
作者单位: 430030 华中科技大学同济医学院附属同济医院放射
科

作者简介:潘初( 1975~ ) ,男,武汉人,住院医师,主要从事介入治疗
工作。

股骨头缺血性坏死介入治疗研究现状与进展

潘初  王敏综述  王仁法 审校

=中图分类号> R816. 8, R815 =文献标识码> A  =文章编号> 1000- 0313( 2001) 03- 0156- 03

  股骨头缺血性坏死( Avascular necrosis of the femoral head, 简

称AvNFH)为骨科常见病、多发病。由于病因复杂, 发病机制尚

未完全清楚 ,临床处理存在较大争议。目前虽有多种治疗方

法,但缺乏简便有效的手段。近年来新出现的介入疗法治疗本

症取得了较为满意的疗效。现就其研究概况综述如下。

股骨头缺血性坏死的病因及发病机制

依据发病原因,股骨头缺血性坏死可分为创伤性和非创伤

性两大类。

1. 创伤性股骨头缺血坏死

股骨头缺血性坏死是髋部损伤的常见后遗症。最多见于

股骨颈囊内骨折,其次为髋关节脱位。国外报道股骨颈囊内骨

折头坏死率可达 30% ~ 40%。蔡汝宾等[ 1]收集文献报道股骨

颈骨折 3600例, 其中发生股骨头缺血性坏死 830例 ,发生率为

23%。股骨头最主要的供血是旋股内侧动脉发出的上支持带

动脉, 其主干上升为骺外侧动脉, 在软骨与骨骺之间进入股骨

头中央,供应股骨头至少 2/ 3体积的血液[ 2] , 其紧贴骨面,血管

张力较高,移动度小, 股骨颈骨折时, 极易伤及此血管。而到达

及分布于股骨头的血管都是几次分支后的细小血管, 之间虽有

吻合,但仍保持各自相对独立的血供区域[ 3]。所以股骨头的血

供比较贫乏,当供血动脉在外伤或治疗时被损伤而突然阻断将

造成缺血时 ,必然会引起股骨头组织细胞的一系列变化, 最终

导致骨坏死。

2. 非创伤性股骨头缺血坏死

非创伤性股骨头缺血坏死原因非常复杂 ,相关因素有: 激

素治疗后、酗酒、肥胖、血液系统疾病、潜水病、高雪氏病、类脂

质增生、血管疾患、结缔组织病、肾移植、急性胰腺炎等[ 4]。还

有少数病例未发现上述危险因素, 称为特发性股骨头缺血坏

死。其中使用皮质激素和酗酒是两个最主要的危险因素。国

外研究表明 90%的患者与之有关[ 5, 6]。

有关非创伤性股骨头缺血坏死发病机制的学说众多,包括

有: ¹ 供血动脉内血栓和脂肪栓子形成; º 骨髓内压增高; » 小

动脉闭塞; ¼静脉回流受阻; ½ 脉管炎导致的血管壁损伤; ¾血

管活性因子的释放; ¿脂质代谢紊乱; À骨髓内出血; Á低纤维

蛋白溶解能力 ; Â成骨细胞功能抑制; �lv 骨质疏松与负重影

响[7~ 16]。越来越多的研究表明股骨头缺血性坏死发病机制极

其复杂, 不可能用单一学说加以解释, 而应将其视为多因素所

