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全膝关节置换术后股骨假体周围骨折的研究进展

李二亮 1 王文己 2 韩兴文 2 赵桐 2 李晓林 2

【摘要】 全膝关节置换术（total knee arthroplasty, TKA）后假体周围骨折在临床工作中越来越多见，

其中最为常见的是股骨假体周围骨折，但目前相关文献中并没有相对系统地梳理TKA术后假体周围骨

折的危险因素、分型以及治疗，对临床工作在相关问题处理上带来不便。本研究通过查找国内外著作、

文献等，对TKA术后股骨假体周围骨折的危险因素、分型以及治疗方面进行系统性综述，从而为临床工

作提供参考。
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全膝关节置换术（total knee arthroplasty, TKA）后股骨远

端骨折的报道最早出现在20世纪80年代初的文献中［1］。随

着经济的发展，各种医疗保险的完善，人们对生活质量要求

的进一步提升以及TKA技术的日益完善成熟，TKA手术量呈

明显的上升趋势［2］。随着人口老龄化，预期寿命的延长以及

TKA手术量的增加，这些损伤在发达国家成为“流行病”［3⁃5］。

全球范围内，最常见的 TKA术后并发症主要有无菌性松动

（38%）、技术误差（15%）、疼痛（12%）、感染性松动（9.8%）、假

体周围骨折（0.2%~2.5%）［6，7］。

TKA术后假体周围骨折是TKA术后并发症的一种，死亡

率为 11％［8］。1982~1994年，文献所报道的这类骨折的发生

率为0.6%~1.0％［9⁃11］，2014报道的发生率为0.3%~2.5%，呈现

明显的上升趋势［12］。TKA术后股骨假体周围骨折通常为膝

关节低能量创伤所致，较小的比例是由高能量创伤（如机动

车事故）引起的。而假体周围骨折包括股骨、胫骨及髌骨骨

折，其中最常见、最具有挑战性的是股骨骨折，一般定义为股

骨髁上假体周围骨折，是在关节线15 cm范围内或者距离假

体近端5 cm范围内的骨折［2，5］。

本研究旨在逐项分析TKA术后假体周围股骨远端/髁上

骨折的危险因素、分型，试图更好地理解当前的治疗方法。

在过去发表的相关研究中，分别使用“risk factors”、“peripros⁃
thetic distal femur fracture”、“total knee arthroplasty”、“classifi⁃
cial”、“treatment”、“危险因素”、“股骨远端假体周围骨折”、

“全膝关节置换术”、“分型”等关键词，在 PubMed、Springer、
Medline、中国知网、万方、维普数据库等平台检索关键词，并

通过文题、摘要和纳入排除标准对文献进行筛选。本研究共

检索得到516篇文献或专著，根据纳入及排除标准最终纳入

69篇符合研究目的的文献。文献纳入标准：①有关TKA术

后股骨假体周围骨折的分型、危险因素及治疗方面的文献或

著作；②同类型研究中证据等级较高的文献；③中文及英文

语言类文献。排除标准：①中文及英文外的语言的文献（如

法语、德语、日语等）；②重复研究的文献（包括同一内容、不

同语言载体的文献或著作）；③质量较低、证据等级不高的文

献；④无法获得全文的文献。

一、TKA术后股骨假体周围骨折的危险因素

TKA术后股骨假体周围骨折的危险因素包含不可变因

素和可变因素。

（一）不可变因素

据报道，性别（女性＞男性）、年龄（年龄与TKA术后股骨

假体周围骨折之间存在“U”型关系）、肥胖、合并其他基础疾

病（消化性溃疡、慢性阻塞性肺疾病、糖尿病、心血管疾病）是

TKA术后股骨假体周围骨折的不可变危险因素［13⁃15］。

Singh等［13］通过一项包括 17 633例TKA术后病人（平均

随访 6.3年）的回顾性研究发现，术前病人的基础疾病（消化

性溃疡和慢性阻塞性肺疾病）是TKA术后假体周围骨折的危

险因素，对术后骨折的风险分别增加了87%和62%［14，15］。

（二）可变因素

TKA术后股骨假体周围骨折的可变危险因素包括手

术时间、手术类型、立线不对齐［7］、是否伴有髋关节置换假

体［16］、假体类型（有涂层的Proxilock炳骨折发病率上升）、翻

修次数、骨水泥状态、手术方式选择［17］、无菌性松动、技术误

差［18，19］、应力上升、过度骨切除、骨皮质穿孔［5］。股骨内髓金

属柄的应力上升效应取决于股骨的皮质密度而不是间隙距

离［20］。在尸体模型上，对TKA术后股骨前皮质缺损的相关生

物力学研究中，发现股骨缺口削弱了骨皮质，这可能导致其

术后易发生骨折［21⁃23］。

二、骨折分型

现在已有 7种分类系统被用于描述股骨髁上假体周围

骨折（表1）。
Neer分型［24］是最早被应用的分型，其创建基于有假体的

膝关节，基于骨折的移位和稳定，但没能解释骨折与假体之

间的关系，没能包含所有的骨折类型，并未将骨折类型与治

疗方式相联系。

DiGioia等［1］将Neer分型进行了模式化，再次对骨折的位
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表1 假体周围骨折的分类分型研究其优缺点

