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摘要 目的目的 分析前交叉韧带（ACL）重建术后淋巴引流手法对膝关节肿胀程度的影响。方法方法 采取前瞻

性研究，选择 2020 年 2 月—2023 年 2 月上海市瑞金康复医院康复科收治的 ACL 损伤患者作为研究对象，按

随机数字表法分为观察组和对照组各 120例。2组均行ACL重建术治疗，对照组术后采取冰敷治疗，观察组

术后采取淋巴引流手法治疗。2 组均连续干预 4 周，观察 2 组不同时点（术后当天、术后 1 周、术后 2 周、术

后 4 周）膝关节肿胀度及膝关节皮肤温度；观察 2 组干预前后的膝关节活动范围（ROM）、膝关节功能

［Lysholm膝关节评分（LKSS）］、致痛物质［P物质、5-羟色胺（5-HT）］及炎症指标［肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、

白细胞介素-6（IL-6）］变化。结结果果 观察组术后1、2、4周膝关节肿胀度均低于对照组（P＜0.05）；偏回归系数

显示，术后1、2、4周时，β＝-2.800、-1.760、-0.890，P均＜0.001，表明术后1、2、4周时观察组患者膝关节肿胀程

度均较术后当天降低；观察组*术后1周、观察组*术后2周、观察组*术后4周β＝-1.070、-0.880、-0.600，P值分

别为0.003、0.003、0.048，观察组*术后 1周、观察组*术后 2周、观察组*术后 4 周均较对照组降低，即观察组*
术后 1周、观察组*术后 2周、观察组*术后 4周均较术后当天降低；观察组术后 1、2、4周时膝关节皮肤温度均

低于对照组（P＜0.05）；偏回归系数显示，术后 1、2、4 周时，β＝-0.090、-0.130、-0.520，P 均＜0.05，表明术后

1、2、4 周时观察组患者膝关节皮肤温度较术后当天降低；观察组*术后 1周、观察组*术后 2周、观察组*术后 4
周时，β＝-0.193、-0.330、-0.187，P 均＜0.001，观察组*术后 1周、观察组*术后 2 周、观察组*术后 4 周分别较

对照组降低 0.193、0.330、0.187 ℃，即观察组*术后 1 周、观察组*术后 2周、观察组*术后 4周均较术后当天降

低；干预后，2组ROM、LKSS高于干预前，观察组高于对照组（P＜0.05）；干预后，2组P物质、5-HT均低于干

预前，观察组均低于对照组（P＜0.05）；干预后，2 组 TNF-ɑ、IL-6 均低于干预前，观察组均低于对照组（P＜
0.05）。结论结论 淋巴引流手法相较冰敷能更有效改善 ACL 重建术患者术后膝关节肿胀度，降低膝关节皮肤

温度，减轻术后疼痛，促进患者膝关节功能恢复。
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前交叉韧带（anterior cruciate ligaments，ACL）损

伤主要由非接触性运动损伤所导致，ACL损伤可使

膝关节前稳定性改变，造成胫骨前移及旋转不稳，

加速膝关节磨损，促进膝关节骨性关节炎发展［1］。

目前临床对于ACL损伤主要采取手术治疗，如ACL
重建术，通过自体肌腱或人工韧带帮助患者重建肌

腱束，恢复患者膝关节功能［2］。但患者术后由于手

术创伤，可引起一系列应激反应，促进大量血浆蛋
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白释放，当超过淋巴系统功能性传输负荷容量时，

