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出版说明

随着中国人口老龄化速度加剧、慢性病发病人数增加，人们对生存质量的要求不断提高，社会对康复治疗的需求日渐增加，因此，康复医学事业得到了快速发展。进入21世纪以来，我国康复医学事业进入了快速发展时期，康复医学作为新兴的医学学科已成为国内医疗卫生事业重点发展的新领域，但康复医学教育滞后造成了康复医学专业技术人才储备不足，这已成为发展的瓶颈。

2011年卫生部发布的《医疗卫生中长期人才发展规划（2011—2020年）》明确提出要大力推进医学康复等各类临床人才的培养，提升专业技术水平。康复治疗技术专业高等职业教育如雨后春笋般在全国各地设置和发展，已成为培养康复治疗师的中坚力量。2011年，中国康复医学会康复医学教育委员会成立了康复职业教育学组。2012年，卫生部颁布了《“十二五”时期康复医疗工作指导意见》，此举提高了康复医疗机构建设和管理水平，加强了康复专业人员队伍建设。

2012年11月，教育部发布了我国第一部《高等职业学校康复治疗技术专业教学标准（试行）》，标志着高职高专层次的康复治疗师学历教育进入了规范化阶段，向更高质量的人才培养目标迈进。

康复人才培养急需规范的教材。在此背景下，我们组织全国专家，以全国《高等职业学校康复治疗技术专业教学标准（试行）》为依据，围绕新的人才培养目标，体现初级康复治疗师的基本素质、知识要求、能力要求及职业态度要求，尤其体现康复治疗师特有的人文精神和职业素养培养要求，编写了本套教材。

本套教材含职业基础模块4部、职业技能模块8部和职业拓展模块4部。教材内容选择以“必需为准、够用为度、实用为限”为原则，既能满足初级康复治疗师职业岗位需求，又能满足中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会组织的全国卫生技术人员资格考试需求；既考虑了我国当前各地的康复治疗技术发展实际水平，又考虑了本专业的国际化发展趋势。编写体例上没有采用“一刀切”即全部采用“项目化”的形式，而是从实际出发，尊重不同课程间的差异，采用符合该课程当前主流教学方法和教学模式的编写体例。教材采用了主体课程教材、配套实训（指导）教材和网络增值服务等多种形式，力求最大限度地满足广大师生教与学的需要。

本套教材由中国科学技术出版社和河南科学技术出版社联合出版，吸引了全国32所高职高专、15所本科院校教师和27家行业机构临床一线的康复医学专家和技术人员共同参加编写。内容新颖，突出了康复治疗师专业技能和职业能力的培养要求。编写过程中，各位编者都本着精益求精、求实创新的原则，力争达到国家“十二五”规划教材的要求。但由于编写时间有限，可能会出现不当之处，欢迎广大读者提出宝贵意见和建议，以便再版时修订。

本套教材的编写得到宁波卫生职业技术学院的大力支持，谨表示衷心感谢！

康复治疗技术专业教材编审委员会

2014年1月


前言

康复工程技术是现代康复治疗技术的重要内容之一，在康复医学中占有极其重要的地位，起着不可替代的作用。在康复评定和康复治疗过程中应用的许多工程技术设备、装置、器械及仪器都是康复工程的研究成果和产品,如在康复治疗中常用到矫形器、假肢、轮椅、助行器、助听器、助视器、电脑辅具等硬件和软件产品及环境控制技术。康复工程技术专业人员关注的就是将众多的软、硬件产品合理正确地应用到需要进行康复治疗的患者身上，为患者提供康复服务。

在康复治疗技术专业教材编委会的指导下，本教材编写组明确了康复治疗技术专业的学生学习康复工程技术的目标定位，即毕业生应能运用基本的康复工程技术为患者康复服务，或引入、借用康复工程专业人员和资源为患者康复服务；能够围绕康复目标对患者使用康复工程产品进行评估。

我们对本教材的学习设定了初、中、高三个层级的目标。初级目标是了解康复治疗中常用的工程技术产品（以矫形器、假肢、轮椅、助行器、信息与沟通辅助产品为主）；中级目标是能够基于患者评估来为患者选用合适产品，并指导患者正确使用；高级目标是能够对患者使用这些技术产品进行评估。

康复工程技术覆盖内容广泛。编者在选取教学内容的时候，主要遵循有用、适用、能用的原则。编委会精心组织，邀请了来自学校、康复机构、残疾人服务机构等教学和康复服务一线的专家学者共同编写，在此对大家的大力支持、无私奉献和辛苦劳动表示衷心的感谢！

