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临床研究

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

董伊隆　 钱约男　 刘良乐　 蔡春元　 杨国敬

【摘要】 　 目的　 比较前交叉韧带重建术后采用开链运动(ＯＫＣ)、闭链运动(ＣＫＣ)与有限 ＯＫＣ 加 ＣＫＣ 相

结合的运动康复效果ꎮ 方法　 选择单侧 ＡＣＬ 断裂并已行 ＡＣＬ 解剖重建手术患者 ９４ 例ꎬ按数字表法分为 ＯＫＣ
组(采用 ＯＫＣ 康复方案治疗)、ＣＫＣ 组(采用 ＣＫＣ 康复方案治疗)和联合训练组(采用有限 ＯＫＣ 加 ＣＫＣ 相结

合的康复方案治疗)ꎬ其中 ＯＫＣ 组 ３３ 例ꎬＣＫＣ 组 ３０ 例ꎬ联合训练组 ３１ 例ꎮ 术前 ３ 组患者的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节

评分、国际膝关节文献委员会膝关节评估表( ＩＫＤＣ)评分、ＫＴ￣１０００ 值的差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 分别

比较 ３ 组患者术后 ３ 个月和 ６ 个月的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分、ＩＫＤＣ 评分、ＫＴ￣１０００ 值及主动、被动关节活动度

差值ꎮ 结果　 治疗前ꎬ３ 组患者的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和 ＩＫＤＣ 评分及其 ＫＴ￣１０００ 值和主动、被动关节活动

度差值组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 术后 ３ 个月ꎬＯＫＣ 组、ＣＫＣ 组和联合训练组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ
膝关节评分分别为(８７. ００± ４. ７９)、(８３. ６７± ３. ５５)和(８６. ７１± ３. ６２)分ꎬＩＫＤＣ 评分分别为(８９. ４５± ４. ７９)、
(８６.４０±３.７６)和(８８.５８±３.６０)分ꎻ主动活动度差值分别为(１０.０６±２.０６)、(７.７３±１.４１)和(８.１０±１.３５)°ꎻ被
动活动度差值分别为(９.７６±２.２６)、(７.８７±１.８９)和(８.３９±１.６２)°ꎻＫＴ￣１０００ 值分别为(１.９９±０.３０)、(１.０５±
０.２６)和(１.０２±０.２４)ｍｍꎮ ３ 组患者的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分、ＩＫＤＣ 评分、主动活动度差值、被动活动度差值、
ＫＴ￣１０００ 值的组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 ６ 个月ꎬＯＫＣ 组、ＣＫＣ 组和联合训练组的Ｌｙｓｈｏｌｍ膝

关节评分分别为(９１.３３±５.６８)、(９１.２３±５.４８)和(９２.００±４.４０)分ꎻＩＫＤＣ 评分分别为(９３.４５±４.３５)、(９２.４０±
３.９６)和(９３.１８±４.６１)分ꎻ主动活动度差值分别为(５.３３±１.７３)、(３.２０±１.４５)和(３.５２±１.０３)°ꎻ被动活动度

差值分别为(４.４５±０.９４)、(４.０３±１.２７)和(３.９０±１.０１)°ꎻＫＴ￣１０００ 值分别为(２.１３±０.３６)、(１.１１±０.２１)和

(１.１２±０.２６)ｍｍꎮ ３ 组患者术后 ６ 个月时的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和 ＩＫＤＣ 评分差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ但在主动活动度差值、被动活动度差值、ＫＴ￣１０００ 值的差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 并且 ＯＫＣ 组

的Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分和 ＩＫＤＣ 评分与联合训练组同时间点比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而在主动活

动度差值、被动活动度差值、ＫＴ￣１０００ 值的差异有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎻＣＫＣ 组在Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分、
ＩＫＤＣ评分、主动活动度差值、被动活动度差值、ＫＴ￣１０００ 值方面与联合训练组比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 结论　 采取有限 ＯＫＣ 加 ＣＫＣ 相结合的康复训练是前交叉韧带重建术后功能恢复的一种安全、可靠