研究

Neer等［24］

Digioia等［1］

Chen等［11］

Rocrbeck等［17］

Su等［2］

UCS［25］

Rhee等［26］

骨折类型/组别的具体描述

Ⅰ型：骨折未移位（位移＜5 mm 和/或成角＜

5°），稳定型

Ⅱ型：移位＞10 mm
Ⅱa型：股骨干内侧移位

Ⅱb型：股骨干外侧移位

Ⅲ型：移位或粉碎性骨折，不稳定型

第Ⅰ组：关节外非移位骨折（任何平面，位移＜5
mm和/或成角＜5°）

第Ⅱ组：关节外移位骨折（位移＞5 mm和/或成

角＞5°）
第Ⅲ组：皮质断裂的严重移位骨折，通常伴有严

重的成角畸形

Ⅰ型：非移位型（Neer Ⅰ型）

Ⅱ型：移位和/粉碎型（Neer Ⅱ型+Neer Ⅲ型）

Ⅰ型：假体稳定，骨量良好，无移位

Ⅱ型：假体稳定，骨折块移位，无论伴不伴骨量

良好

Ⅲ型：假体松动，无论骨折块是否移位

Ⅰ型：股骨膝关节组件近端骨折

Ⅱ型：起始于股骨膝部分近端并向近端延伸的

骨折

Ⅲ型：骨折线的任何部分都位于股骨膝部件的

前凸缘的上边缘的远侧

A型：股骨髁无移位，由内翻或者外翻损伤引起

A1型：代表外侧髁骨折

A2型：代表内侧髁骨折

B型：假体骨床或假体环周骨折

B1型：稳定的假体柄近段骨折，骨量良好

B2型：松动的假体柄近段骨折，骨量良好

B3型：松动的假体柄近段骨折，骨量差或骨缺损

C型：假体未受累或骨折远离假体（假体与骨水

泥层近段）

D型：两套假体之间发生骨折，假体间骨折（骨折

发生于髋关节及膝关节假体之间，靠近膝

关节）

E型：支撑同一套假体的两骨分别发生骨折或多

处假体周围骨折

F型：半关节置换假体未置换关节面骨折（胫骨

半关节置换术后股骨髁骨折）

Ⅰ型：简单的横行两部分骨折，骨折线直接与股

骨假体的前凸缘相连，并在其上延伸

Ⅱ型：骨折伴有斜形或反斜形骨折线累及股骨

假体前凸缘

Ⅲ型：远低于前凸缘或内侧粉碎性骨折的粉碎

性骨折相对较少

Ⅳ型：附着于翻修植入物的柄延长部尖端周围

发生的横向骨折

Ⅴ型：骨折伴有“粉碎”的远端碎片，没有任何可

识别的主要碎片和不稳定的植入物

优点

①为有假体的膝关节创建

②最早提出的分型方法

③基于骨折的移位和稳定

对Neer进行模式化

分型较为简单，易于统一应用

①解释了骨折与假体的关系

②加入翻修关节作为一种治

疗手段

①与手术方案相对应，有助于

选择手术方案

②解释了骨折与假体的关系

①解释了骨折与假体的关系

②指导手术方案的选择

③分型较为全面

反映手术治疗的最新进展

缺点

①未能解释骨折与假体的关系

②分型不全面，未能包含所有的

骨折类型

③未将骨折类型与治疗方案联系

①未能解释骨折与假体的关系

②分型不全面，未能包含所有的

骨折类型

③未将骨折类型与治疗方案联系

①未能解释骨折与假体的关系

②分型不全面，未能包含所有的

骨折类型

③未将骨折类型与治疗方案联系

未将骨折类型与治疗情况相联系

分型不全面

-

-
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移进行了分析，但也没有解释骨折与假体的关系，并未将骨

