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儿童时期因骺板 比肌腱 、韧带和关节囊脆弱 ，而后 者比 

骺板强 2～5倍 ，因此儿童时期的骨骺 损伤颇为多见 。据文献 

统计 16岁 以下的儿童中骨骺损伤 占长骨骨折的 6 ～3O ， 

约有 25 ～33％骨骺 损 伤可 导致 肢 体 短缩 和 畸形 ，5 ～ 

1O 发生生长障碍 。对于骨骺损伤 的治疗 ，尤其是 内固定 

的治疗 ，越来越引起国内外学者 的重视 。 

2 骨骺 损伤 内固定治疗的手术时机 

手术时机 不可太迟 ，超过两周 以上 的Salter I、Ⅱ型陈 

旧性骨折 ，切开复位也有损伤骺板的危险 ；SalterⅢ、Ⅳ型陈 

旧性 损伤 ，晚期极 易出现生长障碍或畸形 ，为达到解 剖复位 

和关节面平整 ，即便延迟开放复位固定也是可取的。 

1 骨骺损伤 内固定治疗的依据 3 骨骺 损伤 内固定治疗原则 

1．1 骨折 复位与 固定的要 求 儿童骨折愈合和塑形 能力虽 

相对较强，但儿童骨折后其重塑能力难以准确预见，保守治 

疗可允许成角的角度和短缩长度尚有争议 ，而骨骺部位骨 

折 的旋 转移 位 ，无法通过后期 的再塑形纠正 ，势必将造成 较 

严重 的畸形愈合、生长停滞或 晚期 的创伤性关节 炎。因此 。在 

手法整复无法纠正上述畸 变或外 固定治疗无法维持 良好 的 

复位时 ，则需要切开复位和内固定治疗 。 

1．2 针对骨骺损 伤Salter Harris 0分型 目前骨骺损伤 较 

为 常用的分 型为 Salter—Harris分型。其中Salter l、Ⅱ型。主 

要行手法复位石膏固定术或骨牵引术治疗 ，个别不稳定骨折 

或 因软组 织 嵌人 断 端 而致 复 位失 败者 则需 要 手 术 治疗 ； 

Salter V型损伤早期诊断困难 ，对可疑病 例应 局部 制动 3～4 

周 ，患肢免负重 1～2月，多无手术指征 ；SalterⅢ、～型损伤 

皆为累及关节骨折 ，要求恢 复关节面平整 和骺 板对位 ，手 术 

行 切开复位 内固定 治疗 ，对 于 SalterⅣ型骨折尤其必要 ，因 

其骨折线通过骨骺和干骺端 ，较易出现骨骺与干骺端间骨桥， 

并引起骨的部分或完全生长停止。 

作者简介：纪玉清(1 981一)，男，山东青岛人，硕士研究生，医 

师 ，从事创伤的修复与重 建研究 。 
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儿童骨骺损伤不同于一般 四肢损伤 ，不是成人干骺端骨 

折 的简单缩影 ，具 有很强的原则性 ，骨骺损伤 内固定 治疗无 

法脱离这些原则而存 在 ，骨骺损伤的内固定治疗也是随着骨 

骺损伤 内固定治疗原则进 步而发展 的。 

3．1 干 骺 端、骺板 、关 节 面 良好 的复 位 并 可靠 的 固定 

Gomes等一 认 为骨骺损伤后 引起 骨骼 生长畸形 的主要原因 

是骨桥生成 ，而骺板血运屏障的破坏被认 为是骨桥形成的前 

提条件。骨骺损伤后若复位不良，骨折间隙血运屏障的破坏， 

大量血肿 填充并 最终机化 形成骨 桥 ，横跨 骺板 达到骨性 愈 

合 ，导致骺板 不同程度生长遏制 ，晚期出现肢体短缩 或内外 

翻畸形 。而 良好的复位和固定则可最大限度的恢 复骺板血运 

屏 障 ，减小骨 桥的生成面积 ，从 而减少或减轻骨骼 生长畸形 

的发生 ，Stiefel等 研究证 明骨桥 的形成面积小于骺板总面 

积 1O ，又位于骺板 中央时，骨桥 的牵 引作 用可 被周围正常 

软骨 的对称生长潜力所掩 盖 ，而不出现发育畸形 ，反之 ，则可 

出现肢体短缩和(或 )成角畸形 。Kling等 ]发现没有移位的 

骨骺 骨折在石膏 内发生 了移 位 ，并在骺板处 形成骨桥 ，基于 

这个 原因 ，他 建议 几乎所有的 Ⅲ、Iv型骨折 ，不论移位多少 ， 

均需切开给予 良好的复位 和固定 。 

3．2 治疗中避免骺板的继发性损伤 防止切开复位 内固定 
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过程 中骺板继 发性损伤是 骨骺损伤治疗 的特殊性 及关键所 

