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　 　 【摘要】 　 股四头肌萎缩是前交叉韧带损伤重建术后最常见的临床症状ꎬ并在术后长期存在ꎬ严重影响患

者的功能恢复并可引起再次损伤及骨性关节炎的早发ꎮ 因此ꎬ为最大限度降低并发症ꎬ应在及时预防肌萎缩

的同时ꎬ采用综合康复措施优化和加速其肌力恢复ꎮ 本文主要综述前交叉韧带重建术后股四头肌萎缩的发生

机制及其康复策略ꎬ以期为临床康复干预提供新思路ꎮ
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　 　 前交叉韧带(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔꎬＡＣＬ)损伤是最常见

的膝关节运动损伤ꎬ据统计ꎬＡＣＬ 在外伤群体中损伤率高达

２０.９％ [１] ꎮ 关节镜下重建术可较好地恢复膝关节的稳定性ꎬ是
其目前主要治疗手段[２] ꎬ但其术后股四头肌萎缩、肌力下降ꎬ严
重影响患者的功能恢复ꎬ并可引起骨性关节炎的早发[３] ꎮ 由于

术后早期疼痛、肿胀以及移植物需要一定的时间进行功能重

塑ꎬ致使对肌力恢复有效的传统高负荷训练在术后早期受到限

制ꎮ 因此ꎬ肌力康复是 ＡＣＬ 术后患者康复的关键和难点所在ꎮ
本文主要对 ＡＣＬ 术后肌萎缩的发生机制及康复治疗方法展开

综述ꎬ旨在为临床提供基于证据的参考ꎮ

ＡＣＬ 术后肌肉功能变化

ＡＣＬ 术后下肢出现肌肉萎缩ꎬ肌力下降ꎬ并长期存在[３] ꎮ
Ｔｈｏｍａｓ 等[４]采用磁共振图像测量 ＡＣＬ 术后 ６ 个月内患者的股

四头肌峰值横截面积ꎬ发现患侧较健侧少 １５％ꎮ 另有证据显

示ꎬＡＣＬ 术后股四头肌肌力下降高达 ４０％ꎬ腘绳肌下降 ９％ ~
２７％ [５] ꎮ 更有大量研究表明ꎬ膝关节伸肌肌力通常在恢复运动

前无法解决[３ꎬ５] ꎮ

影响术后肌力康复的主要因素

ＡＣＬ 术后早期康复的基本原则是保护移植物ꎬ在此基础上

尽可能早地介入科学有效的肌力康复手段ꎮ 而根据美国运动

医学会建议ꎬ在进行以增强肌力为目的的抗阻训练时ꎬ阻力负

荷至少应达到单次重复最大负荷(１￣ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎ ｍａｘｉｍｕｍꎬ１ＲＭ)
的 ６０％~７０％以上[６] ꎮ 但由于术后疼痛、肿胀、移植物类型及张