折类型与治疗方式相联系。

Chen等［11］将Neer分型简化为非分离和置换两种类型，

但没有进一步进行改良。

以往最常用的分类是由 Rorabeck 和 Taylor 提出的。

Rorabeck等［17］在其分类中加入了假体与骨折的关系，并强调

需要考虑将翻修关节成形术作为一个可能的治疗过程。

尽管上述这些分类系统描述了哪些骨折适合于非手术

治疗，但它们并没有被广泛使用，因为它们未对可用的手术

干预模式进行选择［2，5，11，13，14，17，24］。

Su等［2］将手术方案纳入新的分型中，其中远端碎片的骨

量在评价骨折线位置和走向时更具指示性，而在Rorabeck
等［17］的分类方法中，虽然骨折线移位和假体的稳定性被考虑

在内，但仍然没有克服分型不全面等缺点［27］。在该分类中，

Ⅰ型骨折均为股骨假体近端骨折，通常可采用顺行或逆行髓

内钉进行治疗（如果股骨骨折处有1个开口可以方便置钉），

但有时可能需要固定角度的器械；Ⅱ型骨折起源于假体的近

端，并向近端发展延伸，可能需要使用固定角度装置或逆行

髁上钉进行治疗（只有当股骨盒打开时）；在Ⅲ型骨折中，骨

折线均处于组件前凸缘上缘的远端，可以用固定角度的装置

来处理（如果剩余的部分骨可以容纳固定），也可以用带柄股

骨组件的翻修关节成形术，与股骨远端同种异体骨移植结合

使用。如果股骨假体松动，则无论骨折位置如何，都可能需

要使用带柄假体的翻修关节成形术。

通用分型系统（Unified Classification System, UCS）［25］结

合并简化了现有的分类系统，并且可以应用于在操作期间或

之后发生的任何部分或全部关节置换周围的任何骨折，纳入

了先前未纳入分类的裂缝，即D、E和F型，并按分型提出了

治疗原则。A型骨折可以采取支具固定，非手术治疗，但如

果发生移位则需要固定。B1型骨折为最少见的骨折类型，

治疗原则应依据假体情况决定，如股骨柄涂层假体周围骨折

应行微创经皮钢板固定技术（minimally invasive percutaneous
plate osteosynthesis, MIPPO）。对于B2型骨折，假体周围骨质