的康复训练方法ꎮ
【关键词】 　 前交叉韧带ꎻ　 开链运动ꎻ　 闭链运动ꎻ　 运动疗法

Ｏｐｅｎ ａｎｄ ｃｌｏｓｅｄ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｐｒｏｍｏｔｅ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅ￣
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　 Ｄｏｎｇ Ｙｉｌｏｎｇꎬ Ｑｉａｎ Ｙｕｅｎａｎꎬ Ｌｉｕ Ｌｉａｎｇｌｅꎬ Ｃａｉ Ｃｈｕｎｙｕａｎꎬ Ｙａｎｇ Ｇｕｏｊｉｎｇ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓꎬ
Ｔｈｅ Ｔｈｉｒｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｗｅｎｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｗｅｎｚｈｏｕ ３２５２００ꎬＣｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: Ｄｏｎｇ Ｙｉｌｏｎｇꎬ Ｅｍａｉｌ: ｄｏｎｇｙｉｌｏｎｇｄｅｌ＠ １６３.ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｏｐｅｎ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ (ＯＫＣ) ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ
ｃｌｏｓｅｄ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ (ＣＫＣ) ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔｅｄ ｏｐｅｎ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｌｏｓｅｄ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｏｎ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｎｉｎｅｔｙ￣ｆｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｏｖｅｒｉｎｇ ｆｒｏｍ ｓｉｎ￣
ｇｌｅ￣ｂｕｎｄｌｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ａｎｄ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ａｎ ＯＫＣ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ３３)ꎬ ａ ＣＫＣ
ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ３０) ｏｒ ａ ｌｉｍｉｔｅｄ ｏｐｅｎ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｌｏｓｅｄ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ ｇｒｏｕｐ (ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ) (ｎ＝ ３１).
Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅꎬ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｎｅｅ Ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ (ＩＫＤＣ) ｓｃｏｒｅꎬ ＫＴ￣１０００ꎬ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｐａｓｓｉｖｅ ｒａｎｇｅ
ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ３ ｇｒｏｕｐｓ ｔｈｒｅｅ ａｎｄ ｓｉｘ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ３ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅｓ [(８７.００±４.７９)ꎬ (８３.６７±３.５５)
ａｎｄ (８６.７１±３.６２) ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ]ꎬ ＩＫＤＣ ｓｃｏｒｅｓ [(８９.４５±４.７９)ꎬ (８６.４０±３.７６) ａｎｄ (８８.５８±３.６０) ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ]ꎬ

２９２ 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.４



ＫＴ￣１０００[(１.９９±０. ３０)ꎬ (１. ０５± ０. ２６) ａｎｄ (１. ０２± ０. ２４) ｍｍ]ꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｐａｓｓｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ
[(１０.０６±２.０６)ꎬ (７.７３±１.４１) ａｎｄ (８.１０±１.３５) ｍｍꎻ (９.７６±２.２６)ꎬ (７.８７±１.８９) ａｎｄ (８.３９±１.６２) ｍｍ] (Ｐ<
０.０５). Ｓｉｘ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ ＩＫＤＣ ｓｃｏｒｅｓ(Ｐ>０.０５)ꎬ
ｂｕｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ＫＴ￣１０００ꎬ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｐａｓｓｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ(Ｐ<０.０５)ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｏｓｅ
ａｔ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＯＫＣ ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ
Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ ＩＫＤＣ ｓｃｏｒｅｓ(Ｐ>０.０５)ꎬ ｂｕｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｍ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｐａｓｓｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｍｏｔｉｏｎ (Ｐ<０.０５). Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＣＫＣ ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅｓꎬ
ＩＫＤＣ ｓｃｏｒｅｓꎬ ＫＴ￣１０００ꎬ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｐａｓｓｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ(Ｐ<０.０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｌｉｍｉｔｅｄ ｏｐｅｎ
ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｗｉｔｈ ｃｌｏｓｅｄ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ
ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔꎻ　 Ｏｐｅｎ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎꎻ　 Ｃｌｏｓｅｄ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎꎻ　 Ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ

