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胫骨高位截骨 Giebel刃形钢板与骑缝钉 

二种内固定方式的比较研究 

张 健 ，郑 华 ，周爱国 

(重庆医科大学临床学院骨科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：在应用胫骨高位哉骨术(Hrr())治疗膝关节骨性关节炎并膝内翻畸形的病例中，比较 用( i 1，。1刃形钢板和骑 

缝钉二种不同的内固定方式的临床疗效。方法：15例行骑缝钉内固定术及石膏管型外固定
，8例行 Gi。t 。1刃行钢板内固定术 

结果：所有病例均获得随访 ，两组术后 6个月 HSS评分相比并无统计学意义。在骑缝钉组 1例出现断钉
，2例丧失纠正角度 

i~：Giebel刃形钢板与骑缝钉内固定均体现了满意的临床疗效 ，但 Gieble刃形钢板术后能早期行功能锻炼
， 许发症更少 
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Comparison of high tibial osteotomy with giebel blade plate or 

straddle na_I internaI fixation 

ZHANG Jia" ．et al 

fDepa inertf of 0，|tkopaedics，College of Clinical Medicine，Chongqing Medical University) 

[Abstract]Obj“，， ：1'o con1pare the clinical effect of high tibia1(xsteotomy(HTO)with Giebel blade plate or s1raddle nail in ernal 

fixation fö he treatmeI1t 0f 0ste0arthritis of knee with varulT1．Mett cds：Twenty—three cases of knee OA with genu varum were pe卜 

formed with HTO，in which 8 case by using Giebel blade plate and 1 5 Ccqses by using straddle nail．Results：All patients were{olIowed 

uD．The genu vanlm defection were corrected obviously．Six months after operation，comparison between the two g 0ups showed no 

si鲫 cant differences in ing 0I1 HSS standard．One case of nail rupture and twO c&o-,es of lOss of anticipant angle OCCUrred in the 

grOup of straddle nail．( 行f，“sion：H I'0 with either Giebel blade plate or straddle nail both apparently shows many advantages in the 

treatmel1t of oste0a九h rjtis of knee．HTO with Giebel blade plate can exercise more early and have much less complications than HTO 

with straddle nail intemal fixation． 

【Key words】Osteoarthritis；Varus defection of knee；High tibial cxsteotomy：Giebel blade plate；Straddle nail；Internal fixation 

膝关节骨性关节炎(Osteoarthritis，OA)并膝内 

翻畸形多见于中老年人，其关节生物力线排列异常， 

使患者膝关节疼痛、步态异常，严重影响患者生活质 

量。自1999年 l0月~2003年6月，我们通过对23 

例膝关节分别行 Giebel刃形钢板或骑缝钉内固定的 

胫骨高位截骨术(High Tibial Osteotomy，Hrr())，取 

得了满意的疗效 ，报告如下。 

l 临床资料 

作者介绍 ：张 健(1966 )，男，副教授，博士 

主要研究方向：关节镜及人工关节 

1．1 一般资料 

采用骑缝钉内固定术及石膏管 外崮定术的患者共 15 

例，为1999年 10月～2000年6月，定为骑缝钉组，其中男性 

8例，女性 7例，年龄 41～62岁，平均 58．3±8．2岁，膝内翻 

角度 9。～25。，平均 15．6。±3．4。，术前 HSS膝关节评分平均 

63．2±4．5分。 

采用 Giebel刃形钢板 内固定术的患者共 8例 ，为 2000 

年 6月～2003年 6月，定为 Giebel钢板组，其中男性 3例 ，女 

性 5例，年龄 37～68岁，平均 61±7岁，膝内翻角度 1 1。～ 

28。，平均 17．4。±6．5。，术前 HSS膝关节评分平均 65±7．31 

分。 

1．2 术前准备 

术前两组患者均采用站立负重位，拍摄全下肢前、后位 

x线片，膝关节iE~,l位片。负重位正位x线片示膝关节内侧 
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间隙较外侧间隙明显变窄 ，外侧间隙基本正常 ，部分患者 内 

