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关节镜下前交叉韧带重建术后早期康复训练研究 *
何榕真 吴 松△ 曹 旭 邹 敏 涂 斌

(中南大学湘雅三医院骨科 湖南 长沙 410013)

摘要 目的：探讨关节镜下前交叉韧带重建术后早期进行康复训练的康复疗效。方法：回顾性分析单侧膝关节前交叉韧带断裂患者

60 例治疗康复情况，通过对比手术前后膝关节稳定性、活动范围、Lysholm 评分及 IKDC 评分来评估疗效。结果：术后 60 例患者均

获随访，早期康复训练组患者术后 6 月膝关节稳定性与活动度均良好，本体感觉得到恢复，可进行正常生活、工作。结论：关节镜

下前交叉韧带重建术后早期进行康复训练可以恢复膝关节满意稳定性及活动度，疗效可靠。
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前言

前交叉韧带(anterior cruciate ligament，ACL)损伤常见于运

动创伤和交通事故，严重的前交叉韧带损伤经常影响患者的日

常生活和运动能力，需要及时手术治疗及进行术后适当的康复

训练，以恢复关节稳定性，增强关节本体感觉功能，最终恢复正

常运动水平。文献报道关节镜下膝关节前交叉韧带(ACL ) 与后

交叉韧带( PCL) 同时重建术可获得良好的效果[1]。目前虽然有

很多关于前交叉韧带重建术后的功能锻炼的方案，但何时采用

何种强度、频度的康复程序仍存在一定争议，这是因为病人的

情况不一致，如性别、年龄、损伤严重程度、骨质情况等，医师对

康复训练的认识不同，如训练方法、训练开始时间的选择。因

此，要求医师要有良好的知识水平和对患者病情的足够了解，

才能制定良好的康复训练方案。本临床研究对关节镜下前交叉

韧带重建术后的患者制定早期康复训练方案，进行定期随访，

指导患者在家中进行康复训练，确定其疗效。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2007 年 6 月 -2010 年 12 月在我院骨科诊断单侧膝关节前

交叉韧带断裂，并在我院骨科完成手术治疗、术后康复训练的

患者。纳入标准：①单侧膝关节损伤，术前 MRI 均显示为前交

叉韧带断裂，进行前抽屉试验、Lachman 试验、轴移试验、
Lysholm 评分及 IKDC 评分评估，明确患者存在膝关节不稳，需

行手术治疗；②手术均由同一组医生完成；③不合并骨折及膝

关节其他韧带损伤，可合并半月板损伤，全部病例均不需要修

复其他韧带，不需要行半月板缝合、成形术或软骨固定术等；④
患者知情同意。随访患者 60 例，男 45 例，女 15 例。年龄 17-45
岁，平均 30.4 岁。其中 47 例为运动损伤，13 例为交通意外伤，

均为闭合性损伤。伤后至手术时间 27 例在 2 周以内，其余为平

均 3.4 个月(3 周 ~8 个月)。早期康复训练组：共 39 名患者，四股

自体腘绳肌腱重建 ACL 患者 26 例，同种异体胫前肌腱重建

ACL 患者 13 例，股骨端纽扣钢板（Endo-Button）悬吊固定，胫

骨端羟基磷灰石螺钉挤压 + 骨洞下方钛合金螺钉拴桩固定。术

后 39 例患者均获随访，随访时间 8～18 个月 z，平均 12.4 个
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月。保守康复训练组（均为 2008.9 之前治疗的患者）：共 21 名