由于编者水平有限，教材中难免有不当之处，敬请读者批评指正！

编者

2014年10月


第一章 绪论
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掌握：应用康复工程技术的基本原则和程序。熟悉：康复工程产品和康复辅助器具的分类。了解：康复工程的含义、服务对象和发展。

第一节 概述

一、康复工程的含义

全面康复不仅有医学的和教育的措施，而且有职业的和社会的措施，更有工程的措施。康复工程（ＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎＥｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ，ＲＥ）是工程技术与康复相结合的产物，它是系统应用工程技术、方法、原理以满足功能障碍者在教育、康复、就业、交通、独立生活、娱乐等方面需要的一类技术或手段的统称。它涉及医学、机械学、材料学、生物学、生物力学、电子学、社会学、控制论与信息科学等多个学科，代表一个新型的跨学科、综合性、边缘性的科学技术领域，它还代表一个产业。康复工程的成果是各种形式的产品，围绕康复工程产品形成了一个拥有研发、生产、经营、使用和配置服务的产业。

康复工程技术是指在康复的临床实践中，按照代偿、替代或适应的原则，给功能障碍者应用和配置适合的康复工程产品的一门应用技术。其目的是最大限度地开发功能障碍者的潜能，让他们最大程度地实现活动和参与的无障碍。

康复工程技术是康复治疗技术的一个重要分支。如果没有康复工程技术的介入，许多功能障碍的恢复、改善、代偿和替代无法实现。对遭受脑血管意外和脊髓损伤的患者，康复工程技术是克服运动功能障碍的主要手段，甚至是唯一有效的手段。截肢者肢体功能障碍的恢复和代偿只能依靠安装假肢这一独特的康复工程技术来实现。

二、康复工程技术的服务对象

康复工程技术的服务对象是功能障碍者，包括老年人、残疾人和伤病人三大群体。现阶段的服务内容主要是针对患者的肢体运动功能障碍和交流沟通功能障碍。服务目标是消除或减轻他们在活动和参与方面的障碍。

截止到２０１３年，全国残疾人总数为８５０２万人，包括重度残疾２５１８万人，中度和轻《中国妇幼卫生事业发展报告（２０１１）》指出，我国出生缺陷发生度残疾人５９８４万人。率呈上升趋势，由１９９６年的万分之８７．７上升到２０１０年的万分之１４９．９，增长幅度达９％；我国每年出生２０万～３０万肉眼可见出生缺陷的婴儿。《中国老龄事业发展报告７０．》指出，２０１３年老年人口数量将突破２亿，老龄化水平将达到１４．８％；人口老（２０１３）龄化的严峻性和复杂性表现为慢性病患病老年人数持续增加，２０１３年将突破１亿人大关。在伤病人群体中，虽然只有少数伤病人因遭受创伤和疾病导致永久性残疾，但多数有暂时性和过渡性功能障碍。限于当前康复工程的发展水平，康复工程技术主要局限于为老年人、残疾人和伤病人提供移动、生活自理、助视、助听等技术服务，让他们最大限度地实现活动和参与的无障碍。

三、康复工程的发展

虽然康复工程是一门新型的学科，但工程师参与康复治疗工作由来已久。康复医学领域的诊断、评估、治疗、训练仪器设备等都是由工程师根据医学的需要而设计制造的。但早期医学与工程的合作常忽略患者的作用，工程师也很少能深入到临床实际工作中去。第二次世界大战造成了大量残疾人，促使部分工程师参与到残疾人康复事业中。他们首先推动了康复工程技术的发展。工程师能与医生、假肢师、矫形器师、物理治疗师、作业治疗师共同工作。工作内容从制作和安装假肢、矫形器，扩展到研发和使用辅助器具、感应装置及环境控制、康复护理、神经康复、功能评价产品等。社会需求与科技进步促使康复工程技术的发展日趋科学化、现代化，在此基础上形成了服务于各种康复目的的康复工程产业。

