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Abstract
Objective To investigate the clinical and imaging characteristics of rapidly destructive hip disease 
(RDHD), improve the understanding of RDHD, and reduce the rate of misdiagnosis and missed 
diagnosis. Methods 13 patients with clinically diagnosed RDHD during menstruation from December 
2016 to May 2023 were retrospectively analyzed, their clinical and imaging data were analyzed, 
and related literature was reviewed. Results Among the 13 patients with RDHD, 5 were males and 8 
were females. Among them, 10 patients had 3 times of imaging examination. The first examination 
showed normal or mild narrowing of the hip space, and the appearance and contour of the femoral 
head were smooth in 8 cases. MRI showed bone marrow edema of proximal femur and acetabulum 
in 5 cases, and subchondral incomplete fracture of femoral head in 2 cases. The X-ray findings of the 
second examination showed obvious narrowing of the joint space in 8 cases; CT showed subchondral 
bone dissolution of the femoral head, and the joint space was narrowed in 4 cases. MRI showed 
obvious narrowing of joint space, subchondral bone absorption of femoral head, obvious thickening 
of synovial membrane and fluid accumulation of joint cavity in 5 cases. The third imaging findings 
showed axe-like abnormal changes in the absorption destruction of most of the bone of the femoral 
head, which could involve the femoral neck, and bone destruction of the acetabulum in 8 patients. 
Three patients underwent 2 radiographic examinations. The bone destruction of the femoral head and 
acetabulum progressed rapidly, and finally most of the bone dissolution and absorption of the femoral 
head and acetabulum resulted in hip sublxation. Conclusion In the early stage of RDHD, most of the 
imaging manifestations were mild narrowing of joint space, smooth articular surface of femoral head, 
progressive bone resorption destruction of femoral head, femoral neck and acetabulum.
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　　快速破坏性髋关节病(rapidly destructive hip disease，RDHD)是一种少见的疾
病，其病因、发病机制尚不清楚。1957年由Forestier首次描述，1970年由Lequesne[1]

和Postel[2]将其命名为“快速破坏性髋关节骨关节炎”，同时给出了标准化定义，1年内
软骨溶解> 2mm或1年内关节间隙狭窄> 50%，且无其他形式的快速破坏性关节病的证
据。其特征是髋关节股骨头和髋臼快速进行性的骨质破坏(数周或数月内)，直至股骨头
完全消失。鉴于其罕见性，国内外相关文献相对较少且多为个案报道。本研究对13例快
速破坏性髋关节病患者的临床及影像学资料进行回顾性分析，总结其特点并复习相关文
献，为临床医师诊断及治疗提供依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2016年12月至2023年5月在河南省洛阳正骨医院(河南省骨科医院)经
临床确诊为RDHD的患者13例，男5例，女8例，均为单侧发病，左髋8例，右髋5例，年
龄47~86岁，平均年龄(62±12)岁，患者出现髋关节疼痛至影像学显示股骨头骨质吸收
破坏间隔时间为3~8个月，平均(4.1±1.3)月。
　　病例纳入标准：临床及影像学资料齐全；经全髋关节置换术后，实验室检查及病理
检查排除类风湿关节炎、神经性关节病、脓毒性关节炎、股骨头缺血性坏死、血清阴性
关节炎和骨关节炎。所有患者均签署知情同意书并经过本院伦理委员会审核通过。
1.2 影像学检查与图像分析  X线采用 Kodak DR/锐科公司500 MAX 系统以自动曝光条
件拍摄骨盆或髋关节正位片、蛙式位片；CT采用Siemens Symbia True point 64排螺
旋 CT 仪采集轴位骨盆CT，参数：准直器宽度1mm ，螺距1，重建矢状位及冠状位CT
图，层厚4.0mm，层间隔4.0mm；MRI检查采用Philips Healthcare Ingenia 3.0T超导
型磁共振成像仪，体部表面线圈。扫描方法：仰卧体位，足先进，双足尖内旋靠拢(髋
关节内旋约10°)，以髂前上棘作为定位标志，平静呼吸，身体保持平稳，扫描过程给予
棉花塞耳。先行MR常规序列扫描，磁场中心定于S4水平，扫描参数如下：轴位SE-T1WI
序列(TR/TE，600/12ms)；FSE-T2WI序列(TR/TE, 2900/129ms)；SPAIR序列(TR/TE，
6700/180ms)；层厚3mm，层间隔0.5mm，FOV：38-40cm，矩阵：420×280，扫描
范围从S1上缘至盆腔下缘。冠状位SE-T1WI序列(TR/TE，600/12ms)，FSE-T2WI序列
(TR/TE，2900/129ms)、层厚2mm，层间隔0mm，FOV 28cm，矩阵：458×280。由
两名副主任医师对图像进行分析，如有不同意见，相互协商达成一致。