可导致膝关节肿胀［3］。严重的膝关节肿胀会影响膝

关节功能恢复，并增加深静脉血栓形成风险，威胁

患者生命安全。冰敷是临床常用的消肿方式，冰敷

可使术后毛细血管收缩，达到止血、降温作用，减少

渗血，减轻患者术后肿胀程度，但效果一般［4］。淋巴

系统是人体重要防卫系统，同时也是人体脉管系统

的重要组成部分，淋巴液可将组织液中的蛋白质分

子带回血液中，同时可有效清除血液中红细胞及无

法被重吸收的大分子［5］。淋巴引流手法是基于淋巴

系统的按摩治疗技术，可促进静脉及淋巴回流［6］。
由此推测淋巴引流手法可能在改善 ACL 重建术患

者术后膝关节肿胀有积极意义。鉴于此，本研究着

重分析 ACL 重建术后淋巴引流手法对膝关节肿胀

程度的影响。

1 临床资料 
1.1　病例选择标准　

1.1.1　纳入标准　① ACL 损伤符合《外科学》［7］中
的诊断标准，并经关节磁共振成像检查确诊；② 已
行ACL重建术治疗者；③ 术后膝关节肿胀者；④ 无
严重心脑血管疾病者；⑤ 神智、情绪及认知功能正

常者；⑥ 单侧发病者。

1.1.2　排除标准　① 合并严重脏器功能障碍者；

② 合并其他部位骨折者；③ 出现筋膜间室综合征

者；④ 合并恶性肿瘤者。

1.2　一般资料　

选择 2020年 2月—2023年 2月上海市瑞金康复

医院收治的ACL损伤患者作为研究对象，按随机数

字表法分为观察组和对照组，每组 120 例。2 组性

别、年龄、发病侧比较差异无统计学意义（P＞0.05），

具有可比性，见表 1。患者已签署知情同意书，本研

究经上海瑞金康复医院伦理委员会审批通过［审批

号：伦审（20200157）号］。

2 方 法 
2.1　术后干预方法
2.1.1　基础干预方案　患者术后返回病房均用软
枕垫高下肢，高于心脏水平；术后采取关节松动训
练和肌力训练，包括等长肌收缩、直腿抬高训练等。
2.1.2　对照组　采取冰敷干预，辅助患者取韧带伸
展位冰敷，10 min/次，3 次/d，治疗 1 周。随后常规
干预至术后4周。
2.1.3　观察组　采取淋巴引流手法，辅助患者取仰
卧位，抬高患肢，叮嘱患者采取缓慢腹式呼吸，吸气
时给予患者轻度腹腔压力；以轻手法压触并圆运动
刺激浅表腹股沟淋巴结；再以轻手法从近端组织处
逐步向远端螺旋式前进移动到膝关节周围区域，触
及浅表淋巴结后再返回近端，同时叮嘱患者踝关节
做交替背屈、跖屈动作促进下肢淋巴管运输淋巴
液。淋巴引流手法完成后叮嘱患者轻摆肢体，加强
引流效果。30 min/次，2次/d，治疗4周。
2.2　评价指标　
2.2.1　膝关节肿胀度及皮肤温度　于患者术后当
天及术后 1、2、4周时，使用软皮尺检测患者膝关节
周径（髌上髌下均值），使用医用红外体温计 TAT-
2000（Exergen Corporation，国械注进 20212070318）
测量膝关节处皮肤温度。
2.2.2　膝关节活动范围及膝关节功能评分　于患
者干预前（术前 1 d）、干预 4 周时，使用关节量角器
检测患者膝关节活动范围（range of motion，ROM），
使用 Lysholm 膝关节评分（Lysholm knee score scale，
LKSS）［8］评估患者膝关节功能，包括跛行、需要支
持、疼痛等 8 个维度，总分 100 分，分数越高膝关节
功能越好。
2.2.3　血清致痛物质及炎症指标　采集患者干预
前（术前 1 d）、干预 4 周时，外周静脉血 5 mL，离心
（转速 3 000 r/min，离心半径 12 cm，离心 6 min）取血
清，使用酶联免疫吸附法检测 P物质、5-羟色胺（5-
hydroxy tryptamine，5-HT）水平，使用化学发光法检
测肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis factor-α，TNF-
α）、白细胞介素-6（interleukin-6，IL-6）水平，试剂
盒均由西门子医疗提供，操作严格按照试剂盒说明
书进行。
2.3　统计学方法　

采用 SPSS 25.0 软件进行数据处理。计量资料
符合正态分布的以（x̄±s）表示，2组间比较采用独立
样本 t检验，组内比较采用配对 t检验；2组多时点比
较采用广义估计方程分析；计数资料用百分比表
示，采用χ2检验。检验水平α＝0.05。

