
中华创伤杂志 2025 年4 月第 41 卷第 4 期　Chin J Trauma, April 2025, Vol. 41, No. 4

竞技体育运动员前交叉韧带损伤后重返运动的
手术与康复治疗专家共识（2025版）
黄楷 1 白伦浩 2 毕擎 3 陈虹 4 陈疾忤 5 戴雪松 6 费文勇 7 付维力 8 高志增 9 
郭林 10 华英汇 11 黄竞敏 12 黄遂柱 13 黄轩 14 李箭 8 李强 15 李书振 16 李彦林 17 
李云霞 11 李忠 18 刘宁 19 刘玉强 19 陆伟 20 吕红斌 21 潘海乐 22 潘孝云 23 戚超 24 
沈炜亮6 孙鲁宁25 唐瑾1 汪滋民26 王彼得27 王茹28 王少白29 魏利成30 徐卫东14 
徐永胜 31 杨济洲 32 杨梁 33 杨睿 34 游洪波 35 于腾波 36 余家阔 37 岳冰 38 张华 39 
张辉 40 张青松 41 张新涛 42 赵甲军 43 赵立连 44 赵其纯 45 赵松 1 郑佳鹏 46 郑江 47 
郑智 1 周敬滨 48 赵金忠 1

中国研究型医院学会运动医学专业委员会
1上海交通大学医学院附属第六人民医院， 上海 200233； 2中国医科大学附属盛京医院， 
沈阳 110801； 3浙江省人民医院， 杭州 310014； 4重庆医科大学附属第一医院， 重庆 
400042； 5上海交通大学医学院附属第一人民医院， 上海 201620； 6浙江大学医学院附属

第二医院， 杭州 310009； 7江苏省苏北人民医院， 扬州 225003； 8四川大学华西医院， 
成都 610044； 9南昌大学第一附属医院， 南昌 330006； 10陆军军医大学第一附属医院， 
重庆 400038； 11复旦大学附属华山医院， 上海 200040； 12天津医院， 天津 300211； 
13河南省洛阳正骨医院， 洛阳 450016； 14海军军医大学第一附属医院， 上海 200433； 
15福建医科大学附属第一医院， 福州 350004； 16中山大学附属第一医院广西医院， 南宁 
530025； 17昆明医科大学第一附属医院， 昆明 650032； 18西南医科大学附属医院， 泸州 
646099； 19郑州市骨科医院， 郑州 450052； 20南方医科大学深圳国际运动医学与康复

中心， 深圳 510086； 21中南大学湘雅医院， 长沙 410008； 22哈尔滨医科大学附属第二

医院， 哈尔滨 150086； 23温州医科大学附属第二医院， 温州 325027； 24青岛大学附属

医院， 青岛 266000； 25南京中医药大学附属医院， 南京 210023； 26上海交通大学医学院

附属第九人民医院， 上海 200011； 27上海市竞技体育训练管理中心， 上海 202183； 
28上海体育大学， 上海 200438； 29上海卓昕医疗科技有限公司， 上海 201210； 30长沙市

第四医院， 长沙 410000； 31内蒙古自治区人民医院， 呼和浩特 750306； 32北京中医药

大学东直门医院， 北京 100007； 33 大连医科大学附属第二医院， 大连 116023； 
34中山大学孙逸仙纪念医院， 广州 510120； 35华中科技大学同济医学院附属同济医院， 
武汉 430030； 36 康复大学附属青岛市立医院， 青岛 266000； 37 清华大学附属北京

清华长庚医院， 北京 102218； 38上海交通大学医学院附属仁济医院， 上海 200001； 
39 福建医科大学附属协和医院， 福州 350001； 40 北京积水潭医院， 北京 102208； 
41 武汉市第四医院， 武汉 430033； 42北京大学深圳医院， 深圳 518036； 43河南省人民

医院， 郑州 450003； 44佛山市中医院， 佛山 528099； 45中国科学技术大学附属第一

医院， 合肥 230002； 46厦门大学附属东南医院， 厦门 363020； 47西安交通大学医学院

附属红会医院， 西安 710054； 48首都医科大学附属北京朝阳医院， 北京 100020
通信作者：赵金忠， Email：jzzhao@sjtu.edu.cn

【摘要】　随着竞技体育事业的发展，前交叉韧带（ACL）损伤的发生率逐年上升，且该损伤将缩短

运动员的职业寿命并造成远期不良后果。尽管ACL重建术后整体恢复效果较好，但运动员难以恢复

至伤前运动水平等问题仍然严峻。随着对ACL解剖及损伤机制的深入理解、重建手术技术及康复手
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段的更新迭代，ACL损伤后个体化、针对性的手术及康复治疗为运动员提供了更多选择。然而，以竞

