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ABSTRACT
Objective To analyze the predictive value of CT signs for new bone resorption lesion in Association 
Research Circulation Osseous (ARCO) stage 2 ONFH. Methods Ninety four patients underwent hip CT 
examination with ARCO stage 2 ONFH from 2011 to 2017 were retrospectively analyzed((F/M=24/70, 
median age 41.0 (33.3-54.0) years old)). The signs of the initial CT examinations, including the location 
of the osteonecrosis, ARCO range of osteonecrosis, density of the osteonecrosis, and morphology of 
the necrotic-viable interface were evaluated. According to whether there was bone resorption in 3 
years of follow-up, the cases were divided into new bone resorption group and no bone resorption 
group. The differences in CT signs between the two groups were analyzed, and the predictive values 
of the single and combined CT signs on the presence of new bone resorption lesion were analyzed. 
Results The osteonecrosis lesion located in the central-lateral column or the medial-central-lateral 
column, the range of necrosis greater than 30%, and the necrotic-viable interface with morphology of 
transverse were significantly more in the new bone resorption group than the non-bone resorption 
group; the combined CT signs 2 had the greatest predictive value for new bone resorption lesion with 
AUC of 0.79, sensitivity and specificity are 89.13% and 62.50%, respectively, and the threshold is >1. 
Conclusion If osteonecrosis lesion is located in the central-lateral column or the medial-central-lateral 
column, the necrosis range is greater than 30%, and the necrotic-viable interface is transverse, the 
bone resorption lesion is prone to occur and should be followed up closely. 
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　　股骨头坏死(Osteonecrosis of the femoral head，ONFH)是由于股骨头的血供受
损或中断，导致骨细胞及骨髓成分死亡的疾病[1]。股骨头塌陷是疾病进展的重要转折
点，通常提示预后不良[2-3]。ONFH骨质吸收区在股骨头塌陷进程中起着重要作用 [4]。
它最早出现在国际骨微循环研究协会(Association  Research Circulation Osseous，
ARCO)2期，是由破骨细胞过度活动所致[5]。既往研究提示骨质吸收区可能与负重区压力
过大有关[6]。但既往文献中，对于股骨头坏死在何种情况下易出现骨质吸收区，并无具
体的说明。在临床上，我们发现一些ONFH患者在随访过程中出现新的骨质吸收区，而
一些保持稳定不出现骨质吸收区。本研究的目的在于分析并确定对新发骨质吸收区有预
测价值的CT征象。

