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·临床论著·

膝多韧带损伤一期修复重建策略与相关问题

朱天昊 a，林建坤 b，黄长明 a*，范华强 a，傅仰攀 a，甘志勇 a，刘镇煌 a

［解放军陆军第 73 集团军医院（厦门大学附属成功医院） a: 骨科；b: CT 影像科，福建厦门 361003］

摘要：［目的］评估一期多韧带修复重建术中的陷阱、术后的并发症，并进行对策分析。［方法］回顾性分析 2011 年—

2024 年本院收治的 50 例多韧带合并伤患者的临床资料。统计术中陷阱、术后并发症的发生情况及处理对策。［结果］排除丢

失随访患者后共纳入 18 例。按受伤至手术时间间隔、手术涉及韧带的数量、是否伴膝关节脱位以及使用人工或自体移植物分

别分层比较。早期组与延迟组、两韧带组与三韧带组、脱位组与未脱位组、人工腱组与自体腱组在术后 Lysholm、IKDC 和 VAS
评分的差异均无统计学意义（P>0.05）。18 例中共 6 例发生并发症，并发症发生率为 33.3%。5 例术后膝关节僵硬，1 例经手法

松解，4 例经康复锻炼后无不良后果。人工韧带组的关节僵硬率显著高于自体肌腱组（66.7% vs 8.3%, P=0.022），两条肌腱修复

重建组的关节僵硬显著低于 3 条肌腱修复重建（0 vs 35.7%, P<0.001）。［结论］一期多韧带重建术后最常见并发症是关节僵硬，

采用人工韧带，或三韧带一期重建更易出现早期关节僵硬。而早期及延迟手术、伤后脱位与否的临床结果无显著差异。
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Strategy and related problems on one-stage repair and reconstruction of knee multiligament injuries // ZHU Tian-haoa, LIN

Jian-kunb, HUANG Chang-minga, FAN Hua-qianga, FU Yang-pana, GAN Zhi-yonga, LIU Zhen-huanga. a. Department of Orthopedics; b.

Department of CT Imaging, PLA 73rd Group Military Hospital, (Chenggong Hospital, Xiamen University), Xiamen 361003, Fujian, China
Abstract: [Objective] To evaluate the pitfalls and postoperative complications in one-stage repair and reconstruction for multiple liga⁃

ment injuries of the knee, and to analyze the countermeasures. [Methods] A retrospective study was conducted on 50 patients who had
knee multiple ligament injuries treated surgically in our hospital from 2011 to 2024. The incidence of intraoperative traps and postoperative
complications and their treatment were hierarchically analyzed. [Results] A total of 18 patients were included into this study after the pa⁃
tients who lose the follow-up were excluded. The patients were compared in stratifications based on time interval between injury and sur⁃
gery, number of ligaments involved, whether the knee was dislocated at hospital admission, and artificial or autogenous grafts used. There
were no significantly differences in terms of Lysholm, IKDC and VAS scores between the early operation group and delayed operation
group, two ligaments involved group and three ligaments involved group, dislocation group and non-dislocation group, artificial ligament
graft group and tendon autograft group (P>0.05). Complications occurred in 6 of 18 cases (33.3%), including 5 cases of knee stiffness after
operation, which resolved without adverse consequences after manual release in 1 case, and rehabilitation exercise in 4 cases. In term of
stratified comparison, the artificial ligament group had significantly ankylosis ratio and the tendon autograft group (66.7% vs 8.3% , P=
0.022), whereas the two ligament involved group had significantly less ankylosis ratio than the three ligaments involved group (0 vs 35.7%,
P<0.001). [Conclusion] Ankylosis is the most common complication after one-stage repair and reconstruction for the multiple ligament in⁃
juries of the knee, which is more likely to occur after one-stage reconstruction with artificial ligament graft, or for three ligaments involved.
There was no significant difference in clinical outcomes between early and delayed surgery and with or without dislocation at hospital admis⁃
sion.
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膝关节多韧带损伤，好发于高能量损伤尤其是膝

关节脱位者，累及膝关节前交叉韧带（anterior cruci⁃
ate ligament, ACL）、后交叉韧带 （posterior cruciate

ligament, PCL）合并损伤，通常合并后外侧角（pos⁃
terolateral corner, PLC） 或后内侧角损伤 （posterome⁃
dial corner, PMC），甚至合并严重的血管、神经损