技体育运动员 ACL 损伤后重返运动为目标的手术与康复策略等问题，国内尚未形成相关共识。为

此，中国研究型医院学会运动医学专业委员会和《中华创伤杂志》编辑委员会组织国内相关领域专家，

制订《竞技体育运动员前交叉韧带损伤后重返运动的手术与康复治疗专家共识（2025版）》，就手术适

应证、术前康复、手术时机、手术策略及术后康复策略等方面提出 14条推荐意见，旨在完善竞技体育

运动员ACL损伤的手术治疗及康复体系，促进运动员ACL损伤后重返高水平专项运动。
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【Abstract】 With the rapid development of competitive sports, the incidence of anterior cruciate 
ligament (ACL) injury is on the rise.  Such injuries may shorten athletes′ career and lead to other long‑term 
adverse consequences.  Although athletes generally recover well after ACL reconstruction, many still struggle to 
return to their pre‑injury performance levels.  Advances in the understanding of ACL anatomy and injury 
mechanisms, along with the evolution of surgical techniques and rehabilitation methods, have provided more 
individualized and tailored options for athletes following ACL injuries.  However, there is currently no 
consensus in China regarding surgical and rehabilitation strategies for competitive athletes aiming to return 
to sports after ACL injuries.  To this end, the Sports Medicine Committee of the Chinese Research Hospital 
Association and the Editorial Board of the Chinese Journal of Trauma jointly formulated the Expert consensus 
on surgical treatment and rehabilitation for competitive sports athletes returning to sports after anterior cruciate 
ligament injury (version 2025), and presented 14 recommendations covering surgical indications, preoperative 
rehabilitation, surgical timing, surgical strategies and postoperative rehabilitation strategies, aiming to 
improve the surgical treatment and rehabilitation system for ACL injuries in competitive athletes and 
facilitate their return to high‑level sports performance after injury.

【Key words】 Anterior cruciate ligament, injuries; Sports medicine; Surgical procedures, operative; 
Rehabilitation; Athletes
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竞技体育运动员是专业从事某项体育运动训

练和参加比赛的人员，其目标是追求高水平的运动

成绩及赢得比赛［1］。竞技体育运动员的前交叉韧带

（anterior cruciate ligament，ACL）损伤十分常见，参加

篮球、足球、手球等转向运动项目的竞技体育运动

员发生率最高，可达 10%~15%［2‑3］。ACL 损伤最常

见模式是非接触性损伤，即在膝关节处于略微弯曲

外翻状态时，在旋转、跳跃过程中突然减速或变向

引起的损伤，该损伤通常会导致膝关节不稳定及运

动障碍［4］。ACL 重建术是常用的治疗方法，但术后

仅有 65%的患者能重返运动（return to sports）［5］。重

返运动是指运动员回归运动且具备参与竞技比赛

的能力。竞技体育运动员术后重返运动比例相对

较高，可达 83%~95%［5‑6］，但其竞技水平通常会较术

前下降，职业生涯明显缩短，同时还将承受较高的

韧带再损伤风险［7‑9］。对于竞技体育运动员而言，终

极康复目标是恢复韧带损伤前的竞技运动水平。

针对运动员 ACL 损伤后重返运动比例较低及运动

水平下降的问题，国内外学者在围术期治疗及康复

方面已有大量研究，但目前还缺乏系统性的专家共

识统筹指导。因此，针对竞技体育运动员的ACL损

伤，亟待深入探讨其规范化手术治疗及康复策略，

从而提升重返运动的比例及水平。为此，由中国研

究型医院学会运动医学专业委员会和《中华创伤杂

志》编辑委员会组织国内专注于ACL损伤诊治的专

家，在遵循科学性、先进性和实用性原则的基础上，

采取改良德尔菲法，制订《竞技体育运动员前交叉

韧带损伤后重返运动的手术与康复治疗专家共识

（2025版）》（以下简称“本共识”），针对竞技体育运动

员ACL损伤的手术适应证、术前康复、治疗时机、手

术方式及术后康复策略提出 14条推荐意见，旨在完

善竞技体育运动员 ACL 损伤的手术治疗及康复体

系，促进运动员ACL损伤后重返高水平专项运动。

1 方法学

1.1 共识制订过程

本共识起草小组于 2023年 6月正式成立，由起

草小组组长牵头，编制专家组初步名单。该名单以

中国研究型医院学会运动医学专业委员会的委员

为主体，特别注重选取对运动员ACL损伤的诊治康
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复具备丰富临床经验、研究经验或有深入了解的专

家。在确保专家组成员的专业性和代表性的基础

上，起草小组发出正式邀请信，并在收到确认回复

后，拟定参与共识制订的专家名单。最终参与共识

的专家共有 57 名，其中 51 名为资深的具备运动员

ACL 损伤诊治经验的运动医学外科医师兼康复指

导师，3 名为专职康复医师，1 名为运动医学专科护

理人员，2名为体育科学或运动科学研究专家。

本共识的制订严格遵循改良德尔菲法。起草

小组首先将相关文献资料及初步分析结果汇总成

52 个条目呈现给各专家，启动重要条目筛选工作。

经过对条目重要性（非内容）进行表决，以超过 75%
的专家认为该条目具备相关重要性为标准，最终获

得 14 项重要推荐条目。随后通过 3 次线上会议和

3 次线下会议对各个推荐条目进行多轮审核及修

订，就条目涵盖内容和表达方式提出意见并修订。

最终对“共识草案第三稿”进行举手表决，并现场计

票。专家可投赞同票、弃权票与反对票。当赞同

率≥85%，则认为草案条款通过，并依据达成的赞

同率将共识度分为 3 个等级：高度共识（95%~
100%）、普遍共识（90%~95%）、基本共识（85%~
90%），最终形成共识草案终稿，共计形成 14 项意

见，其中高度共识 10 项，普遍共识 4 项。本共识适

用对象涵盖运动医学科、骨科、关节外科、康复科及

放射科的医护人员，同时也适用于体育机构和卫生

保健机构的训练师、康复师和治疗师等。

1.2 文献检索策略

本共识起草小组通过初步文献检索了解与竞

技体育运动员 ACL 损伤、ACL 重建及重返运动可

能相关的项目。计算机检索中国生物医学文献数

据库（CBM）和万方数据知识服务平台、PubMed、
Cochrane Library，检 索 时 限 为 各 数 据 库 建 立 至

2023 年 6 月，并于 2024 年 7 月对近 1 年的文献进行

补充。其中中文检索词为“运动员”“前交叉韧带损

伤或前交叉韧带撕裂”“前交叉韧带重建”“重返运动”，

英文检索词为“athlete”“anterior cruciate ligament 
injury or ACL injury”“anterior cruciate ligament tear 
or ACL tear”“anterior cruciate ligament reconstruction 
or ACLR”“return to sports or RTS”。

