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髋关节结核影像学分期分型诊断规范
[bookmark: _Toc206075436]1 范围
本文件规定了髋关节结核影像学分期分型依据、影像学技术规范、影像学分期分型标准、影像学诊断、影像学鉴别诊断、诊断标准。
本文件适用于二级及以上医疗机构影像科、骨科、感染科及结核病专科医师对髋关节结核病患者的影像学评估与分型诊断工作。
[bookmark: _Toc206075437]2 规范性引用文件
[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: _Hlk146830852]下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，标注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
髋关节结核按WS 196-2017《结核病分类》5.2.2进行分类。
[bookmark: _Toc206075438]3 术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
3.1
髋关节结核 hip joint tuberculosis
[bookmark: _Hlk205876172]由于结核分枝杆菌侵入髋关节而引起的一种继发性感染性疾病。主要表现为低热、盗汗、乏力、食欲减退和进行性消瘦等结核感染的全身症状及疼痛、跛行、寒性脓肿、关节活动受限等局部表现。
3.2
影像学分期分型 via imaging staging and classification
基于影像学表现：如骨质破坏部位和范围、关节间隙及关节结构改变和周围软组织受累情况等，将髋关节结核划分为不同临床阶段及病变类型，用于指导治疗决策的分类体系。
3.3
早期髋关节结核（Ⅰ期） early-stage tuberculosis of the hip joint (Stage I)
影像学呈现局限性骨质疏松、无显著骨质破坏（能量CT或MRI可见早期骨髓水肿），关节间隙轻度狭窄（正常或轻度增宽），关节囊和软组织肿胀，滑膜增厚（＞3mm）伴明显强化（T1加权增强扫描），关节腔积液（T2WI脂肪抑制序列呈高信号），包括滑膜型和骨型。
3.4
进展期髋关节结核（Ⅱ-Ⅲ期） progressive-stage tuberculosis of the hip joint (Stage II-III)
Ⅱ期表现为关节面边缘小骨质破坏灶或较小范围（髋臼或股骨头＜30%）骨质破坏，沙砾状死骨，周围骨髓水肿明显，关节间隙轻度狭窄，伴滑膜炎症加重；Ⅲ期表现为多区域骨质破坏（＞30%）或出现关节脱位，死骨较多，关节间隙明显狭窄或出现关节脱位，寒性脓肿形成。
3.5
晚期髋关节结核（Ⅳ期） advanced-stage tuberculosis of the hip joint (Stage IV)
骨质破坏严重，关节结构紊乱，股骨头严重破坏变形或消失，X线/CT图像股骨头/髋臼空洞形成（内有死骨碎片，“关节鼠”）；骨破坏区T1WI低信号、T2WI高信号（提示骨髓炎症）；关节间隙显著狭窄或消失伴关节强直（关节软骨完全破坏）；亦可出现病理性脱位；周围软组织内冷脓肿（无红肿热痛，表现为液性暗区，壁厚强化）及窦道形成（连接脓肿与皮肤，MRI可见低信号通道）；继发严重骨关节炎，关节畸形明显。
3.6
滑膜型髋关节结核 synovial-type tuberculosis of the hip joint
以滑膜病变为主要特征，影像学早期表现为关节囊增厚、积液及滑膜增厚，进展后出现关节面边缘骨质破坏，严重者关节强直。
3.7
骨型髋关节结核 osseous-type tuberculosis of the hip joint
以骨质破坏为起始表现，可分为边缘型（骨质破坏位于关节边缘）和中央型（骨质破坏位于股骨头或髋臼中央，形成较大空洞），病变发展，关节可变形及脱位。
[bookmark: _Toc206075439]4 分期分型依据
髋关节结核的分期分型基于以下影像学特征：
- 骨质破坏范围，通过CT评估。
- 关节间隙改变，通过X线/CT评估。
- 周围软组织脓肿/窦道，通过MRI增强扫描评估。
- 继发性骨关节炎，通过X线/CT评估。
[bookmark: _Toc206075440]5 影像学技术规范
5.1 X线检查
标准体位为髋关节正位（双侧）+髋关节蛙式位，技术要求摆位正确、曝光及成像条件合适，能清晰显示骨质结构、骨质密度及轮廓。
5.2 CT检查
层厚≤2mm，进行骨窗平扫，配合冠矢状位及三维重建评估骨质破坏范围。
5.3 MRI检查
基础序列包括T1WI、T2WI、STIR，用于评估滑膜病变、关节面骨质破坏、骨髓水肿；观察软组织脓肿和鉴别滑膜增厚病灶时，需静脉注射钆对比剂进行MRI增强扫描。
5.4 影像学评估
- 首选X线检查，髋关节正位（双侧）+髋关节蛙式位；
- 必要时行CT检查，平扫+冠矢状位/三维重建；
- 疑似滑膜病变或软组织受累时，行MRI检查（基础序列+增强扫描）。
[bookmark: _Toc206075441]6 影像学分期分型
基于病变起始部位与进展程度、骨质破坏特点及关节结构改变，髋关节结核的分期分型如下表：
6.1 分期与分型标准
表1 髋关节结核分期与分型对应表
	分期
	分型
	影像学特征
	临床意义