开放获取
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伤，需紧急处理［1~3］。单独 ACL 或 PCL 损伤者较少

见，为 Schenck 分型中的Ⅱ型［4］。

既往多数研究证明，手术治疗膝关节多韧带伤相

较于非手术治疗功能恢复更好，膝关节更稳定，可较

快恢复生活及工作，但伴有严重的多发性创伤、头部

外伤、高龄、内科并发症、依从性差和膝关节软组织

损伤者，因病情需要更倾向于非手术治疗［5，6］。然

而，多韧带合并损伤常伴有严重的并发症，且关于其

治疗仍有较多争议。是否需手术治疗、手术治疗的方

式、手术治疗的时机、移植物的选择、是否分期手术

是目前争议的重点［7］。而并发症则包括神经血管损

伤、骨折、骨筋膜室综合征、伤口愈合不良、复杂区

域疼痛综合征、深静脉血栓、膝关节僵硬、膝关节松

弛等［8］。围手术期注意避免并发症的同时，需注意避

免多韧带合并重建术中的陷阱，如术前漏诊误诊、术

中损伤血管神经、灌洗液外渗致骨筋膜室综合征、隧

道会聚、隧道定位错误等。如何减少并发症的发生，

避免手术失效就成了治疗多韧带伤的重点。本文通过

回顾性研究，分析了膝多韧带损伤一期修复重建策略

与相关问题。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）严重外伤史；（2）严重膝关节不

稳定，包括前后不稳定，侧方不稳定和旋转不稳定；

（3）影像检查符合膝多韧带损伤，无明显骨折，伴或

不伴膝关节脱位 （图 1a~1c）；（4） 年龄 16~70 岁；

（5）术后至少随访 12 个月以上。

排除标准：（1） 既往有膝韧带重建手术史者；

（2）合并严重内科疾病无法手术者；（3）随访失访患

者。

1.2 一般资料

回顾分析 2011 年 12 月—2024 年 7 月在厦门大

学附属成功医院行膝关节镜术的患者资料，50 例为

镜下手术治疗膝多韧带损伤者。其中，32 例患者随

访未满 12 个月，最后，18 例纳入本研究。平均年龄

（41.6±15.3）岁；男性 12 例，女性 6 例；车祸伤 6
例，摔伤 11 例，爆炸伤 1 例；入院时合并膝关节脱

位 7 例。本研究已获得医院伦理委员会批准（伦理审

查编号：73JYY2024163869），所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

患者均取仰卧位，大腿中上 1/3 处予气囊止血带

捆扎止血，并予大腿支架固定用于术中下肢摆放。麻

醉满意后，先予术前查体，明确韧带损伤情况。常规

消毒铺巾后，建立膝外侧、内侧、正中入路，镜下探

查明确相关损伤后（图 1d），根据病情进一步行下列

手术。

ACL、PCL 重建：（1）使用自体肌腱作移植物：

切口取鹅足止点处取腘绳肌腱，或腓骨后方取横行切

口取腓骨长肌腱，将取出肌腱使用缝线编织后折成

8~9 mm 直径的相应股数，备用，屈膝 90°。一般先

行 PCL 重建，胫骨内口用定位器定位于胫骨平台后

关节面下方约 1 cm 稍靠外侧，外口位于胫骨嵴内侧

约 1 cm 处，使用匹配移植物直径的电钻扩孔后，屈

膝 100°。股骨定位器定位 PCL 股骨隧道于股骨内侧

髁外侧面，左膝定位于约 11 点位，右膝定位于约 1
点位，位于股骨内侧髁前缘后方 2 mm、上缘下方

8 mm，定位导针钻透后，由外向内切开皮肤后逐层

放置套管后按移植物直径扩大隧道，拉入移植物后股

骨端挤压钉固定，预张 20 下移植物后屈膝 90°中立

位，挤压钉固定胫骨端。再行 ACL 手术，屈膝 90°，
胫骨内口用定位器定位于 PCL 胫骨止点前方约 7 mm
与外侧半月板前角延长线交界处，外口位于股薄肌下