文献纳入标准：（1）与运动员或运动爱好者

ACL 损伤相关的临床研究；（2）文献类型为原创性

研究、系统性综述、荟萃分析等；（3）已发表的相关

临床指南或专家共识。文献排除标准：（1）内容重

复；（2）文献类型为会议摘要、信件、勘误、评论等；

（3）除中文和英文外其余语种的文献。最终引用文

献100篇，其中英文97篇，中文3篇。

依据患者群体、干预措施、对照、结局指标、研

究类型（PICOS）原则提取信息，对可能关注的项目

进行系统回顾和可能的荟萃分析，并提供给所有专

家，以备专家在重要条目遴选、条目语言组织表达

及对相关条目表达推荐意见时参考。

1.3 文献证据等级评定和推荐意见强度

本共识的文献证据水平根据牛津大学循证医

学中心（OCEBM）制订的证据等级标准［10］，结合相关

研究的类型和质量，将证据质量等级分为 1a、1b、
1c、2a、2b、2c、3a、3b、4、5级（表1）。

根据OCEBM的推荐强度划分标准［10］（表 2），参

照文献证据等级标准确定推荐强度。

表1　OCEBM的证据等级划分

证据级别

1a

1b

1c

2a
2b

2c
3a
3b
4

5

划分标准

同质性较好的RCT系统评价或同质性良好的队列研究

系统评价

95%CI较窄的单项RCT；单项起点一致的队列研究，随

访率≥80%
干预措施疗效为“全”或“无”的病例报告，如传统治疗

全部无效，系列病例报告全部死亡或全部生存

同质性较好的队列研究的系统评价

单项队列研究（包括质量较差的 RCT，随访率<80%）；

基于回顾性队列研究的系统评价

基于患者结局的研究

同质性较好的病例对照研究的系统评价

单项病例对照研究

系列病例分析或质量差的病例对照研究；系列病例报

告/质量较差的队列研究，随访率<80%
基于经验或未经严格论证的专家意见或在病理生理、

实验室研究基础上的意见

注：OCEBM为牛津大学循证医学中心，RCT为随机对照试验

表2　OCEBM的推荐强度划分

推荐强度

A
B

C

D

划分标准

证据极有效（证据等级为1级），推荐

证据有效（证据等级为 2级和 3级），可推荐，可能会在

将来出现更高质量的新证据后而改变

证据在一定条件下有效（证据等级为 4 级），应谨慎应

用研究结果

证据的有效性具有局限性（证据等级为 5 级），只在较

窄的范围内有效

注：OCEBM为牛津大学循证医学中心
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2 竞技体育运动员ACL损伤后重返运动的手术与

