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摘要 为研究前交叉韧带断裂患者术前血清生化标志物水平及身体质量指数，与术前膝关

节功能评分及术前术后疼痛评分之间的相关性，采集了52名患者术前血清生化标志物和身

体质量指数，通过Shapiro-Wilk和Spearman检验，与术前膝关节功能及术前术后疼痛评分进

行了相关性回顾分析。发现前交叉韧带断裂患者术前血尿酸水平与术前术后疼痛评分正相

关，身体质量指数与术前Lysholm评分和术后疼痛评分正相关，肌酸激酶水平与术后疼痛评

分正相关。
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随着各竞技运动项目发展水平和激烈程度的

提高，全民体育事业的发展和运动医学诊断水平的

进步，前交叉韧带断裂的诊断及治疗数量日益增

多。在美国，前交叉韧带断裂的数量约占总体膝关

节损伤病例的 1/4，发病率约 81/100000，每年前交

叉韧带重建手术量不少于17.5万例[1]。作为膝关节

重要的稳定结构，前交叉韧带损伤后膝关节处于前

向不稳定状态，退变速度加快，易于出现半月板和

关节软骨继发损伤，因此目前多主张早期手术治疗

恢复关节稳定性并进行科学的康复训练以恢复功

能[2]。有研究显示，前交叉韧带重建术的有效率在

82%~95%[3]，但患者术后恢复体育运动的速度和所

能够达到的运动水平仍有极大的不同。并且，即便

患者在伤后及时接受了前交叉韧带重建术恢复膝

关节的稳定性，50%~60%的患者仍在10~20年的长

期随访中表现出膝关节骨关节病的退行性改变[1,3]。

在膝关节前交叉韧带断裂的患者中，血清标志

物水平多有升高，提示胶原降解、软骨损伤和关节

内的低度炎性反应[4]。在前交叉韧带断裂的损伤过

程中，由于肌肉受到被动牵拉并且存在反射性收

缩，常会伴有肌肉组织损伤，释放出肌酸激酶（cre⁃
atine kinase，CK），造成血清内含量升高，其水平在

一定程度上能够反映损伤严重程度。膝关节的慢

性低度炎性反应被认为在膝关节骨关节病的发病
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及进展中扮演了重要角色[5-6]，而C反应蛋白（C-re⁃
active protein，CRP）是对于炎性反应最为敏感的指