表1　2组一般资料比较

Table 1　Comparison of general data between two groups

组别

观察组

对照组

t/χ2值

P值

例数

120
120

性别

男

74
67

0.842
0.359

女

46
53

年龄/（x̄±s，岁）

28.90±2.27
29.10±3.07

0.574
0.567

发病侧

左侧

67
78

2.108
0.147

右侧

53
42
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3 结 果 
3.1　2组不同时点膝关节肿胀度比较　

观察组术后 1、2、4周时膝关节肿胀度均低于对
照组（P＜0.05）。见图1、表2。
3.2　2组不同时点膝关节肿胀度广义方程分析　

偏回归系数显示，术后 1、2、4周时，β＝-2.800、
-1.760、-0.890，P均＜0.001，表明术后 1、2、4周时观

察组患者膝关节肿胀程度较术后当天分别降低

2.800、1.760、0.890 cm；观察组*术后 1周、观察组*术
后2周、观察组*术后 4周 β＝-1.070、-0.880、-0.600，
P值分别为 0.003、0.003、0.048，观察组*术后 1周、观

察组*术后 2 周、观察组*术后 4 周较对照组分别降

低1.070、0.880、0.600 cm，即观察组*术后 1 周、观察

组*术后 2 周、观察组*术后 4 周较术后当天降低

3.870、2.640、1.490 cm。见表3。
3.3　2组不同时点膝关节皮肤温度比较　

观察组术后 1、2、4周膝关节皮肤温度均低于对

照组（P＜0.05）。见表4和图2。

图1　2组不同时点膝关节肿胀度比较

Figure 1　Comparison of knee swelling degree at different 
time points between two groups    

表4　2组不同时点膝关节皮肤温度比较（x̄±s） ℃
Table 4　Comparison of knee joint skin temperature at different time points between two groups （x̄±s） ℃

组别

观察组

对照组

t值
P值

例数

120
120

术后当天

36.98±0.36
36.91±0.39

1.445
0.150

术后1周

36.69±0.22
36.81±0.24

4.038
0.008

术后2周

36.52±0.34
36.77±0.23

6.672
＜0.001

术后4周

36.27±0.16
36.39±0.20

5.132
＜0.001

表3　2组不同时点膝关节肿胀度广义方程分析

Table 3　Generalized equation analysis of knee joint swelling at different time points between two groups

变量

截距

观察组

对照组

术后当天

术后1周

术后2周

术后4周

观察组*术前

观察组*术后1周

观察组*术后2周

观察组*术后4周

β
44.925
0.250

-
-

-2.800
-1.760
-0.890

-
-1.070
-0.880
-0.600

S.E.
0.176
0.259

-
-

0.194
0.202
0.236

-
0.363
0.292
0.304

β95%CI
44.580～45.270
-0.258～0.758

-
-

-3.179～-2.421
-2.156～-1.364
-1.353～-0.427

-
-1.782～-0.358
-1.453～-0.307
-1.195～-0.005

Wald χ2

65 236.714
0.931

-
-

2 009.342
75.739
14.206
-
8.684
9.066
3.905

P值

＜0.001
0.335
-
-

＜0.001
＜0.001
＜0.001

-
0.003
0.003
0.048

表2　2组不同时点膝关节肿胀度比较（x̄±s） cm
Table 2　Comparison of knee joint swelling at different time points between the two groups （x̄±s） cm

组 别
观察组

对照组

t值
P值

例数

120
120

术后当天

45.18±2.09
44.92±1.93

1.001
0.318

术后1周

43.22±2.11
44.03±1.82

3.184
0.002

术后2周

42.53±1.48
43.17±1.24

3.631
＜0.001

术后4周

41.77±1.36
42.12±1.18

2.129
0.034
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3.4　2组不同时点膝关节皮肤温度广义方程分析　

