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·综述·

ＶａｎＮｅｃｋ病的诊断及鉴别诊断

郭志伟１　综述　白德明１，２　审校

　　ＶａｎＮｅｃｋ病，即坐骨耻骨结合处骨软骨病，是
一种相对少见的骨骺疾病。临床主要以患侧髋部或

会阴部疼痛，可伴有髋关节活动受限，Ｘ线骨盆正位
片有坐骨耻骨结合处局限性骨皮质膨隆，中央区可

见透光影的特点。１９２３年由ＯｄｅｌｂｅｒｇＡ［１］发现４例
此病以原因不明疾病报道，１９２４年由ＶａｎＮｅｃｋ［２］报
道２例，并做了病理检查，表现为骨小梁不规则，软
骨细胞层散在，无炎症的特点；随后 ＯｌｉｖｅｉｒａＦ［３］等
亦做了病理检查发现骨骺可见异常骨化。符合骨软

骨病表现，并命名为坐骨耻骨结合处骨软骨病。后

人将此病命名为 ＶａｎＮｅｃｋ病，也有人命名为 ｖａｎ
ｎｅｃｋ－ｏｄｅｌｂｅｒｇ’ｓ病。由于发病较少，报道亦较少，
因而往往被临床医师所忽视，个别可能误诊，带来不

必要的治疗纠和医疗纠纷。本文就其病因、临床表

现、实验室及影像学检查特点、鉴别诊断及治疗进行

综述，以此提高对本病的认识。

一、坐骨耻骨的发生、病因及发病机制

１发生：耻骨下支的初级骨化中心形成于人
胚发育的第５、６个月，坐骨支发生于人胚发育的第
５个月，至刚出生时二者之间为软骨连接。伴随生
长发育，坐骨支与耻骨下支之间的软骨逐渐被由骨

组织所替代，这个过程一般发生于儿童早期，最终二

者达到骨性融合。

２．病因及发病机制：一般认为本病与外力有关，
因坐骨耻骨结合处是髋内收肌群（大收肌、长收肌、

短收肌、股薄肌）、髋外旋外展肌（闭孔外肌、闭孔内

肌）及伸大腿肌（股二头肌长头、半膜肌、半腱肌）的

附着点，常受到剧烈牵拉和收缩，儿童期该处对非生

物力学抵抗较弱，易导致损伤，引起组织充血、肿胀

等改变，从而干扰正常骨骺骨化，出现局部异常改

变。也有学者提出不同的看法，认为与感染有关，另

有部分学者认为系营养等原因引起放射性血管收

缩，导致骨营养障碍而发生软骨下松质骨的缺血性

坏死，但均未被证实。随着研究的进展，对本病病因

有了一些新的认识。在健康儿童普查中，部分儿童

也可见到与 ＶａｎＮｅｃｋ病完全一致的影像学特点。
ＬａｃｚａｙＡ［４］报道为５０％；周永德等［５］对４～１４岁无
症状儿童行骨盆正位片检查发现１８３％的儿童出
现上述改变；基于此，ＲａｊｅｗｓｋｉＦ等［６］认为此改变为

坐骨耻骨结合处融合前骨发育的正常变异，应视为

正常现象。但 ＨüｂｎｅｒＬ等［７］学者认为健康儿童出

现上诉改变，是坐骨耻骨结合处的骨骺正常骨化过

程受到某种干扰，从而使局部出现异常的改变，应视

为非正常的改变。基于这样的观点，周永德等认为

临床上出现疼痛或无疼痛的现象，是由于坐骨耻骨

结合处受外力强弱不同，时间不同，个人疼痛阈值不

同所致，因此凡是坐骨耻骨有改变者均视为 ｖａｎ
Ｎｅｃｋ病，根据有无症状临床将其分为有症状型和无
症状型两类［５］。因此，ＶａｎＮｅｃｋ病是一种疾病，还
是人体发育中的正常变异，值得商榷。

二、临床表现

ＶａｎＮｅｃｋ病临床上较为罕见，大多为散发报
道，好发于爱运动或顽皮的儿童。我们通过Ｐｕｂｍｅｄ
数据库检索篇名为 ＶａｎｎｅｃｋｄｉｓｅａｓｅＯＲｏｓｔｅｏｃｈｏｎ
ｄｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅｉｓｃｈｉｏｐｕｂｉｃｓｙｎｃｈｏｎｄｒｏｓｉｓ，ＣＮＫＩ及万方
数据库检索篇名为 ｖａｎＮｅｃｋ病或坐骨耻骨骨软骨
病，国外报道较多，国内报道６篇，共７１例［５，８－１１］。

