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Ｐ 值

年龄（x軃±ｓ） ／岁 ２７．６±９．６ ２８．７±９．９ ｔ＝０．０１８ ０．４５０

性别 ／例

ＢＭＩ（x軃±ｓ） ／ （ｋｇ·ｍ－２） ２２．６±３．４ ２６．９±３．０ ｔ＝１．９１４ ＜０．００１

受伤至手术时间（x軃±ｓ） ／月 ５．４１±３．３０ ６．５２±４．４０ ｔ＝３．５６０ ０．０４０

是否运动伤 ／例

术后重返运动时间 ／例

＞１２ 个月 ８０ １２

Ｂｅｉｇｈｔｏｎ 评分（x軃±ｓ） ／分 ３．４±２．０ ３．１±１．７ ｔ＝１．５０８ ０．２１０

膝过伸 ／例

移植物直径（x軃±ｓ） ／ ｍｍ ７．８０±０．５９ ７．８０±０．５０ ｔ＝８．３３７ ０．２５０

内侧半月板 ／例

部分切除成型 ２１ １０

外侧半月板 ／例

部分切除成型 ４５ ２４

是否保残 ／例

外侧胫骨平台后倾角

（x軃±ｓ） ／ °
７．６４±
２．４０

９．９０±
２．３０

ｔ＝０．６６６ ＜０．０１

ＩＣＮＷＲ（x軃±ｓ） ２５．５±２．０ ２２．８±２．６ ｔ＝２．７９７ ＜０．０１

ＬＦＣＤＲ（x軃±ｓ） ６２．３±１．５ ６２．３±１．５ ｔ＝０．０３９ ０．８７０

女

男

４７

８９

２３

４８

χ２＝０．９８０ ０．７５５

是

否

１０２

３４

５５

１６

χ２＝１．５５０ ０．６９４

＜６ 个月

６～１２ 个月

８

４８

３９

２０

χ２＝６８．６００ ＜０．００１

是

否

２５

１１１

１１

６０

χ２＝０．２７０ ０．６００

无撕裂

缝合修复

９４

２１

４８

１３

χ２＝０．３０７ ０．８６０

无撕裂

缝合修复

８７

４

４４

３

χ２＝０．２６４ ０．８８０

是

否

１７

１１９

９

６２

χ２＝０．００１ ０．９７０

影响因素
ＢＨＤ 组

（例数＝１３６）
ＰＨＤ 组

（例数＝７１）
检验值

表 １ 前交叉韧带断裂行自体肌腱股骨端过顶重建手术患者

愈合较好和较差单因素分析

Ｔａｂ．１ Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｇｏｏｄ ａｎｄ ｐｏｏｒ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｕｐｔｕｒｅ ｗｈｏ

ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＡＣＬ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｔｅｎｄｏｎ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｔｏｐ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ

注：ＢＨＤ 组，愈合较好组（ｂｅｔｔｅｒ ｈｅａｌｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅ）；ＰＨＤ，愈合较差组 （ｐｏｏｒｅｒ
ｈｅａｌｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅ）。ＩＣＮＷＲ，髁间窝宽度比（ｉｎｔｅｒｃｏｎｄｙｌａｒ ｎｏｔｃｈ ｗｉｄｔｈ ｒａｔｉｏ）；ＬＦＣＤＲ
组，股骨外髁深度比（ｌａｔｅｒａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｃｏｎｄｙｌｅ ｄｅｐｔｈ ｒａｔｉｏ）。 下同。

认并计算 ＯＲ 值； 以 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义，
因为各风险因素对于结果的影响均有较大的临床意

义， 所以对于单因素分析无统计意义的指标仍全部
纳入多因素回归模型。
２ 结果

２． １ 人口统计学分析

共纳入 ２０７ 例患者，男 １３７ 例，女 ７０ 例；年龄
１２～５６（２８．０１±９．７１）岁；外伤至手术时间 １～２４（５．８０±
３．７８）个月。 随访时间 １２～３８（１８．５９±４．６３）个月。 术后
患者伤口愈合良好，无延迟愈合及感染的情况。 ３例
术后 １ 年内发生韧带再断裂，２ 例术后出现内侧半
月板桶柄样撕裂，再次行手术治疗。其中愈合较好的
患者 １３６例，愈合较差的 ７１ 例。 人口资料学统计结
果如表 １所示，直至术后第 １ 年随访时，所有患者已
回归正常工作和生活，可以进行部分体育活动。