偏回归系数显示，术后 1、2、4周时，β＝-0.090、

-0.130、-0.520，P 均＜0.05，表明术后 1、2、4 周时观

察组患者膝关节皮肤温度分别较术后当天降低

0.090、0.130、0.520 ℃；观察组*术后 1 周、观察组*
术后 2 周、观察组 *术后 4 周 β＝-0.193、-0.330、
-0.187，P 均＜0.001，观察组*术后 1 周、观察组*术
后 2 周、观察组*术后 4周分别较对照组降低 0.193、
0.330、0.187 ℃，即观察组*术后 1 周、观察组*术后

2 周、观察组*术后 4周分别较术后当天降低 0.283、
0.460、0.707 ℃。广义方程见表5。
3.5　2组膝关节活动范围及功能比较　

干预前，2 组 ROM、LKSS 比较差异均无统计学

意义（P＞0.05）；干预后，2组ROC、LKSS均高于干预

前，观察组均高于对照组（P＜0.05）。见表 6，广义

方程见表7和表8。
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2组不同时点膝关节皮肤温度比较

术后当天 术后1周 术后2周 术后4周

图2　2组不同时点膝关节皮肤温度比较

Figure 2　Comparison of knee joint skin temperature at 
different time points between two groups   

表5　2组不同时点膝关节皮肤温度广义方程分析

Table 5　Generalized equation analysis of knee skin temperature at different time points between two groups

变量

截距

观察组

对照组

术后当天

术后1周

术后2周

术后4周

观察组*术前

观察组*术后1周

观察组*术后2周

观察组*术后4周

β
36.905

0.070
-
-

-0.090
-0.130
-0.520

-
-0.193
-0.330
-0.187

S.E.
0.0350
0.0479

-
-

0.0382
0.0409
0.0355

-
0.053
0.0607
0.0522

β95%CI
36.836～36.974
-0.024～0.164

-
-

-0.165～-0.015
-0.210～0.050
-0.590～-0.450

-
-0.296～-0.089
-0.449～-0.211
-0.289～-0.085

Wald χ2

1 110 459.865
2.141
-
-
5.569

10.125
214.089

-
13.242
29.572
12.856

P值

＜0.001
0.143
-
-
0.018
0.001

＜0.001
-

＜0.001
＜0.001
＜0.001

表6　2组膝关节活动范围及功能比较（x̄±s）
Table 6　Comparison of knee range of motion and function between the two groups （x̄±s）

组别

观察组

对照组

t值
P值

例数

120
120

ROM/°
干预前

34.98±3.18
35.26±3.88

0.611
0.542

干预后

118.62±5.251）

102.21±5.061）

24.654
＜0.001

LKSS/分
干预前

29.24±2.02
29.50±2.28

0.935
0.351

干预后

92.05±5.141）

79.36±3.281）

22.799
＜0.001

注：与同组干预前相比，1） P＜0.05。
Note: Compared with the same group before intervention, 1) P<0.05.
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3.6　2组血清致痛物质水平比较　