在 ，其贯穿着骨骺内 固定治疗的始终 ，从某种意 义上 说 ，如何 

避免骨骺 的继 发损伤是骨 骺损 伤 内固定 治疗 的研 究关键所 

在 ，避免骺板的继发性损伤 ，除了复位手法轻柔 ，忌用暴力挤 

压骺板复位，尤其要注意以下几点： 

3．2．1 切开复位内固定注意保 护Ranvier区 Ranvier区是 

存在于骨骺 板周 围的一 个环形 软骨膜骨 化沟 ，早在 1873年 

Ranvier就 阐述 了骺板周 围的这个环形切迹 。随着骺板 的横 

向生长机制及与骺板损伤有关的骨组织工程研究的深入，学 

者 们 对 Ranvier区 在 骨 发 育 中 的 作 用 越 来 越 重 视 。 

Robertson： 介绍 该 区是骺板 横 向生 长 的关 键 区域 所在 ，其 

包含三个不 同的细胞群 7，其中最内层有一组 密集成团的细 

胞，与骺生 长板增生层上 部的软骨细胞 大约在 同一 水平 ，系 

胚胎 的原始细胞演变成能生成骨皮质 的前骨母细胞 ，骨钙素 

(BGP)免 疫组化 定位染 色 阳性 ，细胞核 癌基 因蛋 白 myc、 

jun免疫活性 呈 阳性“ ，具有成骨 特性 及非 常活跃 的增 生、 

分裂 和(或)迁移的活性 ，并且该层细胞生成 的骨皮质对骺板 

有机 械支持作用 1 2]。临床上 累及 Ranvier区的损伤可导致 

骺板 发育紊乱 ” ，Meirav等 也认 为该 区损 伤能导致 外骨 

桥形成或骨软骨瘤等骨肿瘤 的发生 。 

3．2．2 防止内 固定穿过骺板 ，引起骺 板贯穿 伤 多数 学者 

已经在临床 中注 意到将螺丝钉穿 过骺板 固定将 会引起 生长 

过早 停止 ，因此 避免这样作 ，因为使用螺 丝钉穿过 骺板 时电 

钻或螺钉可能将脆弱的骺 板绞伤 ，并且取 出螺钉后局部 腔隙 

可形成骨桥，在这方面对于克氏针则相对较宽容一些 ，临床 

上多允许其垂直穿过骺板，但在Kling等 所治疗的病例中， 

有用无螺 纹针通过骺板 作内固定仍可 能形成骨桥 而 出现骺 

板早闭，因此他建议如有可能必须避免任何形式通过骺板的 

内固定 ，国内亦有学者研究表 明一 ，克氏针造 成的骺板贯 穿 

伤若超过骺板面积的 9 就可能导致骨 的生长抑制 。这些 尚 

未引起 临床医生 的特别 注意 ，目前 治疗骨骺损 伤 ，克氏针 为 

优先考虑治疗方法。 

3．2．3 内固定不应限制骨骺的纵向生长 内 固定在维持骨 

骺骨折同时，不应限制骨骺的纵向生长，倘若内固定在纵向 

上限制骨骺 的生长 ，随着骨骺 的生长内固定物 在纵轴方 向可 

产生与骺板纵向生长方 向相反的反作用力，即压力，根据 

Hueter—Volkmann定律 即骨骺 压力 法则所认为 的：骨骺所受 

压力增加 ，骨的生长就会受到抑制；骨骺所受压力降低，骨的 

生长就会 加速 。”]，这些 压力 的存在 会抑 制 骨骺 的正 常生 

长。而大量研究证实 ，非正 常受压力作用 的骺板会 产生暂时 

性 或永久性 生长抑制 ，超过 生理范 围 的压力会 阻止骺 板 

的正常生长[1 。Greco等一 通过动物实验亦证明如果压力 

持续存在，并且逐渐加重，超过一定限度时就会导致骺板功 

能永久性的障碍 。有学者认为持续加压于骺板 ，影 响骺 板的 

一

侧或两侧的血运而导致影响骺板的生长一 。因此内固定 

物应做到不能在纵轴方向上对骨骺产生压力限制，因为一旦 

造成骨骺生长抑制甚至早闭 ，将导致 比晚期畸形更加严重 的 

后果 ，此后果 的出现可 以否定使用该 内固定的价值 。 目前还 

丕直国随医药 QQ墨生 箜 Q鲞箜兰塑 

没有一种内固定物能完全做到这一点，目前临床医生多从尽 

量减少内固定物的固定时间，较早的取出内固定物，使内固 

定物在短期 内对骨骺产生较少 的压力 ，尽量避免骨骺的生长 

抑制甚至早 闭。 

3．2．4 其他骨骺 周围结构的损 伤 如Ogden～ 一认为骨骺周 