对于人口统计学的危险因素进行单因素分析结

果为年龄、性别、是否为运动伤、Ｂｅｉｇｈｔｏｎ 评分、是否
膝过伸均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而 ＢＭＩ、术后重返
运动时间、受伤至手术时间差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。 对于手术参数行单因素分析结果为移植物直
径、是否保残、内外侧半月板是否切除以及缝合差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 对于影像学参数行单因
素分析结果为外侧胫骨平台后倾角、ＩＣＮＷＲ 差异有
统计学意义 （Ｐ＜０．０５），ＬＦＣＤＲ 差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。
２． ２ 多因素有序 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量赋值见表 ２。 多因素回归分析显示 ＩＣＮＷＲ
过小［ＯＲ＝０．６８４，９５％ＣＩ（０．５２８，０．８８６），Ｐ＝０．００４］，外
侧胫骨平台后倾角度过大［ＯＲ＝１．５５７，９５％ＣＩ（１．２２２，
１．９８４），Ｐ＜０．００１］，ＢＭＩ过大［ＯＲ＝１．７２４，９５％ＣＩ（１．３６９，
２．１７２），Ｐ＜０．００１］，以及重返运动时间过短，相对于＜
６ 个月的群体 ，６～１２ 个月重返运动的患者 ［ＯＲ＝
０．１６７，９５％ＣＩ （０．０４１，０．６７２），Ｐ＝０．０１２］、＞１２ 个月的
患者 ［ＯＲ＝０．０２２，９５％ＣＩ （０．００４，０．１０８），Ｐ＜０．００１］均
可能是导致术后 １ 年 ＭＲＩ 愈合程度较差的高危因
素，见表 ３。 Ｈｏｓｍｅｒ－Ｌｅｍｅｓｈｏｅ 拟合优度检验结果显
示，χ２＝３．９６０，Ｐ＝０．８６１，模型的拟合度较好。
３ 讨论

３． １ ACL过顶重建的优势
ACL 重建手术中股骨隧道未成功定位于“Ｉ．Ｄ．Ｅ．

Ａ．Ｌ”区是常见的失误，错误定位会导致移植物难以
处于“等张”及“低张力”。 屈伸活动时移植物张力的
变化对股骨隧道口处“腱骨愈合”有显著的影响，且
目前常见的悬吊钛板固定技术也有着“蹦极效应”及
“钟摆效应”等局限性，较早进行的康复运动容易导
致股骨隧道扩大， 移植物与骨隧道间难以愈合以及

移植物最终失效和断裂。 过顶重建可以避开股骨隧
道定位， 其手术方法是将移植物股骨端牵引经过髁
间窝及外髁过顶区后固定于股骨外髁后外侧壁。 该
技术对于有较大生长潜力， 需要保护股骨骺板的儿
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表 ２ 变量赋值方式

Ｔａｂ．２ Ｖａｒｉａｂｌｅ ａｓｓｉｇｎｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ

表 ３ 多因素有序 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果
Ｔａｂ．３ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉ ｆａｃｔｏｒ ｏｒｄｅｒｅｄ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