干预前，2 组 P 物质、5-HT 水平比较差异均无

统计学意义（P＞0.05）；干预后，2 组 P 物质、5-HT

低于干预前，观察组均低于对照组（P＜0.05）。见

表9，广义方程见表10和表11。

表8　2组LKSS评分广义方程分析

Table 8　Generalized equation analysis of LKSS score in two groups

变量

截距
观察组
对照组
干预前
干预后

观察组*干预前
观察组*干预后

β
79.358
12.692

-
-

-49.858
-

-12.950

S.E.
0.299
0.553

-
-

0.351
-

0.629

β95%CI
78.773～79.944
11.607～13.776

-
-

-50.545～-49.171
-

-14.182～-11.718

Wald χ2

70 651.385
526.055

-
-

20 239.996
-

424.475

P值

＜0.001
＜0.001

-
-

＜0.001
-

＜0.001

表7　2组ROM角度广义方程分析

Table 7　Analysis of generalized equations of ROM angle in two groups

变量

截距
观察组
对照组
干预前
干预后

观察组*干预前
观察组*干预后

β
102.208
16.417

-
-

-66.950
-

-16.700

S.E.
0.460
0.663

-
-

0.586
-

0.809

β95%CI
101.307～103.109

15.117～17.716
-
-

-68.099～-65.801
-

-18.287～-15.113

Wald χ2

49 421.985
613.109

-
-

13 040.216
-

425.176

P值

＜0.001
＜0.001

-
-

＜0.001
-

＜0.001

表10　2组P物质水平广义方程分析

Table 10　Generalized equation analysis of substance P level in two groups

变量

截距

观察组

对照组

干预前

干预后

观察组*干预前

观察组*干预后

β
186.185
-28.150

-
-

-28.150
-

108.190

S.E.
2.698
4.047

-
-

4.222
-

6.778

β95%CI
180.898～191.472
-36.082～-20.218

-
-

-36.425～-19.875
-

94.906～121.474

Wald χ2

4 763.501
48.384
-
-

44.452
-

254.805

P值

＜0.001
＜0.001

-
-

＜0.001
-

＜0.001

表9　2组血清致痛物质水平比较（x̄±s） ng/mL
Table 9　Comparison of serum pain-causing substance level between two groups （x̄±s）                      ng/mL

组别

观察组

对照组

t值
P值

例数

120
120

P物质

干预前

238.08±51.07
229.76±54.16

1.224
0.222

干预后

158.04±33.181）

186.19±29.671）

6.928
＜0.001

5-HT
干预前

920.31±103.53
916.16±108.76

0.303
0.762

干预后

419.24±70.551）

532.03±85.181）

11.171
＜0.001

注：与同组干预前相比，1） P＜0.05。
Note: Compared with the same group before intervention, 1) P<0.05.
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3.7　2组炎症指标比较　
干预前，2组TNF-α、IL-6水平比较差异无统计

学意义（P＞0.05）；干预后，2 组 TNF-α、IL-6 均低

于对照组，观察组均低于对照组（P＜0.05）。见表12，
广义方程见表13和表14。

表11　2组5-HT水平广义方程分析

Table 11　Generalized equation analysis of two groups of 5-HT level

变量

截距

观察组

对照组

干预前

干预后

对照组*干预前

观察组*干预后

β
532.035

-112.800
-
-

-112.800
-

613.880

S.E.
7.743

10.054
-
-

10.340
-

16.530

β95%CI
516.859～547.211

-132.506～-93.094
-
-

-133.067～-92.533
-

581.482～646.277

Wald χ2

4 721.397
125.866

-
-

118.999
-

1 379.243

P值

＜0.001
＜0.001

-
-

＜0.001
-

＜0.001

表14　2组 IL-6水平广义方程分析

Table 11　Generalized equation analysis of IL-6 level in two groups

变量

截距

观察组

对照组

干预前

干预后

对照组*干预前

观察组*干预后

β
7.075

-1.190
-
-

3.110
-

1.660

S.E.
0.162
0.208

-
-

0.267
-

0.351

β95%CI
6.757~7.393

-1.598~-0.782
-
-

2.587~3.633
-

0.972~2.348

Wald χ2

1 900.929
32.673
-
-

135.767
-

22.387

P值

＜0.001
＜0.001

-
-

＜0.001
-

＜0.001

表12　2组炎症指标比较（x̄±s） pg/mL
Table 12　Comparison of inflammatory indexes between the two groups （x̄±s） pg/mL

组别

观察组

对照组

t值
P值

例数

120
120

TNF-α
干预前

307.18±62.03
309.28±63.14

0.260
0.795

干预后

151.06±40.161）

208.09±49.741）

9.772
＜0.001

IL-6
干预前

10.66±2.05
10.19±2.43

1.620
0.107

干预后

5.89±1.431）

7.08±1.791）

5.690
＜0.001

注：与同组干预前相比，1） P＜0.05。
Note: Compared with the same group before intervention, 1) P<0.05.