方，胫骨前后缘中间段，使用匹配移植物直径的电钻

扩孔后，屈膝 100°。股骨端使用定位器定位于股骨

外侧髁内侧面，于嵴后下方，分叉嵴处，约为左膝的

2 点钟和右膝的 10 点钟位置，扩孔后股骨端选取合

适长度 Endobutton 引入移植物后，屈伸膝关节 20 下

预张韧带，屈膝 30°中立位时胫骨端挤压钉固定，必

要时胫骨端再加外排钉加固；（2）使用人工 LARS 韧

带作移植物：省去取腱步骤，操作方式同自体韧带，

股骨端应拧入适长挤压钉固定（图 1e, 1f）。
PMC 修补：膝关节内侧取手术切口，暴露内侧

副韧带（medial collateral ligament, MCL），于 MCL 撕

脱端置入锚钉后编织、打结固定。

PLC 修补：膝关节外侧取合适长度手术切口，暴

露外侧副韧带（lateral collateral ligament, LCL）后于

LCL 撕脱止点处置入锚钉，尾线编织韧带后打结固

定。

PLC 重建：膝关节外侧取合适长度手术切口，暴

露 LCL 残端，于 LCL 股骨、腓骨小头止点处分别钻

取合适大小隧道后，引入合适移植物后挤压钉固定

（图 1h, 1g）。
1.4 术后处理

术后加压包扎、铰链式支具固定并予冷疗、气压

治疗，麻醉清醒后逐步行踝泵、直腿抬高、髌骨推移

等康复锻炼动作，可持拐患肢不负重下地行走，3 d
后行 CPM 机锻炼，3~4 周后持拐部分负重，5~6 周
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图 1. 患者女性，42 岁，1a：入院时 X 线片见左膝关节脱位；1b：MRI 影像可见 LCL 断裂；1c：MRI 影像可见 ACL、PCL
断裂；1d：关节镜下可见 ACL、PCL 断裂；1e，1f：镜下重建 ACL、PCL，ACL 使用腘绳肌腱重建，PCL 使用 LARS 韧

带；1g：切开见 LCL 中部断裂；1h：腓骨长肌腱重建 LCL。
Figure 1. A 42 years old female. 1a: X ray on admission showed dislocation of left knee joint; 1b: Preoperative coronal MRI image re⁃
vealed LCL rupture; 1c: Sagittal MRI image showed ACL and PCL tears; 1d: Arthroscopic view showed absent ACL and PCL; 1e, 1f: ACL
and PCL were reconstructed under arthroscope, ACL was reconstructed using hamstring tendon, PCL was reconstructed using LARS liga⁃
ment; 1g: Open incision showed the middle LCL tear; 1h: Peroneal long tendon was used for reconstruction of LCL.

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

完全负重，10~12 周可恢复轻度体育活动，4~6 个月 如肌肉锻炼状况良好，可逐步恢复正常体育活动。

1.5 评价指标

记录患者一般资料，包括年龄、性别、BMI 等，

同时记录手术方式、手术时间、术中出血量、切口总

长度、术中陷阱及并发症等。出院后至少随访 12 个

月以上，采用 VAS 评分、Lysholm 评分、IKDC 评分

及轴移试验评价术后恢复情况。行 CT 三维重建检

查，评估隧道及术后内固定物情况。

1.6 统计学方法

使用 SPSS 23 软件进行统计分析，计量资料以

x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独立

样本 t检验，组内时间点间比较采用单因素方差分

析；资料呈非正态分布时，组间采用Mann-whitney U

检验，组内时间点间比较采用 Kruskal-Wallis检验。

计数资料及等级资料则以例数表示，计数资料采用卡

方检验，等级资料两组比较采用Mann-whitney U检

验，多组比较采用Kruskal-Wallis检验。P<0.05 为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 术中所见与处理

18 例患者中 ACL+PCL 损伤者 4 例，ACL+PCL+
PMC 损伤者 11 例，ACL+PCL+PLC 损伤者 3 例。18
例 ACL、PCL 均行重建术；PMC 均行锚钉修补；PLC
修补者 1 例，重建者 2 例。手术中 ACL 使用自体肌