　 　 随着关节镜下膝关节前交叉韧带(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ
ｌｉｇａｍｅｎｔꎬＡＣＬ)重建技术的普及ꎬ越来越多学者认为ꎬ
ＡＣＬ 重建术后的临床效果不仅取决于成功的手术操
作ꎬ还依赖于术后合理的康复训练[１]ꎮ 而康复训练的
目的在于寻找早期恢复膝关节功能和移植韧带良好的
愈合两者间的最佳平衡点ꎮ 目前康复训练的常用方
法ꎬ包括开链运动(ｏｐｅｎ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎꎬＯＫＣ)、闭链运动
(ｃｌｏｓｅｄ ｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｉｎꎬＣＫＣ)以及有限开链与闭链相结
合的锻炼模式ꎬ本研究将 ＡＣＬ 重建术后的患者按随机
数字表法分为这三组康复方案进行对照研究ꎬ旨在为
ＡＣＬ 重建术后训练方式的选择提供参考依据ꎮ

资料与方法

一、研究对象及分组

入选标准:①ＭＲＩ 诊断为单侧 ＡＣＬ 断裂[２]并已行
ＡＣＬ 解剖重建手术ꎻ②对侧自体腘绳肌重建ꎻ③患者
术前均有 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分[３]、国际膝关节文献委

员会(Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｎｅｅ Ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ)膝关
节评估表评分(简称 ＩＫＤＣ 评分) [３]、膝关节韧带测量

尺(ＫＴ￣１０００ 值) [３]及主动、被动关节活动度等的测量ꎻ
④签署知情同意书ꎮ

排除标准:①合并多发韧带损伤ꎻ②合并膝关节
骨折ꎻ③合并严重骨性关节炎或类风湿性关节炎ꎻ④
Ｘ 线片显示有内、外翻畸形及其他发育异常ꎮ

选取 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１３ 年 １２ 月我科收治且符
合上述标准的单侧 ＡＣＬ 断裂患者 ９４ 例ꎬ按数字表法
分为 ＯＫＣ 组(采用 ＯＫＣ 康复方案治疗)、ＣＫＣ 组(采
用 ＣＫＣ 康复方案治疗)和联合训练组(采用有限的
ＯＫＣ 联合 ＣＫＣ 康复方案治疗)ꎬ其中 ＯＫＣ 组患者 ３３
例ꎬ年龄 １８ ~ ４５ 岁ꎻＣＫＣ 组患者 ３０ 例ꎬ年龄 １９ ~ ４４
岁ꎻ联合训练组 ３１ 例ꎬ年龄 １９ ~ ４５ 岁ꎮ ３ 组患者的
性别、平均年龄、平均病程及术前 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评
分和ＩＫＤＣ评分[３] 等临床资料经统计学分析比较ꎬ组
间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 详
见表 １ꎮ

表 １　 ３ 组患者术前一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＯＫＣ 组 ３３ １８ １５ ３２.３３±８.６２ ９.５６±３.９９
ＣＫＣ 组 ３０ １７ １３ ３３.０６±９.４９ ９.２７±４.３７
联合训练组 ３１ １７ １４ ３２.８４±８.３７ １０.０７±５.１３

组别 例数
膝关节评分(分)

Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分 ＩＫＤＣ 评分
ＯＫＣ 组 ３３ ５６.２５±８.２９ ５５.５０±７.４２
ＣＫＣ 组 ３０ ５６.７８±８.３５ ５４.５２±７.３６
联合训练组 ３１ ５５.８３±８.２６ ５５.１３±６.９７

二、术后康复治疗方案

各组患者手术麻醉恢复后即开始功能康复训练ꎬ
ＯＫＣ 组采用开链运动的康复方法ꎬ着重于下肢直腿抬

高训练ꎻＣＫＣ 组采用闭链运动方法ꎬ着重于下肢屈膝

运动ꎻ联合训练组采用有限的开链与闭链相结合的运

动方法进行训练ꎮ 康复训练方案分为 ４ 个阶段进行ꎬ
术后第 ０~２ 周为第 １ 阶段ꎬ第 ３ ~ ５ 周为第 ２ 阶段ꎬ第
６~８ 周为第 ３ 阶段ꎬ第 ８ 周后为第 ４ 阶段ꎮ 各组患者

