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  骨骼发育异常多与生长板有关, 其中长骨生长板损伤所致

的骨骼发育异常尤为常见,由于长骨生长板在普通 X线片上不

显影,故其损伤及损伤后骨桥的形成常常为普通 X线检查所遗

漏。以前临床广泛应用的、依赖于传统 X 线检查所制定的

Salter- Har ris 分型已显示出很大缺陷,临床需要能准确评价生长

板损伤并估计其预后的影像学手段, M R 成像除了能直接显示

生长板外,并能进行多平面扫描及重建, 因此能清楚地显示生

长板损伤及损伤后骨桥的形态、范围、水平、大小, 从而为临床

治疗及预后评价提供客观依据[ 1-3]。

长骨生长板的发育与解剖

人类长骨的成骨方式为软骨内成骨, 在人胚胎发育的第 6

周,胚胎骨开始发育,到胎儿出生时, 全部长骨干均已骨化(原

始骨化中心) , 但其两端仍为软骨, 即骨骺。出生后管状骨分骨

干、两端的干骺端、生长板、骨骺。显微镜下生长板的纵切面可

以分为 4 层,从骨骺端起依次为: ¹ 生发层( germinal zone)又称

静止层, 是骺板幼稚软骨细胞的源泉; º 增殖层 ( proliferative

zone) , 细胞生长活跃, 依长骨的轴向堆叠成栅状; » 肥大层

( hypertrophic zone) , 由肥大的空泡细胞呈柱状排列, 此层软骨

基质明显减少, 因此坚韧度也减弱; ¼退化层 ( degenerative

zone) ,即干骺端的预备钙化带( zone of pro visional calcification) ,

此层成熟的肥大细胞开始退变, 细胞解体, 软骨基质出现钙沉

积,骨骺损伤常发生于此部位。生长板的另一解剖特点是 Ran-

vier 软骨膜骨化沟,关于此区的功能, 说法不一, 趋向认为骺板

的横径增加与此有关。

生长板的血供丰富,有 3 套相互独立的血供:骨骺血运、干

骺端血运和软骨周围血管网,它们分别供应生长板的不同细胞

带和区域,损伤后有不同的病理意义。胎儿期生长板内有交通

血管存在,骨骺血运穿过生长板与干骺端血运相互吻合。但是

到了新生儿期生长板就逐渐形成血运屏障作用。尤其在生长

板软骨下骨板形成之后, 生长板内的交通血管逐渐退化消失,

骨骺血运和干骺端血运即分开独立, 生长板形成了一个相对无

血管的结构。此时,生长板发育所需要的营养是通过渗透扩散

作用获取的。

生长板骨折的临床分型

目前临床广泛应用的 Salter-Harris 分型由 Salter 及 Harr is

最初提出, 后 Odgen 又有发展。不同类型的骨折有各自的特

点。Ñ型: 骨折线仅穿过生长板软骨, 骺分离而无骨折,此型预

后良好; Ò型: 骨折线穿过生长板再向干骺端延伸, 即骺分离加

干骺端骨折,此型常见, 预后良好; Ó型: 骨折线由关节面穿过

骨骺达生长板软骨肥大细胞层, 此型不累及干骺端, 但累及部

分生长板,即骨骺部分骨折、分离, 分离的骺软骨常有移位, 移

位整复好则预后良好, 否则关节面不整, 必然发生骨关节病, 生

长停止和畸形罕见; Ô型: 骨折线自干骺端穿过生长板进入骨

骺, 此型骨折损伤生发层细胞,常引起生长停止和成角畸形; Õ

型: 生长板压缩骨折,此型骨折罕见, 仅占 2% ,因损伤了生长板

软骨,因而生发层细胞也受损伤, 预后极差, 骺早闭后, 常发生

肢体短缩、骨骺椎体变形及成角畸形, Sato 等[ 4]研究认为即使

无明显严重外伤, 但是由于儿童时期活动过度亦可引起 Salter-

Har risÕ型骨折从而导致生长板早闭; Ö 型: 生长板边缘的 Ran-

vier区损伤, 此种骨折可在生长板一端形成骨折, 而另一端继续

生长,导致骨生长不均衡, 形成骨干弯曲畸形; × 型: 骨折线仅

累及骨骺软骨, 并未累及生长板。

长骨生长板损伤后的转归

在骨骺部位损伤中几乎 30%会导致可测出的短缩和成角

畸形, 2%或以下会影响肢体功能[ 5]。生长板骨折后骨桥形成

的机制: 正常生长板软骨内无血管穿过, 它通过弥散作用吸取

营养, 生长板损伤导致血运屏障的破坏, 此时骨骺和干骺端血

运侵入生长板, 吻合交通, 这是骨桥形成的基础条件。早期形

成纵穿生长板的纤维血管桥, 以后骨组织内的骨发生细胞会随

血运而至, 骨的形成速度大大超过软骨修复的速度, 如果生长

板损伤足够大, 允许大量骨的沉积, 骨桥最终形成。骨桥依部

位可分 3 型: ¹ 周边型:骨桥在骨膜下形成, Ranvier 软骨膜骨化

沟必然受损, 周边型骨桥往往会在短期内引起肢体的成角畸

形,但短缩畸形不明显; º 中央型: 骨桥周围环绕正常生长板,

Ranv ier软骨膜骨化沟完整无损, 中央型骨桥可导致生长板的圆

锥变形, 圆锥顶点是骨桥所在处,具有 X线特征和诊断价值; »