致、多阶段发病的不同疾病的同一最终表现。

股骨头缺血性坏死的影像学诊断与分期

股骨头缺血性坏死的临床表现缺乏特异性, 确诊主要依靠

影像学检查。

1. X线平片

目前,在我国X线平片仍是诊断和分期的常规手段。最早表

现为骨质疏松,可见新月征和裂隙征,随后出现股骨头塌陷、变形,

骨质内见硬化和囊变区, 常伴髋关节半脱位[ 17]。X线平片显示早

期病变欠佳。普通正位片上髋臼的前后缘重叠在股骨头的上部,

轻微的骨硬化和囊变可被掩盖。Hungerford 等[ 4]认为加拍蛙腿状

侧位片对诊断有帮助。Kerboul等[ 18]测量了正侧位片上受累区边

界的角度,认为如两角之和大于 200度,其预后不佳。

2. CT

根据张雪哲等[19]报道 CT 可以发现病变早期细微的增生、

硬化、碎裂、囊变等改变, 全面显示股骨头各部位情况, 观察死

骨大小及松质骨囊性吸收情况,准确显示皮质骨与软骨下骨因

缺血坏死造成的骨折。因此 CT 不仅能用于早期诊断, 明确病

变范围,还可以进行随访观察。

3. MRI

MRI 是诊断早期股骨头缺血性坏死最敏感的方法, 并可及

时发现平片和 CT 阴性的病例。其最早出现的征象是 T1WI 呈

一线样低信号改变,T 2WI可见与第一条线样改变内出现第二条

高信号线(双线征) [ 20]。但常规 MRI 阴性并不能排除股骨头缺

血坏死诊断。Koo 等[21]报道了 136 例病理证实的病例, 其中有

10 例MRI阴性。因此使用 Gd- DAPA增强扫描对高危人群的早

期诊断有较大的临床价值[ 22]。

4. 影像学分期标准

1980年 Ficat等[ 23]根据 X线改变提出了 4 期标准:

Ñ期:有临床症状,但X线正常; Ò期: X线示股骨头外形正常,

可见骨硬化和囊变; Ó期:X线示一定程度的软骨下骨质塌陷或股

骨头变平; Ô期: X线示髋关节间隙变窄,髋臼继发退行性变。

随着 MRI 的临床应用, 1990 年 Hungerford 等[ 24]在 Ficat 标

准上增加了 0 期, 即患者无症状但 MRI 可见双线征。1995 年

Steinberg等
[ 25]
依靠 MRI 将股骨头受累程度量化, 并将 Ficat 标

准的Ñ、Ò、Ó期各分为三级, A 级(轻度, 受累区小于 15% ) , B

级(中度, 受累区 15% ~ 30% ) , C 级(重度, 受累区大于 30% )。

目前,国内广泛采用的是 Ficat分期标准。

股骨头缺血性坏死的介入治疗

1. 治疗原理

股骨头血液循环障碍是引起缺血坏死的核心问题。髋部

创伤可直接损伤股骨头供血动脉;非创伤性股骨头缺血坏死则
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是通过各种因素导致的循环障碍。反复的骨内缺血缺氧不仅