力变化、骨道愈合等主要因素ꎬ这一高负荷对 ＡＣＬ 术后早期患

者难以实现[７￣１１] ꎮ
一、疼痛和肿胀

疼痛与肿胀是 ＡＣＬ 损伤及重建手术均无法避免的临床症

状ꎮ 一方面ꎬ疼痛和肿胀可通过相应节段的脊髓前角细胞传出

信号ꎬ保护性抑制关节周围肌肉功能活动形成关节源性肌肉抑

制ꎬ使其肌力下降[７] ꎻ另一方面ꎬ疼痛和肿胀引起一定程度的患

肢制动ꎬ导致股四头肌产生废用性肌萎缩[３] ꎮ 而对肌力康复有

效的高负荷训练会加重术后早期患者的疼痛与肿胀ꎬ进一步对

股四头肌产生抑制ꎬ形成恶性循环ꎮ 因此ꎬ疼痛、肿胀是影响术

后肌力康复的首要原因ꎮ
二、移植物类型

ＡＣＬ 重建移植物目前主要有自体移植物、同种异体移植物

和人工韧带三类ꎬ按照来源移植物主要有骨￣髌腱￣骨和腘绳肌

腱ꎮ 由于不同来源移植物的生物学特性、手术方式、术后并发

症均有异ꎬ早期肌力康复的介入时间、侧重点、禁忌训练动作等

存在差别[８] ꎮ 相较于异体移植物对供体创伤小ꎬ但有排异反应

的特点ꎬ自体移植物无排异反应ꎬ可较早实现骨道愈合ꎬ为及时

介入积极有效的肌力康复手段创造条件[１２] ꎮ 自体移植物因对

供区造成不可避免的损伤ꎬ肌力康复方案因移植物来源而异ꎮ
其中ꎬ自体骨￣髌腱￣骨由于髌腱强度和刚度均良好ꎬ且两端带有

骨块可产生目前最可靠的骨性愈合ꎬ可较早进行康复训练ꎬ但
存在髌骨骨折、髌腱断裂和髌前疼痛等并发症[１３] ꎬ故早期康复

应避免引起髌腱张力过高的动作ꎮ 自体腘绳肌腱并发症相对

较少ꎬ是目前临床上最为常见的自体移植物[８] ꎮ 研究显示ꎬ自
体腘绳肌腱重建 ＡＣＬ 术后股四头肌和腘绳肌肌力皆明显下

降[５] ꎮ 因此ꎬ在行股四头肌肌力康复的同时应适时加强腘绳肌

的训练ꎮ 此外ꎬ人工韧带强度大、稳定性好ꎬ且无感染和传播疾

病的风险ꎬ术后早期便可进行肌力训练ꎬ适用于年轻及运动员

等有早期恢复运动需求的人群[８] ꎮ
三、移植物张力变化

ＡＣＬ 是防止胫骨相对于股骨前移和内旋的主要静态稳定

器ꎬ占抗前移总力的 ８６％ [１４] ꎬ由于术后早期需要保护移植物ꎬ
即在不增加移植物张力的情况下进行训练ꎬ肌力康复因此受到

诸多限制ꎮ 首先ꎬ不同时期移植物抗张力不同ꎬ肌力训练强度

因此受限ꎮ 有证据显示ꎬ术后 １~４ 周由于移植物原有细胞大量

凋亡坏死ꎬ细胞增殖程度低ꎬ 而在术后 ５~ １２ 周ꎬ移植物细胞大

量增殖ꎬ 周围血管长入ꎬ原有纤维结构遭到破坏ꎬ移植物力学性

能逐渐下降ꎬ 并在术后 ６~８ 周进入蠕变期ꎬ生物力学下降可达

３０％ ~ ５０％ꎬ因此ꎬ在此期间不宜采用高强度抗阻训练[９] ꎮ 其
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次ꎬ不同的膝关节屈曲角度可使移植物张力产生不同变化ꎮ 已

有证据显示ꎬ 当膝关节屈曲角度在 ０ ~ ５０°范围时ꎬ股四头肌收

缩使 ＡＣＬ 所受负荷逐渐增高ꎬ而当屈曲超过 ５０°以后 ＡＣＬ 所受

负荷将逐渐下降[１０] ꎮ 因此ꎬ肌力训练时膝关节角度范围亦因此

而受限ꎮ
四、腱骨愈合

腱骨是否愈合是影响早期肌力康复的又一因素ꎮ 而影响

腱骨愈合的因素主要有移植物的类型、骨道的位置、移植物在

骨道中的应力、康复训练的强度等ꎬ而总结分析这些因素都与

是否增加肌腱与骨道的相对运动有关ꎮ 研究表明ꎬ过早的高负

荷阻力训练可增加肌腱在骨道内的相对运动ꎬ加重关节内的炎

症反应ꎬ延迟腱骨愈合ꎬ甚至扩大骨髓道[１１] ꎮ 因此ꎬ对肌力恢复

有效的高负荷阻力训练同样受到限制ꎮ

术后肌萎缩发生机制

ＡＣＬ 术后股四头肌出现持续性功能障碍ꎬ其发生机制目前

尚未完全统一ꎬ但有证据显示主要与股四头肌激活障碍和废用

性肌萎缩有关[３ꎬ７ꎬ１５] ꎮ 关节源性肌肉抑制被认为是其主要原

因[７] ꎮ 术后疼痛、肿胀使得对应节段的脊髓前角细胞发出信号

对股四头肌进行保护性抑制ꎬ由于 ＡＣＬ 上分布有 Ｒｕｆｆｉｎｉ 小体、
Ｐａｃｉｎｉａｎ 小体、Ｇｏｌｇｉ 腱器官等机械感受器和游离神经末梢ꎬ术
后来自 ＡＣＬ 的本体感受信息中断导致 α 运动神经元的募集和