1  材料和方法
1.1 一般资料  回顾性分析2011年1月至2017年10月进行髋关节CT检查的186例ARCO 
2期ONFH患者，诊断标准为中国成人股骨头坏死诊治专家共识(2016) [7]，分期标准为
ARCO2019 [8]。排除标准：初次CT检查已出现骨质吸收区；随访时间小于3年；无新发
骨质吸收区；髋关节外伤史；髋关节有创检查或手术史。186例中92例被排除：67例在
初次CT检查时有骨质吸收，25例随访时间短于3年且无新发骨质吸收区，最终入组94例
(F/M=24/70，中位年龄41.0(33.3-54.0)岁)，其中新发骨质吸收组48例，无骨质吸收组
46例。 (病例筛选流程图见图1)。
1.2 CT扫描  所有病例均在西门子 SOMATOM Definition Flash 和 Emotion 16 CT 扫描仪
上进行扫描。 SOMATOM Definition Flash扫描参数为：管电压：140 kVp，自动调节管电
流(90-130mA)，扫描层厚：0.75mm，DFOV：35.6×35.6cm。 Emotion 16 CT管电压：
130 kVp； 自动调节管电流(70-120mA)； 扫描层厚：0.75mm，DFOV：38.0×38.0cm。 
所有髋关节均使用骨算法重建(B60s、锐利、3mm)冠状位图像。扫描时患者仰卧位，双
足处于中立位，双髋关节同时扫描， 扫描范围从髋臼顶部至股骨小转子。
1.3 CT图像评估
1.3.1 在CT冠状位骨窗图像上评估骨质坏死的位置，根据股骨头的应力传导途径、骨小
梁结构特征和骨密度分布用两条线将股骨头分为外侧柱、中间柱和内侧柱。观察冠状位
所有层面的图像进行评估，若骨质坏死位于中间柱，评分为1分； 若骨质坏死位于中间
柱和外侧柱，评分为2分； 若骨质坏死位于外侧柱、中间柱和内侧柱，评分为3分。
1.3.2 在CT冠状位骨窗图像上评估骨质坏死的范围，按照ARCO1994分期方法 [9]，观察冠状
位所有层面的图像进行评估，如果骨质坏死范围小于15%，记为1分； 若骨质坏死范围为15-
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【摘要】目的 分析股骨头坏死ARCO 2期CT征象
对新发骨质吸收区的预测价值。方法  回顾性分析 
2011 年至 2017 年进行髋关节 CT 检查国际骨微
循环研究协会(Association Research Circulation 
Osseous，ARCO)2期的股骨头坏死94例患者(F/
M=24/70，中位年龄41.0(33.3-54.0)岁)。评估初次 
CT 检查的征象，包括骨质坏死的位置、ARCO 分期
范围、密度和增生反应区的形态。 根据随访3年有
无骨质吸收区将病例分为新发骨质吸收组和无骨质
吸收组。对比两组CT征象的差异，并分析单一和CT
征象组合对新发骨质吸收区的预测价值。结果 骨
质坏死位于中外侧柱或内中外侧柱、坏死范围大于
30%及增生反应区呈横行在新发骨质吸收组显著多
于无骨质吸收组。 CT征象组合2(骨质坏死位置、坏
死范围及增生反应区呈横行形态)对新发骨质吸收区
的预测价值最大，曲线下面积(Area Under Curve，
AUC)为0.79，敏感性和特异性分别为89.13%和
62.50%，阈值>1。结论 如果骨质坏死区位于中外
侧柱或内中外侧柱，坏死范围大于30%，且增生反
应区呈横行，则易发生骨质吸收区，应密切随访。
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30%，则记为2分； 若骨质坏死范围大于30%，记为3分。
1.3.3 骨质坏死区的密度  在CT冠状位骨窗图像上，取骨质坏死区
的最大层面画一个尽可能大的圆形或椭圆形感兴趣区进行测量，
以 Hounsfield  (HU)为单位。
1.3.4 增生反应区的形态(横行、闭环或其他)  在CT冠状位骨窗图
像上进行评估。 横行和闭环的标准参考 Wu 等 [10]的研究。
　　所有CT征象均由一名经验丰富的放射科医师(9年工作经验，骨
肌系统方向)按照上述方法盲法评估。 所有图像在 20 天后由同一位
放射科医师和另一位放射科医师(18 年工作经验，无具体专业方向)
进行盲法重复测量，以此计算评估者内和评估者间的一致性。
　　为了进一步提高CT征象的预测价值，我们根据单个CT征象
的曲线下面积(Area Under Curve，AUC)，设置了两种CT征象组
合： CT征象组合1-骨质坏死的位置和范围； CT 征象组合 2- 骨质
坏死的位置、范围，以及增生反应区的形态。 根据单个CT征象预
测结果中的阈值，制定CT征象组合的评分规则：骨质坏死范围评
分大于2，+1； 骨质坏死位置评分大于1，+1； 如果增生反应区
为横行，+1； 如果增生反应区呈闭环，-1； 其他分数记为0，最
后计算总分。
1.4 分组标准  根据随访3年内有无新发骨质吸收区将病例分为新
发骨质吸收组和无骨质吸收组。 骨质吸收区在CT骨窗上表现为类
软组织密度的低密度区、边界清晰、无骨小梁分布。 应与骨质坏
死中的骨折相鉴别，后者表现为低密度的条带状裂隙。
1.5 统计分析  计量资料用中位数(四分位距)表示。 计数资料用

计数(百分比)表示。 新发骨质吸收组与无骨吸收组性别比较采
用卡方检验； 两组间年龄及CT征象比较采用Mann-Whitney检
验(SPSS 22.0)。 用ROC曲线(Medcalc软件，18.2.1版)分析单一
和CT征象组合对新发骨质吸收区的预测价值。用组内相关系数
(intraclass correlation efficient, ICC)、Kappa 和加权 Kappa 分
析2 位放射科医师评估者内及评估者间数据的一致性。 P<0.05 具
有统计学意义。