患者，均采用四股自体腘绳肌腱重建 ACL，股骨端纽扣钢板

（Endo-Button）悬吊固定，胫骨端羟基磷灰石螺钉挤压 + 骨洞

下方钛合金螺钉拴桩固定。术后 21 例患者均获随访，随访时间

16～24 个月, 平均 18.6 个月。
1.2 康复训练指导

1.2.1 术前训练 术前主要进行肌肉力量训练，术前开始患肢股

四头肌及腘绳肌的 等长、等张收缩锻炼、直腿抬高锻炼；康复

训练期间需每天进行肌肉力量练习，每次应练习至有酸胀疲劳

感为宜，充分休息后再进行下一组。
术前向患者说明膝关节功能康复锻炼存在的问题：1、功能

康复锻炼时会不可避免的出现患膝疼痛，如出现疼痛，即休息，

一般在停止锻炼后 30-60 分钟后可减弱或消失，可继续坚持锻

炼；2、膝关节的肿胀可能会伴随着整个康复训练过程，直至膝

关节屈伸活动角度及肌肉力量基本恢复正常时，膝关节肿胀才

会逐渐消退，如出现膝关节肿胀突然加重，应减少活动量，调整

练习；3、康复训练是一个循序渐进的过程，切勿操之过急，自行

改变训练项目。术前必须取得病人理解，并得到其配合。
1.2.2 术后康复训练 早期康复训练组：第一阶段 （术后 5-7
天）：术毕，伤口无引流管、引流膜，患肢烧伤棉垫、弹力绷带包

