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髋关节病变 CT 诊断
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  髋关节是人体最大的承重关节, 也是关节病变的好发部

位。本文旨在总结常见的髋关节病变的 CT 表现, 供同道参考。

一、髋关节积液

几乎所有的髋关节病变均可出现关节积液。某些邻关节骨

内病变亦可引起关节积液,如成软骨细胞瘤和股骨头缺血坏死。

CT 上,单纯关节积液多表现为关节间隙增宽, 以内侧明显,

密度低于正常肌肉组织。在单纯股骨头显示层面上, 股骨头非

髋臼覆盖侧与关节囊之间示条带状水样低密度区。在股骨头

颈显示层面上,液性低密度区于后方呈三角形或条带状 ; 在前

方因腰大肌肌腱对关节囊扩张的限制呈基底向后的半球状或

带切迹的条带状(图 1)。在单纯股骨颈显示层面及下方, 关节

囊所包绕的水样低密度区呈带状环绕股骨颈前后和近端, 亦可

呈前后走向的卵圆形。髋关节积液或同时伴有关节囊肥厚。

二、髂腰肌囊扩张

髂腰肌囊是关节周围最大和最恒定的滑囊[ 1~ 3]。正常情

况下, 仅含少量滑液, 影像学检查难以显示。滑膜炎症和多种

髋关节病变可导致此囊扩张[ 4~ 6]。

临床上主要表现为腹股沟区疼痛不适, 少数可触及囊性肿

物,常因静脉回流受阻而发生下肢凹陷性水肿。由于多为继发

性扩张,多数病人常同时出现髋关节病变的症状和体征 , 如股

骨头缺血坏死、化脓性髋关节炎、髋关节结核、退行性骨关节

炎、强直性脊柱炎和类风湿性关节炎等。

CT上 ,扩张的髂腰肌囊为大小不一的圆形、卵圆形或倒水

滴状囊腔,大者 12cm@ 7cm[ 6] , 由于囊壁薄或因肌束覆盖而显示

不清。部分可见其在关节囊的开口。增强扫描囊壁可略有强

化,密度稍高于正常肌肉组织
[ 7]
。少数因合并感染而囊壁增

厚,强化明显。扩张的髂腰肌囊起于关节囊, 可向上或向下延

伸达髂腰肌的起止部。该囊位于骼外或股动静脉的外后方, 上

部层面大部偏于血管外侧,下部层面主要在血管后方。在髋臼

上方, 扩张的髂腰肌囊紧贴髂骨底部内面。在髋臼水平 , 该囊

外侧为髂肌,后邻骨性髋臼或髋关节囊, 表现多有厚薄不一的

腰大肌肌束包绕。后者由上至下逐渐变薄, 最后消失。位于囊

腔外侧的髂肌多有不同程度的受压变形, 但部分仍有脂肪间隔

存在。在髋臼下方, 扩张的髂腰肌囊位于耻骨肌 (腱) 的内前

方,髂腰肌(腱)的内侧, 呈前后走行的卵圆形或倒水滴状, 尖端

达转子间股骨内侧, 下界不超过小转子层面, 表面多无明显肌

束覆盖。髂肌和耻骨肌可有相应的压迹。

三、髋臼发育不良

因发育障碍而髋臼窝变浅, 髋臼对股骨头覆盖率下降。股

骨头失去与髋臼的正常对应关系, 致使二者之间应力发生改

变,出现早发性退行性骨关节病和/或关节半脱位。临床上多

于20岁以后出现不明原因的单侧或双侧髋部不适、轻微疼痛,

活动后加重。关节活动范围无明显受限。

CT 上,主要通过髋臼前断面角 ( AASA )和髋臼后断面角

( PASA)进行诊断。AASA指在通过股骨头中心点的横断扫描层

面上, 髋臼前缘和同侧股骨头中心点的连线与双侧股骨头中心

点连线的内侧夹角。国人正常值男性 59b~ 83b, 女性 53b ~

