疾病，
而其他人则认为它是一种坏死
的形式。这种疾病在临床上表
现为急性髋部疼痛，通常发生
在轻度创伤后的老年人中。

软骨下骨折和骨坏死在股
骨头 MRI 图像上外侧区域均显
示低信号带。但是，在骨坏死的
情况下，信号带清晰呈凹形且远
离软骨表面；而在软骨下骨折的
情况下，高信号是向关节表面凸
出且大小有限的条带。

髋部特发性短暂性骨髓水
肿是一种罕见的疾病，最常见
的 特 征 是 严 重 的 急 性 髋 部 疼
痛，它在无特殊治疗下可以自
发性消退。疼痛通常在没有诱
因下突然发作。X 线片上可观
察到股骨颈部和头部的骨质减
少。在骨扫描图像中，放射性
核素被显著吸收，但没有任何
中央吸收缺陷，在某些坏死，尤
其是广泛性坏死中就存在这种
情况。在 MRI 图像上，髋部特
发 性 短 暂 性 骨 髓 水 肿 表 现 为
T1 低信号，通常为中等强度，
均质，轮廓不规则且不清晰，至
少部分是软骨下地图状。骨髓
水肿可泛发至整个股骨近端，
而在骨坏死的情况下，水肿具
有局灶性分布。在确诊短暂性
骨髓水肿之前，应始终排查软
骨下骨折，以及骨坏死或早期
骨关节炎。据报道，骨髓水肿
可能与真正的坏死共存，甚至
是潜在坏死的先兆表现。

股骨头坏死是一种可以影
响髋关节功能预后的疾病。在
临床怀疑的情况下，必须尽早
进 行 诊 断 ，推 荐 首 选 MRI 检
查。CT 扫描可用于评估骨折
或规划假体安装。

（作者供职于河南省洛阳
正骨医院）

髋关节骨坏死的影像学特征
□梁大伟 文/图
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病例

前几日，有人在网上向我咨询问题。她
的妈妈是一位低分化胃腺癌患者，含铂类药
物化疗结束已经有 1 年多了，因为化疗相关
并发症而痛苦不堪：患者四肢麻木症状异常
严重，只要天气稍微凉一点，四肢麻木就加
重，特别是双侧下肢，麻木、疼痛、冰凉感特
别严重，就是在夏天穿上厚厚的棉裤和几层
袜子，也感受不到任何温度，脚像很多绳子
勒着一样，走路没劲，也走不远，严重影响
生活质量。

该患者先后进行中药泡脚、甲钴胺、神
经妥乐平、维生素 B、谷维素、神经生长因
子、中医推拿、针灸等治疗，但是都没有什
么效果，痛苦不堪，对生活也失去了信心。

这是化疗相关周围神经病变（CIPN）。
CIPN 具有进行性、持久性、不可逆转的特
点，临床主要表现为应用一些化疗药物后，
四肢疼痛、麻木和对温度感觉异常，且以手
脚末端为重，病变呈对称分布。

CIPN 的严重程度取决于化疗药物种
类、用药时间及化疗周期、用药总量以及患
者是否存在基础周围神经病变。一些化疗
药物极易引起 CIPN，如铂类、紫杉醇、长春
新碱和硼替佐米等。有研究表明，铂类联合
紫杉醇化疗结束后 1 个月，约 68％的患者会
出现 CIPN 症状，化疗结束 6 个月以上仍有
30％的患者存在 CIPN。总化疗周期结束
后，CIPN 可能继续发展并恶化，所导致的疼
痛麻木经常持续数月至数年。许多患者由
于 CIPN 及其相关并发症，导致化疗药物用
量减少，严重影响治疗效果，降低了生活质
量，带来了沉重的医疗负担，甚至很多初治
肿瘤患者因为严重的 CIPN 放弃了肿瘤治
疗。

目 前 ，CIPN 的 发 生 机 制 尚 不 完 全 明
确。近年来，研究人员发现，CIPN 可能的发
生机制有：线粒体损伤和氧化应激反应的增
加；离子通道的改变；神经炎症反应，以及
外周神经的结构改变。这些改变导致病人
出现严重的感觉异常（疼痛、痛觉过敏、针
刺感和麻木感），运动神经功能减弱（肢体
或全身无力，肌肉痉挛或步态异常）以及自
主神经症状（微循环障碍、出汗异常、头晕
和/或位置变化性晕眩）等。

化疗所致周围神经病变（CIPN）没有特别有效的治疗
药物。除局部保暖、不接触凉水等外，度洛西汀、文拉法
辛、加巴喷丁、普瑞巴林、地昔帕明、去甲替林、维生素 E 等
药物性治疗，中医针灸、红光等物理治疗以及神经营养药物
应用，对轻中度 CIPN 可能有一定治疗效果，但对于大部分
的 CIPN，尤其是严重病例（比如以上这位患者）效果并不理
想，从而导致许多病人和前面这个患者一样，麻木、冰凉、
疼痛整日持续，严重影响生活质量。

治疗

CIPN 主要影响的是四肢病变，而四肢的血管舒缩均受
到交感神经调控。当腰交感神经受到阻滞后，下肢血管舒
张，微循环改善，对于 CIPN 患者来说，会出现明显的下肢
循环改善，原来冰凉的下肢会立即温热；同时，由于微循环
改善，原来的神经炎症得以消除，营养供应增加，因此麻
木、疼痛症状也会逐渐得到改善。同样，当颈胸交感神经节
受到阻滞后，相应上肢的冰凉感和麻木疼痛症状也会明显
减轻。因此，交感神经阻滞对于 CIPN 具有较好的治疗作
用。