情况良好，行加长柄假体翻修。对于B3型骨折术前应有良

好的骨质重建规划。C型骨折可按常规骨干骨折处理，但假

体周围骨质内固定需特别注意，采用钢板或单皮质螺钉固

定。D型骨折的治疗原则应根据具体情况术前良好设计切

口，切口可累及一侧、双侧或不累及原假体置换切口，如上述

同侧TKA术后股骨骨折，可选择MIPPO技术，在不影响假体

的基础上固定股骨干骨折。E型骨折应分别考虑两侧骨折

对假体的影响以制定合理的治疗方案，分别予以复位固定。

F型骨折的治疗原则：骨折移位不明显时采用保守治疗，保

护负重，如后期存在疼痛症状，二期行关节置换；骨折移位明

显者，建议行早期手术干预，除非病人存在痴呆或其他原因

不能配合，或全身情况很差［25，28］。

Rhee等［26］为了反映手术治疗的最新进展开发了一种新

的分类：Ⅰ型骨折有足够和稳定的远端骨量，逆行交锁髓内

钉（RIMN）和单侧锁定加压钢板（LCP）均可用；Ⅱ型骨折不适

合RIMN，可以在相对预先使用内侧柱支撑的基础上用单侧

LCP治疗；Ⅲ型骨折适合双皮质双钢板附加内侧板使用；Ⅳ
型骨折可使用带有可变角度锁定螺钉的关节周围多轴钢板；

对于V型骨折股骨，远端人工关节置换术、肿瘤假体或同种

异体⁃假体复合移植物的翻修关节成形术是及时手术治疗的

可能选择。

三、TKA术后股骨假体周围骨折的治疗

（一）治疗的目标

无论手术还是非手术治疗，都是以骨折愈合为前提，恢

复和维持膝关节活动，达到一个膝关节稳定无痛且对长度和

对齐干扰最小的结果［29］。通常一个好的结果是膝关节活动

度＞90°，骨折缩短≤2 cm。对于多数股骨髁上假体周围骨折

的病人而言，手术治疗是首选，除非病人基础条件较差，不能

耐受手术［2，24］。

（二）非手术治疗方案

移位小、骨量好、固定良好且对位良好的稳定型原发性

骨折可考虑非手术治疗，如采用骨牵引、石膏固定及长期支

具治疗等［30，31］。其优点在于可以消除诸如出血、感染、内固

定物相关并发症、麻醉并发症在内的手术风险；其缺点在于

存在长期卧床的重大风险，如褥疮、肺不张、肺炎、肺栓塞、深

静脉血栓形成和弥漫性肌肉萎缩，尤其不适用于老年人［2］。

（三）手术治疗

由于存在关节进行性移位、骨不连和错位的高患病率，

不稳定和（或）有移位但有足够远端骨量的股骨髁上骨折几

乎都需要手术干预。此外，对于非手术治疗很可能会失败的

病例，无论骨折类型如何，也应考虑手术干预，早期手术干预

能有效恢复肢体长度，达到相对的解剖复位以及允许膝关节

早期活动［32⁃34］。

1. 外固定架方案

Beris等［35］通过对 3例TKA术后假体周围骨折病人进行

了外固定架治疗并随访3年，发现外固定架是一种适当且有

效的治疗选择，提供了稳定的固定。虽然该研究的病例数较

少，但提供了一种治疗思路，当出现开放性骨折伴感染时，外

固定架可能成为最好的选择。

2. 钢板及螺钉方案

采用内固定治疗股骨远端假体周围髁上骨折是一种有

效的治疗方法［36，37］，能够从多方向上向远侧放置多根螺钉，

并能很好地观察骨折以获得解剖复位及更大的旋转刚性固

定。Chen等［38］分别对逆行髓内钉、锁定钢板、锁定钢板伴同

种异体骨移植联合的手术方式进行了2种骨折角度（横向和

斜向）、2种载荷条件（压缩和旋转）和4种骨性条件（正常和3
种不同程度的骨质疏松）共16种变化的相关生物力学研究，

发现锁定钢板伴同种异体骨移植联合治疗的结构相对最为

稳定，并且推荐该方法为股骨远端假体周围骨折的固定方

式。带锁定关节周围钢板的切开复位内固定已成为一种常

用的治疗选择［39］。Ristevski等［40］通过系统回顾相关文献共

719例骨折，发现锁定钢板手术治疗有明显的优势，与逆行髓

内钉相比，表现出明显更低的畸形愈合率。支撑移植物（如
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腓骨取骨）和钢板的联合使用近年来也被用于治疗假体周围