康复治疗推荐意见

竞技体育运动员 ACL损伤的发生受环境、竞赛

项目、解剖、性别、神经肌肉等多项风险因素影

响［11‑13］。ACL 损伤的治疗涉及手术和非手术选择，

因神经肌肉系统在实现动态、功能性膝关节稳定方

面具有良好的适应能力，非手术治疗是部分患者的

可行选项［14‑16］。但在膝关节不稳定状态下长期的剧

烈运动将导致创伤性膝关节骨关节炎（KOA）的发

生。运动员ACL损伤后，未经手术治疗者患KOA的

概率高于手术治疗者［17］。因此，手术治疗和围术期

康复仍然是恢复膝关节稳定性并重返运动的主要

选择。本共识着重关注竞技体育运动员 ACL 损伤

后的手术策略、围术期康复和术后重返运动的标准

和目标。

2.1 手术适应证

对于ACL损伤，手术与非手术治疗均可，但手术

治疗是恢复膝关节旋转稳定性的最佳选择。若患

者希望恢复转向性竞技运动能力，应考虑行ACL重

建术。同时，若选择非手术治疗后并经过积极的康复

训练，膝关节稳定性仍未改善，也应实施手术治疗。

推荐意见 1：ACL 损伤后手术是运动员实现长

期参与竞技性转向运动的首选治疗方式（推荐强

度：B级；共识度：96.43%）。

共纳入文献证据 4 项，其中 2b 级证据 1 项［18］，

2c级证据2项［6，19］，3a级证据1项［20］。

竞技体育运动员 ACL 损伤后并非均需要手术

治疗，但ACL重建术能为继续参加竞技性转向运动

提供更好的机会。研究结果表明，经手术治疗的患

者恢复竞技性转向运动的比例可达非手术治疗患

者的 3倍［20］。一项纳入 24 000例患者的配对研究比

较 ACL 损伤后的手术和非手术治疗效果，结果表

明，手术组在 1、2和 5年随访时的生活质量、膝关节

功能及症状均较非手术组显著改善［19］。一般来说，

竞技体育运动员在 ACL 重建术后比休闲运动员更

容易恢复到损伤前的运动水平［6，18］。研究结果表

明，职业足球和篮球运动员在ACL损伤并接受手术

治疗后重返运动的比例分别为 78.0% 和 82.0%；相

比之下，只有 12.8% 的高水平运动员在非手术治疗

后恢复到伤前运动水平，存在更高的继发性半月板

和软骨损伤的风险［6］。因此，对于希望恢复转向和

跳跃运动能力的竞技体育运动员，ACL重建术是实

现长期参与运动这一目标的首选治疗方式。

推荐意见 2：ACL损伤如经积极非手术治疗后，

运动员在运动中仍出现与旋转不稳定相关的反复扭

伤，应行手术治疗（推荐强度：A级；共识度：100%）。

共纳入文献证据 6 项，其中 1b 级证据 1 项［21］，

3a级证据2项［22‑23］，3b级证据3项［24‑26］。

竞技体育运动员在 ACL损伤后，采取非手术治

疗并进行积极康复训练后，若在运动中出现反复扭

伤之类的“打软腿”现象，在确认与旋转不稳定有关

后（需排除髌骨不稳定等问题），应采取手术治疗。

膝关节旋转不稳定持续发生是 ACL 损伤后继发半

月板和软骨损伤的明确危险因素。研究结果表明，

每发生一次“打软腿”，外侧半月板损伤的概率增加

3 倍［24］。“打软腿”的频繁发作也与内侧半月板损伤

和软骨损伤相关［22，26］。另外，如果为ACL部分撕裂，

患者在非手术治疗后仍参与转向性接触运动，可能

发展为完全撕裂。年龄≤35岁和参与转向性接触运

动被认为是 ACL 损伤进展的重要危险因素；47.3%
的年轻、活跃的ACL部分撕裂患者在非手术治疗后

进展为完全撕裂［25］。接受非手术治疗的运动员常

因各种因素转为手术治疗。一项随机对照试验

（RCT）比较 121名年轻、活跃、单侧ACL撕裂的休闲

运动员手术和非手术治疗效果，结果表明，最初被

分配到非手术治疗组中有近 40% 的运动员后期又

行 ACL 重建术，32% 的运动员在 2 年的随访期因半

月板损伤行后续手术；相比之下，手术治疗组中只

有 10%的运动员半月板损伤需要再次手术治疗［21］。

综合采用跳跃测试、肌肉力量检测、主观旋转不稳

定分析等方法，可以识别潜在并发症风险，从而确

定向手术治疗转换的策略及时机［23］。

2.2 术前康复

选择手术治疗的运动员需进行术前康复指导，

术前康复主要包含关节活动度及肌力训练，积极的

术前康复能有效提高手术成功率和重返运动比例。

推荐意见 3：在ACL重建术前，可对患膝行损伤

症状控制和神经肌肉康复训练（推荐强度：A级；共

识度：98.21%）。

共纳入文献证据 8 项，其中 2a 级证据 1 项［27］，

2b 级证据 2 项［28‑29］，3a 级证据 2 项［23， 30］，3b 级证据

2项［31‑32］，5级证据1项［33］。

患肢膝关节积液、关节活动度（ROM）受限和股

四头肌力量下降是ACL损伤后的常见症状，渐进式

康复能有效缓解这些症状［23，33］。通过术前康复训练

可获得良好的ROM和股四头肌力量，能够促进ACL
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重建术后膝关节功能的恢复。术前康复一般分为

2 个阶段：第一阶段主要应对炎症和 ROM 受限；第

二阶段主要恢复肌肉力量和神经肌肉反应性。术

前康复训练内容包括伸膝压腿、踝泵、锻炼后冰敷，

以及直腿抬高、股四头肌强化练习和浅蹲等［28］。研

究结果表明，与未接受术前康复的患者相比，术前

康复组在ACL重建术后 2年获得更好的国际膝关节

文献委员会（IKDC）评分、膝关节损伤和骨关节炎结

果评分（KOOS）和更高的重返运动的比例［30］。术前

ROM受限的患者，在 ACL重建术后 1年的膝关节功

能更差；术前 ROM 受限是术后 ROM 受限的一个预

测指标［27］。术前实现完全对称的 ROM 也可降低关

节纤维化的风险，改善预后［31］。术前患侧股四头肌

力量达到对侧的 80%以上有利于术后完全康复，且

术前肢体对称指数（LSI）达到 85% 以上也有利于预

后［29，32］。因此，竞技体育运动员 ACL 损伤后建议积

极进行康复训练，作为被动等待手术期间的一种积

极应对方式。

2.3 手术时机

运动员在 ACL损伤后若选择手术治疗，早期还

是延迟ACL重建，目前尚无定论。本共识建议在损

伤症状基本控制和充分的术前康复基础上及早行

手术治疗，因延迟ACL重建与半月板和关节软骨损

伤呈正相关，而早期行ACL重建术的关节纤维化风

险可以通过术前康复有效规避。

推荐意见 4：ACL损伤后，可在完成术前康复目

标后及早行ACL重建术，以避免延迟重建带来软骨和

半月板损伤风险（推荐强度：B级；共识度：91.07%）。

共纳入文献证据 7 项，其中 2a 级证据 1 项［34］，

2b级证据1项［35］，3b级证据4项［36‑39］，4级证据1项［40］。

关于 ACL 损伤患者的手术时机，传统观念认

为，等待炎症消退再行ACL重建术有助于提高重返

运动比例，因为术前膝关节刺激与术后关节纤维化

显著相关［36］。有学者发现，与延迟手术（伤后 6~
10 周）相比，伤后 8 d 内早期 ACL 重建不会对 ROM
产生不利影响或导致膝关节僵硬［35］。系统综述显