侧软骨下有骨质硬化和囊性变，外侧有骨赘形成 按 More— 

land等方法一 一在 x线片上找出股骨头中心 、膝关节中心 、踝 

关节中心，连接这三个中心 ，以膝关节为顶点，测量 其外侧 

角即股胫角 FTA，内翻畸形角度 =测出股胫角 FTA 180。， 

而正常解剖轴线 F1、A为膝外翻 5。～8。，再加上术中需轻度 

矫枉过正 5。，使外翻角达到 l0。，故矫止的角度 为 FTA 

170。。根据 Baner的设计方法在楔形犟底部每 1nm 长大约 

可矫正 1。，计算楔形底部宽度。 

1．3 手术方法 

持续硬膜外麻醉 ，患者均仰卧位，沿髌韧带外侧 ／支腓骨 

小头中点做一弧形切口，显露胫骨外侧，术中常规 (、臂 x线机 

透视，均不显露腓骨小头及腓骨神经 ，取一枚商径约 2(hnm的 

克氏针 自膝关节外侧插入关节间隙，确定胫骨平台 

骑缝钉组患者用钢尺测量确定上方截骨线并标记 (胫骨 

平台下 2cm) 用骨凿先凿 出腓骨小头部分，骨膜下剥离胫 

骨近端骨膜 ，骨膜下置骨膜剥离器保护动 、静脉 ，屈曲膝关 

节 ，用宽骨凿或电动骨锯 自外向内截除预定楔形骨块 ，近端 

截骨面须与关节面平行，内侧骨皮质不完全截断，取出骨块， 

再于小腿中段外侧做一长约 3cm切 口，取 自腓骨肌和腓肠 

肌间隙处分离达腓骨，截除与楔形骨块底面等长的腓骨。伸 

直膝关节并外展小腿，使骨折面合拢，用骑缝钉固定．． 

Giebel钢板组患者取同等直径 的一枚克氏针f关节面 

下 0．5mm平行于第一枚克氏针钻人胫骨平 台，从而为截骨 

导向并防止钢板或钻凿进入关节。沿第 2枚克氏针下方，将 

刃形钢板的刃槽开路器小心打人胫骨 L端 ，并保持与克氏针 

平行，注意调整开路器方向，以防止其柄部因腓骨小头而受 

阻致不能紧贴胫骨 、高出皮面，引起伤口软组织愈合不 良及 

疼痛等情况。骨膜下剥离胫骨上后方骨膜 ，骨膜下置胫骨牵 

开器保护后方血管神经 ，距关节面约 2cm用摆动锯 白外向 

内截除楔形骨块 ，内侧骨皮质不完全截断，取 出骨块。腓骨 

截断同骑缝钉组。伸直膝关节并外展小腿 ，使骨折面合拢。 

将刃形钢板的刃槽沿预先开路之道徐徐打入胫骨上端，靠拢 

截骨面，通过 L形柄部向胫骨远端拧人 2个长度合适的皮质 

骨螺钉，一般螺钉与槽式钢板成 45。～6()。。 

1．4 术后处理 

所有患者均于术后 48h拔 除引流管。Giebel钢板组患 

者术后 2日即开始 CPM 机下肢功能锻炼 ，每 日 2次 ，每次 

30min，角度由小至大以患者能承受为宜 ，1周后双拐保护下 

下地不负重练习行走，8～10周后弃拐行走： 

骑缝钉组患者则行石膏夹板外 固定，5～7天行主动收 

缩股四头肌练习，2周拆线后行长腿管形石膏外 固定 4周， 

去除石膏后进行伸膝股四头肌功能锻炼，10～12周逐渐负 

萤 

2 结 果 

所有病例均获得随访 ，随访时间 8～36月，平均 

24月，截骨部位临床愈合时间为8～12周，平均 9周， 

无 1例不愈合，其中骑缝钉组骨折愈合时间为 1()．61± 

1．32周；(~cbel组骨折愈合时间为 9．26±2．16周 经 

统计学处理无显著性差异(P>()．05)、 

骑缝钉组术后 6月 I-[％S膝关节评分平均为 72．6 

±3．2分，较术前平均提高 9．4分；Giebel钢板组术 

后 6月 HSS膝关节评分平均为 }{3．2±4．24分，较 

术前平均提高 18．2分。经统计学处理无显著性差 

异(P>0．05)。 

两组患者均无腓总神经受损表现。骑缝钉组术 

后 1例出现 断钉，2例 丧失 纠『F角 度 (5。～7。)。 

Giebel钢板组术后无 1例 出现断钉及纠正角度丧 

失 

3 讨 论 

膝关节内翻畸形伴中老年人退行性骨关节炎中 

相当常见，1991年 white_2 等首先提出了“膝关节前 

内侧骨性关节炎”的诊断，并认为骨性关节炎易导致 

内侧关节首先退变，引起膝内翻，下肢负重力线经过 

膝关节内侧，使关节内负重力分布不均，内侧胫股关 

节面的负荷增加，长期的异常负荷，使内侧关节软骨 

磨损 ，甚至伤及软骨下骨，导致畸形进一步加重。患 

者出现疼痛，膝关节侧向摆动，骨质增生，临床上出 

现膝关节 OA呈进行性加重。因此只有矫正膝关节 

冠状面上的畸形，改善异常的负重轴线，使胫骨平台 

的压力重新均衡分布，才能缓解疼痛。 

人工全膝关节置换对于晚期患者应用较多，疗 

效确切 ，但因其并发症较多，而且费用昂贵，特别是 

对于早中期尤其是年龄较轻的患者还有再次松动需 

行翻修术的可能。因此 HTO对年轻膝关节 OA患 

者是一种可免除或延缓关节置换的有效措施。 

1961年 Jackson和Waugh 卜首次报道用胫骨高 

位截骨术 HTO治疗膝关节骨性关节炎以来，至今 

已有 40多年的历史，效果明确，对于膝内侧间隙退 

变严重伴膝内翻的患者尤为适用。其理论依据为： 

矫正在膝关节冠状面上由于不正常股胫轴线而产生 

的异常的负荷应力，而这种应力的增加使关节软骨 

中的水分减少，软骨细胞在失水环境中固缩、碎裂、 

坏死，坏死细胞释放或激活某些酶类进一步破坏胶 

原纤维结构 ，同时由于部分软骨代谢活性增强，软骨 
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基质中钙质沉积，形成骨赘 ，通过 HTO可以从改 