扎，石膏外固定于伸直位，回病房后抬高患肢 20°-30°，给予

患膝持续冰敷 72 小时。麻醉清醒后即鼓励患者进行股四头肌

等长收缩, 足背伸 - 跖屈活动, 直腿抬高锻炼，而且在术后康复

锻炼期间每天都要坚持肌肉力量锻炼；术后 3-5 天内患者因伤

口疼痛惧怕功能锻炼，予以非甾体消炎镇痛药物对症止痛治

疗；伤口换药时，由医生在保护患膝关节下适当屈曲膝关节，屈

伸活动范围 0°-30°。
第二阶段（术后 2 周 -4 周）：多数患者于术后 7-10 天出院，

术后 14 天于我院门诊或社区医院伤口拆线，向患者及家属详

细告知锻炼方法及内容，每周门诊复查，指导患者下一步治疗。
此阶段患肢暂不负重，可拄双拐下床活动，佩带膝关节活动支

具，开始膝关节屈伸活动训练，起始角度 0°-30°，每 5-7 天增

加 15°-20°，4 周时达到膝关节屈曲至 90°。主动活动：患者

平卧，臀部、足跟不离床面，膝关节抬起，足跟在床面滑动，屈伸

膝关节；被动活动，患者平卧，由陪人协助患者被动屈伸膝关

节，应缓缓加压。
第三阶段（术后 5 周 -8 周）：站立时，患肢逐渐负重，行走

时拄双拐，避免负重。继续膝关节屈伸活动训练，每 5-7 天增加

15°-20°，争取达到膝关节屈曲 120°-140°。
第三阶段（术后 9 周 -12 周）进行半蹲训练，双下肢同时下

蹲，膝关节屈曲 30°-50°后恢复至伸直位。拄双拐行走，患肢

逐渐增加负重，强化股四头肌肌力、关节活动度锻炼，11-12 周

时去除拐杖。
第四阶段（术后 4 月 -6 月）：适量进行游泳、慢跑等体育活

动，避免剧烈运动，避免患膝剧烈剪切、旋转运动，逐渐恢复至

正常日常生活。
保守康复训练组（对照组）：第一阶段（术后 1 月）：术毕，伤

口无引流管、引流膜，患肢烧伤棉垫、弹力绷带包扎，石膏外固

定于伸直位，回病房后抬高患肢 20°-30°，给予患膝持续冰敷

72 小时，术后 14 天拆线。术后第 1 天患者进行股四头肌等长

收缩，足背伸 - 跖屈活动，术后 1 周开始直腿抬高锻炼，而且在

术后康复锻炼期间每天都要坚持肌肉力量锻炼。
第二阶段（术后 2 月 -3 月）：此阶段患肢不负重，可拄双拐

下床活动，佩带膝关节活动支具，开始膝关节屈伸活动训练，起

始角度 0°-30°，每周增加 10°-15°，3 月时争取达到膝关节

屈曲 120°-140°。主动活动：患者平卧，臀部、足跟不离床面，

膝关节抬起，足跟在床面滑动，屈伸膝关节；被动活动，患者平

卧，由陪人协助患者被动屈伸膝关节，应缓缓加压。
第三阶段（术后 4 月 -6 月）：站立时，患肢逐渐负重，行走

时拄双拐，避免负重。
第三阶段（术后 7 月 -9 月）：进行半蹲训练，双下肢同时下

蹲，膝关节屈曲 30°-50°后恢复至伸直位。拄双拐行走，患肢

逐渐增加负重，强化股四头肌肌力、关节活动度锻炼，8 月 -9 月

时去除拐杖。
第四阶段（术后 10 月 -12 月）：适量进行游泳、慢跑等体育

活动，避免剧烈运动，避免患膝剧烈剪切、旋转运动，逐渐恢复

至正常日常生活。
1.3 主要观察指标

患者一般情况，膝关节稳定性、膝关节活动度、膝关节

Lysholm 评分（总分 100 分，分数越高，膝关节功能恢复越好）

及 IKDC 评分（采用 4 级评分法，分为正常、接近正常、异常、严
重异常）。
1. 4 统计学分析

应用 SPSS 13.0 软件完成，采用单因素方差分析，P＜0.05
具有统计学意义。

2 结果及分析

2.1 随访患者数量及一般情况

早期康复训练组：39 例患者均获随访，平均 12.4 个月，随

访率 100％。术后 3 月后患者已可以脱离拐杖行走，存在轻微

跛行，术后 6 月后患者步态正常，均可参加正常日常生活，可参

加低强度体育运动。保守康复训练组：21 例患者均获随访，平

均 18.6 个月，随访率 100%。术后 9 月后患者已可以脱离拐杖

行走，存在轻微跛行，术后 12 月后患者步态正常，均可参加正

常日常生活，可参加低强度体育运动。
2.2 膝关节稳定性情况

随访患者康复训练结束行前抽屉试验、Lachman 试验及轴

移试验检查均为阴性结果。
2.3 膝关节活动度情况

早期康复训练组：术后 8 周，患膝节活动度均达到或超过

120°，术后 3 个月患膝屈膝活动度均恢复正常，活动度为

120°～140°，未发现患膝主动伸直受限者。保守康复训练组：

术后 3 月，患膝节活动度均达到或超过 120°，术后 6 个月患

膝屈膝活动度均恢复正常，活动度为 120°～140°，未发现患

膝主动伸直受限者。
2.4 术后 Lysholm 评分及 IKDC 评分

早期康复训练组：IKDC 评分，术前严重异常 30 例，异常 9
例，术后 6 月正常 37 例，接近正常 2 例；患膝术前 Lysholm 评

分平均 42.1±3.0 分，术后 3 月平均 51.1±1.0 分，与术前相比
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差异有统计学意义（P＜0.05），术后 6 月平均 94.6±3.5 分，优