示，早期（<6周）与延迟 ACL重建在 ROM、膝关节稳

定性、Tegner 评分、IKDC 评分和不良并发症等方面

均无显著差异［34］。研究结果表明，尽管早期重建组

（<6周）关节液中炎症指标［如白细胞介素‑6（IL‑6）］
较延迟重建组（>12周）显著升高，但术后ROM、关节

稳定性及功能评分均无显著差异［37］。关节纤维化

风险与关节液内碱性成纤维细胞生长因子（bFGF）

和受激活调节正常T细胞表达和分泌因子（RANTES）
相关，而与炎症因子无关［38］。因术前ROM受限和肌

力减弱会影响术后康复，建议完成术前康复目标

（ROM达到 0°~120°，患侧股四头肌力量达到对侧的

80% 以上）后可及早进行手术。因受各种因素影

响，延迟 ACL 重建可能是一种选择，但还需要考虑

继发损伤的风险和较差的长期预后。有学者回顾

性分析 1 317 例行 ACL 重建术患者资料，发现延迟

重建与内侧软骨损伤发生率和严重程度呈时间效

应关系［40］。此外，系统综述显示，伤后 3个月内手术

与较低的包括半月板和软骨损伤在内的关节内损

伤风险相关；延迟手术时，年轻运动员似乎面临更

高的软骨损伤风险［39］。

2.4 手术与康复治疗策略

运动员在 ACL损伤后若选择手术治疗，需要进

行综合评估并制订手术策略，从而提高重返运动的

比例。若存在增加ACL损伤风险的解剖结构异常，

需提前或同步矫正；术前需考虑ACL重建术的移植

物来源和移植物直径；对于高度旋转不稳定或翻修

患者，应考虑实施增强重建；若存在半月板或软骨

损伤等合并伤，应在行ACL重建术的同时解决。

推荐意见 5：ACL 解剖结构异常会增加 ACL 重

建后再撕裂的风险，在准备行ACL重建术时应考虑

对相关解剖异常先行或同时行矫正（推荐强度：B级；

共识度：94.64%）。

共纳入文献证据 4 项，其中 3a 级证据 1 项［41］，

3b级证据3项［42‑44］。

对于竞技体育运动员来讲，在行 ACL 重建术

前，需充分考虑可能导致ACL重建后再撕裂的危险

因素。研究结果表明，多项骨形态结构异常会影响

ACL 重建后的关节稳定性，有异常者更易发生 ACL
二次损伤，导致翻修。胫骨平台后倾角增加（>12°）
会加重胫骨前移和旋转不稳定，与ACL损伤及重建

后再撕裂相关［42］。股骨外髁后部占全髁长度的比

值增加也与更严重的旋转不稳定相关［43］。髁间凹

宽度指数（腘肌腱水平股骨髁间凹宽度与内外髁宽

度的比值）较低，即髁间凹狭窄也与 ACL 损伤正相

关［41］。严重膝内翻（>5°）与膝关节内侧腔室更快退

变相关，也是 ACL 重建后继发损伤的危险因素［44］。

此类结构异常应在术前详细排查，必要时先行矫正，

可有效降低ACL重建后再撕裂率。

推荐意见 6：在行 ACL 重建术时，相比于同种

异体移植物，可多使用自体移植物，后者重建后
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运动员重返运动的比例更高（推荐强度：B级；共识