变力线阻断骨性关节炎的恶性循环，并通过歼放骨 

髓腔，降低腔内压，减轻静脉淤滞，改善局部血液动 

力学，从而消除或减轻疼痛 ，有效地延缓关节置 

换时间。 

关于 FTA纠正角度多少为宜 目前仍有不同的 

看法。如渡布高士曾对 HTO术后病人随访研究后 

提出矫正的 FTA应按病人病变分期决定：但多数 

学者如 Maquet ，Keene~ j等认为矫 llF后 <l75。为 

宜，最佳为 170。：本组病人均按此角度手术．术后 

疗效满意。 

HTO截骨后有多种固定方式，如石膏、外固定 

支架、钢板螺钉等，每种方法各有其优缺点：单纯采 

用石膏固定易引起截骨处骨折移位、肌肉萎缩、骨质 

疏松、关节僵硬等并发症；仅用外固定支架则超膝关 

节，易引起患肢关节僵硬，并可能发生针道感染；故 

目前选用的手术方式以内固定术为主。 

而 HTO内固定方式也有数种，如克氏针内固 

定、骑缝钉内固定、L型钢板内固定、(；-iebel刃形钢 

板内固定等。骑缝钉内固定术已开展较长时间，手 

术简单且较为成熟。作为新的内固定方式(；-iebel刃 

形钢板内固定术在国内开展不久，故将其与骑缝钉 

内固定比较，类似文献国内外未见报道。 

截骨部位临床愈合~,tIN为8～l2周，平均 9周， 

无 l例不愈合，其中骑缝钉组骨折愈合~,tlN为 l0．6l 

±1．32周；GieI1el组骨折愈合时问为 9．26±2．16 

周。经统计学处理无显著性差异(P>0．05) 故两 

组骨折愈合时问无差异。无 l例出现不愈合作者认 

为可能有以下几个原因：(1)戡骨部位选择在胫骨高 

位，由于此处为忪质骨，血供好，截骨端接触面大，加 

上内固定器的固定作用，骨折愈合快；(2)截骨部位 

在胫骨结节上，且髌韧带通过截骨平面，在股四头肌 

收缩时可起到加压作用，使截召’部位更加稳定，并促 

进骨折愈合 。 

骑缝钉组术前 HSS膝关节评分平均 63．2±4 5 

分；Giebel刃形钢板内固定术的术前 HSS膝关节评 

分平均 65±7 31分。经统计学处理无显著性差异 

(P>0 05)。这提示两组病例手术前 HSS评分无 

显著性差异，两组样本手术前具有可比性 骑缝钉 

组术后 6月 HSS膝关节评分平均为 72．6±3．2分， 

较术前平均提高 9．4分；Gicbel钢板组术后 6月膝 

关节评分平均为 83 2±4．24分，较术前平均提高 

18．2分 ，经统计学处理无显著性差异(P>0．05)。 

这提示这两种手术方式均体现 J 较为满意的临床疗 

效： 

但骑缝钉组术后出现了 l例断钉，并有 2例丧 

失了5。和 7。的纠正角度，而 (；icble钢板组并未出现 

此类症状 故笔者认为采用 (；icblc钢板术后并发症 

更少，安全性相对更高。 

(；iebel刃形钢板设计简单，F术方便 、手术时间 

短：(；iebel钢板外形类似水平状“【 ”形，其主体部分 

为双刃槽形，能有力锚碇于平台下松质骨，短柄略朝 

前夹角，上方并行排列 2个螺钉孔，允许螺钉与钢板 

有最大 60。的活动范围。通过拧入长度合适的螺钉 

至截骨远端，利用张力带的原 向截骨面加压，并且 

控制了远端的旋转，固定牢固，从而患者可以早期进 

行功能锻炼 ，避免膝关节粘连 住临床中我¨观察 

发现：术后在 Giebel组 3个月内关节功能明显好于 

骑缝钉组。但由于个体对疼痛的耐受性不同未进行 

3个月内的 HSS评分。 

H1 O手术一般主张腓骨截除一段 ，截除的长度 

依校正度大小而定，如畸形矫正 l0。，截除长度为 

10nlm．但常可产生腓总神经损伤，两组病例无 1例 

发生。作者认为手术中应注意以下几点：(1)由于腓 