每个阶段的具体治疗方案如下ꎮ
１.第 １ 阶段:３ 组患者均于麻醉恢复后即开始股四

头肌等长收缩和踝关节跖屈、背伸训练ꎬ每次主动收缩

５ ｓꎬ放松 ２ ｓꎬ每天各做 ３００ 次ꎮ
２.第 ２ 阶段:①ＯＫＣ 组患者取仰卧位进行直腿抬

高训练ꎻ②ＣＫＣ 组患者取仰卧位进行屈膝运动ꎬ但屈

膝过程中足跟不可离开床面ꎻ术后第 ４~５ 周戴支具练

习半蹲ꎬ支具限定膝关节于 ０° ~ ４５°范围活动ꎬ期间双

膝同时负重ꎻ③联合训练组患者取仰卧位进行屈膝运

动ꎬ但屈膝过程中足跟不可离开床面ꎻ术后第 ４ ~ ５ 周

练习半蹲(屈膝<４５°)ꎮ 各组患者均每训练 １０ 次为 １
组ꎬ每组间隔 ３~４ ｍｉｎꎬ每训练 ５ ~ ６ 组为 １ 个练习ꎬ休
息 ２ ｈꎬ每天进行 ３~４ 个练习ꎮ

３.第 ３ 阶段:①ＯＫＣ 组患者继续进行直腿抬高训

练ꎬ并在此基础上从完全伸直位开始ꎬ拄双拐戴支具

１ / ３ 负重ꎬ逐渐开始膝关节屈曲活动ꎬ每天增加 ５° ~
１０°ꎬ屈膝角度在术后第 ８ 周需达 １２０°ꎻ逐渐开始增加
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膝关节负重ꎬ至术后第 ８ 周末时患膝需达完全负重ꎻ②
ＣＫＣ 组患者继续进行屈膝运动ꎬ并在此基础上膝关节
从屈曲 ４５°逐渐增大关节屈曲角度ꎬ每天增加 ５° ~１０°ꎬ
屈膝角度在术后第 ８ 周需达 １２０°ꎻ逐渐开始增加膝关
节负重ꎬ至术后第 ８ 周末时患膝需达完全负重ꎻ③联合
训练组患者继续本组上一个阶段的训练ꎬ并在此基础
上膝关节从屈曲 ４５°逐渐增大关节屈曲角度ꎬ每天增
加 ５° ~１０°ꎬ屈膝角度在术后第 ８ 周需达 １２０°ꎻ同时在
膝关节屈曲 ９０° ~ ６０°范围内加入直腿抬高训练ꎬ每训
练 １０ 次为 １ 组ꎬ每组间隔 ３~４ ｍｉｎꎬ训练 ５ 组为 １ 个练
习ꎬ休息 ２ ｈꎬ每天进行 ３~４ 个练习ꎮ

４.第 ４ 阶段:３ 组患者均于训练 ８ 周后给于患者完
全负重ꎬ促使独立进行常规步态练习ꎬ同时增加加速减
速练习等协调性训练ꎬ逐步恢复正常生活能力ꎮ １２ 周
后逐步恢复原有体育运动ꎮ

上述第 １、２ 阶段的训练在住院期间完成ꎬ第 ３、４
阶段在社区医院完成ꎬ训练疗程 ３ 个月ꎮ

三、观察指标
分别于术前(治疗前)、术后 ３ 个月(治疗后)和术

后 ６ 个月(随访时)ꎬ对 ３ 组患者进行 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评
分[３]和 ＩＫＤＣ 评分[３]ꎬ并分别测量各组患者膝关节韧带
的 ＫＴ￣１０００ 值[３](屈膝 ２５°ꎬ１３.６ ｋｇ)及主动和被动关节
活动度差值(健侧关节活动度－患侧关节活动度)ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计学软件进行统计学分析处

理ꎬ所得数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ两两比较采用 ｔ 检验ꎮ Ｐ<
０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ３ 组患者的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和 ＩＫＤＣ
评分及其 ＫＴ￣１０００ 值和主动、被动关节活动度差值组
间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