	Ⅰ 期
	滑膜型
	X线显示髋关节囊阴影增宽，关节周围软组织肿胀，关节间隙正常或稍增宽，轻度弥漫性骨质疏松。CT显示关节囊增厚，少量关节腔积液，滑膜轻度增厚并强化。MRI 显示滑膜增厚，T1WI等或稍低信号，T2WI高信号，关节腔积液T2WI高信号，脂肪抑制序列更明显；儿童骨髓水肿特征：邻近骨骺/干骺端轻度长T1长T2信号（T2脂肪抑制序列敏感），边界模糊；关节软骨及骨质未见明显破坏。
	保守治疗为主，采用抗结核药物+关节制动

	
	骨型
	以轻微骨质破坏为主，可伴有轻度反应性滑膜炎症。X线可见局部骨质疏松，CT可显示细微骨质改变，MRI可见骨髓水肿。
	

	Ⅱ 期
	滑膜型
	在Ⅰ期基础上，X线可见局部骨质稀疏加重，关节面边缘出现小骨质破坏灶，关节间隙轻度狭窄。CT显示关节面边缘骨质破坏，边缘少许硬化，关节腔积液增多，滑膜增厚更明显。MRI显示关节面边缘骨质破坏，周围可见骨髓水肿，关节软骨局部信号异常，周围软组织轻度炎性改变；儿童有骨髓水肿扩散特征：骨骺及干骺端水肿范围扩大（T2脂肪抑制序列高信号）。
	密切随访+抗结核药物强化治疗

	
	骨型
	骨质破坏范围较小（髋臼或股骨头＜30%），可有小死骨形成，滑膜炎症较Ⅰ期明显。X线显示局部骨质破坏灶，如骨质破坏主要位于关节边缘即为“边缘型”，如骨质破坏主要位于股骨头或髋臼中央，形成较大空洞的中央即为“中央型”，CT清晰显示破坏细节，MRI显示骨质破坏区信号异常、周围广泛水肿及滑膜增厚、关节积液。
	病灶清除+植骨

	Ⅲ 期
	
	多区域骨质破坏（＞30%）或出现关节脱位，死骨较多，周围骨质硬化，寒性脓肿形成。X线显示广泛骨质破坏，可累及整个关节，关节间隙异常，呈不对称明显狭窄，CT和MRI可全面评估破坏范围及脓肿情况，CT显示脓肿壁钙化，寒性脓肿沿滑囊、腱鞘或肌间隙灌注，脓肿可巨大，MRI增强脓肿明显环形强化，并可与关节腔相通，亦可见窦道形成；骨骺侵犯（儿童特异）：骨骺/骺板T1信号减低、T2信号增高，分界不清，增强后破坏区强化。
	考虑关节融合 / 置换等手术

	Ⅳ 期
	
	骨质破坏严重，边缘硬化明显，关节结构紊乱，股骨头严重破坏变形或消失，髋臼破坏及髋臼窝增大，关节间隙显著狭窄或消失伴关节强直或脓肿钙化，多为纤维性强直，亦可出现病理性脱位；继发严重骨关节炎，关节畸形明显；骨骺早闭（儿童后遗症）：骺板提前闭合，肢体短缩。
	需进行关节功能重建手术