直接引起细胞坏死, 还会继发髓内高压, 加重血循环障碍。介

入治疗直接将溶栓药物、扩血管药物及中药制剂注入股骨头供

血动脉, 使高浓度药物迅速发挥作用。首先使股骨头血管扩

张,继而溶解脂肪栓子, 使软骨下区血管数目增多、口径增粗,

改善了股骨头的供血情况, 有利于坏死骨质被吸收, 新生骨形

成。李喜东等[ 26]动物实验研究表明: 经介入治疗者较对照组

骨组织中的空缺骨陷窝数明显减少; 骨小梁增粗增多; 软骨下

区血管数目增多;血管直径增粗; 骨髓腔内脂肪细胞直径明显

缩小; 血管内脂肪栓子消失。临床应用也证明了这一点[ 27]。

除上述药物外,有学者还应用山莨菪碱抑制钙离子进入细胞引

起的平滑肌收缩及细胞损伤, 增加细胞膜的稳定性, 调节微血

管的管径, 降低外周阻力和微循环阻力, 激活受抑制的微血管

自律运动,也取得了满意的疗效。

2. 应用解剖

根据刘鸿宇等[ 28]尸检研究: 股深动脉是股动脉在股部最

大的分支,多由股动脉后壁或后外侧壁发出(合计 86% )。其根

部位于腹股沟韧带中点以下 41. 0 ? 12. 5mm, 透视下位于股骨

小转子水平面以上。其分支类型为: Ñ 旋股内、外侧动脉均发

自股深动脉( 60% ) ; Ò 旋股外侧动脉发自股深动脉, 旋股内侧

动脉发自股动脉( 20% ) ; Ó 旋股内侧动脉发自股深动脉,旋股

外侧动脉发自股动脉( 14. 4% ) ; Ô 旋股内、外侧动脉均直接发

自股动脉( 6% )。

旋股内、外侧动脉呈对称发出 ,其升支在股骨颈基底部组

成一个动脉环,与臀下动脉和穿动脉升支形成/ 十字吻合0 , 营

养股骨头颈部。

3. DSA 表现

王成纲等[29]对 99 例股骨头缺血性坏死病人的 132 例髋做

了 DSA,其中 130 例髋( 98% )显示有股动脉造影异常改变。动

脉期异常表现包括: ¹ 股骨头供血动脉细小; º 上支持带动脉

中断; » 上支持带动脉失去正常形态, 可见多个小动脉分支; ¼

未见旋股内侧动脉升支显影。实质期异常表现为股骨头区不

同程度和范围的染色。静脉期显示静脉分支数量减少, 造影剂

引流缓慢。

4. 适应证与禁忌证

本疗法可用于各种原因引起的股骨头缺血性坏死。实践

证明:外伤、激素、酗酒造成的股骨头缺血性坏死治疗效果较

好,而由类风湿造成的坏死效果较差; 年龄越小, 病程越短疗效

越好,年龄大病程长并发骨质增生髋关节狭窄效果则差。郭新

生等[30]研究表明: 按 Ficat分期Ñ、Ò期患者为本疗法最佳适应

证,疗效优良率可达 100% ; Ó、Ô期治愈可能性不大, 多为改善

症状和恢复部分功能,终止或延缓病情变化。

有下列情况者一般不宜用此疗法: ¹ 造影剂过敏者; º 出

血素质者; » 活动性出血者(如溃疡病等) ; ¼近期有手术或外

伤史者( 2周内) ; ½ 近期发生过脑血管意外者; ¾重症高血压患

者(血压大于 180/ 100mmHg)。

5. 操作方法

采用 Seldinger 穿刺技术,经对侧股动脉将5F 或 6F的 Cobra

导管送入患侧股深动脉。以 3~ 5ml/ s 速率注入造影剂 30ml, 以

10 帧/ s 进行数字减影血管造影持续 10s 观察股骨头供血情况。

造影后将导管超选择进入旋股内、外侧动脉及闭孔动脉, 经导

管缓慢灌注尿激酶 30~ 50 万单位、复方丹参注射液 30~ 50ml、

低分子右旋糖酐 100~ 200ml、罂粟碱注射液 30mg、654- 2注射液

10~ 30mg。注药后再次行血管造影, 以对照比较治疗前后股骨

头血循环变化。介入治疗后嘱患者卧床休息,避免患肢持重或

过度旋内旋外。经患肢静脉滴注尿激酶 5 万单位/ d、654-2 注

射液 20mg/ d、口服维生素 D和钙剂 3个月。治疗后仍有临床症

状者可在 15天之内再次治疗。

6. 疗效评价

多篇文献报道[27, 28, 31~ 34]介入治疗股骨头缺血性坏死疗效