标[6-7]。近期的研究中，血尿酸（uric acid，UA）水平

升高引发的高尿酸血症被认为不仅能够造成急性

的关节痛风性滑膜炎病变，对骨关节病的发生及进

展有明显的加速作用，能够造成明显的关节退化性

病变，最终需进行膝关节置换手术[8]。在既往的研

究中，高尿酸血症多与超重或代谢综合征（高血压、

脂类代谢异常、糖类代谢异常）相关联[9]。其中较大

的身体质量指数（body mass index，BMI）是前交叉

韧带损伤和骨关节病发生进展的危险因素之一。

2022年北京冬季奥林匹克运动会的准备已进

入冲刺阶段，休闲和竞技性滑雪运动在中国得到了

快速发展，2019年滑雪总人次已突破2200万，前交

叉韧带断裂风险和病例数量都迅速升高。Torjus⁃
sen等[10]研究发现，膝关节损伤在滑雪人群的总体

发病率为20%~36%，Bere等[11]研究显示约38%的损

伤发生于膝关节，在高水平运动员中无性别差异，

而业余参与人群中女性膝关节和前交叉韧带损伤

几率更高。Spörri等[12]对于膝关节损伤几率的报道

与Bere等接近，约35.6%，其中54.4%的膝关节损伤

为缺席超过 28天的严重损伤，前交叉韧带断裂占

损伤总数的13.6%，重建术后患膝再次损伤的几率

达19%。

因此，研究前交叉韧带断裂患者BMI、术前血

清生化标志物水平（CK，CRP，UA）与术前膝关节各

项评分及术后疼痛数字评分（NRS）之间的关系具

有重要意义。

1 数据来源及手术方法

1.1 数据来源

本研究涵盖病例均来自 2016年 3月 30日至

2019年8月13日在北京大学第三医院运动医学研

究所接受本文作者施行的，关节镜下自体肌腱移植

物前交叉韧带重建手术。所有患者均于北京大学

第三医院进行了术前常规血液检查，并在病史采集

的同时进行了术前疼痛视觉模拟评分（visual ana⁃
logue scale/score，VAS）、Tegner、Lynsholm、IKDC评

分采集，术后进行了NRS采集。在血清学指标中，

选 取 CK（38~174 U/L）、CRP（<0.8 mg/dL）、UA
（208~428 μmol/L）作为研究对象。

全部病例中，2例合并需手术处理的内侧副韧

带损伤，3例合并半月板绞索关节屈伸受限，6例合

并骨关节病K-L分级 2级以上退行性表现，1例合

并术前下肢肌间静脉血栓形成，被排除于研究外。

纳入标准：（1）经北京大学第三医院磁共振成

像（MRI）及术中明确前交叉韧带断裂的患者，均施

行了关节镜下自体肌腱移植物前交叉韧带重建手

术；（2）术前于北京大学第三医院检验科进行了血

生化标志物检测，并通过北京大学第三医院膝关节

正侧位X线检查评估骨关节病K-L分级；（3）由北

京大学第三医院运动医学研究所开发的数据平台

采集一般资料及术前VAS、Tegner、Lysholm、IKDC
评分，并于术后进行NRS评分。

排除标准：（1）术前合并其他需手术处理的韧

带损伤；（2）术前合并关节绞索；（3）合并骨关节

病K-L分级2级以上关节退行性改变；（4）关节镜

手术中发现关节内 III度以上软骨损伤；（5）术前

合并其他病变；（6）翻修手术。

共计52例病例被纳入研究，其中男性37例，女

性15例；左膝前交叉韧带断裂25例，右膝前交叉韧

带断裂27例；4人受伤时为专业运动员。术前平均

受伤时间 22.4周，打篮球是最常见的致伤原因，有

16例。

1.2 手术方法

所有患者的手术均由单一术者完成，术中游离

取出半腱肌腱及股薄肌腱，制备为4折移植物。对

于受累关节进行关节镜探查及清理，10例患者接

受了外侧半月板修整，8例患者接受了内侧半月板

修整，1例接受了双侧半月板修整。制备横行内下

入路，经其定位股骨止点中点距股骨外髁后缘 6
mm，右膝位于 10点位，左膝位于 2点位，制备股骨

骨道。

以55°点对点定位器（Acufex）于胫骨内棘最高

点外侧 2 mm，胫骨髁间中央稍偏内侧定位胫骨止

点。以长导引克氏针引导肌腱进入骨道，股骨止点

以Endobutton固定，胫骨止点依据肌腱长度及患者
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骨质牢固情况，选择固定方式。

