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【摘要】　目的：通过对股骨头供血动脉行超选择性ＤＳＡ，探讨股骨头缺血性坏死（ＡＮＦＨ）的血流动力学改变、介入治

疗前后的变化及其意义。方法：对１５３例（１９４髋）ＡＮＦＨ行股骨头供血动脉超选择性血管造影。骨循环研究协会（ＡＲ

ＣＯ）分期Ⅰ期２２髋，Ⅱ期９８髋，Ⅲ期７４髋。根据血管造影表现，在其供血动脉内注罂粟碱３０ｍｇ、尿激酶５０万单位及低

分子右旋糖酐６０ｍｌ。术后１周及１个月以同样的条件再次对患髋进行超选择性血管造影并行药物灌注治疗。结果：１９４

髋中有１８７（９６．４％）髋有异常血管造影表现。ＡＮＦＨ的血管造影表现中Ⅰ型（动脉端闭塞）９６髋（５１％），其中Ⅰａ型（动脉

主干闭塞）５１髋（２７％），Ⅰｂ 型（动脉分支闭塞）４５髋（２４％）；Ⅱ型（毛细血管闭塞）１９髋（１０％）；Ⅲ型（静脉端闭塞）１７髋

（９％）；Ⅳ型（混合型）５５髋（２９％）。介入治疗后Ⅰａ型中１８髋（３５％）血管再通；Ⅰｂ 型中４０髋（８９％）血管再通；Ⅱ型中８

髋（４２％）血管内充盈缺损面积明显减小；Ⅲ型中１４髋（８２％）淤血明显减轻；Ⅳ型中４６髋（８４％）血供明显改善。介入治

疗后血管异常率１４．４％，较术前显著下降（犘＜０．０１），本组治疗有效率为８５％。结论：ＡＮＦＨ股骨头血流动力学改变是复

杂的、多阶段发生的疾病，介入治疗能近期改善股骨头的血供。
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　　股骨头缺血性坏死（ａｖａｓｃｕｌａｒｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅ

ｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ，ＡＮＦＨ）是临床常见的疑难病，具有病程

长、致残率高的特点。其发病率呈上升趋势，全世界现

有患者２０００多万，其中我国大约有５００万。其病因和

发病机制仍未完全清楚。关于ＡＮＦＨ的活体血管形

态学和血供方面的研究甚少，笔者通过对ＡＮＦＨ患者

于介入治疗前、后行选择性数字减影血管造影检查，旨

在提高对ＡＮＦＨ患者血流动力学改变及其血供特点

的认识，对介入治疗的疗效做出客观评价，并对其作用

机制进行分析。

材料与方法

２００５年１～２０１０年９月经临床和影像学检查确

诊的１５３例（１９４髋）ＡＮＦＨ患者行股骨头供血动脉的

选择性造影，男１０９例，女３９例。年龄７～７１岁，平均

４０．３岁。病程２周～６年，平均１０．８个月。单侧病变

９５例，双侧５８例。根据ＡＲＣＯ分期标准
［１］，１９４髋中

Ⅰ期２２髋，Ⅱ期９８髋，Ⅲ期７４髋。既往病史：使用激

素史者４９例，外伤史者２１例，酗酒史者４９例，不明原

因者３４例。
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图１　左髋ＡＮＦＨ。ａ）术前ＤＳＡ，示上支持带动脉主干闭塞（箭），分支不显影，股骨头无染色；ｂ）术后ＤＳＡ，示上支持带动脉