反射功能降低ꎬ使得股四头肌无法完全自主地进行肌肉收缩ꎬ
导致其功能部分被抑制[４ꎬ７] ꎮ 也有学者认为ꎬＡＣＬ 术后髋、踝关

节周围肌群被过度激活ꎬ也可导致股四头肌功能被抑制[１５] ꎮ 另

一方面ꎬ废用性肌萎缩是导致股四头肌功能障碍的又一重要因

素ꎮ 由于术后早期疼痛、肿胀以及需要足够的时间进行组织修

复、移植物愈合ꎬ故无法进行对肌力恢复有效的高负荷训练ꎬ使

得下肢肌肉出现一定程度的废用[３] ꎮ 有证据显示ꎬ废用状态下

的肌肉其蛋白质合成减弱而降解增加ꎬ使得肌纤维类型由Ⅰ型

向Ⅱ型转变ꎬ肌肉质量下降、体积减小ꎬ进而影响其肌力显著下

降[１６] ꎮ 此外ꎬ有报道显示ꎬＡＣＬ 重建侧肢体的皮质脊髓束兴奋

性较健侧低[１７] ꎬ而证据同样显示肌肉废用状态可影响皮层和脊

髓水平的运动神经功能ꎬ使得该水平的静默期延长ꎬ进而影响

股四头肌主动收缩时运动神经元的募集和反射ꎬ导致股四头肌

功能下降[１６] ꎮ
有最新研究显示ꎬ肌内代谢水平及术后下肢生物力学的变

化与股四头肌功能下降有一定相关性ꎮ 研究发现ꎬＡＣＬ 损伤后

肌肉量下降的原因很可能是肌生成抑制素的增加所致[１８] ꎮ 肌

生成抑制素促进了肌肉成纤维改变ꎬ而股四头肌的纤维化会限

制肌肉功能的恢复ꎬ导致股四头肌功能的进一步减退ꎬ而对这

一说法目前还需更多的研究加以验证ꎮ 有报道称 ＡＣＬ 术后不

良的下肢生物力学可能与股四头肌功能障碍有关ꎬ结果显示ꎬ
与未受伤的肢体相比ꎬ重建侧肢体的股骨内侧髁软骨更薄ꎬ股
骨软骨横截面积更小ꎬ且股四头肌力量与股骨内侧髁软骨厚度

和横截面积之间存在弱到中等的相关性[１９] ꎬ这与之前的一项研

究结果一致ꎬ作者解释认为ꎬ股四头肌力量与软骨丢失后在行

走过程中关节对齐和膝关节内收力矩改变有关ꎬ并提出 ＡＣＬ 术

后股四头肌功能和软骨厚度之间的纵向关系还需更进一步研

究[２０] ꎮ 如图 １ 所示ꎮ

康复治疗

ＡＣＬ 术后肌力康复的基本原则为保护移植物ꎬ在结合移植

物重塑化生物学特性的基础上ꎬ分期制订科学有效的康复手

段ꎬ最大限度限制术后肌肉萎缩的同时ꎬ最大程度促进其肌力

恢复ꎮ

图 １　 ＡＣＬ 术后肌萎缩发生机制
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　 　 一、术前康复干预