治疗后ꎬＯＫＣ 组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和 ＩＫＤＣ
评分以及膝关节活动度差值和 ＫＴ￣１０００ 值与 ＣＫＣ 组
同时间点比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻＯＫＣ
组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和 ＩＫＤＣ 评分与联合训练组
同时间点比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而其膝
关节主动活动度差值、被动活动度差值和 ＫＴ￣１０００ 值
与联合训练组同时间点比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻＣＫＣ 组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和 ＩＫＤＣ 评分与
联合训练组同时间点比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ但膝关节主动活动度差值、被动活动度差值和
ＫＴ￣１０００ 值与联合训练组同时间点比较ꎬ差异无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

随访时ꎬＯＫＣ 组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分、ＩＫＤＣ 评
分、被动活动度差值与 ＣＫＣ 组同时间点比较ꎬ差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而其膝关节主动活动度差值
和 ＫＴ￣１０００ 值与 ＣＫＣ 组同时间点比较ꎬ差异有统计学
意义(Ｐ<０.０５)ꎻＯＫＣ 组与联合训练组在 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关
节评分和 ＩＫＤＣ 评分的组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ但其膝关节主动活动度差值、被动活动度差值
和 ＫＴ￣１０００ 值与联合训练组同时间点比较ꎬ差异有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻＣＫＣ 组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和
ＩＫＤＣ 评分以及膝关节主动活动度差值、被动活动度差
值和 ＫＴ￣１０００ 值与联合训练组同时间点比较ꎬ差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

讨　 　 论

ＡＣＬ 重建术后软组织移植物腱骨愈合需经过缺
血坏死、血管重建、细胞增殖和塑型成熟期四个阶段ꎬ
最后移植韧带才能达到原来 ＡＣＬ 生物特性[５]ꎬ在腱骨
愈合过程中ꎬ移植物强度需要经历一个由急剧减弱ꎬ再
逐渐增强的过程ꎮ Ｍｅｓｆａｒ 等[６] 研究发现ꎬ在 ＡＣＬ 重建
术后３ ~ ５周ꎬ自体移植物的强度急剧的下降到初始强

表 ２　 ３ 组患者膝关节各项观察指标比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分
(分)

ＩＫＤＣ 评分
(分)

膝关节活动度差值(°)
主动活动度 被动活动度

膝关节 ＫＴ￣１０００ 值
(ｍｍ)

ＯＫＣ 组

　 治疗前 ３３ ５６.２５±８.２９ ５５.５０±７.４２ ３０.５２±９.５６ １８.５４±５.５９ ３.２５±０.３９
　 治疗后 ３３ ８７.００±４.７９ａ ８９.４５±４.７９ａ １０.０６±２.０６ａｂ ９.７６±２.２６ａｂ １.９９±０.３０ａｂ

　 随访时 ３３ ９１.３３±５.６８ ９３.４５±４.３５ ５.３３±１.７３ａｂ ４.４５±０.９４ｂ ２.１３±０.３６ａｂ

ＣＫＣ 组

　 治疗前 ３０ ５６.７８±８.３５ ５４.５２±７.３６ ２９.３９±１０.２７ ２０.０９±４.６９ ３.３０±０.４７
　 治疗后 ３０ ８３.６７±３.５５ｂ ８６.４０±３.７６ｂ ７.７３±１.４１ ７.８７±１.８９ １.０５±０.２６
　 随访时 ３０ ９１.２３±５.４８ ９２.４０±３.９６ ３.２０±１.４５ ４.０３±１.２７ １.１１±０.２１
联合训练组

　 治疗前 ３１ ５５.８３±８.２６ ５５.１３±６.９７ ３１.０５±１１.０９ １９.６７±５.３４ ３.３５±０.４２
　 治疗后 ３１ ８６.７１±３.６２ ８８.５８±３.６０ ８.１０±１.３５ ８.３９±１.６２ １.０２±０.２
　 随访时 ３１ ９２.００±４.４０ ９３.１８±４.６１ ３.５２±１.０３ ３.９０±１.０１ １.１２±０.２６

　 　 注:与 ＣＫＣ 组同时间点比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与联合训练组同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５
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度的 １０％~１５％ꎮ 本研究在制订康复方案时ꎬ充分考虑
自体移植物的特性ꎬ３ 组患者在第 ２ 阶段都采取适当保
护ꎬ避免高屈膝角度下负重ꎮ