表13　2组TNF-α水平广义方程分析

Table 13　Generalized equation analysis of TNF-α level in two groups

变量

截距

观察组

对照组

干预前

干预后

观察组*干预前

观察组*干预后

β
208.095
-57.030

-
-

101.180
-

54.940

S.E.
4.522
5.812

-
-

6.921
-

9.636

β95%CI
199.232~216.958
-68.421~-45.640

-
-

87.616~114.745
-

36.054~73.826

Wald χ2

2 117.577
96.299
-
-

213.738
-

32.509

P值

＜0.001
＜0.001

-
-

＜0.001
-

＜0.001
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孟 聪等：前交叉韧带重建术后淋巴引流手法对膝关节肿胀程度的影响

4 讨 论 
ACL 重建术可使 ACL 损伤患者各项关节功能

快速恢复，以避免继发性关节损伤。但ACL重建术
患者术后易发生膝关节肿胀，ACL损伤患者由于韧
带损伤周围血管破裂，造成毛细血管渗出增加，使
血管内外液渗入肌肉间隙，造成水肿。同时由于手
术也会对患者机体造成一定损伤，激活机体外源性
凝血系统，影响局部微循环，也增加 ACL 患者术后
膝关节肿胀的发生率［9］。膝关节肿胀可影响ACL损
伤患者膝关节功能恢复，同时增加下肢深静脉血栓
的发生，增加不良预后风险。因此改善ACL重建术
患者术后膝关节肿胀十分重要。

本次研究结果显示，观察组术后膝关节肿胀程
度及膝关节皮肤温度低于对照组，同时 ROM 及
LKSS评分高于对照组，表明淋巴引流手法相较于冰
敷能够有效促进ACL重建术患者术后膝关节消肿，
改善膝关节功能。分析其原因在于，淋巴引流手法
可通过刺激淋巴结，并沿淋巴管方向进行轻手法压
触，增加淋巴管与淋巴结的重吸收能力，使膝关节
水肿及周围组织多余的液体在负压作用下排出［10］。
同时淋巴引流手法通过螺旋式手法按摩推进，更新
组织周围淋巴管的淋巴液，加速淋巴液回流，排空
组织，并重新建立淋巴引流途径，清除瘀滞的体液，
进而达到消肿的作用。本次研究经广义方程分析，
结果显示，观察组*术后 1 周、观察组*术后 2 周、观
察组*术后 4周膝关节肿胀程度均较术前降低，膝关
节皮肤温度均分别较术前降低，进一步体现淋巴引
流手法对改善 ACL 重建术患者术后膝关节肿胀的
优越性。

疼痛是ACL损伤患者常见症状，疼痛可激活机
体应激反应，促进炎症因子释放，提高血管通透性，
增加血液渗出，促进肿胀的发生。因此改善ACL重
建术患者术后疼痛水平是治疗的重要环节。P物质
是广泛分布于细神经纤维内的一种神经肽，可增强
神经元细胞的敏感性，进而促进疼痛的传递［11］。5-
HT可激活伤害感受器，进而传递疼痛。本次研究结
果显示，观察组P物质、5-HT水平均低于对照组，表
明淋巴引流手法能够有效降低 ACL 重建患者术后
致痛物质水平，缓解术后疼痛。原因在于：淋巴液
能够有效清除组织中的红细胞及无法吸收的大分
子，同时淋巴引流手法沿淋巴管循环方向进行按
摩，从远心端向近心端施加压力，从而促进深部淋
巴液循环及血液循环，进而清除淋巴管内致痛
物质［12］。

TNF-α 参与血管内环境的稳定，可加剧局部组

织的缺血、缺氧。IL-6是由 TNF-α 诱导产生，具有
血管内皮毒性，可增加血管通透性［13］。本次研究结
果显示，观察组TNF-α、IL-6水平低于对照组，表明
淋巴引流手法相较于冰敷可有效降低 ACL 重建术
患者机体炎症水平。淋巴引流手法通过按压手法
排出淋巴管内多余水分，促进淋巴循环及局部血液
循环，进而促进炎症因子的重吸收，减少炎症因子
对局部血管的刺激，保护血管通透性［14］。

综上所述，淋巴引流手法相较冰敷能够有效改
善ACL重建术患者术后膝关节肿胀度，降低膝关节
皮肤温度，减轻术后疼痛，促进患者膝关节功能
恢复。
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Effect of Lymphatic Drainage Manipulation on Knee Joint Swelling after Anterior Cruciate 
Ligament Reconstruction