骨折，在去血管化自体腓骨移植治疗膝关节周围骨折后大

段骨缺损的相关研究中发现：使用游离的去血管化自体小

骨支撑骨作为桥接主要骨缺损的一种选择，效果明显，简单

易行［41］。Leino等［42］将Rorabeck分型用于68例病人的治疗，

所有Ⅰ型骨折均采用钢板治疗，而所有Ⅲ型骨折均采用关节

翻修术，3年随访时发现钢板固定和关节翻修术的生存率均

为 75%，但有支撑移植物的钢板固定骨折的生存率为 80%，

而无支撑移植物的生存率为 51%。长柄TKA术后股骨远端

骨折的治疗具有挑战性，常因为骨量不足、血供减少、多次膝

关节手术史和缺乏标准治疗而失败。Ebraheim等［43］回顾性

分析了7例行锁定钢板治疗的病人，认为锁定钢板可以有效

治疗与长柄 TKA相关的股骨远端骨折，采用锁定钢板接骨

术治疗TKA术后股骨远端假体周围骨折可获得满意的愈合

率［44，45］。单侧钢板虽然可以起到一定的固定效果且软组织

损伤程度较小，但不能提供足够的稳定性，为了克服这些问

题，Kim等［46］使用双钢板技术，在尽可能减少软组织暴露的

同时提供足够的稳定性，这一方法特别适用于骨量差、粉碎

性骨折和假体周围骨折线偏远端的TKA术后假体周围骨折

病人［46，47］。Park等［48］对20例采用逆行钉、21例采用微创钢板

治疗股骨髁上骨折的病人进行了比较，结果发现采用逆行钉

组的畸形愈合率稍高于微创钢板组。Kim等［46］采用单钢板

或双钢板微创钢板接骨术治疗股骨远端假体周围骨折32例
（2例男性和30例女性），骨性愈合率达到93.2%，即使对于极

远端延伸的骨折（Su Ⅲ型），只要没有组件松动和有限的骨

溶解，都可以通过内固定治疗成功愈合。在行钢板治疗的时

候，如果在没有局部骨量减少并且存在＞8 cm的假体间骨折

的情况下，可不进行桥接固定。如果可能，强烈建议在考虑

到应变减小和强度增加等因素时，将植入物行重叠放置［49］。

3. 髓内钉方案

髓内钉被认为是治疗股骨远端假体周围骨折的一种重

要方法，有更少的软组织损伤、相对的稳定性，但与钢板内固

定相比具有复位困难等弊端［50］。Tonogai等［51］以图表的形式

总结归纳了假体周围髁上骨折的治疗方案。在远端锁定困

难时，建议在行远端锁钉安装时，第 1个钻孔结束后可用钻

头占位，然后换钻头开第二个孔，从而增加置钉的准确性。

Hanks等［52］报道早期使用Brooker⁃Wills远端锁定髓内钉治疗

TKA术后髁上骨折时，发现骨折在关节线上方8 cm以远，说

明髓内钉可用于远端骨折碎片足够大（以允许插入锁定螺钉

的骨折）。对于逆行性髓内钉，必须注意最佳进入点，对于带

有髓内引导的假体，逆行髓内钉不适用。采用逆行性髓内钉

治疗骨质疏松性股骨髁上骨折不愈合，其优势在于创伤相对

较小，对骨折区周围骨膜损伤较小且稳定，劣势为难以对位，

难以达到解剖复位，在需要关节切开时，有可能发生关节脓

毒症，而且只能在远端碎块较大的情况下进行［53］。Bong等［54］

通过对保留假体的髁上骨折使用逆行髓内钉等治疗方法进

行生物机械稳定性分析，发现髓内钉可提供更大的稳定性。

Mäkinen等［55］对非锁定钢板、髓内钉等 4种固定方式进行了

一项生物力学研究，在抗轴向负荷实验中，髓内钉达到最高

的轴向刚度，而非锁定钢板显示为最低；在抗扭转负荷实验

中，逆行髓内钉的刚度最小。Meneghini等［56］回顾性分析了

91例（95处连续性骨折）采用现代髓内钉、锁定远端螺钉与

关节周围锁定钢板治疗TKA股骨髁上骨折病人的临床资料，

发现尽管远端碎块螺钉数量较多，但锁定钢板的失败率是髓

内钉固定的 2倍。对于TKA与固定良好的全髋关节置换术

（THA）之间的髁上骨折的治疗，髓内钉是一种有效的治疗方

案。Pelfort等［57］基于 6年随访的研究结果显示：假体周围骨

折置入髓内钉后，TKA股骨假体的单独过度伸展似乎并没有

受到显著影响。Newman等［58］通过报道 1例类风湿性关节

炎、干骺端骨缺损和复发性骨折病人的THA与TKA股骨假

体之间的髁上骨折，并设计了一种长髓内钉，将固定良好的

现有THA柄与股骨远端组件连接起来，固定稳定，治疗效果

相对成功。同样有研究显示了长逆行髓内钉内固定治疗股

骨髁上骨折的良好疗效［59］。近期，Udagawa等［60］对 1例病人

行关节镜辅助髓内钉治疗并取得明显的治疗效果，发现由

于关节镜可以在不切开关节的情况下直接观察进点和胫骨

柱，从而提供了一种有用的技术选择，但其是否可以应用到

TKA术后股骨假体周围骨折的相关治疗中，有待进一步研

究探讨。

4. 关节翻修术

假体周围骨折的股骨假体翻修一般需要金属增强，这是

由于假体取出后不可避免的骨损伤，如果由于严重粉碎而无

法用常规方法进行内固定，翻修术是一个不错的选择，减轻

疼痛和恢复功能的能力佳［61⁃63］。Rahman等［64］观察了17例初

次TKA术后假体周围股骨远端骨折的病人，平均年龄为 76
岁，平均随访时间为 33.9个月，发现股骨远端人工关节置换

术是治疗骨量不足、粉碎和（或）伴有韧带缺损的股骨远端髁

上假体周围骨折的高度可行的选择，在缩短住院时间的同

时，最大限度地减少了与长期卧床相关的并发症，尤其适用

于高龄和骨质较差、需要早期活动的病人［65］。Jassim等［29］采

用股骨远端置换治疗了11例非肿瘤TKA术后股骨假体周围

骨折病人，发现植入物能够补偿骨质流失，缓解膝关节疼痛

并为病人提供稳定性，对于伴有假体松动、股骨远端骨量不

足、功能结果评分相对较差的病人，翻修术的短期结果令人

满意。在翻修术的功能结果研究中，Lizaur⁃Utrilla等［66］进行

了一项前瞻性匹配队列研究，对TKA术后假体周围骨折后行

关节翻修手术与初次TKA术后未发生骨折的两组病人进行

了比较，发现 TKA术后假体周围股骨远端骨折在中期会恶

化，并与膝关节功能和生活质量受损紧密相关，但两组的并

发症和生存率相似。

5. 骨移植

Healy等［67］通过研究发现自体骨移植病人的愈合速度比

同种异体骨移植病人快。去血管化自体腓骨移植治疗膝关

节周围骨折后大段骨缺损，效果较好，手术简单易行［39］。若

取自体骨不可行，小梁金属锥体可以作为替代材料。Derome
等［68］前瞻性分析了29例使用高度多孔小梁金属锥体植入物
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进行股骨和胫骨主要骨缺损重建的早期结果，发现小梁金属