统计国内报道的病例发病年龄为３５～１２岁，平均
７４岁，男４７例，女２４例，男女之比为１９６∶１。发
作时髋关节或腹股沟区疼痛，也有报道臀部疼痛，偶

尔伴跛行，患侧髋关节无红肿，仅在会阴部坐骨耻骨

结合处有压痛，有时可触及硬块。在仰卧位髋关节

伸直时检查髋关节活动，可见伸膝屈髋内收时受限，

双下肢等长。一般为单侧发病，双侧发病较少，

ＰｒａｔｊｅＡ等［１２］认为，该病发病部位与年龄相关，年龄

较小的儿童常会看到双侧坐骨耻骨结合处膨大，而

年龄较大的儿童更容易看到单侧坐骨耻骨结合处膨

大。Ｈｅｒｎｅｔｈ等［１３］进一步研究发现，青春期前的儿

童单侧坐骨耻骨结合处骨软骨炎与优势足具有相关

性，所有习惯用右脚（称右足为优势足，左足为非优

势足，也称负重足）的儿童，出现左侧坐骨耻骨结合

·８９２·
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处骨软骨炎；所有习惯用左脚（称左足为优势足，右

足为非优势足）的儿童，出现右侧坐骨耻骨结合处

骨软骨炎。因此，本病发病部位存在不同，可能与年

龄和个人活动习惯有关。

三、辅助检查

１实验室检查：白细胞、ＣＲＰ、ＥＳＲ、ＡＳＯ一般
处于正常范围，但也有报道略有增高的［３，１４］。

２影像学检查：影像学检查为诊断本病的可靠
方法。（１）Ｘ线检查特点：骨盆正位片为常规检查。
在患侧坐骨耻骨结合处可见到骨皮质膨隆，有时出

现层状改变，膨隆部位密度浓淡不均，中央可见类圆

形透光区，偶有骨皮质破裂影像，膨隆周围可见硬化

改变。（２）ＣＴ检查特点：有文献报道ＣＴ检查对本病
的诊断价值比Ｘ线骨盆正位平片更为显著［１５］。ＣＴ
具有高密度分辨力和横断面成像特点并可三维重

建，可见坐骨耻骨结合处局限性膨大，有破碎，其内

有低密度透光区，边缘不规则，骨质断裂不连接，骨

髓腔有硬化变现。无明显的死骨和骨膜反应，邻近

的软组织正常。（３）ＭＲＩ特点：坐骨耻骨骨软骨炎
的ＭＲＩ表现研究较少。ＭＲＩ对软组织及其病变范
围能很好的显示。Ｈｅｒｎｅｔｈ等［１６］回顾性分析了 ２８
例年龄４～１６岁由于各种原因行盆腔 ＭＲＩ的儿童，
对其结果分析显示１７例（６１％）儿童ＭＲＩ发现坐骨
耻骨骨软骨炎的征象，并发现局部梭形肿胀，信号改

变（Ｔ２ＷＩ多为高信号，Ｔ１ＷＩ多为低信号，脂肪抑制
序列多为高信号）以及骨质与周围软组织的对比度

增强三大征象，分析可能是局部机械应力的结果，但

缺乏特异性，并进一步提出坐骨耻骨之间的“纤维

连接”可能是坐骨耻骨软骨炎的 ＭＲＩ特有征象。
（４）骨扫描特点：骨核素扫描主要显示骨的代谢状
态和血供情况。典型表现为坐骨耻骨结合处的明显

的显像剂浓集。ＣａｗｌｅｙＫＡ等［１７］报道９９ｍＴｃ－ＭＤＰ
显像剂浓集主要发生在坐骨耻骨融合时，而在融合

之前和融合之后并不能检测到。另有报道对于明显

异常的浓聚应视为不正常，需对诊断提出质疑［１８］。

四、鉴别诊断

１ＶａｎＮｅｃｋ病与坐骨耻骨结合处骨髓炎（ｏｓｔｅ
ｏｍｙｅｌｉｔｉｓｏｆｉｓｃｈｉｏｐｕｂｉｃｓｙｎｃｈｏｎｄｒｏｓｉｓ）：坐骨耻骨结
合处骨髓炎并不罕见。因二者发病年龄基本相同，