Ｓｔｅｉｎｄｌｅｒ 最早在其著作«运动机能学»中提出 ＯＫＣ
和 ＣＫＣ 概念ꎬ并阐述在关节康复中具有重要的运动学
与生物力学作用[７]ꎮ ＯＫＣ 是指肢体近端固定而远端关
节活动的运动ꎬ如直腿抬高训练、坐位伸膝训练、步行
时的摆动相ꎮ ＣＫＣ 指肢体远端固定而近端关节活动的
运动ꎬ如下蹲、上下台阶、骑固定功率车、步行时的支撑
相等ꎮ 本研究患者 ＡＣＬ 重建术后ꎬＯＫＣ 组在第 ２ 阶段
选择直腿抬高训练ꎬ而 ＣＫＣ 组在第 ２ 阶段选择仰卧屈
膝运动ꎮ Ｆｌｅｍｉｎｇ 等[８]研究采用 ＯＫＣ 和 ＣＫＣ 两种训练
方式测定受试者的 ＡＣＬ 应力ꎬ结果显示 ２ 种训练方式
所产生的应力差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎬ故认为
ＣＫＣ 较 ＯＫＣ 安全性大的结论缺乏依据ꎮ

Ｉｓａａｃ 等[９]研究报道ꎬＯＫＣ 和 ＣＫＣ 在对胫骨前移、
膝关节稳定、关节功能恢复等方面的影响差异均无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但 ＯＫＣ 组在股四头肌肌力恢复方
面的效果更为明显(Ｐ<０.０５)ꎬ患者能更快地恢复受伤
运动水平ꎬ故推荐采取 ＯＫＣ 方案ꎮ 本研究发现ꎬＯＫＣ
组在 ＡＣＬ 术后 ３ 个月时的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和ＩＫＤＣ
评分与 ＣＫＣ 组同时间点比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ且 ＯＫＣ 组评分优于 ＣＫＣ 组ꎬ说明 ＯＫＣ 组由于
肢体远端处于游离状态ꎬ可减少关节内压力ꎬ加速术后
股四头肌的恢复ꎮ 但 Ｐｅｒｒｙ 等[９]研究比较 ＡＣＬ 重建术
后 ８ 周和 １４ 周采取 ＯＫＣ 和 ＣＫＣ 康复治疗对膝关节松
弛度和患肢功能的影响ꎬ发现 ２ 种康复方式差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 本研究中ꎬＡＣＬ 重建术后 ６ 个月
时ꎬＯＫＣ 组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和 ＩＫＤＣ 评分与 ＣＫＣ
组同时间点比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ 与
Ｐｅｒｒｙ 等[１０]的研究结果一致ꎮ

Ａｙｅｎｉ 等[１１]研究提出ꎬＯＫＣ 康复患者 ＡＣＬ 承受的
拉力比 ＣＫＣ 运动更大ꎬ所以康复训练中ꎬＣＫＣ 训练已
逐渐取代 ＯＫＣ 训练ꎮ Ｍｉｋｋｅｌｓｅｎ 等[１２] 研究表明ꎬＣＫＣ
训练相对于 ＯＫＣ 训练ꎬ在很大程度上能够减少膝关节
运动时的剪切力ꎬ并增强神经肌肉的协同收缩能力ꎻ经
生物力学分析后ꎬ认为 ＣＫＣ 可以增强肌群的综合能
力、协调能力及正常功能所需要的本体感觉ꎮ Ｌｕｔｚ
等[１３]研究认为ꎬＣＫＣ 的收缩与 ＯＫＣ 相比ꎬ由于两者运
动方式不同ꎬ故两者关节的活动和肌肉的募集情况也
都不相同ꎻ而 ＣＫＣ 要完成膝关节的屈伸动作ꎬ需同时
收缩屈肌和伸肌ꎬ即 ＣＫＣ 的一个特征就是同时收缩的
存在ꎮ Ａｕｇｕｓｔｓｓｏｎ 等[１４]研究认为ꎬＣＫＣ 其实是将 ＯＫＣ
的旋转运动转换成线性运动ꎬ所以 ＣＫＣ 时不仅没有增
加关节的剪切力ꎬ而且还增加关节保护作用ꎻ其对 ＡＣＬ
重建术后的关节ꎬ可以提供早期、有效、安全的康复方