92b[ 8]。PASA指股骨头中心层面上髋臼后缘和同侧股骨头中心

连线与双侧股骨头中心点连线的内侧夹角。国人男性 84b~

116b, 女性 87b~ 120b[ 8]。约 2/ 3 髋臼发育不良病人髋臼前断面

角变小, 1/ 3 髋臼后断面角小于正常。髋臼发育不良所伴发的

关节退变多局限于髋关节前上部, 表现为关节间隙变窄, 关节

面硬化、不规则和关节面下囊变。髋臼前唇和上部边缘骨刺形

成。股骨头略向前方移位。关节退变随年龄增长而加重。

对髓臼发育不良, CT 测量主要用于外科治疗中术式的选

择。

四、成人股骨头缺血坏死

成人股骨头缺血坏死多局限于股骨头前上部。坏死早期,

髓腔内坏死的脂肪细胞仍可保持正常的脂肪结构。纤维肉芽

组织自股骨头基底或股骨颈开始,沿骨小梁间隙向死骨渗透并

于坏死骨小梁表面形成新骨。当纤维肉芽组织到达并吸收骨

皮质时, 重力作用使股骨头内形成以病变边缘部为主的多条微

骨折线。随病程进展,一方面皮质骨继续被吸收 ; 另一方面病

变周围微骨折线所在处, 纤维肉芽组织大量增生 , 吸收松质骨

的同时并在其外围成骨。最后, 病变边缘部的大量纤维肉芽组

织缓慢向所包绕的死骨区进展[ 9~ 12]。

本病好发于男性, 男女之比约为 5B1。约 60%病人最终累

及双侧股骨头。临床上主要有髋部疼痛、跛行、活动受限和肌

萎缩。早期亦可无任何症状[ 13]。

病变多局限于股骨头前上部, 亦可弥散于股骨头大部或全

部。CT 上,早期主要表现为股骨头内簇状、条带状和(或)斑片

状高密度硬化, 边缘较模糊。条带状硬化粗细不均, 主要有三

种走行: ¹ 沿正常股骨头星芒结构, 自股骨头中心向周围延伸;

º 与正常股骨头星芒结构交叉走行; » 伴行于股骨头边缘皮质

下或表现为皮质增厚 (图 2)。三种走行方式可单独或同时存

在。斑片状高密度硬化区多呈扇形或地图样, 其内正常骨小梁

结构模糊或消失, 可呈磨玻璃样改变, 周围多有条带状高密度

硬化构成的边缘, 颇具诊断特征。不同形态的高密度硬化亦可

交织融合或周围伴条带状高密度硬化[ 14]。随病程进展 ,股骨头

内出现条带状和/或类圆形低密度区, 多位于股骨头前上部病

变周围和边缘部。条带状低密度区外侧多伴有并行的条带状

高密度硬化。(类)圆形低密度区亦有部分或全部硬化边缘, 多

位于股骨头边缘皮质下并可伴有相邻骨皮质的局限性吸收, 内

为软组织和/或气体密度。由于容积效应的影响 , 病变上下缘

的低密度区在某些层面上可显示于病变之内。股骨头塌陷后
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图 1 双侧髋关节积液(股骨头颈层

面) : 双侧关节间隙增宽, 股骨头颈

前方、后方和股骨头臼之间示半圆

形、三角形和条带状低密度区。  

图 2 右侧股骨头缺血坏死:右股骨

头外形正常, 其外侧部示与股骨头

放射状星芒结构平行和垂直的高密

度硬化条带。 图3  右侧退变性
  囊 肿: 髋臼前上方示类圆形低密度区, 周围伴硬化, 外侧骨壳轻度膨胀 ,内为

  气体和软组织混杂密度。

可出现髋关节积液和髂腰肌囊扩张。新月征(股骨头皮质下长

带状或新月形低密度区)和双边征(股骨头边缘的双皮质线影 )