1.3 数据处理

表1为患者各项指标的描述性统计结果。

2 统计分析方法及结果

考虑到患者各项评分以及特征指标的连续性，

首先对数据的正态性进行了检验（Shapiro-Wilk
W test），若P<0.05，则说明其数据不满足正态分布

特征。结果如表 2所示，除患者的 BMI和术前的

Tegner以及 IKDC评分外，其余均不满足正态特征。

考虑到数据的小样本特性以及总体分布形态，

在检验术前术后各项评分指标与BMI、CK、UA以

及CRP的相关性时，使用了斯皮尔曼（Spearman）秩
相关系数检验。使用这一相关系数检验的优势在

于Spearman秩相关系数对样本总体分布形态没有

限制。

Spearman相关结果如表3所示，列出了相关性

系数，括号内为P值。从表3的相关性分析结果可

以看出，术前VAS、术后NSR评分指标与患者的UA
指标水平具有一定的正相关性，但其余评分指标与

患者的各项指标均无明显的相关关系。

考虑到患者性别、年龄、受伤时间、是否具有运

动员背景以及受伤次数等因素可能对于关注的术

前术后评分与BMI、血清标志物水平的相关性产生

影响，使用偏相关性分析，考察在控制患者性别、年

龄、受伤时间等一系列变量后，术前术后评分指标

与BMI、UA、CRP以及CK之间的相关性（表4）。

表1 描述性统计结果

项目

BMI

UA

CK

CRP

术前VAS

术前Tegner

术前Lysholm

术前 IKDC

术后NRS

样本量

52

52

52

52

52

52

52

52

52

均值

24.58

382.10

202.90

0.38

2.08

2.71

73.00

64.57

2.75

标准差

3.60

109.00

414.80

0.39

2.20

1.24

20.54

15.04

1.90

最小值

17.93

204.00

34.00

0.00

0.00

0.00

17.00

29.98

1.00

最大值

34.54

788.00

2765.00

2.00

8.00

6.00

100.00

90.80

9.00

变量

BMI

UA

CK

P

0.131

0.005

0.000

变量

CRP

VAS

Tegner

P

0.000

0.001

0.139

变量

Lysholm

IKDC

NRS

P

0.007

0.779

0.000

表2 变量正态性检验

注：括号内为P值，*为10%水平上显著，**为5%水平上显著，***为1%水平上显著。

表3 Spearman相关性分析

项目

BMI

CRP

UA

CK

VAS

-0.163(0.248)

-0.082(0.562)

-0.246 (0.0793)*

-0.072(0.614)

Tegner

0.046(0.744)

-0.003(0.982)

0.0250(0.861)

-0.116(0.411)

Lysholm

0.131(0.355)

-0.107(0.450)

0.0490(0.731)

0.088(0.535)

IKDC

0.014(0.922)

-0.042(0.768)

0.129(0.360)

0.018(0.897)

NRS

0.184(0.192)

0.127(0.369)

0.259(0.0635)*

-0.060(0.674)

表4 偏相关性分析

项目

BMI

CRP

UA

CK

VAS

-0.190(0.209)

0.110(0.463)

-0.030(0.826)

0.180(0.238)

Tegner

0.030(0.852)

0.190(0.230)

-0.210(0.174)

-0.220(0.154)

Lysholm

0.258(0.0911)*

-0.090(0.550)

-0.270(0.0715)

-0.080(0.615)

IKDC

0.020(0.919)

-0.060(0.716)

-0.090(0.575)

-0.130(0.406)

NRS

0.266(0.0813)*

-0.120(0.447)

0.130(0.406)

0.467(0.0014)**

注：括号内为P值，*为10%水平上显著，**为5%水平上显著，***为1%水平上显著。
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控制患者其他可能影响各项评分的变量后发