是确切的,有效率可达 100% ,优良率为 80% ~ 85%。

治疗后术中血管造影显示旋股内、外侧动脉分支增多增

粗,上下分支明显延长, 股骨头内血循环加快, 显影时间缩短,

回流静脉显影提前,微循环明显改善。临床症状的缓解或改善

较为迅速。李喜东等[27]报道疼痛消失或明显减轻者为59. 2%。

有作者报道更高。文献多采用马在山股骨头缺血性坏死临床

分级作为髋关节功能恢复的判定标准。各期患者均有不同程

度的改善,其中临床 1、2 期者更为明显。郭新生等[ 30]对 96 例

患者进行随访,时间为 3 个月~ 3 年, 发现 82 例 (约 85. 4% ) X

线片显示坏死骨质吸收和新骨形成征象。

7. 并发症及防治

临床实践表明:股骨头缺血性坏死介入治疗的并发症很少

见,主要是穿刺插管技术引起的合并症。

¹ 穿刺部位出血和血肿为最常见并发症,文献报道发生率

约为 0. 26%。常见于以下原因: 多次反复穿刺; 使用过粗穿刺

针和导管;强行推进导管; 拔管后止血或加压不当; 肝素用量过

大;术后过早活动。为减少此类并发症的发生, 应做到: 提高穿

刺熟练程度 ;根据患者具体情况选择合适的穿刺针和导管; 轻

柔推进导管 ;拔管后压迫止血要彻底, 至少 15min, 包扎时要加

压;肝素用量要适中, 以保持血液在导管内不凝为原则; 术后患

肢应制动 24h, 以沙袋压迫穿刺点至少 6h。术后应严密观察伤

口,一旦发现有出血或血肿形成应立即解除原有敷料, 重新压

迫止血。多数血肿可自行吸收,无须特殊处理。对长期不吸收

者可进行热敷或血肿内注入透明质酸酶 500~ 1500U, 无效则需

手术治疗。

º 血栓形成和栓塞为较严重的并发症, 多由于导管在血管

内停留时间过长,而未用肝素盐水冲洗;操作粗鲁, 导致血管内

膜损伤;动脉硬化病人粥样斑块脱落。常表现为患肢疼痛, 肤

色苍白肢体发凉,足背动脉搏动减弱或消失。因此术中操作应

注意避免上述原因,并密切观察。一旦发现应早期采用抗凝治

疗,静滴溶栓剂。如无效采用导管取栓术或外科手术治疗。

» 血管内膜下通道形成、血管穿孔、管壁撕裂、假性动脉瘤

和动静脉瘘等并发症极为少见,谨慎操作多可避免。

8. 最新研究进展

张孟增等[33]使用介入髓内减压术及动脉内药物灌注术联

合疗法: 首先在电视透视下经皮穿刺于股骨头颈钻孔, 降低髓
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内压,缓解髓内血管受压状况, 并刺激骨内新生肉芽组织,使血

管数目增加。5~ 7 天后行动脉插管药物灌注, 取得了很好的疗

效。临床上疼痛缓解率达 88% , 功能恢复至正常及 1 级者之和

为 91% ,明显高于单纯药物灌注术。

梁君奎等[34]在介入治疗后于患侧髋关节囊内注射具有促

进组织细胞有丝分裂,使病灶周围毛细血管再生的/ 金葡液0以

加快坏死骨的吸收和新生骨小梁形成, 促进股骨头的修复, 也

取得了满意的效果。

针对股骨头缺血性坏死多病因、多发生机制的特点, 采用

多种方法联合治疗可能更为有效。以上两位作者在这方面做

出了有益的尝试。

研究现状及趋势

近年来,国内外学者对于股骨头缺血性坏死介入治疗的临

床价值进行了不少研究。大量实验及临床数据表明: 介入疗法

作为一种安全、简便、有效的手段,对于改善症状及促进骨质修

复有明确的作用。但仍有一些问题有待进一步研究: ¹ 因为介

入治疗股骨头缺血性坏死用于临床时间较短,缺乏长期随访病

例,其远期疗效尚需进一步观察; º 尚无经 CT 或 MRI随访检查

的病例, 故药物作用机理及骨质修复过程缺乏深入探索; » 目

前对于血管灌注药物的种类和剂量尚未统一,且缺乏不同药物

疗效的对照研究; ¼对于Ò、Ó期病人疗效尚不理想。

目前,介入治疗股骨头缺血性坏死已成为肌骨介入研究的

一个热点,相信其不断完善是指日可待的。
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