变量 赋值方式

性别 女＝０，男＝１

是否为运动伤 否＝０，是＝１

术后重返运动的时间
＜６ 个月＝０，６～１２ 个月＝１，＞１２ 个
月＝２

膝过伸 否＝０，是＝１

是否保残 否＝０，是＝１

内外侧半月板是否切除以及缝合 无撕裂＝０，缝合＝１，部分切除＝２

愈合度 较好＝０，较差＝１

影响因素 β 值 ＳＥ 值 Ｗａｌｄ χ２值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ） Ｐ 值

性别 －１．００７ ０．６９８ ２．０８５ ０．３６５（０．０９３，１．４３３） ０．３６５

年龄 ０．０１４ ０．０３０ ０．２０６ １．０１４（０．９５６，１．０７５） ０．６５０

ＢＭＩ ０．５４５ ０．１１８ ２１．３７４ １．７２４（１．３６９，２．１７２） ＜０．００１

Ｂｅｉｇｈｔｏｎ评分 －０．１５０ ０．１８３ ０．６７９ ０．８６０（０．６０２，１．２３０） ０．４１０

膝过伸 ０．２０７ ０．９５７ ０．０４７ １．２３０（０．１８８，８．０３１） ０．８２９

运动伤 －０．２２３ ０．７６３ ０．０８５ ０．８００（０．１７９，３．５６９） ０．７７０

受伤至手术时间 ０．１２６ ０．０７５ ２．８０６ １．１３４（０．９７９，１．３１４） ０．０９４

手术至运动时间

＜６个月 参照 参照 参照 参照 参照

６～１２个月 －１．７９２ ０．７１２ ６．３４２ ０．１６７（０．０４１，０．６７２） ０．０１２

＞１２个月 －３．８２１ ０．８１５ ２１．９９１ ０．０２２（０．００４，０．１０８） ＜０．００１

移植物直径 ０．３００ ０．６２２ ０．００２ １．０３０（０．３０４，３．４８７） ０．９６２

是否保残 ０．２６５ １．２９８ ０．０４２ １．３０３（０．１０２，１６．６０２） ０．８３８

外侧胫骨平台后倾角 ０．４４３ ０．１２４ １２．７９６ １．５５７（１．２２２，１．９８４） ＜０．００１

内侧半月板

无撕裂 参照 参照 参照 参照 参照

缝合 ０．３５０ ０．７１２ ０．２４２ １．４１９（０．３５１，５．７３４） ０．６２３

部分切除 －０．２８２ ０．８３２ ０．１１５ ０．７５４（０．１４８，３．８４９） ０．７３５

外侧半月板

无撕裂 参照 参照 参照 参照 参照

缝合 １．５３１ １．６４５ ０．８６６ ４．６２５（０．１８４，１１６．３０５） ０．３５２

部分切除 －０．４７４ ０．６２９ ０．５６８ ０．６２２（０．１８１，２．１３６） ０．４５１

ＩＣＮＷＲ －０．３８０ ０．１３２ ８．２９３ ０．６８４（０．５２８，０．８８６） ０．００４

ＬＦＣＤＲ ０．１６１ ０．２１９ ０．５４ １．１７５（０．７６４，１．８０６） ０．４６２

童患者以及 ACL 重建后再次断裂需要翻修的患者
有较大优势。ＺＡＦＦＡＧＮＩＮＩ 等［４］通过对联合过顶重建

加 关 节 外 术 式 的 患 者 进 行 了 ２５ 年 的 随 访 ，
在控制前后向及旋转不稳定各方面均取得满意的

结果。
３． ２ ACL重建术后 ＭＲＩ 信号强度变化

ＷＥＩＬＥＲ 等 ［１０］和 ＡＲＮＯＣＺＫＹ 等 ［１１］通过动物实

验发现移植物的韧带化进程经过了细胞缺血性坏

死、再血管化、细胞增生和再韧带化的过程，ＭＲＩ 移
植物信号强度的不均匀增高可能反映移植物缺血性

细胞坏死区与新生血管的出现， 而术后 ９ 个月后移
植物信号强度降低，可能反应新生血管逐渐消退，胶
原纤维开始有序排列，韧带化的过程开始。术后 １年
时移植物信号强度应接近后交叉韧带的信号， 而此
时较高的信号强度反映了韧带愈合度较差。

目前评价移植物愈合度主要包括本文应用的

Ｈｏｗｅｌｌ 分级以及信噪比 ｓｉｇｎａｌ －ｔｏ －ｎｏｉｓｅ ｑｕｏｔｉｅｎｔ
（ＳＮＱ）两种，分别作为定性指标及定量指标，在 ACL
重建术后评价中具有较大的价值， 得到了广泛的使
用。 ＭＡ 等［１２］通过对比分别使用股四头肌腱和绳