术前肌力康复不仅可以为最佳手术做准备ꎬ而且能提高术

后患者功能ꎮ 多项研究表明以恢复肌力为主的术前康复计划

可以提高术后膝关节功能[２１￣２２] ꎮ 而 Ｌｅｐｌｅｙ 等[２２] 在研究股四头

肌术前激活程度与术后激活程度的关系中发现ꎬ术前股四头肌

激活更好的患者表现出更好的术后激活ꎬ而术前肌肉强度更高

的患者也表现出更好的术后强度ꎮ 对于术前肌力恢复的最佳

水平ꎬ有研究者建议恢复至对侧肢体的 ９０％以上ꎬ但对这一观

点目前尚未明确[２３] ꎮ 因此ꎬ术前对股四头肌进行肌力训练对其

术后功能表现及预后极为重要ꎮ
二、术后患侧肌力康复

１.控制疼痛和肿胀:疼痛和肿胀是 ＡＣＬ 术后常见症状ꎬ不
仅刺激移植物并对肌肉萎缩和关节功能产生持续影响ꎬ故控制

疼痛、肿胀成为术后早期康复的首要目标ꎮ 急性期应遵守

ＰＯＬＩＣＥ原则ꎮ 对于 ＡＣＬ 术后疼痛及肿胀的治疗方法ꎬＳｅｃｒｉｓｔ
等[２４]总结分析了关于 ＡＣＬ 术后疼痛控制的 ７７ 个随机对照实

验发现ꎬ对于控制疼痛及肿胀有效的治疗方法主要包括对疼痛

区域的关节腔注射和神经阻滞、冷疗和肌效贴、接受冷疗后立

即进行康复锻炼ꎮ 此外ꎬ伸膝不足也可导致术后膝关节疼

痛[２５] ꎮ 有研究表明ꎬ被动关节活动训练在改善关节活动度的同

时也可少量减轻疼痛[２６] ꎬ但持续被动运动( ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐａｓｓｉｖｅ
ｍｏｔｉｏｎꎬ ＣＰＭ)装置的使用目前存在争议ꎬ有研究发现ꎬＣＰＭ 对