6.2 基于骨质破坏特点及关节结构改变分型
表2 xxxx
	分型
	影像学特征
	临床意义

	边缘型
	骨质破坏主要位于关节边缘，呈虫蚀样或小片状。CT和MRI能清晰显示破坏细节
	根据破坏程度选择治疗方案，轻度可保守治疗，较严重则考虑手术

	中央型
	骨质破坏位于股骨头或髋臼中央，形成较大空洞。CT和MRI可明确显示破坏范围和死骨情况
	通常需要手术清除病灶及死骨，结合植骨等治疗

	全关节型
	髋关节各结构均有严重破坏，关节间隙狭窄或消失，可伴有病理性脱位；全关节受累，形成典型的冷脓肿，甚至穿破皮肤形成窦道。CT和MRI全面展示破坏情况
	多需进行关节融合、置换或功能重建手术

	特殊类型 - 病理性脱位型
	股骨头脱离髋臼正常位置，伴有骨质破坏和关节间隙改变
	需手术复位、病灶清除及关节重建

	特殊类型 - 关节强直型
	关节间隙消失，股骨头与髋臼间出现骨小梁连接
	根据患者情况评估是否进行功能重建手术


[bookmark: _Toc206075442]7 影像学诊断
髋关节结核的影像学诊断需结合多种影像学检查方法，综合判断病变的分期和分型，为临床治疗提供依据。
7.1 诊断思路
首先进行X线检查作为初步筛查，观察髋关节的整体形态、骨质密度、关节间隙等情况，判断是否存在骨质疏松、关节囊肿胀等早期表现。若X线检查发现异常或疑似病变，进一步行CT检查，明确骨质破坏的范围、程度及死骨等情况。当怀疑有滑膜病变或软组织受累时，需进行MRI检查，评估滑膜增厚、关节腔积液、骨髓水肿、脓肿及窦道等情况。
7.2 诊断要点
- 早期（Ⅰ期）：X线可见关节囊阴影增宽、软组织肿胀、轻度骨质疏松等；CT可显示关节囊增厚、少量积液等；MRI能清晰显示滑膜增厚、骨髓水肿等特征。
- 进展期（Ⅱ-Ⅲ期）：X线出现骨质破坏灶、关节间隙狭窄等；CT可更清晰显示骨质破坏的细节和范围；MRI可观察到骨髓水肿扩散、脓肿形成等。
- 晚期（Ⅳ期）：X线和CT显示严重的骨质破坏、关节结构紊乱、关节强直或脱位等；MRI可评估软组织脓肿、窦道及继发骨关节炎等情况。
[bookmark: _Toc206075443]8 影像学鉴别诊断
髋关节结核的影像学表现与多种髋关节疾病存在重叠，准确鉴别需要综合分析临床资料和影像特征。在儿童患者群体中，髋关节结核还需与暂时性滑膜炎和Legg-Calvé-Perthes病鉴别。暂时性滑膜炎表现为短暂性关节积液但无骨质改变；Legg-Calvé-Perthes病则特征性表现为股骨头骨骺碎裂、变扁和密度增高，但关节间隙常增宽而非狭窄。
髋关节结核与主要鉴别疾病的影像学特征比较：
表3 xxxx
	疾病
	关键鉴别点
	典型影像表现
	临床特点

	化脓性关节炎
	起病急、进展快、增生硬化明显
	关节软骨迅速破坏，骨侵蚀伴增生，间隙均匀狭窄
	高热、剧痛，WBC显著升高，ESR>100mm/h、CRP>100mg/L