肌肌腱作为移植物行 ACL 自体肌腱重建患者术后
６ 个月移植物的信噪比发现股四头肌腱组愈合程度
高于绳肌腱组。 ＬＩ 等 ［１３］通过对术后 ２ 年移植物
ＭＲＩ 信号强度的对比， 发现异体肌腱的愈合度低于
自体肌腱组。 ＬＩ 等［１４］通过回归分析发现术后随访时

间越短，运动强度越高，移植物的信噪比越高。
３． ３ 人群特征及术后康复风险因素分析

本研究发现，ＢＭＩ 过大、重返运动时间过短等均
可能引起自体肌腱股骨端过顶重建的患

者术后韧带愈合较差。 人群特征及术后
康复均可能影响到 ＡＣＬ 重建术后移植
物的存活［１５］。 而通过术后 ＭＲＩ 上前叉移
植物的信号的分析是对移植物愈合程度

进行评估的重要参数。 但是哪些风险因
素能影响到术后移植物的核磁共振的显

影，目前还没有较多的研究。
ＣＲＩＳＴＩＡＮＩ 等 ［１６］发现，受伤至手术

时间＜１２ 个月的患者容易出现 ACL 重
建术后再断裂， 本研究通过单因素分析
发现两组患者受伤至手术时间差异有统

计学意义， 但是 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析并未
发现有明确的差异，暂不支持该观点。

有研究 ［１７－１８］报道 ＢＭＩ 较大的患者，
更容易出现 ＡＣＬ 重建术后再断并接受
前叉翻修重建术，这与本文研究相符合，
ＢＭＩ 过大会造成下地负重行走后膝关节
载荷更大， 从而造成更大的胫股关节剪
切力，从而使前叉移植物过载，导致早期
韧带愈合不良。同时，过度肥胖的患者术
后肌肉募集及早期下地行走的能力较

ＢＭＩ 正常的患者差，有研究发现接受 A鄄
CL重建的肥胖患者术后步态发生了明
显的改变， 可能也是导致术后移植物愈
合不佳的原因之一。
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ＡＮ 等 ［１７］曾研究认为女性相对于男性被认为是

ACL 更容易受伤且 ACL 重建术后移植物愈合不佳
风险更大的群体，可能的原因有绳肌移植物较细、
髁间窝发育狭窄。 多发关节松弛、 膝关节过伸的情
况， 但是本研究女性术后核磁共振的表现并不差于
男性，并不支持该观点。

研究中发现过早重返运动的患者，其 ＭＲＩ 上移
植物愈合度较差， 术后重返运动的时机是一个争议
的问题，目前普遍认为过早参与运动，特别是包含跳
跃、 着陆、 旋转、 侧屈等复合动作， 是术后重建移
植物再次受伤的高危因素 ，ＢＯＤＫＩＮ 等 ［１９］通过对

２３４ 例患者进行了长达 ２ 年的随访得出结论，术后
８个月内重返运动的患者 ACL二次断裂的风险较其
他患者明显增加，此后重返运动时间每延迟 １ 个月，
再断裂的风险就会降低 ２８．４％。 ＧＥＦＦＲＯＹ等［２０］通过

对 １２ 个手术中心共 ２７８ 例接受 ACL 重建的患者随
访，患者中包括部分骨骺未闭的青少年，最终结论为
不建议 ACL 重建术后的青少年在术后 １４ 个月内参
加竞技性的运动，且术后 ２ 年内均是 ＡＣＬ 二次断裂
的高风险时期。此观点与本文相符。术后肌力提升通
过术前锻炼能有效恢复， 但本体感觉的恢复是一个
更艰巨的过程，在剧烈运动中，本体感觉起着传递关
节位置、运动状态、神经肌肉控制信息的功能，对机
动运动中的自我保护起着至关重要的作用， 本体感
觉未恢复可能是过早重返运动导致 ACL 二次断裂
的重要原因之一。
３． ４ 影像学解剖参数风险因素分析