主干再通（箭），分支显影，股骨头有染色。　图２　左髋ＡＮＦＨ。ａ）术前ＤＳＡ，示头上支主干显影（长箭），其远端有一分支闭

塞（短箭），股骨头无染色；ｂ）术后ＤＳＡ，示头上支的闭塞分支再通（箭），股骨头可见染色。　图３　左髋 ＡＮＦＨ。ａ）术前

ＤＳＡ，示头上支的分支细小而短（箭），股骨头无明显染色；ｂ）术后ＤＳＡ，示头上支的分支明显增粗（箭）、延长，股骨头可见染

色。

　　使用ＧＥＬＣＶ＋血管造影机。术前常规行心、肝、

肾功能及出凝血时间检查，并进行碘剂和麻醉剂过敏

试验。术区常规消毒铺巾，局麻下采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术

穿刺患髋对侧股动脉，将５Ｆ或４ＦＣｏｂｒａ导管选择性

插管至患侧旋股内动脉，如无明显股骨头区域血管显

影或血管变异者，再超选至其它血管，包括旋股外动脉

或髂内动脉的臀下支、臀上支和闭孔支。经高压注射

器注入浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ对比剂碘必乐８ｍｌ，注射流

率为１．５ｍｌ／ｓ，图像采集３帧／秒，压力为７５５８ｋＰａ。

根据血管造影表现，将罂粟碱３０ｍｇ、尿激酶５０万单

位和低分子右旋糖酐６０ｍｌ混合并缓慢注入股骨头供

血动脉内。灌注结束后拔管，穿刺点压迫止血１０～

１５ｍｉｎ后局部加压包扎，穿刺侧肢体制动８ｈ，患者平

卧２４ｈ。术后注意避免负重、拄拐和功能锻炼，口服阿

斯匹林、胰激肽原酶和仙灵骨葆胶囊６～１２个月。根

据术后患者患髋疼痛和活动功能的改善情况，术后１

周、１个月和３个月分别行第２～４次介入治疗，其中

４６例行２次介入治疗，７４例行３次介入治疗，２３例症

状改善不明显者行４次介入治疗。每次以相同的条件

行造影检查，分别观察首次和末次介入治疗时股骨头

动脉期、实质期及静脉期血管的变化。

采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件，介入治疗前后血管异

常率的比较采用单因素方差分析，犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

结　果

１．ＡＮＦＨ动脉造影表现

旋股内动脉超选择性供血动脉造影显示，１９４髋

中１８７髋（９６．４％）有明显血液循环异常，造影表现及

特征根据曹建民等［２］提出的４型新分类方法进行分

类。Ⅰ型：动脉端闭塞共９６髋（５１％）。其中Ⅰａ 型即

动脉主干闭塞（支持带动脉主干全部或部分未显影，动

脉分支未显影，图１ａ）共５１髋（２７％），Ⅰｂ 型即动脉分

支闭塞（支持带动脉分支中断、狭窄、变形、稀疏或粗细

不均，图２ａ、３ａ）共４５髋（２４％）；Ⅱ型：毛细血管闭塞

（实质期股骨头见染色缺损区，图４ａ）共１９髋（１０％）；

Ⅲ型：静脉端闭塞（静脉期股骨头见浓密的染色，图

５ａ）共１７髋（９％）；Ⅳ型：混合型（几种表现同时存在）

共５５髋（２９％）。

对头上支主干中断的５１髋，行臀下动脉、臀上动
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图４　左髋ＡＮＦＨ。ａ）术前ＤＳＡ实质期，示股骨头顶部坏死区无血管染色；ｂ）术后