现，患者的BMI以及CK值与术后的NRS评分正相

关，患者的BMI与Lysholm评分也为正相关关系。

3 讨论

3.1 BMI与术前功能评分及术后NRS疼痛评分

按当前共识，BMI=W/H2（W为体重，单位 kg；H
为身高，单位m）被用来评价任意年龄段、任意性别

个体体重状况。对于亚洲人群，23 kg/m2 <BMI≤
25 kg/m2为超重，BMI>25 kg/m2为肥胖[13]。

本研究选取的各项膝关节评分，侧重点各有不

同。Lysholm评分主要关注评估时膝关节日常生活

中有无跛行、是否需要支撑器具、有无交锁、打软

腿、疼痛、肿胀，爬楼梯以及下蹲动作有无障碍；

Tegner评分侧重于受伤前和受伤后体育运动和体

力劳动方面差异的评估；IKDC评分主要关注进行

评估前4周内膝关节疼痛发生的频率、严重程度及

与运动间关系，水肿、交锁、打软腿的发生情况和能

够完成指定动作的情况。VAS及NRS疼痛评分则

以不同的评估形式对疼痛的严重程度进行评估。

在本组研究中，共有15例BMI为23~25 kg/m2，

19例BMI>25 kg/m2。目前研究发现，大BMI指数是

膝关节骨关节病发生及进展的危险因素和独立预

测指标，BMI每增加 5 kg/m2，膝关节骨关节病的发

生几率增加35%[14]，然而对于前交叉韧带断裂人群

的整体BMI分布情况尚无研究定论。前交叉韧带

重建术后，膝关节稳定结构虽然得到了恢复，但远

期骨关节病的发病率仍处于 12%~26%[15-16]。研究

均表明，大BMI人群在前交叉韧带重建术后，膝关

节退行性改变发生早，进展较快，重返伤前运动水

平时间较正常BMI人群更长[17]。本研究中发现，在

排除年龄、受伤时间长短等因素后，单纯BMI指数

高低与除Lysholm评分呈现正相关外，与其他术前

膝关节各项功能评分无明显关联，与术后NRS评

分正相关。

以上结果的原因可能在于，本研究中绝大多数

患者在 1~2次损伤后即明确了前交叉韧带断裂的

诊断，通过门诊及自我学习对于疾病有了较为全面

的认识，在日常生活中对受伤膝关节保护较为充

分，并在门诊医师及康复训练师的指导和监督下进

行了系统、安全的急性伤病处理和术前康复训练，

使膝关节术前功能状态基本能够满足日常需求，避

免了重复损伤。并且在平均 22.4周的较短时间内

接受前交叉韧带重建手术恢复膝关节稳定性。而

在本研究所涵盖术前评分中，相对于Tegner评分和

膝关节 IKDC评分，Lysholm评分更侧重于反映患者

伤后对于日常生活功能性需求的完成能力，而非反

映其伤后术前的体育运动从事能力。BMI相对较

大的患者，肌肉储备量也比BMI相对较小患者更具

优势，完成低强度简单动作模式的日常生活功能性

动作的过程中，不会表现出进行高强度复杂动作中

的负荷性劣势，从而在针对性衡量日常生活功能状

态的Lysholm评分中呈现出较好的结果。

本研究中，患者 BMI与术前VAS疼痛评分并

无明显相关性，而与术后NRS评分相关。这可能

是与麻醉类药物在不同体重及身体构成比例的人

群中代谢速度不同有关，而个体间的痛阈差别也不

可忽视。进一步的结论，需要进行更多的研究加以

阐释。

目前，虽有前交叉韧带断裂未接受手术患者的

长期随访研究[18-19]，但这些患者均在康复医师和康

复训练师的监督指导下进行了系统的保守治疗，包

括肌肉训练、发力模式、运动方式的干预以及定期

复查随访，或为较特殊的前交叉韧带断裂类型保守

治疗后的短期随访结果。对于国内前交叉韧带断

裂未手术人群，远期观察后发现，受累膝关节退行

性病变出现早，症状明显后关节内破坏严重，总体

预后不良[2]。而对于不同BMI人群，是否接受前交

叉韧带重建手术与退行性骨关节病的发生发展情

况有无明确相关性，目前尚缺乏有说服力的研究数

据报道。

3.2 CK与术前功能评分及术后NRS评分

CK主要存在于细胞质和线粒体中，是一个与

细胞内能量运转、肌肉收缩、ATP三磷酸腺苷再生

有直接关系的重要激酶，以骨骼肌、心肌、平滑肌中

含量为多。血清CK活性测定可以用于骨骼肌疾病

及心肌疾病的诊断。近期研究亦表明，CK水平与
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其他血清标志物水平，可以作为衡量退行性关节疾