快速破坏性髋关节病的
临床特点及影像学征象
分析
张翔亚1   成国印2   张斌青1,*

杨　静1   郭琼琼1

1.河南省洛阳正骨医院(河南省骨科医院)
    影像中心
2.郑州大学附属洛阳中心医院放射科
   (河南 洛阳 471000)

【摘要】目的 探讨快速破坏性髋关节病(RDHD)的
临床及影像学特征，提高对该病的认识，降低误诊
率和漏诊率。方法 回顾性分析2016.12月至2023.05
月经临床确诊为RDHD的患者13例，分析其临床及
影像学资料，并复习相关文献。结果 13例RDHD
患者，男5例，女8例，其中10例病人有3次的影像
学检查，首次检查表现为髋关节间隙正常或轻度变
窄，股骨头外形及轮廓光整8例，MRI显示股骨近端
及髋臼的骨髓水肿5例，其中2例出现股骨头软骨下
不全骨折；第2次检查X线表现为关节间隙明显变窄
8例，CT显示股骨头软骨下骨质吸收溶解，关节间
隙变窄4例；MRI显示关节间隙变窄，股骨头软骨下
骨质吸收，滑膜增厚及关节腔积液5例；第3次影像
学表现为股骨头骨质大部分吸收破坏，8例合并髋
臼骨质破坏。3例患者进行了2次影像学检查，股骨
头及髋臼骨质破坏进展迅速，最后股骨头及髋臼大
部分骨质溶解吸收，髋关节半脱位。结论 RDHD早
期影像学表现为关节间隙轻度变窄，股骨头关节面
光整，中晚期股骨头、股骨颈及髋臼进行性骨质吸
收破坏。
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2  结　果
2.1 临床表现及实验室检查  首次就诊时9例病人无明显诱因出现
髋关节疼痛及下肢疼痛1-3个月，疼痛逐渐加重及较为剧烈，口服
非甾体类抗炎药不能缓解；4例病人无明显诱因出现腹股沟区疼
痛，经当地医院检查排除股骨头坏死；10例病人的有高血压、高
血脂、糖尿病等慢性疾病，1例病人6年前右侧股骨颈骨折，术后
愈合良好，右侧髋关节无明显诱因出现疼痛1个月。所有患者在
就诊前1个月内无发热症状。9例患者实验室检查正常，4例患者
血沉及C反应蛋白轻度升高，所有患者实验室检查均无感染、风
湿、肿瘤等相关指标异常。所有患者均行全髋关节置换术。
2.2 影像学表现  10例患者有3次影像学检查，首次影像学检查为
临床症状出现1周~2个月；第2次影像学检查为临床症状出现2个
月~5个月，第3次影像学检查5个月后。第1次影像学检查：行X线
的病人10例、CT 4例，MR 5例；X线表现为关节间隙略变窄8例，
其中1例患者SPECT/CT图像融合显像表现为股骨头及髋臼弥漫性
放射性核素浓聚，CT检查显示关节间隙略变窄4例，髋关节骨质
疏松2例，MRI检查显示股骨近端及髋臼骨髓水肿5例，2例患者
股骨头关节面下骨质内可见平行于关节面的、线样的长T1信号，

T2WI脂肪抑制序列呈混杂稍高信号，考虑其为软骨下不全骨折，
关节腔少量积液3例，髋关节周围软组织水肿2例。第2次影像学
检查：行X线检查的病人8例，CT 6例，MRI 5例。X线显示关节间
隙明显变窄8例，股骨头外上方骨质吸收破坏6例，CT显示股骨
头负重区软骨下骨质吸收、溶解6例，股骨头变扁塌陷3例；MRI
检查股骨头负重区溶骨性骨质破坏5例，滑膜增厚、关节腔积液5
例，股骨近端及髋臼弥漫性骨髓水肿4例。第3次影像学检查：X
线9例，CT 7例，MRI 6例。8例患者表现为股骨头及髋臼大部分
骨质吸收溶解，股骨近端上移，相应区域被均质的软组织密度或
信号影充填6例，关节周围无明显增生硬化及骨赘影10例，6例患
者表现为髋关节半脱位。3例患者进行了2次影像学检查，2次影
像学检查对比病变进展迅速，在3-12个月内，股骨头及髋臼大部
分或全部骨质吸收破坏，髋关节正常结构消失。
2.3 手术及病理表现  13例患者均行全髋关节置换术，术中发现
股骨头及髋臼软骨消失，软骨下骨破坏明显10例，股骨头骨质完
全吸收破坏3例，无明显增生修复反应。病理结果显示为关节软
骨退变，骨细胞变性坏死，纤维细胞及脂肪细胞增多，滑膜样组
织增生，大量浆细胞及少许中性粒细胞浸润。