锥体是处理显著骨缺损的有效选择，可在翻修术中获得稳定

的生物固定。

初次行TKA手术建议在股骨远端保留尽可能多的骨量，

以减少术后假体周围骨折的发生率［69］。当骨折线距离假体

较近、假体无松动、不能维持满意的对位和足够的骨量、固定

时需要更多的旋转刚性支撑时，应进行切开复位和内外侧支

撑钢板内固定。当骨折线距离关节较远（＞8 cm）且需要更

多的轴向刚性支撑时，应进行髓内钉固定。髓内钉的成功率

是锁定钢板的2倍，但有更高的畸形愈合率。如果植入物在

骨折时松动且没有足够的骨量，则需用定制假体和股骨远端

同种异体移植物进行翻修关节成形术，以尽量减少术后卧床

时间。自体骨移植可提高病人骨愈合速度，必要时可用小梁

金属锥体行替代治疗。

我们系统地分类、归纳、评估了每项骨折分类方法的优

缺点，有助于临床选择TKA术后股骨假体周围骨折的手术治

疗方案；归纳了目前各种手术治疗方案的优缺点及相关替代

方案，为临床医生在手术方案的选择上提供理论依据。我们

建议将手术治疗作为TKA术后股骨假体周围骨折的首要治

疗方式，随着微创手术的发展，关节镜辅助髓内钉治疗技术

被应用于临床，其疗效有待进一步研究。
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［27］Çiçek H, Tuhaniǒ g lu Ü, Ǒ gur HU, et al. An alternative treatment
for osteoporotic Su Type Ⅲ periprosthetic supracondylar femur
fractures: Double locking plate fixation［J］. Acta Orthop Traumatol
Turc, 2018, 52(2): 92⁃96.

［28］米歇尔·舒茨, 卡斯滕·博卡. 唐佩福译. 假体周围骨折［M］. 济
南: 山东科学技术出版社, 2015.

［29］Jassim SS, McNamara I, Hopgood P. Distal femoral replacement in
periprosthetic fracture around total knee arthroplasty［J］. Injury,
2014, 45(3): 550⁃553.



骨科2019年1月第10卷第1期 Orthopaedics, January 2019, Vol. 10, No. 1 ·83·

［30］ Sisto DJ, Lachiewicz PF, Insall JN. Treatment of supracondylar
fractures following prosthetic arthroplasty of the knee［J］. Clin Or⁃
thop Relat Res, 1985(196): 265⁃272.

［31］Parvizi J, Jain N, Schmidt AH. Periprosthetic knee fractures［J］. J
Orthop Trauma, 2008, 22(9): 663⁃671.

［32］Ricci WM, Loftus T, Cox C, et al. Locked plates combined with
minimally invasive insertion technique for the treatment of peri⁃
prosthetic supracondylar femur fractures above a total knee arthro⁃
plasty［J］. J Orthop Trauma, 2006, 20(3): 190⁃196.

［33］Figgie MP, Goldberg VM, Figgie HE 3rd, et al. The results of treat⁃
ment of supracondylar fracture above total knee arthroplasty［J］. J
Arthroplasty, 1990, 5(3): 267⁃276.

［34］Lachiewicz PF. Periprosthetic fracture between a constrained total
knee arthroplasty and a long⁃stem total hip arthroplasty: treatment
with a novel device［J］. J Arthroplasty, 2007, 22(3): 449⁃452.

［35］Beris AE, Lykissas MG, Sioros V, et al. Femoral periprosthetic
fracture in osteoporotic bone after a total knee replacement: treat⁃
ment with Ilizarov external fixation［J］. J Arthroplasty, 2010, 25
(7): 1168⁃1169.

［36］ Streubel PN, Gardner MJ, Morshed S, et al. Are extreme distal
periprosthetic supracondylar fractures of the femur too distal to fix
using a lateral locked plate［J］. J Bone Joint Surg Br, 2010, 92(4):
527⁃534.

［37］Ozcan O, Boya H, Ateş A, et al. Bilateral periprosthetic distal fem⁃
oral fractures following total knee arthroplasty［J］. Joint diseases &
related surgery, 2013, 24(3): 178⁃181.

［38］Chen SH, Chiang MC, Hung CH, et al. Finite element comparison
of retrograde intramedullary nailing and locking plate fixation with/
without an intramedullary allograft for distal femur fracture follow⁃
ing total knee arthroplasty［J］. Knee, 2014, 21(1): 224⁃231.