腱者 17 例，人工韧带者 1 例；PCL 使用自体肌腱者

12 例，人工韧带者 6 例；PLC 重建 1 例使用同种异

体肌腱 1 例；1 例使用腓骨长自体肌腱。

2.2 总体结果

18 例未发生围手术期漏诊误诊、骨筋膜室综合

征、神经血管损伤、隧道会聚等，无末次随访时需二

次翻修病例。

术后随访共出现并发症 6 例，并发症率为

33.3%。最常见的为膝关节僵硬，有 5 例，占
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27.8%，其中 1 例需要再次入院于麻醉下行手法松解

术，4 例需专业康复及物理治疗。1 例术后伤口愈合

不良，占 5.6%，入院再次予清创缝合术及抗生素治

疗。术后三维 CT 发现隧道口游离骨块 1 例，解决方

法为二次手术克氏针固定骨块。

2.3 分层比较

按手术时间，18 例中，早期手术（损伤至手术

时间<14 d） 11 例，占 61.1%；延迟手术（损伤至手

术时间≥14 d） 7 例，占 38.9%。两组资料比较见表

1，可见手术时间、累及韧带数、切口总长度、术中

失血量、是否使用人工韧带差异均无统计学意义

（P>0.05）。术前、术后 3 个月及末次随访 VAS 评

分、IKDC 评分、Lysholm 评分组间差异均无统计学

意义 （P>0.05），而组内差异有统计学意义 （P<
0.05），术后功能评分较术前明显改善。末次随访时

轴移试验相较于术前有明显改善，差异有统计学意义

（P<0.05）。术后出现膝关节僵硬的构成比差异无统计

学意义（P>0.05）。
按术前是否伴有脱位，18 例中，伴脱位 7 例，

占 38.9%；不伴脱位 11 例，占 61.1%。两组资料比

较见表 2，可见手术时间、累及韧带数、切口总长

度、术中失血量、是否使用人工韧带差异均无统计学

意义（P>0.05）。术前、术后 3 个月及末次随访 IKDC
评分，术后 3 个月及末次随访 Lysholm 评分，及术

前、术后 3 个月 VAS 评分的组间差异无统计学意义

（P>0.05）。而术前 Lysholm 评分、末次随访 VAS 评

分组间差异有统计学意义（P<0.05）。各评分组内差

异有统计学意义（P<0.05），术后功能评分较术前明

显改善。术后 12 个月时轴移试验相较于术前有明显

改善，差异有统计学意义（P<0.05）。术后出现膝关

节僵硬的构成比差异无统计学意义（P>0.05）。
按是否采用人工韧带，18 例中，人工韧带组 6

例，占 33.3%；全自体韧带组 12 例，占 66.6%。两

组资料比较见表 3，可见手术时间、累及韧带数、切

口总长度、术中失血量、是否使用人工韧带差异均无

统计学意义（P>0.05）。术后 3 个月及末次随访 IKDC
评分，术前及末次随访 Lysholm 评分，及术前、术后

3 个月、末次随访 VAS 评分的组间差异无统计学意

义（P>0.05）。而术后 3 个月 Lysholm 评分、术前 IK⁃
DC 评分组间差异有统计学意义（P<0.05）。各评分组

内差异有统计学意义（P<0.05），术后功能评分较术

前明显改善。术后 12 个月时轴移试验相较于术前明

显改善，差异有统计学意义（P<0.05）。术后出现膝

关节僵硬的构成比有统计学意义（P<0.05）。

按累及韧带数，18 例中，两韧带组 4 例，占

22.2%；三韧带组 14 例，占 77.8%。两组资料比较见

表 4，可见手术时间、累及韧带数、术中失血量、是

否使用人工韧带差异均无统计学意义（P>0.05）。术

前、术后 3 个月及末次随访 VAS 评分、IKDC 评分及

Lysholm 评分组间差异无统计学意义（P>0.05）。累及

2 条韧带组评分组内差异有统计学意义 （P<0.05），

表 1. 早期与延迟手术两组患者资料比较

Table 1. Comparison of data between early and delayed
operation groups

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
损伤至手术时间 (d, x̄ ±s)
累及韧带数 (例, 2 条/3 条)
手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (mL, x̄ ±s)
是否用人工韧带 (例, 是/否)
Lysholm 评分 (分, x̄ ±s)