良率 100%，统计学分析显示，与术前相比差异有非常显著性意

义（P＜0.01）。保守康复训练组：IKDC 评分，术前严重异常 15
例，异常 6 例，术后 12 月正常 17 例，接近正常 4 例；患膝术前

Lysholm 评分平均 42.3±3.1 分，术后 6 月平均 50.8±0.9 分，

与术前相比差异无统计学意义 （P＞0.05），术后 12 月平均

92.9±3.9 分，优良率 100%，统计学分析显示，与术前相比差异

有统计学意义（P＜0.05）。

3 讨论

ACL 断裂是一种严重的膝关节损伤，导致膝关节严重不

稳，影响患者正常的日常生活、工作，目前治疗主要采取移植重

建手术治疗，术后重建肌腱需经过再血管化、组织愈合改建等

过程，因此，交叉韧带移植重建后，必须有良好的康复训练指

导，以避免膝关节僵直，恢复膝关节功能。传统观点认为膝关节

韧带损伤术后早期应该石膏制动，促进重建肌腱与骨道愈合，

具有代表性的保守训练是 Yasuda 等[2]提出的，康复训练计划持

续约一年，按照保守的康复训练计划进行康复，术后膝关节稳定

性均良好，但出现膝关节僵硬、关节活动度欠佳的病人较多[3-4]。
Shelbourne 等[5]最早提出激进康复训练方法，即术后完全负重，

早期无限制的关节活动度，伸直位时增加肌力的训练，早期恢

复体育活动（4~6 个月）。该方案的优点是：快速康复训练方法

缩短了康复期，增加患者的配合和治疗的顺应性；早期恢复正

常活动或运动；降低髌股关节综合症的发生；大大减少治疗膝

关节伸直受限的康复程序。虽然激进康复训练方法会让病人

的膝关节达到良好的活动度，病人可很早进行正常生活、工
作，但术后出现膝关节不稳、韧带再发断裂、骨隧道扩大等问

题较多[6-8]。经过多年研究，国际上已经有系统的膝关节前交叉

韧带重建术后训练方法[9-10]，但每个病人的病情不同、医生进行

的手术不同，就需要不同阶段选择不同的训练方法，同时在国

内由于设备条件的限制、经济条件差等原因，能按照国外治疗

方案完成康复训练的患者很少。
自 2003 年起本院骨科开展膝关节镜下膝关节前交叉韧带

重建手术，术后均采用比较保守的康复治疗方案，虽然治疗效

果确切，所有病人均恢复至可正常生活，但康复周期长达 12
月，大部分病人在治疗期间经常出现情绪失落、对治疗失去信

心等情况出现，我科考虑需采用部分激进康复计划中的方法融

合在我们制定的康复计划中，同时考虑到能在医院康复科完成

术后康复训练的病人很少。因此，我们根据多数患者需在家中

进行功能康复训练的情况，结合保守和激进的康复训练计划，

制定了早期康复训练计划，本院骨科自 2008 年 7 月开始采用

前交叉韧带重建术后早期康复训练计划，患者术前即开始患肢

肌肉力量训练，多数患者术后 7-10 天即出院，在家中自己进行

康复锻炼，开始膝关节屈伸活动，每周门诊复查，指导患者下一

步康复训练，术后第 9 周开始患肢逐渐负重，3 月后去除拐杖，

6 月后恢复至正常生活。早期进行康复，避免出现膝关节僵硬，

训练计划进行较缓慢，相对保守一些，避免移植物与骨不愈合，

继发出现膝关节不稳。早期与保守康复训练计划在最终疗效上

无明显差别，患者均恢复到正常生活，但早期康复计划缩短到

6 月，患者较早恢复到正常生活，明显增加患者的配合和治疗

的顺应性。
一些患者前交叉韧带重建术后膝关节稳定性很好，但走路

时仍有跛行，不能正常上下楼梯，这些与韧带重建后本体感受

功能恢复不佳有关。Paterno 等[11]对运动员重建前交叉韧带术后

随访 2 年，发现仍然有起跳、落地的不对称感等问题存在，说明

与本体感觉恢复差有关。前交叉韧带有两个重要的功能：一是

生物力学功能，二是本体感觉功能。良好的本体感觉是获得准

确高效的功能性运动的基础，并在肌张力调节、肌肉控制方面

发挥作用，其反馈机制在维持关节功能稳定性中起重要作用。
Konishi[12]和 Liu-Ambrose 等[13]研究发现膝关节前交叉韧带损伤

术后促进本体感觉的恢复，可以提高肌肉力量，促进膝关节功

能恢复。马燕红[14]和罗文明等[15]研究发现通过系统的本体感觉

训练，可以提高膝前交叉韧带重建术后膝关节对位置的感知能

力，恢复至与对侧膝关节无差别状态。本临床研究在术后第 2
周开始主动进行膝关节屈伸活动，术后第 9 周开始进行半蹲训

练，术后第 4 月开始进行游泳、慢跑等体育活动，6 个月后患膝

位置觉良好。早期进行康复训练，不仅有助于恢复膝关节的正

常生物力学功能，而且可以刺激膝关节的关节囊、韧带、肌腱等

处存在的力学感受器，通过本体感觉通路修正附近肌群活动，

逐渐恢复患膝位置觉功能。
本临床研究结合激进与保守康复训练计划，制定出早期康

复训练计划，指导患者在家中自行进行，术后 6 月膝关节稳定

性与活动度均良好，本体感觉得到恢复，疗效确切。
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