ＡＣＬ 术后疼痛改善不明显ꎬ并可能导致移植物变性ꎬ骨隧道扩

大ꎬ对膝关节的稳定性产生不利影响ꎮ 因此ꎬ有学者不建议早

期使用 ＣＰＭ 装置ꎬ可在视觉模拟评分反馈下的可承受疼痛范

围内由治疗师进行被动关节活动训练[１０] ꎮ 支具的使用虽然有

学者认为 ＡＣＬ 术后佩戴护具并不能改善患者膝关节功能[２７] ꎬ
但从早期保护移植物的角度ꎬ也有研究发现术后佩戴护具可保

持膝关节伸直位ꎬ减少疼痛、防止移植物应变[２８] ꎮ
２.预防和改善肌萎缩:研究显示ꎬＡＣＬ 术后早期肌肉质量和

力量都将快速下降[３] ꎮ 因此ꎬ术后早期肌萎缩的预防对患者功

能预后极其重要ꎬ主要以功能性电刺激结合肌肉等长收缩训

练、等速肌力训练和血流限制训练为主ꎮ
神经肌肉电刺激是临床常用的预防肌萎缩的物理因子治

疗ꎬ其通过低频脉冲电流刺激肌肉使其收缩ꎬ通过易化作用和

提高运动单位兴奋性ꎬ保持肌肉蛋白合成ꎬ防止由于肢体长时

间制动造成的肌萎缩[２９] ꎮ 多项研究表明ꎬ相比单纯的标准物理

治疗ꎬ神经肌肉电刺激结合物理治疗对 ＡＣＬ 术后股四头肌肌力

和功能的恢复均有明显改善[３０] ꎮ 而肌电生物反馈在电刺激肌

肉的同时ꎬ要求患者主动收缩肌肉ꎬ并通过生物反馈使患者对

运动进行控制ꎬ以此提高肌力ꎮ 陆琳等[３１]比较了电刺激和肌电

生物反馈疗法对 ＡＣＬ 术后股四头肌肌力和关节活动度恢复速

度的效果后发现ꎬ虽然 ２ 组在影响膝充分伸展的恢复速度方面

没有显著性差异ꎬ但生物反馈组在健侧股四头肌峰值力矩恢复

百分率上明显大于电刺激组ꎮ
肌肉等长收缩训练主要有直腿抬高练习和绷腿练习ꎮ 直

腿抬高练习时注意患肢与床面呈 ３０° ~ ４０°夹角ꎬ保持 ５ ~ １０ ｓꎮ
随着膝关节疼痛肿胀的控制以及关节活动度的改善ꎬ可以借助

一定的器具或人为给予阻力负荷在膝关节屈曲 ６０° ~９０°范围内

进行多角度等长抗阻伸膝训练[３２] ꎮ 有研究结果显示ꎬ开链运动

和闭链运动对 ＡＣＬ 术后膝关节稳定性及下肢步行功能方面均

能达到较为满意的效果ꎬ但闭链训练下双脚固定于地面ꎬ协同

肌和拮抗肌的共同收缩ꎬ可以有效控制胫骨过度前移ꎬ使 ＡＣＬ
上施加的压力更小ꎬ更加安全可靠ꎬ因此更适合术后早期康

复[３３] ꎮ
等速肌力训练可使肌肉以恒定的角速度进行最大力度的

收缩ꎬ并且肌肉收缩产生的力等于阻力ꎬ是较传统肌力训练更

安全、有效的一种提高肌肉力量的有效手段[３４] ꎮ 研究显示ꎬ等
速肌力训练不仅可以增加膝关节屈伸的最大肌力、爆发力和肌

耐力ꎬ而且能有效改善膝关节的位置觉[３５] ꎮ 而对于 ＡＣＬ 术后

等速肌力训练开始的时间对术后肌力恢复水平的影响ꎬＳｅｋｉｒ
等[３４]报道称术后第 ３ 周开始等速肌力训练较第 ９ 周开始股四

头肌改善更为迅速有效ꎮ
相比传统的肌力训练方法ꎬ血流限制训练被认为是改善肌

力的一种新方法ꎬ将加压袖带置于肢体近端并充气至指定压

力ꎬ肢体在血流限制基础上进行不同程度的抗阻训练ꎬ其优势

在于血流限制结合低负荷(２０％~３０％ １ＲＭ)的抗阻训练便可达

到高负荷(６０％ １ＲＭ 以上)抗阻训练相类似的效果[３６] ꎮ 目前认

为ꎬ其作用机制主要是低氧环境下代谢应激水平和应力刺激增

加所致[３７] ꎮ Ｔａｋａｒａｄａ 等[３８]研究观察了无阻力负荷下血流限制

对 ＡＣＬ 重建术后患者第 ３ 天~第 １４ 天的下肢肌肉萎缩变化ꎬ结
果发现血流限制性刺激的周期性应用可有效减少术后膝关节

伸肌萎缩ꎬ但迄今为止其在 ＡＣＬ 术后早期的研究较少见报道ꎮ
３.强化肌力:ＡＣＬ 术后中后期ꎬ随着移植物逐渐愈合ꎬ应加

强肌力训练ꎮ 不同移植物重塑化时间不同ꎬ相比愈合时间约

８ 周的自体髌腱移植ꎬ腘绳肌肌腱愈合时间稍长(约 １２ 周) [３９] ꎮ
阻力负荷是肌力强化的决定性因素ꎬ但在移植物未愈合时间内

应避免对患者进行肌力抗阻训练ꎮ 相较于术后早期肌力训练

在阻力负荷、训练方式、膝关节角度等方面的诸多限制ꎬ移植物

愈合后的肌力康复可根据患者恢复情况调整阻力负荷至 ６０％~
７０％ １ＲＭ 以增强肌力的标准要求[４０] ꎮ 研究表明ꎬ开链训练和

闭链训练相结合比单纯的开链或闭链训练更有益于 ＡＣＬ 术后

股四头肌肌力的恢复[３３] ꎮ 而神经肌肉控制训练不仅能减小双

下肢股四头肌力量差异ꎬ还能改善膝关节本体感觉[３０ꎬ４１] ꎮ 有证

据显示ꎬ低负荷血流限制训练在 ＡＣＬ 术后中后期的应用中对股

四头肌肌力及横截面积的增加均有显著影响[４２] ꎮ
三、健侧及核心肌力训练

已有证据显示ꎬＡＣＬ 术后不仅患侧肌力下降ꎬ健侧膝关节