术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

IKDC 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

VAS 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

轴移试验 (例, 阴性/弱阳性/阳性)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

关节僵硬 [例 (%)]

早期组

（n=11）
40.1±18.5

9/2
23.3±4.1
9.1±3.2

1/10
192.7±70.7

15.8±5.0
96.8±86.1

2/9

30.0±5.1
74.1±12.5
93.0±5.7
<0.001

14.9±4.4
52.5±13.5
84.6±8.7
<0.001

7.1±0.9
3.7±1.1
1.0±0.6
<0.001

0/2/9
9/2/0
3/6/2

<0.001

3 (27.3)

延迟组

（n=7）
44.0±9.2

3/4
23.1±4.3

82.1±60.0
3/4

162.6±39.7
13.7±3.5

52.9±36.8
4/3

26.3±6.3
69.3±9.7
89.3±2.2
<0.001

12.0±3.2
55.7±8.5
84.4±9.8
<0.001

6.9±0.9
3.4±1.5
1.1±0.7
<0.001

0/0/7
6/1/0
4/3/0

<0.001

2 (28.6)

P 值

0.560
0.141
0.946
0.018

0.245
0.322
0.350
0.342
0.141

0.209
0.400
0.074

0.146
0.583
0.885

0.609
0.634
0.640

0.245
0.834
0.146

ns
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而累及 3 条韧带组评分组内差异有统计学意义（P<
0.05），术后功能评分较术前明显改善。累及 2 条韧

带组术后 12 个月时轴移试验相较于术前有改善，差

异有统计学意义（P<0.05），而累及 3 条韧带组术后

12 个月时轴移试验相较于术前有明显改善，差异有

统计学意义（P<0.05）。术后出现膝关节僵硬的构成

比差异有统计学意义（P<0.05）。

3 讨 论

本研究通过对比及回顾性研究，发现 1 例术后

CT 三维示 ACL 胫骨隧道内口游离骨块遗留，予以二

次手术克氏针固定，二次手术时发现骨块为外侧半月

板后根附着骨块，无法摘除，故予以克氏针固定 4 周

后拔除，术后 2 个月出现膝关节僵硬，考虑为克氏针

偏长刺激软骨致屈曲受限，予手法松解后无不良预

后。术后并发症包括膝关节僵硬 5 例，伤口愈合不良

1 例，其中术后僵硬 1 例予麻醉下手法松解、4 例经

表 2. 伴有与不伴有脱位两组患者资料比较

Table 2. Comparison of data between with and without
dislocation groups

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
损伤至手术时间 (d, x̄ ±s)
累及韧带数 (例, 2 条/3 条)
手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (mL, x̄ ±s)
是否用人工韧带 (例, 是/否)
Lysholm 评分 (分, x̄ ±s)

术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

IKDC 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

VAS 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

轴移试验 (膝, 阴性/弱阳性/
阳性)

术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

关节僵硬 [例 (%)]

脱位组

（n=7）
46.6±16.9

5/2
25.9±3.7

22.4±27.2
0/7

206.4±57.4
17.4±4.3

100.0±99.3
2/9

23.7±5.4
68.9±10.8
90.7±5.3
<0.001

14.0±4.8
54.5±12.5
81.6±10.4

<0.001

7.1±1.1
3.9±1.1
1.4±0.5
<0.001

0/0/7
5/2/0
2/4/1

<0.001

3 (42.9)

未脱位组

（n=11）
38.5±14.1

7/4
21.5±3.4

47.1±61.3
4/7

164.8±60.2
13.5±4.1

66.8±51.6
4/3

31.5±3.5
74.4±11.8
92.1±4.9
<0.001

13.7±4.0
53.2±11.6
86.4±7.6
<0.001

6.9±0.8
3.5±1.4
0.8±0.6
<0.001

0/2/9
10/1/0
5/5/1

<0.001

2 (18.2)

P 值

0.286
1.000
0.019

0.683
0.119
0.160
0.066
0.704
0.141

0.008

0.333
0.580

0.146
0.820
0.208

0.702
0.520
0.048

0.245
0.293
0.483

0.326

表 3. 是否采用人工韧带两组患者资料比较

Table 3. Comparison of data between groups with or without
artificial ligament

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
损伤至手术时间 (d, x̄ ±s)
累及韧带数 (例, 2 条/3 条)
手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (mL, x̄ ±s)
Lysholm 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