是股骨头塌陷的重要征象,多位于前上部。裂隙征为股骨头内

不规则的低密度线是股骨头内的骨折线。股骨颈部亦可见散

在不规则硬化斑片。

病变晚期, 在病变边缘或周围低密度区内, 股骨头前上大

部或全部均可出现圆形或不规则形低密度囊变区。股骨头塌

陷加重。髋关节出现退变征象。

五、退行性骨关节病

关节改变以承重区为主。关节软骨变薄、侵蚀、脱落, 并软

骨下血管侵入。软骨下骨小梁坏死和修复以及滑液侵入导致

关节面下骨质塌陷、骨质增生硬化和囊肿形成。承重的边缘部

位,软骨内骨髓血管侵入和关节囊及滑膜在骨附着处的牵拉损

伤导致纤维和软骨化骨,继而引起骨端肥大和骨赘形成。关节

软骨和增生的骨赘脱落形成并节内游离体(关节鼠)。

起病隐袭,呈缓慢进行性发展。髋部僵硬不适及疼痛, 活

动后加重。继发性骨关节病多有外伤、感染、股骨头缺血坏死、

髋臼发育不良等病史或疾病。

早期, CT 显示近股骨头顶部层面上出现关节前间隙变窄,

关节面硬化且不规则, 髋臼前唇向前外增生, 股骨头承重区和

前上关节面以及髋臼前后唇骨性关节面下出现囊变。随病程

进展, 髋臼前后唇、股骨头和髋臼窝边缘均出现骨质增生。全

髋关节间隙全部变窄或因股骨头半脱位致使前后及内侧间隙

增宽。后者多显示于股骨头中下层面上。前上部骨性关节面

下及邻近骨质硬化加重。关节面其他部位亦可有轻度不规则

硬化。股骨头肥大,股骨头和髋臼囊变增多。股骨处于明显的

外旋位。少数病人(约 5% )可伴有少量关节积液和(或)髂腰肌

囊扩张。退行性骨关节病以承重区关节畸形和骨性关节面改

变为主。因此, 与 CT 相比, X线平片在诊断

方面具有优势, 但对关节内钙化或骨化游离

体和关节面下囊变的显示远不及 CT。

六、化脓性髋关节炎

化脓性髋关节炎多由化脓菌经血液循

环侵犯滑膜或化脓性骨髓炎蔓延所致。少

数系周围软组织感染累及关节或开放性关

节损伤直接感染。

开始为滑膜的充血、水肿和渗出。因大

量白细胞坏死崩解, 渗液很快由浆液性变为

脓液。脓液中坏死白细胞释放的大量溶解

酶并侵蚀关节软骨, 进而使软骨下骨质受

损。愈合期,关节滑膜肉芽组织明显增生并

伸入关节内, 继而因发生纤维化或骨化, 最

后导致关节纤维或骨性强直。

临床上,多为单关节受累,起病急骤, 多

有明显的髋部疼痛及被动活动疼痛。髋关

节多处于屈曲内收位。常伴有恶寒、高烧等

严重的全身感染症状。化验检查有明显白

细胞升高和血沉加快。

早期 CT即显示中量以上的关节积液 (脓)。关节囊正常或

轻度均匀增厚, CT 值 30~ 80Hu 不等。增强扫描强化明显, CT

值可增加 20Hu 以上。髋关节间隙增宽, 以内侧为主。部分病

人髋周肌肉间脂肪间隙模糊。肌肉组织因水肿密度降低,以闭

孔外肌受累多见。邻近骨质可有轻度疏松,表现为髋臼和股骨

头骨纹稀少, 皮质变细, CT 测量骨密度减低。自髋臼骨髓炎蔓

延所致的化脓性髋关节炎, 骨质内常有斑片状、类圆形破坏区,

并伴硬化和死骨。多个伴硬化边的类圆形破坏区的出现表明

细菌毒力较低、骨髓炎时间较长; 若呈串珠状排列,则有较大的

诊断价值。邻近软组织内可出现多发性脓肿, 脓肿多沿肌肉分

布,圆形或不规则形。平扫呈低密度, 增强扫描脓肿壁明显强

化。随病程进展, 关节囊滑膜肉芽组织增生趋于明显。关节腔

部分区域因脓液和肉芽组织构成而呈混杂低密度改变。关节

囊和滑膜囊壁模糊或不均匀向腔内增厚, 强化显著。关节间隙

变窄,多见于股骨头上部层面。股骨头下部层面 , 因关节积脓

和关节半脱位亦可表现为关节间隙增宽。骨性关节面可有模

糊、中断或消失。邻关节骨质出现斑片状、类圆形破坏区或均

匀性骨侵蚀。周围骨质多有不同程度的硬化, 但其他部分区域

仍呈骨质疏松改变。邻近肌肉萎缩。晚期, 骨质硬化更明显,

骨破坏趋于修复, 关节面硬化, 关节间隙变窄。关节内积脓吸

收消失并继发退行性骨关节病。部分可发生骨性强直, 股骨头

和髋臼部分区域可发生骨性连接。

七、髋关节结核

病理上, 滑膜充血、水肿、增生和渗出, 可形成大量关节腔

积液(脓)。脓液易穿破关节囊并于滑囊和软组织内形成脓肿。

早期, 关节软骨面光滑,病变进展或发生关节软骨坏死脱落, 甚

至形成明显的骨破坏。滑膜结核亦可从关节囊、韧带附着处侵

入骨内。
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多数病人为单关节受累。发病缓慢, 症状较轻。关节疼痛