周围肌力也有所下降[５ꎬ４３] ꎮ 因此ꎬ在注重患侧肌力训练的同

时ꎬ应加强健侧肌力训练ꎮ 对于健侧肌力训练的形式ꎬ有学者

建议与患侧执行相同的训练方案[３] ꎮ
此外ꎬ有研究显示 ＡＣＬ 术后存在髋部肌肉力量不足[５] ꎮ

而核心和髋部肌肉无力是 ＡＣＬ 受伤的危险因素ꎬ这一点已为

人们所接受[４４] ꎮ 有学者将躯干核心肌力训练加入到 ＡＣＬ 术

后的康复计划中ꎬ经过一段时间训练后ꎬ不仅腰部核心肌群显

著增加ꎬ膝关节动态平衡能力也有所增加[４５] ꎮ 因此ꎬ术后核

心肌力训练应作为肌力训练的一部分加入患者术后康复计划

中ꎮ ＡＣＬ 术后不同阶段肌力康复方案根据相关研究结果提取

汇总见表 １ꎮ
综上所述ꎬＡＣＬ 重建术后肌肉质量和力量快速下降并长期

存在ꎬ严重影响患者功能恢复ꎬ肌萎缩的预防及康复对促进患

者功能恢复、预防再次损伤及骨性关节炎的早发现至关重要ꎮ

􀅰１６６􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ４４ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.７



表 １　 术后不同阶段肌力康复方案

术后时间 康复目标 康复治疗方案

术后 ０~４ 周 ①控制疼痛、肿胀[７] ꎻ②保护移植物[１０] ꎻ③膝关节保持

伸直并进行关节活动度训练达屈膝 ９０° [２６] ꎻ④患肢部分

负重[１０] ꎻ⑤预防肌肉萎缩[３ꎬ７]

①冷疗、肌内效贴、抬高患肢、伸直位支具保护[２４] ꎻ②关节被动活动训

练[１０ꎬ２４] ꎻ③功能性电刺激、肌肉等长收缩训练、支具保护下部分负重训

练、限制性闭链运动[２８￣３２]

术后 ４~８ 周 ①训练过程中轻度疼痛、肿胀[１０] ꎻ②膝关节主动伸直并

且屈曲达 １２０° [２６] ꎻ③患肢完全负重[１０] ꎻ④预防肌肉萎

缩、肌力下降[７ꎬ３０]

①肌内效贴、抬高患肢、０° ~ ９０°支具保护[２４] ꎻ②关节被动活动训练[２４] ꎻ
③功能性电刺激、肌肉等长收缩训练、限制性开链与闭链运动、支具保护

下渐进负重训练、等速肌力训练、低负荷血流限制训练[２８￣３２ꎬ３５ꎬ４２]

术后 ８~１２ 周 ①训练过程中无疼痛、肿胀[１０] ꎻ②膝关节活动度达正常

范围[２６] ꎻ③提高患肢肌力[４０] ꎻ④提高核心肌力[４５]

①功能性电刺激[２９] ꎻ②肌肉等长收缩训练、限制性开链运动与闭链运

动、等速肌力训练、低负荷血流限制训练[３２ꎬ３５ꎬ４２] ꎻ③核心肌力训练[４５]

术后 １２ 周后 ①强化双下肢肌力[４０] ꎻ②强化核心稳定性及患膝动态

稳定性[４５]

①低负荷血流限制训练、中等负荷抗阻训练(开链和闭链运动)、等速肌

力训练[３５ꎬ３８ꎬ４２] ꎻ②神经肌肉控制训练[３９ꎬ４１] ꎻ③其它

因此ꎬ术后应采用多种康复手段进行科学合理的康复干预以最

大限度减轻术后早期肌萎缩并加快肌力恢复ꎮ 其中ꎬ血流限制

结合低强度抗阻训练被认为是加速 ＡＣＬ 术后肌力恢复的有效

新方法ꎬ尤其是在术后早期多种康复训练受限的情况下使用有

潜在优势ꎬ但由于目前研究较少ꎬ其作为标准推荐到 ＡＣＬ 术后

的常规康复中还需更多的多样本多中心的高质量研究ꎬ以证实

其安全性和有效性ꎮ
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[１７] Ｎｕｃｃｉｏ Ｓꎬ Ｖｅｃｃｈｉｏ ＡＤꎬＣａｓｏｌｏ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｆｉｃｉｔ ｉｎ ｋｎｅｅ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ
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ｊｕｒｙ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｂｒａｃｉｎｇ ａｆｔｅｒ ＡＣＬ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃ￣
ｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｏｒｔｈｏｐ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄꎬ ２０１９ꎬ ７ ( １１): ２３２５９６７１１９８７９８８０.
ＤＯＩ:１０.１１７７ / ２３２５９６７１１９８７９８８０.