度：98.21%）。

共纳入文献证据 3 项，其中 3b 级证据 1 项［45］，

4级证据2项［46‑47］。

对于竞技体育运动员来说，初发性 ACL损伤时

通常建议使用自体移植物重建。虽然同种异体移

植物具有手术时间短、移植物大小可预测、无取腱

部位并发症等相对优势，但仍不建议在竞技体育运

动员的首次ACL重建术中使用。研究结果表明，使

用同种异体移植物重建术后，ACL再撕裂率可达使

用自体移植物重建术后的 13倍，尤其是使用高剂量

（>2.5-4 Gy）辐照的同种异体移植物；同时，使用同种

异体移植物行 ACL 重建术的患者较使用自体肌腱

患者重返运动的比例降低（43%∶75%）［45］。在自体

移植物选择方面，腘绳肌肌腱（HT）和腓骨长肌腱为

中国医师的首选，骨‑髌腱‑骨（BPTB）和股四头肌腱

在欧美仍然常用。而关于选择哪种自体移植物能

使从事高水平比赛的运动员更好地恢复运动，仍然

缺乏共识。研究结果表明，使用自体 BPTB 作为移

植物行ACL重建术患者，其术后重返运动的比例较

使用自体HT者更高（81.0%∶70.6%），但两者重返运

动比例相似，ACL再撕裂率也相近［46］。HT移植物的

切取与 ACL 重建后持久的屈膝无力及隐神经损伤

相关，而 BPTB 自体移植物的缺点则是较高的顽固

性膝前疼痛发生率［47］。

推荐意见 7：针对竞技体育运动员对膝关节稳

定性高的要求，使用自体HT重建ACL时，可制备成

等效直径≥9 mm 的移植物，并行 ACL 解剖重建（推

荐强度：A级；共识度：91.07%）。

共纳入文献证据 9项，其中 1b级证据 2项［48‑49］，

2b 级证据 3 项［50‑52］，3b 级证据 2 项［53‑54］，4 级证据

1项［55］，5级证据1项［56］。

竞技体育运动员原始 ACL 最大载荷就高于常

人，因此在行 ACL 重建术时，对移植物强度或自体

肌腱移植物的直径需特别关注。关于 ACL 重建术

的移植物直径，有系统综述显示，使用自体 HT初次

行 ACL重建术时，移植物直径在 7~10 mm之间每增

加0.5 mm，术后的翻修率降低14%［51］。当自体HT移植

物直径≥8 mm时，ACL重建术翻修率明显降低［52‑53］。

对二项 ACL 重建患者平均随访 14 个月的研究结果

表明，当自体移植物直径≥9 mm时的翻修率为 0［54］。

因此，对于竞技体育运动员，不管是行 ACL 单束还

是双束重建，追求等效直径≥9 mm 的自体移植物是

较合理的选择。临床实践中，用自体HT制成 7~8股

移植物可充分利用肌腱达到直径最大化，若自体HT
较细较短，不能在满足移植物长度的基础上满足移

植物直径，可考虑加用其他自体肌腱，如腓骨长肌

腱作为补充［56］。至于具体重建方式，首先提倡 ACL
解剖重建。一项随访至少 10年的研究结果表明，与

非解剖技术相比，解剖型 ACL 重建术能降低创伤

后 KOA 的发生和进展［55］。在 ACL 的单束和双束重

建方面，使用 HT作为移植物时，接受解剖双束重建

的患者比接受解剖单束重建者术后 2年的膝关节旋

转稳定性更强，重返运动比例更高，并发症发生率

更低［48‑50］。然而，由于 ACL 解剖双束重建复杂程度

高，建议在熟练掌握 ACL 解剖单束重建的基础上

稳步开展。

推荐意见 8：对于竞技体育运动员，可尝试使用

高强度不可自体化人工韧带行ACL重建术（推荐强

度：B级；共识度：92.86%）。

共纳入文献证据 7 项，其中 2a 级证据 1 项［57］，

2b级证据1项［58］，3a级证据1项［59］，3b级证据1项［60］，

4级证据2项［61‑62］，5级证据1项［63］。

使用自体移植物重建 ACL后，移植物必须在韧

带化后才能最大限度承力。该生物学过程可能持

续半年至 1年，甚至更长时间，该过程阻碍了患者及

早恢复运动。高强度不可自体化人工韧带在植入

后不需要经历韧带化即可最大限度承力，能满足竞

技体育运动员尽早恢复运动的要求。目前，使用最

多的高强度人工韧带由聚对苯二甲酸乙二醇酯

（PET）合成，移植物与骨的连接依靠界面螺钉的机

械固定［63］。研究结果表明，相比于使用自体或异体

移植物，使用 PET 人工韧带可提前 4~6 个月重返运

动［57，60］。有学者发现，竞技体育运动员使用 PET 人

工韧带重建 ACL，较使用天然移植物术后能更快地

重返运动［59］。多项研究结果表明，使用 PET人工韧

带重建 ACL，术后中短期（2~5 年）能获得与使用自

体 HT 或 BPTB 相近甚至更好的膝关节稳定性和功

能评分［58，61‑62］。然而，目前市面上PET人工韧带缺乏

天然韧带的可延伸性，对隧道定位和移植物固定时

屈膝角度的容错性很低，对韧带重建方式有严格的

要求，等长或类等长单束重建是最常用选择。当

然，如果能熟练掌握 ACL 解剖双束重建，对双束

ACL 在膝关节活动过程中的伸缩及张力变化规律

有充分了解，也可考虑使用 PET人工韧带行 ACL双

束重建，以便充分利用 PET 人工韧带高强度的特
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性，更好地满足尽早做高强度对抗的要求。