ＤＳＡ实质期，示股骨头颈部坏死区可见血管染色影（箭）。　图５　左髋 ＡＮＦＨ。ａ）

术前ＤＳＡ，示股骨头明显浓染，血流淤滞明显；ｂ）术后ＤＳＡ，示股骨头染色变淡，淤血

明显减轻。

脉、闭孔动脉和旋股外动脉超选择造影。结果发现其

中３６髋有侧支血管代偿供血，来自臀下动脉３２髋、动

脉旋股外动脉３髋、臀上动脉１髋；１０髋有由头下支

代偿，主要表现为头下支增粗，分支增多、延长，供血范

围明显增大；５髋未见明显侧支血管，患者症状无明显

改善。

２．介入治疗前后的对比

介入治疗前后患者的ＤＳＡ分型结果见表１。

表１　介入治疗前后ＤＳＡ表现 （髋）

分组

造影分型

无明显
异常 Ⅰａ Ⅰｂ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

合计

治疗前 ７ ５１ ４５ １９ １７ ５５ １９４
治疗后 １３３ ３３ ５ １１ ３ ９ １９４

动脉主干闭塞的５１髋中，１８髋（３１％）可见动脉

主干再通（图１ｂ）；由侧支代偿的３６髋中，３３髋（９２％）

可见代偿的侧支血管增粗、分支增多延长；动脉分支闭

塞的４５髋中４０髋（８９％）可见分支再通（图２ｂ），表现

为分支增粗、增多、延长（图３ｂ）。

毛细血管闭塞的１９髋中，８髋（４２％）可见充盈缺

损面积明显减小（图４ｂ），１１髋无明显变化，未见充盈

缺损面积增大的病例。

静脉端闭塞的１７髋中，１４髋（８２％）于静脉期可

见淤血明显减轻（图５ｂ），静脉显影清晰、提前。

混合型表现的５５髋中，４６髋（８４％）可见动脉分

支增粗、增多和／或淤血减轻、静脉显影提前和染色面

积增大。

介入治疗前后患者的ＤＳＡ表现及异常率见表２。

治疗前异常率９６．４％（１８７／１９４），治疗后１２６髋血供

基本正常，３３髋侧支代偿良好，２８髋无明显改善，较术

前１４．４％（２８／１９４），异常率显著下降（犘＜０．０１），有效

率达８５％（１５９／１８７）。

表２　介入治疗前后ＤＳＡ表现及异常率 （髋）

分组 异常 基本正常 合计 异常率（％）

治疗前 １８７ ７ １９４ ９６．４
治疗后 ２８ １６６ １９４ １４．４

注：包含３３髋侧支代偿良好的病例。

讨　论

一般认为，创伤性ＡＮＦＨ主要由于供养股骨头的

动脉血管断裂导致股骨头缺血坏死。非创伤性 ＡＮ

ＦＨ的病因非常复杂，与各种原因引起的血液循环障

碍有关。有关非创伤性ＡＮＦＨ发病

机制的学说众多。本组各期病变的

１９４个髋关节中，有９６．４％显示不同

部位的血液循环异常，既有动脉端的

闭塞，也有微循环淤滞和静脉端的梗

阻。上述征象在患髋中往往同时出

现，本组中有５５髋，与张工化、周伟

生等［３，４］所见基本相同。提示股骨头

缺血性坏死的发病机制极其复杂，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

疾病的共同最终表现。

股骨头颈部血供主要为旋股内

动脉、旋股外动脉及闭孔动脉的分

支。一般认为旋股内动脉发出的后

上及后下支持带动脉为股骨头的主

要血供来源。有文献报道其占股骨

头供血的６５％～８０％
［５］。旋股外动

脉发出分支参与供血部分股骨颈。

从髂内动脉发出的闭孔动脉的分支

股骨头圆韧带动脉，由于个体和年龄

差异均显著，一般认为除少数个体

外，与上下支持带动脉相比不是主要

供血动脉。

本组病例中有５１髋动脉主干闭

塞，占２７％，进一步寻找其它可能参
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与供血的动脉，其中４６髋（９０％）可找到代偿供血动