[２９] 陈建ꎬ周敬滨ꎬ解强ꎬ等.神经肌肉电刺激对前交叉韧带重建术后腘

绳肌功能的影响[ Ｊ] .中国运动医学杂志ꎬ２０１６ꎬ３５(８):７５０￣７５３.
ＤＯＩ:１０.１６０３８ / ｊ.１０００￣６７１０.２０１６.０８.０１０.

[３０] 韩琼ꎬ李强ꎬ张楠心ꎬ等.神经肌肉电刺激联合早期康复训练对关节

镜下前交叉韧带重建术后康复的影响[Ｊ] .中外医学研究ꎬ２０２１ꎬ１９
(２７):１２１￣１２３. ＤＯＩ:１０.１４０３３ / ｊ.ｃｎｋｉ.ｃｆｍｒ.２０２１.２７.０３７.

[３１] 陆琳ꎬ陆廷仁ꎬ高丽洁ꎬ等.肌电生物反馈疗法在膝关节前交叉韧带

重建术后功能康复中的应用 [ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ
２０１０ꎬ３２(５):３９５￣３９６. ＤＯＩ:１０. ３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｉｓｓｎ. ０２５４￣１４２４. ２０１０.
０５.０２６.

[３２] 于惠贤ꎬ陈亚平ꎬ何蕾ꎬ等.前交叉韧带重建术后闭链训练结合多角

度等长肌力训练增强膝关节稳定性的研究[ Ｊ] .现代医学与健康

研究(电子杂志)ꎬ２０１７ꎬ１(１):１￣３.
[３３] 董伊隆ꎬ钱约男ꎬ刘良乐ꎬ等.有限开链加闭链运动对前交叉韧带重

建术后功能恢复的意义[ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２０１６ꎬ３８
(４):２９２￣２９６. ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１６.０４.０１２.

[３４] Ｓｅｋｉｒ ＵꎬＧｕｒ ＨꎬＡｋｏｖａ Ｂ.Ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｔｅ ｓｔａｒｔ ｏｆ ｉｓｏｋｉｎｅｔｉｃ ｈａｍｓｔｒｉｎｇ￣
ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ａｆｔｅｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｐａｔｅｌｌａｒ ｔｅｎｄｏ ｇｒａｆｔ[Ｊ] .Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄꎬ２０１０ꎬ３８(３):４９２￣５００.
ＤＯＩ:１０.１１７７ / ０３６３５４６５０９３４９４９０.

[３５] 王富鸿ꎬ张金梅ꎬ程亮ꎬ等.等速训练对前交叉韧带重建运动员膝关

节肌力和位置觉的影响[ Ｊ] .环境与职业医学ꎬ２０１８ꎬ３５(８):７１６￣
７２０.ＤＯＩ:１０.１３２１３ / ｊ.ｃｎｋｉ.ｊｅｏｍ.２０１８.１７７３５.

[３６] 苏明莉ꎬ刘西纺ꎬ张葆欣ꎬ等.血流限制训练在膝关节功能康复中的

应用现状[Ｊ] .中国康复医学杂志ꎬ２０２１ꎬ３６(３):３７５￣３８２. ＤＯＩ:１０.
３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００１￣１２４２.２０２１.０３.０２５.

[３７] 李新通ꎬ潘玮敏ꎬ覃华生ꎬ等.血流限制训练:加速肌肉骨骼康复的

新方法[Ｊ] .中国组织工程研究ꎬ２０１９ꎬ２３(１５):２４１５￣２４２０. ＤＯＩ:１０.
３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.２０９５￣４３４４.１１４２.

[３８] Ｔａｋａｒａｄａ ＹꎬＴａｋａｚａｗａ Ｈꎬ Ｉｓｈｉｉ Ｎ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｄｉｍｉｎｉｓｈ ｄｉｓｕｓｅ ａｔｒｏｐｈｙ ｏｆ ｋｎｅｅ ｅｘｔｅｎｓｏｒ ｍｕｓｃｌｅｓ[ Ｊ] .Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｓｐｏｒｔｓ
Ｅｘｅｒｃꎬ ２０００ꎬ ３２ ( １２ ): ２０３５￣２０３９. ＤＯＩ: １０. １０９７ / ００００５７６８￣
２０００１２０００￣０００１１.