推荐意见 9：对竞技体育运动员行 ACL 重建术

时，如果发现存在高度的膝关节前向或旋转松弛，

或者为翻修患者，建议同步行关节外增强术（推荐

强度：A级；共识度：96.43%）。

共纳入文献证据 8 项，其中 1a 级证据 2 项［64‑65］，

1b级证据1项［66］，2b级证据1项［67］，4级证据2项［68‑69］，

5级证据2项［70‑71］。

ACL 损伤患者中存在具有 ACL 重建术高失效

风险的群体。该高失效风险的相关因素包括年轻

患者，以及从事剧烈运动、膝关节前向松弛度或旋

转松弛度过高、多关节松弛及翻修患者等［66］。竞技

体育运动员单纯从运动特性方面分析就属于高失

效风险患者群体。如果患者同时合并高度的膝关

节前向或旋转松弛（术中轴移试验Ⅲ度），或者为翻

修患者，强烈建议同步行关节外增强术［70］。然而，

如果从事剧烈运动的年轻患者不存在其他高失效

风险的关联因素，在行初次ACL重建术时是否有必

要行关节外增强术，仍需要进一步研究。关节外增

强术包括髂胫束关节外固定（LET）、前外侧韧带重

建（ALLR）和前外侧结构重建（ALSR）3 种方式。

ACL 重建术联合 LET 技术［65］为传统技术，ACL 重建

术联合 ALLR 或 ALSR［64，66，71］为近年所研发。目前，

尚无比较何种术式更有优势的研究报道。一般来

说，具备初次手术失败、膝关节高度轴移、全身多韧

带松弛或重返运动需求高等特点的年轻运动员，适

合在行 ACL 重建术时同步实施关节外增强［70］。研

究结果表明，使用自体HT作为移植物时，行ACL重

建术联合ALLR患者的失败率比单纯行ACL重建术

显著降低，且重返运动比例更高［68］。目前，对于ACL
重建术联合关节外增强术是否引起膝关节过度紧

张仍有争议。一项平均随访 19.4 年的研究结果表

明，ACL 重建术（使用 BPTB 作为移植物）联合 LET
治疗ACL损伤患者可能增加膝关节外侧间室骨关节

炎的风险［67］。而另一项平均随访 24 年的研究结果

则表明，ACL重建术（使用HT作为移植物）联合LET
控制膝关节紧张程度的效果令人满意，未发生膝外

侧间室骨关节炎［69］，且半月板切除术是外侧间室骨关

节炎的诱发因素。因此，尚需高质量前瞻性研究进

一步明确关节外增强术是否导致关节过度紧张。

推荐意见 10：行 ACL 重建术时，对合并的软骨

和半月板损伤应同时处理（推荐强度：B级；共识度：

100%）。

共纳入文献证据 7 项，其中 2b 级证据 1 项［72］，

3a级证据2项［73‑74］，3b级证据3项［75‑77］，5级证据1项［78］。

ACL 损伤常合并软骨及半月板损伤，半月板为

股骨和胫骨的软骨提供了重要保护。行 ACL 重建

术时应尽可能保留损伤的半月板，进行必要的修

复。研究结果表明，若 ACL 损伤合并半月板损伤，

无论是否合并软骨损伤，ACL重建术后 5~10年的临

床评分和生活质量均会恶化［77‑78］。有学者发现，与

内侧半月板切除术相比，内侧半月板修复术后膝关

节前向关节松弛度更低，但半月板修复组患者的再

手术率更高（13.3%∶0.8%）［75］。在行 ACL 修复或重

建术时，对损伤的半月板进行修复有助于恢复膝关

节的稳定性并降低关节退变发展的风险［78］。关节

软骨损伤在ACL损伤患者中的发生率为16%~46%，

在运动员与非运动员间没有明显差异［73， 76］。目前主

要治疗方法有微骨折和自体软骨移植术［77］。有学

者发现，ACL损伤患者行自体软骨移植较微骨折在

术后 3 年的主观评分更高［72］。同时，软骨移植术后

组织学和临床结果也较微骨折术更佳，患者重返运

动的比例更高［74］。因此，对于ACL损伤伴随的软骨

损伤，自体软骨移植术较微骨折术效果更佳。

2.5 术后康复策略

运动员在行 ACL 重建术后早期即应启动康复

训练，阶段性制订康复目标，包括早期 ROM 及肌肉

力量的恢复、后期神经肌肉和运动训练及重返运动

前特定运动能力再训练，重返运动前还应对韧带成

熟度和肢体对称性进行评估，同时需重视心理状态

的评估。

推荐意见 11：ACL 重建术后早期，应关注膝关

节 ROM 和股四头肌力量恢复及日常活动中的神经

肌肉平衡控制（推荐强度：A级；共识度：98.21%）。

共纳入文献证据8项，其中1a级证据1项［79］，2a级
证据 1项［80］，2b级证据 1项［81］，3a级证据 1项［82］，3b级

证据2项［83‑84］，5级证据2项［33，85］。

ACL 重建术后早期康复目标主要包括膝关节

ROM、股四头肌力量和规范步态的恢复。若该目标

无法充分完成，可能会对后期的主观和客观康复结

果产生不利影响［81］。ROM 训练应在 ACL 重建术后

立即开始，早期关节活动有利于避免关节囊挛缩并

减轻肿胀和疼痛。术后早期的关节肿胀疼痛也可

通过物理治疗如冰敷、神经肌肉电刺激或针灸等方

式改善［80］。一般建议在术后 2 周内达到 90°，并在

4~6周内逐渐达到完全的ROM［85］。伸膝肌力减弱与
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术后膝关节功能受限明显相关，也与KOA及重返运