2  结   果
2.1 一般资料  新发骨质吸收组年龄显著大于无骨质吸收组，两
组间性别比例无显著性差异(P=1.000)，见表1。
2.2 两组间CT征象比较  见表1，除骨质坏死密度(P=0.513)外，
其他两组间CT征象均有显著性差异。
2.3 骨质坏死的位置、范围  以及增生反应区的形态对新发骨
质吸收均具有预测价值  其中骨质坏死范围预测价值最好，具体
结果见表2。 两种CT征象组合的预测结果见表2和图2。
2.4 两种CT征象组合与骨质坏死范围预测新发骨质吸收区的 
AUC两两比较  结果无显著性差异。(骨质坏死范围vs CT征象组
合1，P=0.339；骨质坏死范围vs CT征象组合2，P=0.153；CT征
象组合1 vs CT征象组合2，P=0.076)，但CT征象组合2预测新发
骨质吸收区的AUC数值最大，其AUC为0.790，敏感性和特异性分
别为89.13%和62.50%，阈值为大于1。
2.5 CT 征象的评估者内和评估者间的一致性  见表3。

图1 病例筛选流程图。图2 CT征象组合2对预测新发骨质吸收区的ROC曲线下面积。图3 新发骨质吸收
组病例随访。41岁男性，初次CT检查为股骨头坏死ARCO2期(图3A，2017-2-20，右髋关节)，无骨质吸
收区，骨质坏死区位置评分2，范围评分为2，增生反应区为横行，故CT征象总和评分为2分，推测会
出现新的骨质吸收区；骨质坏死区密度的测量方法使用椭圆形感兴趣区表示。随访期间(图3B，2017-
9-19)出现新的骨质吸收区(箭头)，与推测一致。末次随访3年余时(图3C，2020-10-5)，股骨头塌陷
明显(箭头)。图4 无骨质吸收组病例随访。50岁男性，初次CT检查为股骨头坏死ARCO 2期(图4A，
2016-6-16，右髋关节)，无骨质吸收区，骨质坏死区位置评分为2，范围评分 为1，增生反应区呈闭
环(箭头)，故CT征象总和评分为0分，推测不会出现新的骨质吸收区；两条斜线显示了冠状CT上股骨
头的分区。末次随访CT(图4B，2019-7-23)无新发骨质吸收区，无股骨头塌陷(箭头)，与推测一致。
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表1 新发骨质吸收组及无骨质吸收组的一般资料和初次 CT 征象特征
	                                   新发骨质吸收组(n=48)	                                   无骨质吸收组(n=46)	                                    统计检验值	         P值

年龄(岁)	                                          41.0(33.3-54.0)	                                         33.5(27.0-42.0)	                                          -2.816	      0.005**

性别(女/男)	                     12/36	                                                             12/34	                                                              0.000	      1.000

骨质坏死区的位置 (1,2,3)	 1-18(37.5%)  2-7(14.6%)   3-23(47.9%)	 1-1(2.2%)  2-14(30.4%)  3-31(67.4%)	 -2.870	      0.004**

骨质坏死区的范围 (1,2,3)	 1-19(39.6%)  2-11(22.9%) 3-18(37.5%)	 1-0(0.0%)  2-11(23.9%)  3-35(76.1%)	 -4.487	      <0.001**

骨质坏死区的密度(Hu)	 389.5(329.5-469.5)	                                          381.0(330.0-422.0)	                                          -0.654	       0.513

增生反应区呈横行	                     10/48(20.8%)	                                          20/46(43.5%)	                                          4.550	       0.033*

增生反应区呈闭环	                     14/48(29.2%)	                                          1/46(2.2%)	                                          10.808	       0.001**

增生反应区为其他形态	 24/48(50%)	                                          25/46(54.3%)	                                          1.219	       0.269
注：*统计学差异(P< 0.05); **显著统计学差异 (P< 0.01)。

表2 单个及CT征象组合的诊断效能
CT 征象	                                    P值                    AUC                95%置信区间	         敏感性(%)	 特异性(%)	              阈值

骨质坏死区的位置	             0.003**              0.653                0.548 -0.748	               97.83	      37.50	                  >1

骨质坏死区的范围	              <0.001**	 0.740                 0.640- 0.825	               76.09	      62.50	                  >2

增生反应区呈横行	              0.017*	 0.613                 0.507 -0.712	               43.48	      79.17	                  >0

增生反应区呈闭环	              <0.001**	 0.635                 0.529 -0.732	               97.83	      29.17	                  ≤0

CT征象组合1	              <0.001**	 0.731                 0.630 -0.817	               76.09	      62.50	                  >1

CT征象组合2	              <0.001**	 0.790                 0.694 -0.867	               89.13	      62.50	                  >1
注：*统计学差异(P< 0.05); **显著统计学差异 (P< 0.01)。