病进展的指标[20]。

在前交叉韧带断裂的患者中，由于致伤过程通

常为关节快速扭伤，伴随的肌肉被动牵拉和反射性

收缩均可以造成肌肉损伤，从而导致血清CK含量

升高。本研究中，血清CK水平为 34~2765 U/L，平
均 202.9 U/L，CK水平与患者术前各项评分无明显

相关性，与术后NRS评分呈现一定的正相关。原

因可能在于，虽然在前交叉韧带断裂的患者中广泛

存在血清CK水平升高，但其上升幅度及下降速度

仅与个体间骨骼肌细胞内含量及代谢速度差异相

关，可能无法准确反映肌肉损伤程度，从而无法在

术前功能评分上体现出差异。与术后NRS评分之

间的相关性，需要在排除影响因素后进一步进行研

究。

3.3 UA及CRP与术前功能评分及术后NRS
评分

UA是嘌呤在人体内的最终代谢产物，随着饮

食结构的变化和肥胖发病率的升高，痛风或无症状

高尿酸血症在近年来呈现增多趋势。多项研究表

明，尿酸结晶（monosodium urate, MSU）在关节内及

软组织中的沉积，对于膝关节退行性改变的发生和

进展以及骨关节病的发病率有明显加速作用 [8,21]。

其机制在于高尿酸血症引发的MSU沉积，造成了

关节内部及周围组织结构慢性低度炎性反应，有研

究报道，此类患者多伴有血清CRP水平的升高，提

示了炎性反应进展，在血清学阴性的痛风发作患者

中依然如此[22]。在目前的研究中，膝关节的慢性低

度炎性反应被认为在膝关节骨关节病的发病及进

展中扮演了重要角色[5-6]。CRP是对于炎性反应最

为敏感的指标[6-7]。

通常认为，在前交叉韧带断裂的患者中，由于

创伤出血造成的关节内积血、由于制动造成的关节

周围血流速度及关节液循环速率降低，都是造成

MSU在关节内沉积引发关节炎性病变的危险因

素，因此伴有高尿酸血症前交叉韧带断裂的患者可

能同时伴有CRP水平上升和关节评分的下降。

在本研究中，共有14例合并术前UA水平升高

（204~788 μmol/L，平均382 μmol/L），5例合并术前

CRP水平升高（0~2 mg/dL，平均 0.38 mg/dL），2例

UA水平及 CRP水平同时升高。通过对于 UA水

平、CRP水平的单独以及交叉检验，在去除各项因

素影响后，发现这两项指标，仅有UA水平与术前

VAS评分和术后NRS评分具有一定的相关性，其

单独、联合与患者术前Tegner、IKDC、Lysholm评分

无明显相关性。

单独UA指标与患者术前VAS和术后NRS评

分呈现出一定的正相关性，这可能是由于术前膝关

节损伤和手术操作造成的出血以及术后制动加快

了MSU在关节内部和周围软组织内的沉积，引发

了更明显的术后疼痛症状。在Neogi等研究中，相

对于UA水平正常人群，膝关节疼痛症状更容易出

现在UA水平较高的人群中[23]，与本研究结果基本

一致。

在膝关节前交叉韧带断裂的患者中，炎性血清

学标志物多有升高，提示胶原降解、软骨损伤和关

节内的低度炎性反应 [4]。但由于损伤位置为关节

内，血清炎性标志物水平，相较关节液内水平可能

具有明显的下降梯度[3]，可能无法准确反映关节内

部的状况[1]。CRP作为临床常用的检验指标，在反

应机体炎症状况时，敏感度较高而特异性不足，无

法有针对性地反映关节损伤状况，因此与关节功能

评分不表现出明显的相关性关系[24]。

4 结论

在前交叉韧带断裂的患者中，BMI 与术前

Lysholm评分及术后NRS评分具有一定正相关关

系，CK与术后NRS评分有正相关关系，UA与术前

VAS及术后NRS有正相关关系，CRP水平与术前术

后评分无明显相关关系。

在进行术前评估的过程中，患者对于受伤后功

能状况的认知与描述可能存在主观性的偏差，具体

客观指标的获取和评估，需要进行有监督和控制的

功能性测试以获得准确可靠的数据结果。本文为

回顾性探索研究，所选的生化指标来源于术前血

检，虽相对易于获取，但特异性不足，无法准确反应

关节内状况，可能需要进行关节液生化检测或进一
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步选取更有特异性的血清生化标志物加以研究，并

且在采样前基于受伤时间、手术时间以及功能状态

评定时间设定较为恒定的采样时间点，避免因生化

标志物含量随时间推移造成分析偏差。

目前，对于前交叉韧带损伤患者术前康复性功

能训练及术后运动功能恢复是当前研究热点，如何

在今后的临床工作中通过筛选特异性较强的生化

指标，采用个体化的术前功能训练方案，通过更完

善的量表对于术后功能恢复预期进行评估、及时进

行必要干预，使患者安全快速地恢复日常功能并满

足体育运动需求，为中国冬季奥林匹克运动项目的

广泛开展和水平提高以及2022年北京冬季奥林匹

克运动会上高水平运动员取得好的训练成果与比

赛成绩做出贡献，是下一步的工作重点。
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The factors correlated with the knee scoring for patients
with ACL rupture

AbstractAbstract To analyze the correlation of the preoperative serum biomarkers and the body mass index with the preoperative knee
scoring and the pre/post-operative pain scores for patients with ACL rupture, the preoperative data of the serum bio-markers and
the body mass index are collected from 52 patients, to make the correlation analysis for the preoperative knee scoring and the
pre/post- operative pain scores by Shapiro-Wilk and Spearman tests. Positive correlations are found between the preoperative
blood uric acid level and the pre/post-operative pain scores, between the body mass index and the preoperative Lysholm score
and the postoperative pain score, and between the creatine kinase level and the postoperative pain score.
KeywordsKeywords ACL rupture; knee scoring systems; serum biomarker; bogy mass index ●
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