均在５～８岁，且ＶａｎＮｅｃｋ病影像学的多样性，临床
鉴别较为困难［１９］。区别为：首先，坐骨耻骨结合处

骨髓炎疼痛症状常较ＶａｎＮｅｃｋ病明显，且髋关节活
动较其明显受限。其次，坐骨耻骨结合处骨髓炎常

伴有发热，且实验室指标，包括白细胞、ＣＲＰ、ＥＳＲ均

增高，血培养常为阳性［１３］。此外，二者的影像学表

现亦不相同，坐骨耻骨结合处骨髓炎的 Ｘ线表现为
进展性骨质破坏，放射性核素骨扫描常有更高的放

射性浓聚 ，ＣＴ常可清楚显示骨质破坏及死骨形成，
这些放射性影像学特征与 ＶａｎＮｅｃｋ病常为局限性
膨大，密度减低，骨髓腔硬化及相对较低放射性浓聚

存在明显的差别［２０］。需要特别指出的是，ＭＲＩ是鉴
别二者的重要依据，ＷａｉｔＡ等认为坐骨耻骨结合处
周围明显的脓肿信号是坐骨耻骨结合处骨髓炎的特

点，而ＶａｎＮｅｃｋ病一般仅有结合处的骨髓水肿信
号［２１］。甚至有学者建议将 ＭＲＩ检查作为鉴别坐骨
耻骨结合处骨髓炎的首要影像学检查［１８］。另外，坐

骨耻骨结合处骨髓炎只有通过积极的抗感染治疗，

才会好转［２２］。

２ＶａｎＮｅｃｋ病与尤文氏肉瘤（Ｅｗｉｎｇ＇ｓｓａｒｃｏ
ｍａ）：尤文氏肉瘤是骨科少见的一种恶性肿瘤，属于
一种高度侵袭性的小圆细胞原发肿瘤，好发于骨盆，

尤其是坐骨耻骨结合处。其区别在于，尤文氏肉瘤

早期以间歇性疼痛为主，后期为持续性疼痛，而Ｖａｎ
Ｎｅｃｋ病疼痛症状常３～４周后消失；其次，尤文氏肉
瘤常有不规则发热、贫血、白细胞增高及血沉增

快［２３］。而ＶａｎＮｅｃｋ病一般处于正常范围。影像学
表现上，尤文氏肉瘤典型表现为溶骨性骨质破坏伴

明显软组织肿块，而 ＶａｎＮｅｃｋ则为局限性膨大，其
内有低密度透光区［２４］。此外，尤文氏肉瘤发展快，

病程短，恶性程度高，早期即可转移，预后不佳，对

放、化疗敏感，结合手术治疗可提高预后，而 Ｖａｎ
Ｎｅｃｋ病为一良性过程，以保守治疗为主，预后良好。
尤文氏肉瘤相比ＶａｎＮｅｃｋ病具有一定的特点，但因
其发病率低，认识不足，因此误诊率高，且其结局差，

临床上需提高对尤文氏肉瘤的警惕性。

３ＶａｎＮｅｃｋ病与应力性骨折（ｓｔｒｅｓｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ）：
应力性骨折的定义是：由于应力长期反复作用于正

常骨骼某一点上，骨骼本身耐受不了应力积累，发生

骨小梁断裂，而导致骨骼内部结构破坏，其继续发展

而导致应力性骨折。两者的共同点为：均是由于局

部受到长期外力作用所致，均具有休息后缓解，运动

后加剧的特点，临床上容易混淆而误诊。两者的区

别为：首先，应力性骨折相较 ＶａｎＮｅｃｋ病受到的外
力强度、频率更高。其次，两者的部分影像学征象也

不相同：①应力性骨折Ｘ线表现早期松质骨内出现
的不是密度减低线而是致密线［２５］；而 ＶａｎＮｅｃｋ病
主要表现为局部密度减低影；②ＭＲＩ表现：二者均
可显示骨髓水肿的信号，不同点是应力性骨折骨髓

·９９２·
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水肿内可见到与骨皮质相连的低信号带，而 Ｖａｎ
Ｎｅｃｋ病则可见到“纤维连接”［１６］。此外应力性骨折
临床症状一般持续２４ｈ至５周，而 ＶａｎＮｅｃｋ病一
般３～４周症状消失。
４ＶａｎＮｅｃｋ病与儿童暂时性髋关节滑膜炎

（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｓｙｎｏｖｉｔｉｓ）：儿童暂时性髋关节滑膜炎又称
毒素性滑膜炎，是儿童髋关节疼痛最常见的原因，多

发生于３～８岁小儿，两病发病年龄和疼痛部位基本
相同，且该年龄段坐骨耻骨结合处显著变异，影像学

缺乏特异性，临床上易将ＶａｎＮｅｃｋ病误诊为儿童暂
时性髋关节滑膜炎。儿童患者症状不典型，有时仅

表现肢体功能受限，此时应仔细检查髋关节活动受

限是真性还是假性，疼痛部位是髋关节还是坐骨耻

骨结合处；同时儿童暂时性髋关节滑膜炎超声检查

髋关节常可见渗出，有助于二者的鉴别。另外，儿童

暂时性髋关节滑膜炎常继发于上呼吸道感染或跑跳

运动之后，休息数日后常可自愈，预后良好。

五、治疗原则

采取适当卧床休息，避免剧烈运动，予理疗及对

症处理，症状可３～４周后消失，骨质改变逐渐恢复
正常需３～６个月，且无任何后遗改变［５］。有学者

报道对于症状显著者，可行局部激素治疗，有助于缓

解症状。此病可自愈，无需特殊手术，但对于诊断有

疑惑，症状持续不缓解，家长很焦虑者，可能需要手

术干预［３］。

综上所述，ＶａｎＮｅｃｋ病是一种发生在坐骨耻骨
结合处的骨骺病，临床罕见，发病部位较特殊，转归

较好。但ＶａｎＮｅｃｋ病是一种疾病，还是人体生长发
育中的正常现象，目前仍有分歧，尚需进一步研究。

尽管目前对ＶａｎＮｅｃｋ病的诊断有了新的提高，鉴别
诊断仍是难点，进一步明确相关指标的临床诊断，将

是未来临床研究的重点。在诊断ＶａｎＮｅｃｋ病之前，
应重点排除肿瘤、炎症等严重威胁生命健康的疾病，

尽量避免误诊；本病以保守治疗为主，但对诊断有疑

虑，临床症状持续不缓解，家长有迫切需求者，可以

外科干预。
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