MENG Cong, BAO Yong, ZHANG Weiming*
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ABSTRACT  Objective To analyze the effect of lymphatic drainage manipulation on knee joint swelling after anterior cruciate 
ligament (ACL) reconstruction. Methods This prospective study was conducted to select patients with ACL injury admitted to the 
Orthopaedics Department of Shanghai Ruijin Rehabilitation Hospital from February 2020 to February 2023. The participants were 
divided into the observation group and control group according to the random number table method, with 120 cases in each group. 
ACL reconstruction was performed in both groups. Postoperatively, the control group was treated with ice compression, and the ob‐
servation group was treated with lymphatic drainage manipulation. Both groups received continuous intervention for 4 weeks. The 
swelling degree and skin temperature of knee joint were observed at different time points (postoperative day, 1 week, 2 weeks and 4 
weeks postoperatively). Range of motion (ROM) and knee function [Lysholm knee score scale (LKSS)] before and after intervention 
for both groups were observed, as well as changes in pain substances [substance P, 5-hydroxytryptamine (5-HT)] and inflammatory 
markers [tumor necrosis factor- α (TNF- α), interleukin-6 (IL-6)]. Results The swelling degree of knee joint in the observation 
group was lower than that in the control group at 1, 2 and 4 weeks postoperatively (P<0.05). The partial regression coefficient 
showed that at 1, 2 and 4 weeks postoperatively β=-2.800, -1.760, -0.890 respectively, with P<0.001, indicating a reduction of knee 
joint swelling in the observation group at 1, 2 and 4 weeks postoperatively compared to the postoperative day. The observation 
group*1 week postoperatively, the observation group*2 weeks postoperatively, the observation group*4 weeks postoperatively β=
-1.070, -0.880, -0.600, P=0.003, 0.003, 0.048, respectively. The observation group*1 week postoperatively, the observation group*
2 weeks postoperatively, the observation group*4 weeks postoperatively were lower than the control group, that is, the observation 
group*1 week postoperatively, the observation group*2 weeks postoperatively, the observation group*4 weeks postoperatively were 
lower than the postoperative day; The skin temperature of knee joint in the observation group was lower than that in the control 
group at 1, 2 and 4 weeks postoperatively (P<0.05); the interpretation of partial regression coefficient: at 1, 2 and 4 weeks postopera‐
tively β=-0.090, -0.130, -0.520, P<0.05, indicating that the skin temperature of knee joint in the observation group at 1, 2, 4 weeks 
postoperatively was lower than that on the postoperative day; the observation group*1 week postoperatively, the observation group*
2 weeks postoperatively, the observation group*4 weeks postoperatively β=-0.193, -0.330, -0.187, P<0.001, the observation group*
1 week postoperatively, the observation group*2 weeks postoperatively, the observation group*4 weeks postoperatively decreased 
by 0.193, 0.330, 0.187 ℃ compared with the control group, that is, the observation group*1 week postoperatively, the observation 
group*2 weeks postoperatively, the observation group*4 weeks postoperatively decreased compared with the postoperative day. After 
the intervention, ROM and LKSS in the two groups were higher than those before intervention, with the observation group higher 
than the control group (P<0.05). After the intervention, the level of substance P and 5-HT in the two groups was lower than those 
before intervention, and the observation group was lower than the control group (P<0.05). After the intervention, the level of TNF-ɑ 
and IL-6 in the two groups was lower than those before intervention, and the level in the observation group was lower than those in 
the control group (P<0.05). Conclusion Lymphatic drainage maneuvers are more effective than ice compress in improving postop‐
erative knee joint swelling, lowering knee skin temperature, reducing postoperative pain, and promoting recovery of knee function in 
patients undergoing ACL reconstruction.
KEY WORDS anterior cruciate ligament injury; anterior cruciate ligament reconstruction; lymphatic drainage manipulation; ice 
compression treatment; knee joint swelling degree
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