脉：３２髋（６３％）由臀下动脉发出的分支通过十字吻合

动脉供应股骨头，其分布范围及走形与上支持带动脉

相仿，但常有异常改变；１０髋（２０％）可见下支持带动

脉分支增粗、增多、延长，供血范围明显增大，供应大部

分股骨头；３髋（６％）由旋股外动脉的升支发出的分支

供血；１髋来自臀上动脉；另外５髋（１０％）未见较大的

分支参与供血。这表明机体存在一定的代偿和修复能

力，当某一供血动脉闭塞时其它潜在的侧支开放，起到

部分代偿作用，可以延缓病程发展。当进行ＡＮＦＨ的

血管内介入治疗时要首先注意对旋股内动脉进行超选

择性插管，当发现其头上支闭塞时要注意对以上供血

动脉超选择性注药，这样才能提高 ＡＮＦＨ 的治疗效

果。

介入治疗应依据 ＡＮＦＨ 发病机制，即股骨头的

动、静脉及微循环之间的障碍，包括血管狭窄、血栓形

成、血流压力下降、阻力增加、血液淤滞等，而行介入溶

通治疗。其中罂粟碱可扩张狭窄血管，减少血管阻力，

增加血液灌注；尿激酶可降解新形成的血栓及脂肪栓

子，通畅血管；分子右旋糖苷可以改善微循环，使微循

环开放，增加血流交换面积，减轻血液淤滞。

介入治疗时直接将上述溶栓、扩血管、改善微循环

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，继而溶解血

栓和脂肪栓子，使软骨下区血管数目增多、直径增粗，

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。

本组病例介入治疗前后ＤＳＡ对比，可见到如下变

化：动脉期可以见到动脉主干及其分支增粗、增多、延

长，闭塞的主干及分支再通；实质期可见坏死的无血管

区（充盈缺损）变小；静脉期可见静脉显影提前、清晰，

已闭的静脉可再现，股骨头淤血（浓染区）减轻、范围变

小。这些表现与文献报道基本相同［６，７］。

本组动脉主干闭塞的５１髋中１８髋再通，回顾分

析其病因，９髋系酒精性、７髋系激素性、２髋为非特异

性，无１例是外伤性的。分析其原因可能是股骨颈部

骨折及髋关节脱位多引起旋股内动脉，特别是头上支

的断裂，因而溶栓及扩血管等药物难以使其再通，而酒

精和激素引起的 ＡＮＦＨ 多与脂肪代谢混乱、血脂升

高、脂肪栓塞有关，因而部分病例可因脂肪栓子的溶解

而再通。未通的病例其原因可能与血管壁的严重损

伤、血管内有已机化的陈旧性纤维血栓或药物灌注量

和时间不足等。即使股骨头的主要供血动脉（旋股内

动脉头上支）主干及其分支闭塞，大部分病例的股骨头

血液供应仍可通过髂外动脉的分支（如臀下支、臀上支

和闭孔动脉）旋股外动脉及下支持带动脉得到完全或

部分代偿，对这些血管行药物灌注，同样可使其增粗延

长，从而使股骨头坏死面积减小、股骨头淤血得到改

善。

实质期可见股骨头坏死面积较术前减小，其原因

可能与扩血管、溶栓及改善微循环的药物使用之后，股

骨头的血供得到改善，新生的肉芽组织及新骨向死骨

内生长、爬行替代所致，但其发生率较低（３８％），可能

与骨坏死的修复速度较慢及复查间隔时间较短有关。

当股骨头坏死的面积很大时则很难完全修复，因为新

生血管穿透深度常不超过１ｃｍ。

术前静脉期ＤＳＡ示延迟显影的静脉术后显影提

前，坏死周围的淤血明显减轻，其原因可能与药物引起

的静脉内栓子的溶解以及动脉的血流增加、微循环的

灌注改善、引流静脉变得通畅有关。

动脉灌注增加、淤血减轻和静脉引流通畅，一方面

使坏死区周围的骨及骨髓细胞得到充足氧和新陈代谢

所需的营养物质，阻止坏死进一步发展，随血液循环而

来的血管生长因子和造血干细胞等，则有利于血管的

生成、死骨的吸收以及新骨的生成。一方面使淤积在

骨髓腔内的血液及代谢产物得到清除，髓腔内压力减

轻，由代谢产物及髓腔内高压等对神经末梢的刺激因

素减轻，患者临床症状明显改善，患髋疼痛明显减轻，

由疼痛引起的保护性体位得到改善，患髋的活动度增

加，关节功能亦得到改善。

目前对于股骨头坏死的治疗主要有非手术保守治

疗、姑息性手术治疗和人工髋关节置换，人工髋关节置

换主要用于晚期继发髋关节骨性关节炎的患者，且受

病变程度、年龄和人工关节使用寿命等因素的制约，因

而并非首选方法［８］。ＡＮＦＨ 的理想治疗应在早期阻

止骨质继续坏死，促进骨再生，改善股骨头内血液循

环，防止塌陷，改善临床症状，延长到人工髋关节置换

的时间。

介入治疗具有简单、微创、高效、安全的特点，他明

显改善了股骨头血供，缓解了临床症状，逆转了坏死的

发展，促进了坏死的修复。即使治疗失败，也不会影响

手术及其他治疗措施。近期研究发现，股骨头坏死与

局部骨髓间充质增殖能力下降或活力不足相关［９］，而

间充质干细胞可向成骨细胞、成软骨细胞分化。股骨

头血供改善后，来自外周的骨髓间充质干细胞进入坏

死区，在局部促进爬行替代和新骨形成，间充质干细胞

已被美国ＦＤＡ批准应用于多项骨损伤修复的临床试

验中［１０］。
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　图１　ＣＴ平扫示右侧附件区囊性占位，密度均匀（箭）。