法ꎮ 本研究认为ꎬＯＫＣ 导致胫骨前移ꎬ使移植物受到牵
张ꎬ从而造成重建韧带的拉长甚至损伤ꎮ 本研究在
ＡＣＬ 术后 ３ 个月和 ６ 个月时分别比较 ＯＫＣ 组和 ＣＫＣ
组的 ＫＴ￣１０００ 值时发现ꎬ２ 组间差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ故认为 ＯＫＣ 训练能增加膝关节运动时的剪切

力ꎬ从而拉长重建韧带ꎮ Ｐｅｎｎｅｒ 等[１５] 认为ꎬ重建韧带

的拉伸超过大约 ２ ｍｍ 时就存在永久变形的危险ꎮ 本

研究患者术后 ６ 个月时 ＯＫＣ 组的 ＫＴ￣１０００ 值达(２.１３±
０.３６)ｍｍꎬ说明 ＯＫＣ 训练能增加重建韧带拉长甚至损
伤ꎬ故应避免选择 ＯＫＣ 训练ꎻ但在恢复股四头肌肌力

方面ꎬＯＫＣ 明显优于 ＣＫＣꎮ 故需进一步研究如何更好
地利用 ＯＫＣ 在股四头肌肌力恢复方面的优势ꎬ又能减
少其在拉长移植韧带的风险ꎮ

Ｈｕｎｇｅｒｆｏｒｄ 等[１６]的研究显示ꎬ为避免髌股关节产

生过度的应力ꎬＯＫＣ 训练需限制膝关节由 ９０°至 ４５°的
活动度ꎻＣＫＣ 训练需限制膝关节由完全伸直位至大约

４５°屈曲位ꎮ 提示 ＣＫＣ 和 ＯＫＣ 皆可应用于 ＡＣＬ 重建
的早期康复ꎮ 本研究联合训练组即采用的有限 ＯＫＣ
联合 ＣＫＣ 训练模式ꎬ其原理就是在 ＣＫＣ 训练模式的基
础上ꎬ在第 ３ 阶段加入膝关节屈曲 ９０° ~ ６０°范围内的

开链运动ꎬ因为股四头肌单独收缩ꎬ伸膝力矩为 ３０ Ｎｍ
时ꎬ在膝关节屈曲 ６０°和 ９０°时ꎬＡＣＬ 未出现张力ꎬ故在
膝关节屈曲 ９０° ~ ６０°范围内的开链运动ꎬ可用于早期

康复计划[１７]ꎮ 本研究发现ꎬＡＣＬ 术后 ３ 个月和 ６ 个月

时ꎬＯＫＣ 组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分和 ＩＫＤＣ 评分与联合
训练组同时间点比较ꎬ组间差异无统计学意义 (Ｐ>
０.０５)ꎻＯＫＣ 组的 ＫＴ￣１０００ 值与联合训练组比较ꎬ组间
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＣＫＣ 组与联合训练组
比较ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ而在主动活动

度差值、被动活动度差值方面ꎬＯＫＣ 组与联合训练组两
组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＣＫＣ 组和联合训
练组之间差异并无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ说明采取有
限 ＯＫＣ 联合 ＣＫＣ 训练ꎬ不仅早期可以取得类似 ＯＫＣ
在股四头肌肌力恢复的优点ꎬ而且还可以克服 ＯＫＣ 训
练增加移植物韧带拉伸的不足ꎮ

综上所述ꎬＯＫＣ 有利于早期股四头肌肌力的恢复ꎬ
ＣＫＣ 有利于膝关节活动度的恢复和重建韧带的保护ꎬ
而有限 ＯＫＣ 联合 ＣＫＣ 训练可以既获得 ＯＫＣ 训练的优
点ꎬ又避免 ＯＫＣ 的缺点ꎬ同时还可获得 ＣＫＣ 训练的效

果ꎮ 可见ꎬ采取有限 ＯＫＣ 联合 ＣＫＣ 训练是针对 ＡＣＬ
重建术后康复的一种安全、可靠的康复训练方法ꎮ
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