本研究发现 ＩＣＮＷＲ过小，外侧胫骨平台后倾角
度过大为移植物愈合不良的风险因素。 目前有研究
对于股骨及胫骨解剖参数对 ACL 重建术后移植物
带来的影响。 其中 ＴＵＣＡ 等［９］认为股骨髁间窝的大

小会影响到移植物是否承受骨性撞击， 该因素被认
为是韧带早期失效最重要的原因， 这与本研究的结
果相符合，ＰＨＤ 组较 ＢＨＤ 组髁间窝发育明显狭窄。
但仍有学者认为髁间窝宽度狭窄与 ACL 损伤无
关［２１］。 目前对是否行髁间窝成形术仍有争议，ＭＡＹ
等［２２］认为仅仅在髁间窝顶有明显骨赘以及翻修重建

的患者才需要行髁间窝成形， 对于解剖重建的患者
若髁间窝狭窄应尽量选择合适大小的移植物以及准

确的隧道定位点就可避免撞击， 并指出过度的髁间
窝成形存在出血更多、软骨损伤、术后关节纤维化等
风险。

ＰＦＥＩＦＦＥＲ 等 ［８］研究发现在 ＡＣＬ 多次重建失败
的患者中，ＬＦＣＤＲ 比值增加， 提示股骨髁深度是容
易导致韧带愈合不良的风险因素， 并解释为过深发
育的股骨髁，其胫股关节的力学结果发生了变化，前

外侧结构的等长性和长度也发生了变化， 最终导致
了这样的结果。但是有学者研究发现，股骨外髁发育
过浅，髁前侧皮质与后侧皮质曲率半径不对称，更容
易产生轴移，运动中股骨旋转中心移动范围过大，胫
骨容易出现向前半脱位，也容易导致 ＡＣＬ 重建术后
失效［２３］。 本研究并没有发现股骨外髁深度比与 ＭＲＩ
结果之间有明确的关系， 还需要进一步扩大样本量
以及更长时间的随访。

很多研究认为外侧胫骨平台后倾角过大对 ＡＣＬ
重建术后移植物愈合不佳有显著影响，ＷＥＢＢ 等 ［２４］

发现，胫腓骨侧位 Ｘ 线片上测量的外侧胫骨平台后
倾角＞１２°的患者在接受 ACL 重建后随即发现 ACL
重建后移植物再断裂的风险比普通人群高出 ５ 倍，
其中 ACL重建术后再断率高达 ５９％。本研究分析与
其一致，后倾角过大的患者，运动中轴向载荷会通过
胫骨平台的后倾坡度产生向前的剪切力， 该载荷会
形成推动胫骨向前的剪切力从而使前叉移植物过

载， 最后导致移植物失效。 对于此类情况， 甚至
ＳＯＮＮＥＲＹ－ＣＯＴＴＥＴ 等 ［２５］认为对于外侧胫骨平台后

倾角＞ １３°的需要接受 ACL 翻修重建的患者术中需
要采取胫骨截骨矫形以纠正过大的后倾角。 也有学
者认为对于后倾角过大的患者术中应行前外侧结构

加强重建术以减轻前交叉移植物的应力［２６］。 还有一
部分学者认为， 内外侧半月板的后角会构成软组织
坡度，一定程度抵消掉胫骨平台的骨性坡度，从而减
轻 ACL 移植物的应力，所以在初次重建中更应修复
内外侧半月板后角，从而对移植物进行保护［２７］。
３． ５ 本研究的不足之处

本次研究存在以下不足：（１）样本量有限，患者
随访时间相对较短，且为单中心研究，后期需要更大
样本量的多中心研究进一步确认其临床意义。 （２）本
研究虽然康复计划统一， 但患者术后实际康复训练
的情况参差不齐， 后期研究可以将其进一步细化分
析。 （３）本研究为回顾性研究，证据等级相对较低。

采用自体肌腱行 ACL 股骨端过顶重建患者，
ＩＣＮＷＲ 过小，外侧胫骨平台后倾角过大，ＢＭＩ 过大，
重返运动时间过短均可能是导致术后 １ 年核磁共振
愈合程度较差的高危因素。对于此类患者，手术技术
与术后康复的进程需个性化制定。
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