联合型: 骨桥的横截面是线状的, 即两处周边型损伤通过生长

板中央连接。其影响以短缩畸形为主, 成角畸形也常发生。

长骨生长板的 M R 成像

长骨生长板的 M R成像通常选用肢体表面线圈、体线圈、

头线圈等。常用序列包括 SE、FSE、IR、GRE 等, 此外还包括对

比剂增强和脂肪抑制技术。目前认为, 长骨生长板成像的最佳

序列是 3D FS SPGR( three- dimensional fat- suppressed spoiled gra-

dien-t r ecalled echo) ,运用此序列时, 在不影响信噪比的情况下,

TR 应尽可能短,以缩短成像时间, TE 是 5~ 13ms,推荐翻转角

为 40b, 以增加对比噪声比。频率编码方向垂直于骨长轴以减

少化学位移伪影[ 6, 7]。在此序列中,透明软骨呈高信号 ,与其邻

近结构如关节液、脂肪、骨皮质和肌肉具有良好的对比。

它通过三维傅立叶转换重建获得, 具有薄层、高对比、多层重建

524 放射学实践 2003年 7月第 18卷第 7期 Radiol Pract ice, July 2003, Vol 18, No. 7



的特点, 可提高信噪比。运用 M IP 或 3D 重建技术可得到生长

板的三维重建图像,它使生长板及骨桥均能直观显示。缺点是

成像时间较长,此外, 在生长板很薄的区域, 由于外伤后邻近骨

髓的水肿会影响成像过程[ 7]。脂肪抑制技术一方面能降低骨

髓内脂肪组织的信号, 另一方面能增强透明软骨的信号, 使高

信号的生长板与周围组织对比明显, 常选用频率选择饱和技术

和相位对比技术。对比剂增强适用于外伤后纤维骨桥形成和

生长板术后的观察。

生长板与骨骺软骨一样均由透明软骨组成,软骨细胞包埋

于由水、胶原( Ò、Ù 、Ú 、Û)、非胶原蛋白、糖蛋白、蛋白聚糖组

成的陷窝内。生长板内水含量约占 70% , 软骨内水结合于蛋白

聚糖和胶原大分子上,其 T 1 和 T 2 短于自由水, 这使生长板的

信号与周围的关节液信号不同。生长板与骨骺各层的胶原纤

维排列一致,两者的磁化传递效应一致, 它们之间的信号差别

更可能是由于基质内非胶原成分造成, 骨骺软骨内蛋白聚糖分

子比生长板内更大、更密集, 且生长板软骨钙化前其蛋白聚糖

结构被打破,因此骨骺软骨内的水比生长板内结合更紧密, 这

可以解释为什么骨骺的 T 2 值更短
[ 8]。正常生长板形状随着发

育的不同阶段不断变化, 在不同序列上有不同的 M R 表现, 但

在同一序列其信号强度总是一致的, 与年龄无关[ 9, 10]。从出生

后至生长板闭合大致可划分为 4 个阶段: ¹ 2 岁以内小儿骨化

中心呈球形或椭圆形,股骨远端、胫骨近端骨骺的主体是软骨,

生长板软骨在 T 1WI 上呈中等信号, 在梯度回波序列上呈高信

号, T 1WI 骨骺软骨信号强度似肌肉围绕着骨化中心, 在梯度回

波序列上, 软骨信号高于肌肉,骨化中心呈低信号,此期生长板

很宽与干骺端及二次骨化中心边缘有清晰的分界 ; º 2~ 12 岁

(图 1、2)骨化中心扩大占据大部分骨骺, 随着骨化中心体积增

加, 生长板边缘变扁平, 轮廓线逐渐发展成平行于干骺端的轮

廓线, 生长板能很好显示, 在低信号的骨骺及干骺端间可见带

状生长板, 股骨远端生长板轮廓从横行变成双结节状, 信号强

度随序列变化而不同, 其表现同第一阶段; » 12 岁以后根据性

别及个体成熟度差异, 生长板开始闭合, 此时形态特点变化较

大, 这时在 SE 和 GRE 序列上不是总能看到完整带状显示的生

长板, 这种现象被称为漏失征( drop- out sign) ; ¼骨骺闭合后生

长板仅显示为一低信号线, 即骺线[ 11]。

Sasaki等[ 12]研究发现不同年龄组梯度回波 T 2WI 上生长