表3 评估者内及评估者间CT征象评估的一致性
CT 征象	                                            评估者内一致性	   95%置信区间	     P值	    评估者间一致性	      95%置信区间	      P值

骨质坏死区位置	                     0.904(加权Kappa) 	    0.811~0.997	 <0.001**	   0715(加权Kappa)	        0.557~0.873	 <0.001**

骨质坏死区范围	                     0.787(加权 Kappa)	    0.641~0.933	 <0.001**	   0.610 (加权 Kappa)	       0.438~0.782	 <0.001**

增生反应区呈横行	                     0.786 (Kappa)	    0.608~0.963	 <0.001**	   0.769 (Kappa) 	        0.582~0.956	 <0.001**

增生反应区呈闭环	                     0.779 (Kappa)	    0.486~1.072	 <0.001**	   0.735 (Kappa)	        0.451~1.019	 <0.001**

增生反应区为其他形态	 0.865 (Kappa)	    0.683~1.047	 <0.001**	   0.788 (Kappa)	        0.557~1.018	 <0.001**

骨质坏死区密度	                      0.950(ICC)	    0.926~0.967	 <0.001**	   0.941 (ICC)	        0913~0.960	 <0.001**
注：**显著统计学差异 (P< 0.01)。

3  讨   论
　　本研究显示CT征象组合2(骨质坏死位置、范围以及增生反应
区形态)对预测新发骨质吸收区具有较大价值，阈值 >1。 这是首
次对预测新发骨质吸收区的CT征象进行具体分析。
　　研究结果发现较大的骨质坏死区更容易出现骨质吸收，这可
能是由于正常骨小梁和髋部应力传递路径的破坏，从而降低了骨
质坏死区的承重能力 [11]。既往研究发现骨坏死区底部应力大于表
面应力 [12]，因此应力主要集中在坏死病灶与正常骨的交界处(增生
反应区)，导致应力集中点异常；当峰值应力超过临界值时，会导
致深部松质骨的微骨折，骨折后局部炎症刺激会引起破骨细胞过
度活动，形成骨质吸收病变区 [13]。本研究结果显示新发骨质吸收
区多位于增生反应区附近的坏死区，这与Fang等[13]的研究一致。 
　　本研究中累及外侧柱的骨质坏死区更易发生骨质吸收区。 这
可能是由于股骨头的应力主要集中在外侧柱[14]，因此该区域的坏
死区也承受着很大的压力。 压力过大可引起骨小梁微骨折，刺激
局部炎症，再加上严重的缺血缺氧刺激破骨细胞过度活动，从而
促进骨质吸收区的形成 [15]。 这为股骨头坏死治疗中的保护性负
重提供了理论支持 [16]。
　　增生反应区位于坏死骨和正常骨的交界处，它是股骨头坏死
的薄弱区域。 闭环形态中增生反应区被正常的松质骨包围，可以
辅助补偿部分应力传递，进而有效地分散应力，因此不易发生骨
质吸收区。 而在增生反应区呈横行时，其界面会产生应力遮挡效
应，导致应力集中在薄弱区，容易导致微骨折[17]，促进骨质吸收
的形成。