图1-图4 男，55岁，图1-2(2016.12.07，髋关节疼痛2月余)日显示右侧髋关节间隙变窄，股骨头轮廓光整，髋臼及股骨头可见团片
        状放射性核素浓聚；图3(2017.04.07)显示股骨头外上方骨质破坏吸收，关节间隙明显变窄；图4(2017.07.13)显示股骨头
        骨质破坏程度进一步加重，髋臼、股骨头及髋关节周围软组织水肿，关节腔少量积液。
图5 女，70岁，临床确诊右侧髋关节RDHD，右侧股骨头及髋臼几乎完全溶解吸收，股骨近端向上方移位。
图6-图7 女，73岁，图6：髋关节间隙正常，股骨头关节面光整(右髋关节疼痛2周，检查时间2019.06.29)；图7：股骨头大部分骨质
        吸收破坏，髋臼形态不规则，股骨近端向上方明显移位(2020.03.10)。
图8 女，70岁，图8股骨头及髋臼大部分骨质破坏吸收，股骨近端上移(2022.07.29)。
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3  讨　论
　　RDHD是一种不明原因的、发病率较低的疾病，约占行髋关
节置换术患者的0.37％[3]。其显著特点是病变进展迅速，在数周
至数月内股骨头及髋臼骨质吸收破坏，髋关节疼痛及功能障碍，
因此病程是疾病诊断的要点之一，髋关节出现疼痛症状至关节骨
质破坏吸收小于一年的，应高度怀疑本病，如果患者病程在1-2年
的，也应该考虑到本病的可能。本组病例患者的病程大多在3-14
个月内，与大多数学者的报告结果一致，也有文献[4]报道一名76
的女性，髋关节疼痛发作行髋关节X线检查，结果正常，仅6周
后，患者髋关节疼痛加剧，功能受限，X线片显示股骨头软骨下