图２　稍下层面示肿块边界清晰（箭），其内有分隔。　图３　盆

腔ＣＴ平扫示膀胱后方软组织密度肿块影（箭），边界较清，密度

不均，可见片状低密度区，肿块与子宫分界不清。　图４　矢状

面重组图像示２个病灶分别位于膀胱右上方及膀胱左侧（箭）。

　　病例资料　患者，女，６２岁。因２个月前发现右下腹可触

及鹅卵大小肿块、半个月前自觉排便不畅而入院。查体：右下

腹可触及约７ｃｍ×７ｃｍ的实性肿块，质硬，边界尚清，略有压

痛。肛诊：距肛门约４ｃｍ处直肠前壁可触及包块。实验室检

查：ＡＦＰ２．０９ｎｇ／ｍｌ，ＣＡ１２５７７．５０Ｕ／ｍｌ，ＣＡ１９９１２．７Ｕ／ｍｌ。

盆腔超声示宫颈后方大小约７．３ｃｍ×８．１ｃｍ×８．０ｃｍ的中等

回声区，边界清、形态规则，其内可见５．１ｃｍ×２．７ｃｍ不规则

液性暗区，此包块与宫颈分界不清；右附件区髂血管前可见一

大小约７．３ｃｍ×６．６ｃｍ×５．７ｃｍ的囊实性包块，边界规则。

ＣＴ平扫示膀胱右上方有一囊性密度影，边界清晰，内有分隔

（图１、２）；膀胱后方可见一软组织密度肿块影，密度不均，其内

可见片状低密度区，肿块与子宫分界不清，子宫形态显示不清

（图３、４）。手术所见：于右侧卵巢有约直径８ｃｍ的肿块，质中

等。于阴道及直肠前壁有一约８ｃｍ×８ｃｍ大小的肿块，粘连

重，部分切除，快速病理切片提示卵巢恶性肿瘤（腺癌）并直肠

及阴道浸润，行宫颈全切及宫体部分切除。免疫组化结果：波

形蛋白（），细胞角蛋白（），ＥＲ（），ＰＲ（－）。病理诊断右

侧卵巢恶性中胚叶混合瘤（同源性）；膀胱右上方囊性肿块为

右卵巢浆液性囊肿。

讨论　卵巢恶性中胚叶混合瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｍｉｘｅｄｍｅｓｏ

ｄｅｒｍａｌｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｏｖａｒｙ，ＭＭＭＴＯ）非常少见，来源于苗勒管

中胚层，发病率不及卵巢原发性恶性肿瘤的１％，约占卵巢上皮

恶性肿瘤的１．４３％
［１］。ＭＭＭＴＯ含有上皮和间叶两种成分，

而且两者都是恶性的，但免疫组化及遗传学研究支持两种成分

均是单克隆起源的，多数卵巢恶性中胚叶混合瘤发生在绝经后

妇女［２］。肿瘤常发生出血、坏死，故常见症状是子宫增大和出

血。因此肿瘤影像学缺乏特异性，故早期诊断非常困难。本瘤

在病理诊断方面主要和以下肿瘤鉴别。①卵巢未成熟性畸胎

瘤：多见于儿童和年轻女性，包含有３个胚层成分，神经外胚层

成分较明显。未成熟性畸胎瘤中的软骨具有胚胎或胎儿表现，

而 ＭＭＭＴＯ中的软骨通常类似于分化差的软骨肉瘤，具有明

显的核非典型性；②ＳｅｒｔｏｌｉＬｅｙｄｉｎｇ肿瘤：多发生于年轻女性且

常伴有男性化，免疫组化示抑制素（＋），ＥＭＡ（－），而恶性苗勒

管源性混合瘤则相反。
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