动后再次受伤的风险增加有关［83］。可在早期通过

单纯的力量训练和（或）非负重训练（例如腿部推举/
膝关节伸展）来对抗关节源性肌肉抑制（AMI）。单

独力量训练应包括闭合动力链活动（CKC）和开放动

力链活动（OKC）。研究结果表明，对于 ACL重建术

后进行OKC与CKC训练的患者，其胫骨前向松弛度

无明显差异［79，84］。最后，早期康复还需关注神经肌

肉平衡控制［33］。建议在早期阶段纳入陆地和水上

步态、平衡和基础运动（如双腿下蹲、游泳池中跨

步）等训练项目。当患者能达到正常的步态、实现

完全的主动膝关节伸展、肿胀控制良好并且在主动

直腿抬高时没有股四头肌迟滞时，即可弃拐行走［82］。

推荐意见 12：ACL重建术后可采用三阶段神经

肌肉再训练程序，通过完成渐进的运动训练对重建

韧带施加阶段性最佳负荷（推荐强度：B级；共识度：

98.21%）。

共纳入文献证据 4 项，其中 2c 级证据 1 项［86］，

5级证据3项［87‑89］。

使用自体肌腱移植物行 ACL重建术后，植入的

肌腱移植物将经历愈合和转化，即“韧带化”过

程［86］。韧带化过程中的移植物相对较弱，同时患者

存在神经肌肉功能缺陷，如果遭遇不恰当的负荷，

新移植物有再次撕裂的风险，因而建议在ACL重建

术后采用与肌腱移植物转化相一致的三阶段渐进

式神经肌肉/运动再训练程序［87］。

第一阶段训练与 ACL 重建术后韧带转化的早

中期相一致，需完成“基本运动适应”，包括在功能

性运动中达到良好的运动学状态，如慢走步态、双

腿和单腿负重、双腿落地控制和慢跑步态等。第二

阶段的训练计划对应的是 ACL 重建术后韧带恢复

后期，重点关注有针对性的神经肌肉和运动训练，

从而逐步完成高负荷的“运动型”任务（例如跳跃/落
地、各种强化训练、加速/减速跑和转身转向等任

务）。第三阶段是重返运动前的现场康复，包括现

场特定运动的再训练、回归团队训练、回归比赛和

回归伤前表现训练等［87-88］。现场康复可分为 4个关

键部分，包括专项运动再训练、体能再调节、技能训

练和负荷管理，分阶段逐步提升，从而为运动员返

回训练环境做好准备［89］。任何基于标准的指导方

针均是在当前功能水平下最大限度提高患者对运动

的反应，同时最大限度降低ACL再损伤的风险。

推荐意见 13：ACL重建术后的康复除了参考术

后恢复时间，在运动员恢复运动前还需要进行一系

列检查及测试，以评估韧带成熟度、肢体对称性及综

合功能康复情况（推荐强度：B级；共识度：100%）。

共纳入文献证据 7项，其中 2a级证据 2项［27，57］，

2b级证据2项［81， 90］，3b级证据1项［91］，5级证据2项［85，87］。

运动员重返急停和急转运动是 ACL 重建术后

2 年内发生 ACL 再损伤的最大风险因素［81］。因此，

何时重返运动，需要综合考虑多方面因素，如时间、

肢体对称性，以及包括肌肉力量在内的综合功能康

复情况。系统综述显示，大部分以时间为重返运动

标准的研究建议在 9 个月内让运动员重返运动［57］。

然而，考虑到ACL移植物的愈合和神经肌肉功能的

恢复各异，康复训练强度和重返运动进程必须有所

节制或个体化。ACL重建术后需动态行膝关节MRI
检查，明确移植物的成熟度，了解运动对移植物的

影响，及时调整运动强度和运动量［91］。另外，有学

者提倡将 LSI 达到 90% 以上作为重返运动标准［27］。

因此，在重返运动前，应该进行一系列测试，主要包

括韧带稳定性、活动度和肌肉力量检测，以及跳跃

测试、主观报告及综合成绩评估（敏捷性、本体感

觉、有氧耐力、运动质量测试和特定项目的完成情

况等）［57，85，87］。在重返运动前满足股四头肌力量及

跳跃对称性测试条件，可以将ACL再损伤的风险降

低75%~84%［81，90］。

推荐意见 14：ACL重建术后运动员心理状态应

作为重返运动的重要决策因素（推荐强度：B级；共

识度：98.21%）。

共纳入文献证据 9 项，其中 2a 级证据 2 项［92‑93］，

2b 级证据 1 项［94］，2c 级证据 2 项［95‑96］，3a 级证据

1项［97］，3b级证据2项［98‑99］，5级证据1项［100］。

竞技体育运动员行 ACL重建术后，临床医师可

能对治疗的结果感到满意（足够强的移植物和可靠

的固定、对称的力量、出色的灵活性及患者重新开

始从事相应运动），但患者仍然可能对该结果有

不同的看法。因此，在重返运动前应对患者的自

我满意度进行测试。不满意的患者往往不了解自

己肢体在术后真正的能力和局限性，未来再受伤风

险更大［94］。

ACL 损伤的运动员对再次受伤的恐惧和对重

返运动的心理准备不足会对运动水平和重返运动

产生负面影响。运动员的价值观在他们的康复中

发挥积极作用，设定切实可行的康复或重返运动预

期，有助于减少后期恢复阶段的负面情绪，提高自我
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效能（即相信自己有能力在特定情况下执行某种行为）

评估结果［92］。ACL重建术前自我效能评估越好，术

后患者膝关节疼痛越轻，其功能恢复和重返运动结

果越好［93］。目前 ACL 重建术后康复中使用的心理

评估量表主要包括疼痛灾难化级别（PCS）［98］、恐动

症评估（TSK）［97］、ACL 伤后恢复运动（ACL‑RSI）［95］、

恐惧‑回避信念问卷（FABQ）［99］。一项对ACL重建术

后 9 个月的运动员心理评估结果表明，ACL‑RSI 是
术后 2 年重返运动的预测因子，测试达到 85% 临界

值的运动员中无一例发生 ACL 再损伤［96］。做好心

理准备有利于更好地重返运动并降低再损伤的风

险［100］。因此，ACL重建术后心理状态应作为重返运

动的重要决策因素。

3 总结与说明

本共识针对竞技体育运动员 ACL 损伤及重建

术后重返运动这一挑战提出推荐意见。竞技体育

运动员行 ACL 重建术后，其重返运动应当基于术

前、术中和术后多种因素综合考量。术前应发挥主

观能动性参与康复治疗，进行 ROM 和肌肉力量训

练；制订术式需要关注骨性结构异常，选择合适的

移植物和韧带重建方式，对高失效风险患者建议联

合行关节外增强术，术中需要同时处理半月板及软

骨损伤；术后不单纯以时间作为重返运动的标准，

需要采取与韧带化进程相符的康复进程；以身体准

备和心理准备双重标准衡量重返运动的可行性，并

有效降低ACL再损伤风险。然而，因为本共识所依

据的文献证据中Ⅰ级证据相对欠缺，对竞技体育运

动员ACL损伤后各个关联要素，还需要通过更高层

级的研究进行探索。

本共识仅包括基于文献证据和专家临床经验

的观测性建议，并非制订医疗实践的唯一准则，亦

不应被视作法规性依据。鉴于国际运动医学诊疗

康复理念和技术的不断进步、体育事业的快速发

展、专家临床及科研经验的积累，以及对相关文献

资料理解的更新改变，本共识的内容需要定期进行

更新与完善。医疗卫生保健机构及体育机构的专

业人员在使用本指南的同时，需综合考虑患者病情

的个体差异及临床具体情况来进行决策。
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