多于活动后加重, 休息后好转。部分病人可出现食欲不振、消

瘦、盗汗等全身症状。早期关节活动受限较轻。晚期, 未经有

效治疗,可出现明显关节活动障碍、关节畸形和肌肉萎缩。

髋关节结核发病早期(半年~ 1 年) , CT 主要表现为中量以

上的关节积液和骨质疏松。少数病人同时出现髂腰肌囊扩张。

滑膜增生和关节囊肥厚不明显。随病程进展, 可出现较明显的

滑膜增生、关节间隙变窄、骨性关节面破坏和髋周肌肉萎缩。

滑膜增生表现为关节囊肥厚。关节囊内特别是头臼之间显示

有软组织密度结构,混杂于关节脓液之中。平扫密度与肌肉大

致相等, 增强扫描强化较明显。关节间隙变窄仅见于少数病

人,以髋关节前上部明显。多数因关节腔内积液、滑膜肉芽组

织充填和关节半脱位,关节间可持续增宽,以内侧和后部明显。

骨性关节面破坏表现为关节面模糊、中断, 髋臼窝扩大和皮质

下骨缺损。晚期, 邻关节骨质疏松更明显,关节半脱位加重, 关

节周围滑膜囊积脓和(或)肌间隙内多发脓肿形成。关节腔、骨

破坏区和周围脓肿内多有颗粒状或长条状碎骨片或钙化。关

节囊及脓肿壁厚薄不均匀,有明显强化。部分病人因治疗修复

或合并化脓性细菌感染,邻关节骨质内出现斑片状或条带状硬

化。

八、强直性脊柱炎

最常累及双侧骶髂关节。在周围关节中, 髋关节受累最多

见。在髋关节主要病理表现为滑膜充血、水肿、渗出和肉芽组

织增生。富含血管翳的肉芽组织向关节内延伸,破坏关节软骨

及软骨下骨质,并导致纤维强直。关节囊滑膜肉芽组织增生的

同时,于髋臼和股骨头附着处可发生纤维软骨化生和软骨内化

骨导致骨肥大。

临床上,多起病于 30 岁以下的青年男性。最初症状多为腰

骶部疼痛和僵硬感,逐渐加重并沿脊柱向上发展。最后出现畸

形和强直。约 66%病人出现髋部疼痛、活动受限, 一般为双侧

受累[ 15]。晚期可发生关节强直。90%病人HLA-B27 抗原阳性。

活动期血沉加快。

早期, CT 可显示有少量关节积液, 可伴有髂腰肌囊扩张。

随病变进展滑膜肉芽组织增生,膨胀的关节囊腔内呈等低混杂

密度改变。关节间隙均匀变窄。骨性关节面模糊、中断和不规

则,以前后部较明显, 可伴有 1cm 以下的圆形穿凿样骨破坏, 周

围多有硬化边。股骨头和髋臼普遍性肥大, 多以髋臼后唇更明

显。股骨头基底滑膜附着处增生, 可形成丘状突起。髋臼前后

唇和髋臼窝边缘亦可增生。少数病人邻关节骨质疏松,双侧可

不对称。与髋关节结核和化脓性髋关节炎不同,本病关节积液

量较少;骨性关节面下骨质较少有大块状侵蚀破坏; 股骨头和

髋臼可有普遍性肥大。

九、邻关节退变性囊肿

关节退变时软骨损害、骨质疏松和关节囊内压升高。关节

滑液在关节软骨下穿凿出一些小的囊腔。软骨下骨组织亦可

因创伤发生坏死。坏死区域纤维组织增生并吸收死骨形成囊

肿。组织学上, 囊壁为纤维性包膜, 内含粘液样、脂质样、蛋白

样物质, 疏松纤维组织和(或)气体。

临床上, 多表现为不同程度髋关节退变所致的疼痛不适和

活动受限。单纯邻关节囊肿很少引起症状。

CT 显示囊肿呈圆形或卵圆形,直(长)径 0. 5cm~ 2cm、数目

1~ 15 不等。内为单独或混合存在的气体、软组织或液性密度,

可形成液平。边缘光整锐利, 有薄层硬化边, 也可伴较广泛的

硬化。多发者可密集一处形成蜂窝状外观或融合成含骨嵴的

花瓣状。囊肿多位于股骨头和髋臼前上关节面下, 骨壳多完

整。位于髋臼者在非关节面侧骨壳可部分缺如或出现轻度膨

胀(图 3)。邻关节囊肿多同时伴有髋臼发育不良或退行性髋关

节病的表现。

此囊肿应与强直性脊柱炎累及髋关节所形成的经关节面

穿凿样囊状骨破坏相鉴别。后者边缘欠锐利, 硬化边不明显,

囊壁多不完整, 于骨性关节面处发生中断, 多伴有均匀性关节

间隙变窄[ 16, 17]。
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