［39］Tanaka Y, Kobayashi T, Ohashi M, et al. A new operative proce⁃
dure using a Küntcher nail for a periprosthetic supracondylar femo⁃
ral fracture after revision total knee arthroplasty: a case report［J］.
Knee, 2007, 14(1): 59⁃62.

［40］Ristevski B, Nauth A, Williams DS, et al. Systematic review of the
treatment of periprosthetic distal femur fractures［J］. J Orthop
Trauma, 2014, 28(5): 307⁃312.

［41］Lawal Y, Garba E, Ogirima M, et al. Use of non⁃vascularized autol⁃
ogous fibula strut graft in the treatment of segmental bone loss［J］.
Annals of African Medicine, 2011, 10(1): 25.

［42］Leino O K, Lempainen L, Virolainen P, et al. Operative Results of
Periprosthetic Fractures of The Distal Femur In A Single Academ⁃
ic Unit［J］. Scandinavian Journal of Surgery, 2014, 104(3): 200 ⁃
207.

［43］Ebraheim NA, Carroll T, Bonaventura B, et al. Challenge of manag⁃
ing distal femur fractures with long⁃stemmed total knee implants［J］.
Orthop Surg, 2014, 6(3): 217⁃222.

［44］Gavaskar AS, Tummala NC, Subramanian M. The outcome and
complications of the locked plating management for the peripros⁃
thetic distal femur fractures after a total knee arthroplasty［J］. Clin
Orthop Surg, 2013, 5(2): 124⁃128.

［45］Bae DK, Song SJ, Yoon KH, et al. Periprosthetic supracondylar
femoral fractures above total knee arthroplasty: comparison of the
locking and non ⁃ locking plating methods［J］. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc, 2014, 22(11): 2690⁃2697.

［46］Kim W, Song J H, Kim J J. Periprosthetic fractures of the distal fe⁃
mur following total knee arthroplasty: even very distal fractures
can be successfully treated using internal fixation［J］. Internation⁃
al Orthopaedics, 2015, 39(10): 1951⁃1957.

［47］Steinberg EL, Elis J, Steinberg Y, et al. A double⁃plating approach
to distal femur fracture: A clinical study［J］. Injury, 2017, 48(10):
2260⁃2265.

［48］Park J, Lee JH. Comparison of retrograde nailing and minimally in⁃
vasive plating for treatment of periprosthetic supracondylar femur
fractures (OTA 33⁃A) above total knee arthroplasty［J］. Arch Or⁃
thop Trauma Surg, 2016, 136(3): 331⁃338.

［49］Kubiak EN, Haller JM, Kemper DD, et al. Does the lateral plate
need to overlap the stem to mitigate stress concentration when treat⁃
ing Vancouver C periprosthetic supracondylar femur fracture［J］. J
Arthroplasty, 2015, 30(1): 104⁃108.

［50］Nauth A, Nousiainen MT, Jenkinson R, et al. The treatment of peri⁃
prosthetic fractures［J］. Instr Course Lect, 2015, 64: 161⁃173.

［51］ Tonogai I, Hamada D, Goto T, et al. Retrograde intramedullary
nailing with a blocking pin technique for reduction of periprosthet⁃
ic supracondylar femoral fracture after total knee arthroplasty: tech⁃
nical note with a compatibility chart of the nail to femoral compo⁃
nent［J］. Case Rep Orthop, 2014, 2014: 856853.

［52］Hanks GA, Mathews HH, Routson GW, et al. Supracondylar frac⁃
ture of the femur following total knee arthroplasty［J］. J Arthroplas⁃
ty, 1989, 4(4): 289⁃292.

［53］ Pao JL, Jiang CC. Retrograde intramedullary nailing for non⁃
unions of supracondylar femur fracture of osteoporotic bones［J］.
J Formos Med Assoc, 2005, 104(1): 54⁃59.

［54］Bong MR, Egol KA, Koval KJ, et al. Comparison of the LISS and a
retrograde ⁃ inserted supracondylar intramedullary nail for fixation
of a periprosthetic distal femur fracture proximal to a total knee ar⁃
throplasty［J］. J Arthroplasty, 2002, 17(7): 876⁃881.

［55］Mäkinen TJ, Gunton M, Fichman SG, et al. Arthroplasty for Pertro⁃
chanteric Hip Fractures［J］. Orthop Clin North Am, 2015, 46(4):
433⁃444.

［56］Meneghini RM, Keyes BJ, Reddy KK, et al. Modern retrograde in⁃
tramedullary nails versus periarticular locked plates for supracon⁃
dylar femur fractures after total knee arthroplasty［J］. J Arthroplas⁃
ty, 2014, 29(7): 1478⁃1481.