	股骨头坏死
	关节间隙早期保留，无骨质破坏
	股骨头地图样密度改变、塌陷，晚期才累及关节
	有激素或酗酒史，无炎症表现

	类风湿关节炎
	双侧对称，边缘性骨侵蚀
	均匀性关节间隙狭窄，周围骨质疏松
	多小关节受累，血清学阳性

	骨关节炎
	增生为主，无破坏
	关节间隙狭窄，软骨下硬化，骨赘形成
	中老年，活动后疼痛加重


[bookmark: _Toc206075444]9 诊断标准
髋关节结核的确诊需要影像学表现与临床资料和实验室检查结果的多维印证，任何单一检查方法都无法提供绝对诊断依据。髋关节结核的综合诊断标准应包括以下几个方面：
（1）符合结核病的临床表现和影像学特征；
（2）微生物学或病理学证据支持结核感染；
（3）对诊断性抗结核治疗有良好反应。
在实际临床工作中，对于高度怀疑但缺乏病原学证据的病例，可在充分评估后给予诊断性抗结核治疗，并根据治疗反应做出回顾性诊断，抗结核治疗有效的影像学表现包括骨质疏松改善、骨质破坏区边缘硬化、关节间隙重新清晰等。然而，影像学改善往往滞后于临床症状和实验室指标，因此不推荐作为早期疗效评估的主要依据。这种策略虽非理想，但在结核高负担地区仍具有重要实用价值。


[bookmark: _Toc206075445]附 录 A
[bookmark: _Toc206075446](资料性)
[bookmark: _Toc206075447]症状和体征

[bookmark: _Hlk205874305]- 全身症状：低热、盗汗、乏力、食欲减退和进行性消瘦等结核中毒症状。
- 局部症状：疼痛、跛行、寒性脓肿、关节活动受限等局部表现。髋关节疼痛，初期可为隐痛或钝痛，活动后加重，休息后可缓解；随着病情进展，疼痛加剧，可出现夜间痛。跛行，因疼痛或关节活动受限导致。髋关节活动受限，早期表现为髋关节的内旋、外展受限，后期可出现各个方向的活动均明显受限，Thomas征和“4”字试验多呈阳性。寒性脓肿，多位于髋关节周围，表现为局部肿胀，无红、热、痛表现。窦道形成，脓肿破溃后可形成窦道，长期不愈，有脓性分泌物排出。


[bookmark: _Toc206075448]附 录 B
[bookmark: _Toc206075449]（资料性）
[bookmark: _Toc206075450]实验室检查

- 血常规：可有轻度贫血，白细胞计数正常或轻度升高。
- 血沉：多增快，可反映病变的活动程度。
- C反应蛋白：升高，提示存在炎症反应。
- 免疫学检查:结核菌素皮肤试验（tuberculin skin test，TST）、重组结核分枝杆菌融合蛋白、结核抗体检测，可为阳性或强阳性，但阴性不能排除结核感染。γ-干扰素释放试验（interferon‑γ release assay，IGRA），对结核感染的诊断有较高的特异性和敏感性。
- 病原学检查：关节穿刺活检或手术中获取的关节液（脓液）和病灶组织做细菌学检查、涂片查找抗酸杆菌，或进行结核分枝杆菌培养和分子生物学检测，包括实时荧光定量聚合酶链反应、GeneXpertMTB/RIF、线性探针分析（Line Probe Assays，LPA）以及恒温扩增技术等，二代测序（Next-Generation Sequencing, NGS）技术、全基因组测序（Whole Genome Sequencing, WGS），阳性可确诊。
- 病理学检查：对滑膜组织、骨组织等进行病理检查，发现典型的类上皮细胞，Langhans 巨细胞，结核性肉芽肿、干酪样坏死，病灶组织中发现结核分枝杆菌可确诊。


[bookmark: _Toc206075451]参  考  文  献
[1] 中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会.结核病分类(WS 196-2017)[J].新发传染病电子杂志,2018,3(3):191-192.
[2] World Health Organization. Global tuberculosis report 2024.https://www.who.int/teams/global-programme-on-tuberculosis-and-lung-health/tb- reports/global-tuberculosis-report-2024.
[3] 中华医学会放射学分会骨关节学组.髋关节MRI检查及诊断专家共识[J].中华放射学杂志,2024,58(1):18-24.
[bookmark: OLE_LINK1][4] 《中国大百科全书》编辑委员会.髋关节结核.《中国大百科全书》第三版网络版.北京：科学出版社，2023年. https://www.zgbk.com/ecph/words?SiteID=1&ID=486947&SubID=213487.
[bookmark: _GoBack][5] 综合医院结核分枝杆菌感染实验室检查共识[J].中华检验医学杂志,2022,45(4):343-353.
I

I

I

image1.jpeg