总神经位于腓骨小头的后方，因此在打入内固定时 

应稍向前旋转 10。，避免影响腓骨小头，防止损伤腓 

总神经。(2)截骨部位应在腓骨中段，而非其上 1／ 

3，并经腓骨肌肌间隙到达腓骨，这样可以大大减少 

腓深神经损伤的机会。我们在患肢小腿中部截断腓 

骨，避免了游离腓总神经和切除腓骨小头 ，使手术更 

为简便 ，同时由于未影响上下胫腓关节，因此膝关节 

侧副韧带均未受损伤，有利于患者的早期活动及功 

能恢复 
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排尿间隔时问 3．2±1．7h，每次尿 鞋 320± 

112ml，排尿前膀胱胀感 17例，排尿中用力需蹲位排 

尿 3l例，排尿不尽感 13例，遗尿 l2例，伴尿急和尿 

失禁 7例。 

2．2 最大尿流率 

19．2±7．2ml／s，11例有残余尿，平均量 55± 

34ml。贮尿期膀胱压 10．5±+7．8cmH，O，排尿期 

膀胱内最大压 58±21cmH，O，排尿期膀胱逼尿肌压 

28±13cmH2O。静态尿道最大压 67±3 l cmH，O。 

2．3 上尿路检查 

发现 2例左侧膀胱一输尿管吻合处狭窄致肾积 

水，余无其它发现。 

3 讨 论 

膀胱全切术后代膀胱术有多种方法可供选择， 

作为原位代膀胱术之一的胃代膀胱术由于术后无尿 

流改道之苦，容易被患者接纳。从理论上看胃代膀 

胱具有一些优点：胃与膀胱均为低压贮存性肌性器 

官，有相似的贮存和排空功能，有良好的伸展性和顺 

应性；胃粘膜不吸收电解质 、不产生高氯性酸中毒， 

尤其适应于伴肾功能不全患者；胃液中含有溶菌酶 

等杀菌物质；胃壁厚便于输尿管吻合且有利于抵抗 

尿液返流等一 ： 

从临床实践看胃膀胱贮尿功能 良好，膀胱内低 

压对保护肾功能起到了重要作用。本组资料显示膀胱 

容量达到 320±l12ml，贮尿期压力 l0．5±7．8cmH20， 

也能充分满足膀胱贮尿功能。本组病例中除 2例输 

尿管膀胱吻合 口狭窄致肾积水外，无一因返流等原 

因导致肾功能损害。膀胱感觉缺失或低下，部分患 

者当膀胱内压达 50clnI-I20，尿液不 自主流出，经过 

尿道 、浸湿裤子时才被感知，临床表现为尿急、尿失 

禁。 
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本组 38例患者中排尿最人 流率 】9．5ml／s， 

有剩余尿者 l1例，剩余尿量55±34m1)：多数患者 

能完全排尿，从尿动力学结果分忻，排尿时肖膀胱内 

压力可达到一定的排尿压(高于 50cnM，())但逼尿 

肌压低下(低于 40cmH!O)，说叫 代膀胱术后的排 

尿主要由增加腹压来完成，从观察病人排尿看，多数 

患者需要蹲位排尿来增加排尿的畅通感，肖膀胱缺 

乏排尿时的主动收缩町能是由 J 胄恃胱缺乏 膀胱 

的神经调节支配，与回肠代膀恍术后的情 况相类 

似：5 

本组病例中，7例尿失禁 、】2倒遗尿反映_r其控 

尿能力较差，其原因可能是：①胃膀胱感觉障碍，膀 

胱充盈时病人无感觉或低下 ，入睡 不能唤陋排尿 

②胃膀胱存在生理性 自主蠕动收缩 ③手术时膀胱 

颈重建和括约肌损伤导致控尿功能减退。针对』 述 

呵能的原因可采用根据病人膀胱的贮尿量定时排 

尿，训练病人的膀胱感觉，夜间控制摄入水 以减少 

尿量，训练增强括约肌功能，应川增JJ口膀胱预及括约 

肌张力的药物如管通等，能使 ，夫禁和遗 得到缓 

解 
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