［57］Pelfort X ,Torres⁃Claramunt R , Hinarejos P , et al. Extension mal⁃
union of the femoral component after retrograde nailing: no sequel⁃
ae at 6 years［J］. Journal of Orthopaedic Trauma, 2013, 27(3):158⁃
61.

［58］Newman ET, Hug KT, Wellman SS, et al. Custom intramedullary
intercalating device for treatment of supracondylar fracture be⁃
tween constrained total knee arthroplasty and well ⁃ fixed total hip
arthroplasty［J］. Knee, 2014, 21(2): 594⁃596.

［59］Lee SS, Lim SJ, Moon YW, et al. Outcomes of long retrograde intra⁃
medullary nailing for periprosthetic supracondylar femoral frac⁃
tures following total knee arthroplasty［J］. Arch Orthop Trauma
Surg, 2014, 134(1): 47⁃52.

［60］Udagawa K, Niki Y, Harato K, et al. Arthroscopically Assisted Ret⁃
rograde Intramedullary Nailing for Periprosthetic Fracture of the
Femur after Posterior⁃Stabilized Total Knee Arthroplasty［J］. Case
Reports in Orthopedics, 2018, 2018: 1⁃5.

［61］Choi H S, Nho J H, Kim C H, et al. Revision Arthroplasty Using a
MUTARS® Prosthesis in Comminuted Periprosthetic Fracture of
the Distal Femur［J］. Yonsei Medical Journal, 2016, 57(6): 1517.

［62］Vestermark GL, Odum SM, Springer BD. Early femoral condyle in⁃
sufficiency fractures after total knee arthroplasty: treatment with
delayed surgery and femoral component revision［J］. Arthroplast
Today, 2018, 4(2): 249⁃253.

［63］Berend K R, Lombardi A V. Distal Femoral Replacement in Nontu⁃



·84· 骨科2019年1月第10卷第1期 Orthopaedics, January 2019, Vol. 10, No. 1

mor Cases with Severe Bone Loss and Instability［J］. Clinical Or⁃
thopaedics and Related Research, 2008, 467(2): 485⁃492.

［64］Rahman W A, Vial T A, Backstein D J. Distal Femoral Arthro⁃
plasty for Management of Periprosthetic Supracondylar Fractures
of the Femur［J］. The Journal of Arthroplasty, 2016, 31(3): 676 ⁃
679.

［65］Saidi K, Ben⁃Lulu O, Tsuji M, et al. Supracondylar periprosthetic
fractures of the knee in the elderly patients: a comparison of treat⁃
ment using allograft⁃implant composites, standard revision compo⁃
nents, distal femoral replacement prosthesis［J］. J Arthroplasty,
2014, 29(1): 110⁃114.

［66］Lizaur⁃Utrilla A, Miralles⁃Muñoz FA, Sanz⁃Reig J. Functional out⁃
come of total knee arthroplasty after periprosthetic distal femoral

fracture［J］. J Arthroplasty, 2013, 28(9): 1585⁃1588.
［67］Healy WL, Siliski JM, Incavo SJ. Operative treatment of distal fem⁃

oral fractures proximal to total knee replacements［J］. J Bone Joint
Surg Am, 1993, 75(1): 27⁃34.

［68］Derome P, Sternheim A, Backstein D, et al. Treatment of large
bone defects with trabecular metal cones in revision total knee ar⁃
throplasty: short term clinical and radiographic outcomes［J］. J Ar⁃
throplasty, 2014, 29(1): 122⁃126.

［69］Delasotta LA, Orozco F, Miller AG, et al. Distal femoral fracture
during primary total knee arthroplasty［J］. J Orthop Surg (Hong
Kong), 2015, 23(2): 202⁃204.

（收稿日期：2018⁃10⁃20）
（本文编辑：陈姗姗）

·消 息·

欢迎订阅2019年《骨科》杂志

欢迎订阅 2019年《骨科》杂志，双月刊，每奇数月 20日出版，全年 6期，每期定价 10.00元，全年订阅价 60.00元（含邮资）。

欢迎广大读者积极到当地邮局订阅，如错过邮局订阅时间，可随时向本刊编辑部邮订。国内总发行：湖北省邮政公司。邮发代

号38⁃26。全国各地邮局均可订阅。国内统一刊号：CN 42⁃1799/R，中国标准连续出版物号：ISSN 1674⁃8573。欢迎广大作者、

读者踊跃投稿及订阅。

电话及传真：（027）69378390
网址暨投稿平台：http://oj.chmed.net
E⁃mail：orthoj@hust.edu.cn
本刊地址：武汉市蔡甸区中法新城同济专家社区D栋《骨科》杂志编辑部

邮政编码：430000

《骨科》杂志编辑部