[３９] Ｋｉｍ ＳＪꎬＣｈｏｉ ＣＨꎬＫｉｍ ＳＨꎬｅｔ ａｌ. Ｂｏｎｅ￣ｐａｔｅｌｌａｒ ｔｅｎｄｏｎ￣ｂｏｎｅ ａｕｔｏｇｒａｆｔ
ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ａｓ ａ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｇｒａｆｔ ｔｏ ｈａｍｓｔｒｉｎｇ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｆｏｒ
ＡＣＬ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ ｊｏｉｎｔ ｌａｘｉｔｙ: ２￣ ａｎｄ ５￣
ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｋｎｅｅ Ｓｕｒｇ Ｓｐｏｒｔｓ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ａｒｔｈｒｏｓｃꎬ２０１８ꎬ
２６(９):２５６８￣２５７９. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００１６７￣０１８￣４８８１￣ｙ.

[４０] 杨伟毅ꎬ练文兴ꎬ曹学伟ꎬ等.肌力强化训练对膝关节前交叉韧带重

建术后伴股四头肌萎缩患者肌力恢复的疗效[Ｊ] .实用医学杂志ꎬ
２０１２ꎬ２８(１３):２２２１￣２２２３. ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.１００６￣５７２５.２０１２.１３.
０４６.

[４１] Ｋａｙａ ＤꎬＧｕｎｅｙ￣Ｄｅｎｉｚ ＨꎬＳａｙａｃａ Ｃꎬｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｏｎ ｋｎｅｅ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｏｎꎬ ｍｕｓｃｌｅ
ｓｔｒｅｎｇｔｈꎬａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｅｖｅｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＣＬ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ[ Ｊ] .
Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔꎬ２０１９ꎬ２０１９:１６９４６９５. ＤＯＩ:１０.１１５５ / ２０１９ / １６９４６９５.

[４２] Ｈｕｇｈｅｓ ＬꎬＲｏｓｅｎｂｌａｔｔ ＢꎬＨａｄｄａｄ Ｆꎬｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｈｅａｖｙ ｌｏａｄ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ
ｔｈｅ ｐｏｓｔ￣ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃ￣
ｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ＵＫ ｎａｔｉｏｎａｌ ｈｅａｌｔｈ ｓｅｒｖｉｃｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
[Ｊ] . Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄꎬ２０１９ꎬ４９(１１):１７８７￣１８０５. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ４０２７９￣
０１９￣０１１３７￣２.

[４３] Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ ＢＥꎬＣｒｏｓｓｌｅｙ ＫＭꎬＰｅｒｒａｔｏｎ ＬＧꎬｅｔ ａｌ. Ｌｉｍｂ ｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎｄｅｘ
ｏｎ ａ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｅｓｔ ｂａｔｔｅｒｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｎｅ ａｎｄ ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎꎬ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｄｕｅ ｔｏ ｗｏｒｓｅｎｉｎｇ
ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｌｉｍｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ Ｓｐｏｒｔꎬ ２０２０ꎬ ４４: ６７￣７４.
ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｐｔｓｐ.２０２０.０４.０３１.

[４４] Ｄｅ Ｂｌａｉｓｅｒ ＣꎬＲｏｏｓｅｎ ＰꎬＷｉｌｌｅｍｓ Ｔꎬｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｃｏｒｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ
ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｉｎ ａｎ ａｔｈｌｅｔｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ? Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ￣
ｖｉｅｗ[Ｊ] . Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ Ｓｐｏｒｔꎬ２０１８ꎬ３０(１):４８￣５６. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｐｔｓｐ.
２０１７.０８.０７６.

[４５] 吴斌ꎬ郑松ꎬ蔡震海ꎬ等.核心力量训练对前交叉韧带重建术后功能

影响的病例对照研究[ Ｊ] .中国骨伤ꎬ２０１７ꎬ３０(８):７１６￣７２０. ＤＯＩ:
１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００３￣００３４.２０１７.０８.００７.

(修回日期:２０２２￣０４￣１２)
(本文编辑:汪　 玲)

􀅰３６６􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ４４ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.７