　　在股骨头坏死修复过程中，破骨细胞和成骨细胞的活性同时
增加，导致骨质净吸收 [18]。 如果病情进展，坏死区营养不足和
缺氧，则抑制成骨细胞的增殖，降低碱性磷酸酶活性，刺激破骨
细胞、成纤维细胞、脂肪细胞和软骨细胞的增殖 [19]，致使成骨细
胞和破骨细胞动态失衡，成骨不良，修复过程失败[14]，进而发生
骨质吸收，最终导致股骨头塌陷。
　　成骨细胞和破骨细胞之间的动态平衡受多种因素影响，受多
种分子通路调控，例如与骨保护素、RNAK和RANKL基因表达相
关的信号通路 [20]。 它们的高水平表达可以使破骨细胞活跃并导致
骨质吸收、破坏，最终导致股骨头塌陷。
　　骨质吸收在股骨头塌陷中起关键作用。骨质吸收的出现主要与
应力过载有关。 病理上，骨质吸收与破骨细胞过度活动有关，因
此超负荷刺激与破骨细胞活性的相关性有待进一步研究。 推测超
负荷刺激引起的坏死病灶的微骨折会增加股骨头坏死区的局部炎症
反应，进而通过分子生物学机制促进破骨细胞再生、数量过剩。
　　此外，本研究发现新发骨质吸收组患者年龄显著大于无骨吸
收组，推测年龄与骨修复能力呈负相关。既往研究发现骨质再生
受初始炎性微环境的影响，炎性反应随年龄增长而升高，可能会
损害成骨[20]。此外，骨修复过程中的血管化程度随着年龄的增长
而减少[21]。这些都为我们的推测提供了理论支持。
　　本研究存在一定的局限性：首先，本研究纳入的病例均在本
院接受中药治疗，不能排除药物在随访过程中的疗效； 其次，患
者没有相关的临床病史和症状； 再次，本研究选择随访时间点为
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静脉汇入上腔静脉，再经上腔静脉注入右心房，而左、右头臂静
脉在解剖形态学存在差异[5]。右头臂静脉行程一般比较短而且较
直，管径比较粗大，与邻近血管及其他组织结构无明显密切关
系，血流量比较大，经右肘静脉注入对比剂后，对比剂很快就能
进入到上腔静脉并汇入右心房而没有明显的静脉返流现象，这样
单位时间内对比剂经肺循环后进入主动脉的浓度就会明显提高。
文献报道[6]，CTA的成像质量取决于靶血管内对比剂浓度。因
此，单位时间内对比剂浓度越高，血管的强化程度就会越高，血
管强化程度越高就越有利提高血管与周围组织密度的差异，从而
有利于显示血管，提高血管的图像质量[7]。本研究经右肘静脉注
入对比剂，可以使患者的主动脉全程得到更高的强化峰值，其主
动脉CT值明显高于经左肘静脉注入对比剂，图像质量评价亦明显
高于经左肘静脉注入对比剂。因此，经右肘静脉注入对比剂有助
于提高主动脉CTA的成功率和图像质量。
　　而左侧头臂静脉则不同，其比右侧头臂静脉要长。左侧头臂
静脉自起自左锁骨胸骨端的后方后即向右下走行于胸骨后方与左
侧锁骨下动脉、左侧颈总动脉、头臂干或主动脉弓的前方之间，
然后再汇入上腔静脉。因此，左侧头臂静脉与上述结构关系密
切，特别是在中老年人主动脉迂曲扩张时或胸骨后间隙变窄时易
受上述毗邻动脉的压迫。当利用高压注射器经左侧肘静脉大剂量
短时间内快速团注对比剂时，对比剂就会经腋静脉、锁骨下静脉
迅速地、大流量地经过左侧头臂静脉，当其流量超过左侧头臂静
脉狭窄段流量上限时，就会导致对比剂逆流进入左侧颈静脉、周
围静脉及其他侧支静脉，导致这些静脉充盈大量对比剂，单位时
间内经左侧头臂静脉注入上腔静脉、右心房的实际对比剂剂量就
会明显小于注射速率[8]，参加肺循环的对比剂剂量就会相应地明
显减少，单位时间内对比剂在主动脉腔内的浓聚强度就会明显降
低，从而影响图像质量[9]，甚至检查失败。文献报道[10]，大量对
比剂残留在锁骨下静脉或头臂静脉中易导致X射线无法穿透而产
生静脉硬束伪影影响图像质量；对比剂的迟滞也易造成上腔静脉
内对比剂持续存在而导致放射状束化伪影影响图像质量[11]。本组

经左肘静脉注入对比剂，主动脉强化程度就明显低于经右肘静脉
注入对比剂，图像优良率亦低于经右肘静脉注入对比剂，图像质
量评价差异具有统计学意义。
　　当然，本研究不足之处在于是单中心研究，收集的样本量较
少，结论可能存在偏倚，需要进一步扩大病例数并进行多中心研
究以进一步验证本研究结论。
　　总之，在进行主动脉CTA检查时，为确保检查能圆满完成并获
得高质量的主动脉图像，除患者右肘穿刺部位感染、术后或肿瘤压
迫、侵犯等特殊情况外，应尽量选择经右侧肘静脉注入对比剂。
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3年。 部分患者在随访结束后可能出现新发骨质吸收区。 因此，
在更长的随访期发生骨质吸收还有待进一步研究。
　　综述所述，若骨骨质坏死区位于中外侧柱或内中外侧柱，坏
死范围大于30%，且增生反应区呈横行，则易发生骨质吸收，应
密切随诊。
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