骨质吸收破坏、关节面塌陷变扁。
　　文献报道[5-6]RDHD多发生在老年女性，老年女性大多合并骨
质疏松，较小的外力就可能造成骨折，也是软骨下机能不全性骨
折的高发人群，一旦发生软骨下不全骨折，由于老年人成骨能力
低下，不能在短时间内形成足够的骨量用于负重，因此容易出
现股骨头塌陷。本组研究与大多数报道一致。有学者[7-8]比较了
RDHD患者与髋关节骨性关节炎患者的骨密度、体重身高指数的
差异，发现二者的差异无统计学意义，这也说明了骨质疏松可能
与RDHD无关，本组病例只有3例病人进行了腰椎、股骨近端的骨
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密度测量，由于病例数太少，并未进行统计学分析。
　　关于RDHD的发病机制，多数学者[9]也提出了各种假说，总
的来说主要为5个方面，机械应力分布不均，破骨细胞的异常活
化，软骨下不全骨折，细胞因子介导的自身免疫反应及药物毒
性反应。有学者[10-11]研究了RDHD患者矢状位脊柱骨盆排列关系
(sagittal spino-pelvic alignment，SSPA)后发现，与骨性关节
炎相比，RDHD组SSPA异常率非常高，RDHD患者SSPA异常，
导致骨盆后倾，股骨头髋臼前覆盖范围减小，在负重期间股骨头
前部的应力集中，可能引起了髋关节的疼痛发作及RDHD早期的
骨质破坏。Seitz[12]等认为某个未知的原因引起破骨细胞的大规
模活化，同时也激活了成骨细胞，但破骨细胞的数量明显大于成
骨细胞，导致了成骨细胞和破骨细胞的不平衡，进一步引起了股
骨头骨质的吸收破坏。有学者[13-14]研究了RDHD患者的磁共振及
术中表现，发现股骨头关节面下骨质发生了不全骨折，并在术中
发现髋臼前上部盂唇明显内翻倒置，广泛覆盖髋臼月状面，髋臼
唇内翻引起应力集中在软骨下骨，进一步导致了软骨下骨折，因
此作者认为髋臼唇内翻可能参与了RDHD的快速关节间隙变窄及
软骨下不全骨折，本组病例中有2例患者磁共振显示软骨下不全
骨折，表现为平行于关节面的长T1，T2WI脂肪抑制序列呈混杂
稍高信号，邻近骨质内可见骨髓水肿，但查阅其病历术中并未发
现髋臼唇的内翻倒置。也有学者[15]研究了髋关节皮质类固醇注
射与RDHD之间的关联性，发现高剂量(80mg)比多次注射后罹患
RDHD的风险更高，药物毒性可能也参与了RDHD疾病的进展，本
组有3例病人在疾病初期注射了类固醇激素，但都是小剂量单次
注射。目前为止尚未明确本病具体的病因及发病机制，因此早期
治疗多为缓解疼痛和抗骨质疏松治疗，但收效甚微，并不能阻止
疾病的进一步进展，股骨头及髋臼大部分骨质破坏时多进行关节
置换。多数学者[9,16]认为一经确诊应立即进行手术或限期手术，
以免由于骨质丢失过多增加了手术难度和风险。
　　RDHD早期X线检查多表现为正常或轻度关节间隙变窄，之
后疾病进展迅速，股骨头负重区出现骨质破坏溶解，破坏区内未
见明显大片状或砂砾状的死骨，晚期，股骨头及髋臼大部分骨
质吸收，股骨近端上移 ，髋关节半脱位。与骨性关节炎不同，
RDHD虽然有关节间隙的变窄，但变窄的速度坏快，并且在关节
的周围缺乏骨赘。CT较X线更能显示骨质破坏吸收、关节面塌陷
的情况，同时能观察到股骨头及髋臼的骨质疏松。X线及CT提供
的信息有限，MRI可提供一些额外信息，并在早期诊断中发挥作
用，因此早期进行MRI检查时必要的。MRI多表现为股骨近端及
髋臼弥漫性的骨髓水肿，部分病例合并周围软组织的水肿，同时
显示关节滑膜明显增厚，关节腔积液，2例患者表现为软骨下不
全骨折，毛伍兵[17]等提出，软骨下不全骨折可能是RDHD早期的
重要征象，Sugano[18]等提出，当X线观察到关节间隙变窄，并
在MRI上发现股骨头关节面下弥漫性长T1长T2信号时应高度警惕
RDHD，因为这可能是其早期征象。也有学者[19]研究发现股骨头
及髋臼骨髓水肿、软骨下不全骨折等早期MRI征象可能有助于识
别有RDHD关节塌陷风险的患者。晚期股骨头、股骨颈及髋臼大
部分骨质破坏，破坏区内可见软组织样信号影充填。本组病例有
1例病人在初期进行了SPECT/CT图像融合显像，股骨头及髋臼大
范围的放射性核素浓聚，提示了局部的高代谢状态，姚利兵[20]、
Watanabe[21]也提出了患髋的放射学核素浓聚。Hu[22]等总结了
RDHD典型的影像学表现股骨头变扁，关节软骨缺失，软骨下骨
质破坏和关节积液，这在征象在本组病例中均有体现。但这并不
是RDHD特异性的影像学表现，容易与其他疾病混淆，诊断RDHD
需排除其他引起髋关节骨质破坏的疾病，如感染性髋关节炎，类
风湿性关节炎，神经性关节炎，股骨头缺血性坏死、肿瘤骨转移
及原发性骨性关节炎等。因此本病的诊断是排他性诊断，需结合
临床表现、实验室检查及影像学才能做出最终诊断。
　　RDHD主要与股骨头缺血坏死、Gorham-stout综合征相鉴
别。股骨头缺血坏死一般有激素应用、酗酒及外伤史，病程较
长，增生硬化带或线征是其特征性的影像学表现[23]，晚期股骨
头塌陷碎裂，股骨近端上移与RDHD有一定的相似性，但股骨头
缺血坏死一般不累及髋臼，但RDHD多合并髋臼的骨质破坏。此

外股骨头缺血坏死好发于中青年，而RDHD好发于老年女性。
Gorham-stout综合征和RDHD在特发性骨质快速消失方面表现出
一定的相似性，然而，组织学显示Gorham病大量的骨溶解与血
管瘤病有关，有时与淋巴管异常有关[24]。  
　　综上所述，RDHD是一种不明原因的、快速进展的髋关节
破坏性病变，如发现老年女性髋关节疼痛来就诊时，除了X线检
查，MRI检查也是必要的。详细的问诊、体格检查及实验室检查
可排除大多数引起髋关节结构破坏的疾病，综合分析、随诊复查
可做出最终诊断。 
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