事实也证明了交感神经阻滞对 CIPN 有良好的治疗效
果。该患者住院后，我们采用 CT 引导下腰交感神经节阻
滞治疗：消毒铺巾，在 CT 引导下将两根细长的穿刺针（直
径只有 0.7 毫米）穿刺到腰交感神经节位置，给予交感神经
射频调控并联合神经阻滞药物后，拔出穿刺针。

微创手术历时 1 个小时左右，术后甚至连针眼都看不
到。术后治疗效果非常明显：术后当天，患者 1 年来穿棉裤
加几层袜子都感觉冰凉的双侧下肢第一次有了温热感，甚
至不穿袜子都感觉特别暖和；同时，由于微循环改善，血流
供应增加，神经炎症缓解，患者的麻木和疼痛症状也明显减
轻，而且没有任何不良反应。根据经验，随着时间的延长，
患者的症状改善会越来越明显。

目前，我们已经为几十例化疗相关周围神经病变患者
进行了以交感神经阻滞为特色的综合治疗，效果均非常明
显。

由于交感神经阻滞的特殊治疗作用，目前这种治疗方
案已经越来越广泛地被应用到四肢灼性神经痛、雷诺病、血
栓闭塞性脉管炎、多汗症、幻肢痛、残端痛等。有研究表
明，对于乳腺癌相关的上肢淋巴水肿和宫颈癌导致的下肢
淋巴水肿，交感神经阻滞也能起到非常好的消除水肿的作
用。

对于肿瘤患者，我们不应该单纯地把目光放在肿瘤治
疗上，而忽视肿瘤和肿瘤治疗相关并发症，比如疼痛、营养
不良、化疗相关周围神经病变、淋巴水肿和恶性胸腹水等，
因为这些不仅会严重影响病人的生活质量，还会给肿瘤病
人带来痛苦，甚至很多病人会因为这些严重的和并发症失
去进一步治疗的机会而不得不放弃肿瘤治疗。

用各种有效手段治疗肿瘤相关并发症，改善肿瘤病人
的生活质量，让他们活得更加舒适，并且更有利于后续肿瘤
治疗，就是疼痛康复与姑息医学科医生的工作意义。

（作者供职于河南省肿瘤医院）
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“丁零零，丁零零”，河南省
人民医院综合介入科护士站的
电话铃声突然响起。

主治医师李陆鹏接起电话，
电话中传来 ICU（重症监护室）
医生急促的声音：“一个 40 岁的
病人，子宫大出血，现在已处于
接近休克状态，血压偏低，心率
偏快，考虑是子宫肌瘤大出血，
申请紧急会诊！”

放下电话，李陆鹏不敢耽
搁，紧急跑去会诊。此时，病人
已经出血 8 个多小时，鲜红色的
血液持续不断地流着。病人出

现胸闷、心慌，全身湿冷，处于
低血压休克状态！保命要紧！
一刻也不容耽误！

和病人家属讲明可能存在
的问题和利弊后，病人家属同
意急诊进行介入栓塞手术。

介入手术室马上开通绿色
通道，病人被迅速送到手术台
上。医生刘建文带领介入医师
赵晓阳紧急穿刺置管。他们不
开刀，仅通过病人大腿根一个 2
毫米左右的针眼，便把导管分
别送至两侧子宫动脉末端。造
影发现子宫肌瘤供血动脉明显

增 粗 、迂 曲 ，呈“ 毛 线 团 ”样 改
变。这么丰富的血管一旦大出
血，风险之大可想而知！他们
遂通过更细的微导管，把栓塞
颗粒注入肌瘤的供血动脉内，
将其血管牢牢塞住（相当于堵
住了会发生决口的地方），此时
出血明显减少！还没等大家松
下一口气，就发现这个病人肌
瘤的供血血管太丰富了，并不
是单纯的子宫动脉供血，还有
两侧的卵巢动脉也在为肌瘤供
应营养！对于卵巢动脉，就不
那么容易进行栓塞了，因为它

们的开口往往极其刁钻，血管
纤细、迂曲，而且“路途遥远”，
更关键的是既要把出血止住，
还要保护病人的卵巢功能，类
似于只身潜入敌营营救战友，
既要杀灭敌人的有生力量，又
要保护营救对象的安全，操作
难度非常大！

好在我们有扎实的技术支
持及丰富的操作经验，只见刘
建文手指轻捻，使导管与导丝
密切配合，将栓塞用微导管一
点点往前推进，最终成功到达
卵巢动脉远端，再使用可吸收

材料将肌瘤处剩余的供血动脉
完美栓塞！此刻，病人血压的
慢慢升高，神志渐渐清醒，身体
也不那么冷了。至此，我们顺
利将病人从鬼门关拉了回来！
更关键的是，我们一方面通过
栓塞血管止住了血，另一方面
也 断 绝 了 子 宫 肌 瘤 的 营 养 血
供，将引发出血的罪魁祸首——
子宫肌瘤也给“饿死了”。这样
一来，3 个月后，病人子宫肌瘤
的体积将缩小一半以上，临床
症状改善率可以达 95%以上！
（作者供职于河南省人民医院）

介入栓塞术
救治子宫肌瘤大出血患者

□曹广劭

髋关节骨坏死是一种以骨梗死为特征的无菌性骨坏死。面对髋部疼痛，首先要进行的检查应该是一个标准的X线检
查。在疾病早期阶段，X线片显示正常，MRI（磁共振检查）仍然是参考检查，其敏感性为71%~100%，特异性为94%~100%。在
T2显像上，有时可见正常骨髓和缺血性骨髓之间的高强度线。这种征象是骨坏死的特异性征象，称为“双线征”。