板高信号带的消失比例分别为: 11 岁以下为 0% ; 12 岁为 5% ;

13 岁为 34% ; 14 岁为 53% ; 15 岁为 94% ; \ 16 岁时为 100%。

生长板的闭合并不是同时进行的,胫骨生长板的中央部分闭合

早于周边部分。

Jar amillo[ 8]研究新生羊骨骺时发现 M RI 能显示 2 次骨化

中心至干骺端的 5 层结构: 2次骨化中心的预备钙化带、2 次骨

化中心的骨骺生长板、骨骺软骨、生长板、预备钙化带。

Barnewolt 等[ 1 0]研究发现, 注射 Gadolinium 增强后,生长板信号
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明显高于骨骺软骨,这与组织学上邻近生长板静止区密集分布

的血管腔具有一致性。

3. 长骨生长板的损伤及损伤后骨桥形成的 M R 表现

生长板的骨折急性期在 SE 序列 T 2WI 和 GRE 序列上表现

为线状低信号, M RI 能够显示生长板骨折的部位和水平, 近骺

端骨折多累及生发层和增殖层,近干骺端骨折多累及肥大层和

退化层, 当骨折伴错位时更易显示。如果骨折内有液体则在

T 2W I上呈高信号, 与邻近生长板信号相似(图 3、4)。但在 SP-

GR 及增强 T 1WI 上, 骨折内液体信号低于软骨信号[ 1, 13, 14]。

有时可见到外伤后生长板侵入干骺端, 这种现象是由于干骺端

血管的损伤使生长板软骨不能正常钙化, 结果随着骨的生长,

部分生长板软骨固定于干骺端。这可表现为几种方式: ¹ 生长

板较深地侵入干骺端; º 干骺端带状软骨的存在; » 生长板增

宽,不规则[ 15-17]。M RI平扫不能确定纤维血管桥形成, Gd- DT-

PA 增强扫描对早期显示纤维血管桥有重要作用, 表现为创伤

区不同程度的强化现象,损伤后 4d 强化不均匀,组织学上显示

为血管开始生长, 1 周后强化增加并更加均匀, 2 周后达到高

峰,随着时间延长, 创伤区纤维血管的减少和骨小梁成分增多,

强化信号逐渐淡化。骨化完全形成后在平扫及增强扫描均表

现为低信号,成熟的骨桥形成于创伤后 3~ 4 周,且生长障碍的

发生早于骨桥形成[ 18]。Craig 等[ 7]研究了运用 3D SPGR 序列

重建生长板并使骨桥得到很好显示, 这项技术可大致估计骨桥

的面积。

M RI对显示术后生长板也有帮助。Kim [ 19]研究兔生长板

骨折自体脂肪移植术后的 M RI 表现,发现术后 1 个月 T 2WI 上

移植区信号低于周围骨的信号, 生长板缺损在术后 3~ 6 个月

逐渐变小,移植侧生长板缺损明显小于对照侧, 组织学上这些

脂肪移植区被纤维结缔组织所取代, 在 M RI 上呈低信号; 而未

移植侧形成骨桥,在 T 1W I上呈等信号,其边缘为低信号, 组织

学上显示为脂肪骨髓及新骨所充填。

发展前景

随着磁共振设备及成像技术的不断发展完善, 长骨生长板

及其病变的 M R成像研究已取得很大进展, 一些新的成像技术

如磁化传递技术、弥散加权成像及磁共振波谱正逐渐运用于软

骨的研究,生长板的影像学研究已从形态学变化转移到定量、

定性的研究[ 9, 20]。M R成像技术的发展对于人们研究生长板的

正常表现及其损伤后 M R 表现与预后的关系提供了丰富的信

息,人们对生长板的损伤分型及预后产生了新的认识, 但对于

不同发育时期生长板的正常 M R 表现、损伤及损伤后骨桥形成

的M R 征象的认识尚有待统一, 新的损伤分型标准尚未提出,

对于软骨移植的 M R成像有待进一步研究。
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