IKDC 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

VAS 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

轴移试验 (例, 阴性/弱阳性/阳性)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

关节僵硬 [例 (%)]

人工组

（n=6）
38.7±14.4

1/5
23.8±4.3

72.0±73.0
2/4

188.7±67.7
14.5±5.7

47.5±30.6

27.7±5.0
64.2±11.0
89.8±5.2
<0.001

11.5±1.6
47.1±12.0
81.0±11.0

<0.001

7.0±0.3
4.3±1.5
1.2±0.8
<0.001

0/0/6
6/0/0
4/1/1

<0.001

4 (66.7)

自体组

（n=12）
43.1±16.2

11/1
22.9±4.1

20.3±25.6
2/10

177.2±60.2
15.3±4.1

95.8±83.4

28.8±6.2
76.3±9.7
92.4±4.8
<0.001

14.9±4.6
57.0±10.4
86.3±7.4
<0.001

7.0±1.0
3.3±1.0
1.0±0.6
<0.001

0/2/10
9/3/0
3/8/1

<0.001

1 (8.3)

P 值

0.580
0.004

0.674
0.174
0.569
0.482
0.750
0.201

0.565
0.029

0.310

0.034

0.090
0.342

0.843
0.081
0.591

0.303
0.192
0.234

0.022
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积极康复后恢复，1 例伤口愈合不良予抗生素及清创

缝合术治疗，均无不良预后。

多韧带常合并腘动脉及腓总神经损伤，发病率分

别为 30%~35%及 14%~35%［8］，术中距离腘窝神经血

管非常近，腘动脉基本在 1 cm 内，而腓总神经基本

在 2 cm 内，膝关节脱位时易合并血管神经束的牵

拉、撞击伤［9-12］。手术治疗过程中，也可损伤腘动

脉，尤其是在 PCL 重建、外侧半月板缝合时［13，14］。

术中应注意操作时与腘窝血管束保持安全距离。当疑

似血管损伤时，应及时诊断及时治疗，伤后、术后出

现复发性特异性肿胀，触诊足背动脉、胫后动脉消

失，同时可测量踝肱指数 （ankle brachial index,
ABI），或行 CT 血管造影（computed tomography angi⁃
ography, CTA）、介入血管造影，确诊者应立即手术探