围大量剥离骨膜 、化骨核或于骺端的损伤亦可导致 骨骺 的血 

运障 碍，并且在 Salter—Harris分型 的基础上加 上以上损 伤因 

素 ，创立骨骺损伤 Ogden分型，但该方 面内固定后 引起 骨骺 

损伤 的临床报 道较少见 。 

4 骨骺 内固定治疗的现状 

目前国内外常用的骨骺损伤内固定治疗有螺丝钉、骨片 

钉、单 纯克 氏针 或结 合 各种 张 力带 、钢板 螺丝 钉 内 固定术 

等 。各种文献报道较多为单纯克氏针内固定或结合各种 

张力带 固定 ，陈建 明等 通过 张力带 结合 可吸收缝 线治疗 

儿童肱骨髁上骨折 12例 ，临床愈合时间为3～4周 ，所有病例 

肘关节屈伸正常，无肘关节内外翻畸形。张荣英等 也有使 

用切开 复位克 氏针 内固定治疗儿 童陈旧性肱 骨外髁 骨折 的 

病例报告 。 

虽然 骨骺损 伤 内定材 料和 方法 多有报 道 ，但 大 多有争 

论。至今临床上尚未有疗效得到多方面肯定，且完全符合骨 

骺损伤内 固定治疗原则的 良好内固定材料和方法 。所有 内固 

定 材料均有一定缺陷 ，无法达到骨骺 内固定治疗的全部要求 

和原则 ，在众多方法 中 ，目前较 为多用 的和受多数人肯 定的 

为简单内固定结合有限外固定治疗，但该方法其实是对目前 

治疗骨骺损伤内固定材料缺乏的一种妥协，不能将其当为治 

疗骨骺损伤的金标准，否则对现状的默认就会阻碍治疗的继 

续 发展 。 

螺 丝钉 内固定虽 然固定相 对稳定可靠 ，但 有时骨骺 损伤 

后 骨折块干骺 端骨质较小 ，而且骨骺及 软骨较 多 ，不易在 很 

小 的干骺端 骨质上钻孔 ，且易将 干骺 端骨质钻 碎或拧螺丝钉 

时拧碎 ，劈裂骨折线有破坏骨骺 的危险 ，并且严禁通过骺板 。 

骨片钉、克氏针等虽然术中剥离少，创伤小，但通过骨骺板固 

定时，易直接导致骺板贯穿伤或取出后钉孔或针孔骨桥形 

成 ，有可 能导致骨骺 的纵向生长抑制 ，且 固定不可靠 ，常须辅 

助外 固定 。镍钛记忆合金骑缝钉虽损伤相对较小 ，只需在骨 

折线两端打孔固定 ，但内固定亦需跨越骨骺 ，可限制骨骺的 

纵 向生长 。钢板 内固定术虽无须辅助外固定 ，固定最为可靠 ， 

但易产 生骨骺 的生 长抑 制 ，且钢 板 固定术 中剥离较多 ，医源 

性破坏严重，不利于功能恢复，同时钢板与骨质接触面积大， 

不利于骨折愈合 。 

5 骺板愈合时 间及 内固定取 出 

骺板骨折愈合速度与干骺端相似，只需同一骨骼骨干愈 

合时间的一半左右，拍片证实骨折愈合后，可拆除内固定，如 

果内固定可对骨骺纵向生长产生抑制作用，则需给予早期拆 

除内因定 ，多不超过半年 。 

目前阻止骨桥 生成和诱导适 合的软骨再 生的生物治 疗 
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尚处于实 验阶段 ，因此更多的研究集 中在骨骺损伤 的治 疗策 

略方面 ，骨骺 内固定的研究 已经引起越来越多学者 的关 注并 

取得了一些进展，对骨骺损伤的治疗也出现了一些可喜的设 

想，如设计骨骺部可随骨骺生长而滑动钢板，既可为骨骺损 

伤提供可靠 的固定 ，又不 会对骨骺 生长产生纵 向抑制 ，从 固 

定的形式 上是很大的创新 ；可吸收 内固定材料相信对骨骺损 

伤的治疗也会 有很大 的帮助 ，因其 在固定骨骺 损伤 的同时 ， 

可缓慢降解而不会对骨骺生长长期产生抑制。但也应该看到 

目前对骨骺损 伤的治疗仍然存有很多 的不 足和缺陷 ，尤 其是 

在如何保证为骨骺损伤提供可靠的固定同时，又不会为骨骺 

带来各种医源性的继发损伤是一个尚待解决的难题 ，但相信 

随着 生物 医学工程材料学 和组织工程学 的进一 步发 展 ，一定 

会解决 目前骨骺损伤 内固定治疗 中的不足 ，骨骺损伤 的内固 

定治疗在不远 的将来一定会取得很大 的突破 。 
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