查，行血管吻合或移植术［13，15，16］。

足下垂、小腿及足背感觉障碍应警惕腓总神经损

伤，腓总神经因其位于腓骨颈处较为固定，易并发膝

关节脱位时的牵拉伤，甚至卡压于膝关节内并离

断［17，18］。高能量损伤、伴有后外侧角损伤者多合并

腓总神经损伤，应使用 MRI、超声、肌电图检查进

行鉴别，如检查发现腓总神经损伤但连续性尚可，可

暂时予矫正器固定、物理治疗并随访观察，神经功能

未见明显恢复时，应及时行神经探查，连续性完好者

行神经松解术，连续性一般者行神经端端修补术，完

全离断者可考虑行神经重建或肌腱转位术［19］。手术

中则应警惕取自体肌腱时隐神经、坐骨神经腓总神经

束损伤，处理 LCL 时腓总神经损伤，应注意仔细解

剖，小心分离［20~22］。

严重多韧带伤者，通常伤后可并发骨筋膜室综合

征，而部分患者因伴有周围关节囊、软组织的严重挫

伤甚至撕裂，此时行关节镜手术，因灌洗液外渗，易

并发骨筋膜室综合征。既往研究报道，取自体腘绳肌

腱时，应注意既往是否有手术史，术中应避开侧枝循

环动脉或取对侧肢体肌腱，以预防术后骨筋膜室综合

征的发生 ［23~26］。为预防手术导致的骨筋膜室综合

征，可等待 2~3 周至关节囊修复，尽量不使用泵或

低流量泵，或干式关节镜技术［23，27］。本研究未出现

致骨筋膜室综合征病例，主要预防措施为先钻取胫骨

隧道缓解压力、小腿使用加压绷带等方式。

术后膝关节僵硬、伤口愈合不良是膝关节术后的

常见并发症。部分研究表明伤后 3 周内手术，术后膝

关节僵硬概率增加，但本研究中早期及延迟手术者之

间术后并发症无统计学差异，术后功能评分也无统计

学差异，但样本量较小，尚需要大样本的对比研究进

一步证实。针对膝关节僵硬，术前应做好手术规划，

术中小心操作、减少止血带的使用，避免医源性损

伤，术后积极康复，可根据病情定制个性化康复计

划，必要时可予以手法或再次手术松解［28~30］。而对

于伤口愈合不良，围手术期应注意抗生素的使用，术

中应仔细止血，正确放置引流管，避免术后血肿，术

后正确换药、严密观察，可做到有效预防［8，23，27］。

近年来关于多韧带损伤的争议主要包括 3 个方

面，手术治疗的方式、手术治疗的时机、移植物的选

择。本文大多数病例选择韧带重建，修补韧带例数较

表 4. 累及 2 条或 3 条韧带两组患者资料比较

Table 1. Comparison of data between groups involving 2 and 3
ligaments

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
损伤至手术时间 (d, x̄ ±s)
手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (mL, x̄ ±s)
是否用人工韧带 (例, 是/否)
Lysholm 评分 (分, x̄ ±s)

术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

IKDC 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

VAS 评分 (分, x̄ ±s)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

轴移试验 (例, 阴性/弱阳性/阳性)
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

关节僵硬 [例 (%)]

2 条组

（n=4）
41.3±3.3

3/1
21.3±5.6

91.3±79.1
133.8±42.5

10.5±2.9
40.0±20.0

2/2

28.8±1.5
71.0±6.6
92.0±4.3

0.007

10.6±2.2
55.5±5.6
86.8±8.0

0.007

7.3±1.0
3.8±1.5
1.3±0.5
0.007

0/1/3
3/1/0
1/3/0
0.026

0 (0)

3 条组

（n=14）
41.7±11.4

9/5
23.7±3.6

22.1±29.0
194.5±59.8

16.3±4.1
91.1±79.0

4/10

28.4±6.5
72.6±12.6
91.4±5.2
<0.001

14.7±4.2
53.2±13.0
83.9±9.2
<0.001

6.9±0.9
3.6±1.2
1.0±0.7
<0.001

0/1/13
12/2/0
6/6/2

<0.001

5 (35.7)

P 值

0.926
1.000
0.304
0.174
0.322
0.018

0.342
0.569

0.209
0.816
0.845

0.084
0.742
0.885

0.609
0.081
0.640

0.330
0.622
0.814

<0.001
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少，故未进行统计学对比。对于手术时机，受伤至手

术间隔时间<14 d 及≥14 d 的术后并发症在本文中统

计学上无明显差异。

既往研究中，Ishibashi 等［31］通过对比研究发现

急性期手术与分期手术并发症、术后关节活动度及关

节稳定性之间无明显差异。Mahmood 等［32］回顾性研

究 59 例多韧带损伤者，发现>6 个月及<6 个月手术

患者的关节活动度在随访过程中无显著差异。而

Khan 等［33］的回顾性研究发现，慢性多韧带损伤一期

多期手术术后结果无明显差异。综合既往对比研究，

一期及分期手术之间并无显著差异，应根据病情选择

手术时机，订制最佳手术方案，尽可能避免术中失

误。

该研究中人工韧带术后早期僵硬者比例更高，与

既往研究结果不同，考虑为男女构成比差异所致，因

女 性 由 于 雌 激 素 原 因 对 于 术 后 疼 痛 忍 耐 力 较

差［34，35］。但本研究样本数较少，仍需要大样本研究

验证该论点。

本研究中 1 例术后胫骨隧道内口遗留游离骨块，

分析原因为钻取隧道时外侧半月板后根附着处损伤所

致骨块游离，为术中操作失误，查阅既往文献未见相

关报道。

本研究主要不足在于病例资料丢失较多，最后纳

入随访仅 18 例，尚需要大样本数据研究及对比。

总之，在医学技术发展下，一期多韧带重建仍有

较多陷阱及术后并发症，尤其应注意术中骨筋膜室综

合征的发生，术后则应注意预防膝关节僵硬及伤口感

染，坚持康复，定期随访，及时干预。
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