２０世纪后半期，特别是近２０年，是康复工程向现代化发展迅速的时期。美国是世界上第一个成立康复工程研究所的国家，它于１９６７年成立了国家康复工程研究所，随后法国、英国和日本相继建立了各自的康复工程研究中心。我国的康复工程发展水平与世界发达国家有一定的差距。我国于１９７９年成立了民政部假肢科学研究所，１９８３年筹建了中国康复研究中心康复工程研究所。随后我国相继成立了清华大学康复工程研究中心、上海交通大学康复工程研究所、上海民政工业研究所、重庆第四军医大学康复工程研究室、中山医科大学康复工程研究室、国家康复辅具研究中心等科研机构。清华大学、上海交通大学与中国假肢研究所合作研制了我国第一代肌电假手产品。２０世纪９０年代初，清华大学与中国康复研究中心合作研制了我国第一只用复合材料制成的下肢运动假肢，我国伤残人运动员曾用它打破了跳远世界纪录。针对盲人的需要，全国残疾人用品开发供应总站开发了盲文打字机、盲文油印机及盲人扑克等。经过改革开放三十多年的发展，我国在假肢、矫形器和其他康复器具等领域已形成产业，制定和发布了不少相关国家标准和行业标准，取得了大批研究成果，我国康复工程的发展取得了长足的进步。

第二节 康复工程技术的应用

一、康复工程产品

康复工程产品是指能帮助功能障碍患者恢复、改善、提高功能，克服活动和参与障碍的所有特殊软硬件产品，可分为康复评定设备、康复治疗与训练设备、康复预防与保健设备、内置式假体、康复辅助器具五大类。

康复辅助器具是指功能障碍者使用的，特殊制作的或通常可得到的任何产品（包括器械、仪器、设备和软件）。其目的是：①参与用；②保护、支撑、训练、测量或替代身体功能（结构）和活动；③防止损伤、活动或参与限制。

国际标准化组织（ＩＳＯ）颁布的《辅助器具———分类、术语》国际标准（ＩＳＯ９９９９：

２０１１）将康复辅助器具分为１２个主类、１３０个次类、７８１个支类（表１－１）。

在康复治疗技术的范畴内，康复工程技术的应用主要集中于矫形器和假肢、个人移动辅助、沟通和信息辅助器具等康复辅助器具领域。
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二、康复工程产品的适配评估

康复工程产品的评估适配是康复治疗中应用康复工程技术的基本原则，也是配置康复辅助器具的基本原则。

（一）适配

１．适配原则

（１）最适合就是最好：对需求者来说，选配康复辅助器具不是技术越高越好、功能越全越好、价格越贵越好，重要的是它适合自身需求，有利于发挥残存的功能和更好地改善功能。例如，脊髓损伤患者如能使用手动轮椅，就不宜选择电动轮椅，因为使用手动轮椅有助于患者锻炼和增强上肢功能；高龄下肢截肢患者需要稳定性较好的假肢，适合他们的假肢配置是机械膝关节和普通假脚，而不是运动型的关节和脚；对居住在山区且年龄较大的大腿截肢患者，拐杖比假肢更适用。

（２）适时适用：康复辅助器具的选配不仅要适用，而且要适时。矫形器配置应越早越好。例如，先天性马蹄内翻足患者要早发现、早用矫形器进行矫正治疗；失禁和防压疮的康复辅助器具也要及早配置，晚了就会给患者带来更多伤痛和溃疡；下肢截肢者不要等到残肢定型之后再安装假肢，应在伤口愈合后就安装临时假肢进行康复训练。

（３）因人适配：康复辅助器具的选配不是单纯买卖，而是因人而异的评估适配。每个功能障碍患者的功能缺失情况各不相同，对康复工程技术产品的要求也各不相同，应由专业人员按照评估适配程序进行配置。

２．适配程序

（１）观察：观察患者的残障程度。

（２）询问：询问患者的病史、生活环境和经济情况等。

（３）了解：了解患者的需求和期望值。

（４）评估：评估患者的障碍程度、潜在功能等。康复器具的评估适配是在康复器具服务专业机构中，由医工结合的专业人员组成的团队对患者进行评估适配。

（５）处方：确定适合患者的康复器具的处方。

（６）配置：为患者配置最适合的康复器具。

（７）训练：让患者进行试用，并教会患者正确的使用方法。

（８）评价：对为患者配置的康复器具进行最后的效果评价。

（９）跟踪：对患者的使用效果和新的需求进行跟踪服务。

（二）评估

１．工程学评估通过有资质的检测机构对假肢、矫形器、轮椅等产品按照标准进行检测。这是保证产品质量、维护残疾人利益的重要措施。

２．生物力学评估目前主要是对功能障碍者使用假肢或矫形器进行步态分析来进行生物力学分析评估。生物力学评估对新产品研发设计、假肢矫形器装配、临床康复评估具有重要意义，也得到了专业人员越来越多的关注。

３．临床评估由于缺乏有效医工结合的问题，我国的康复工程产品在应用中较少做认真的临床评估和随防工作。目前，英、美、法等国都有专门的门诊部门对假肢矫形器应用效果进行临床评估。
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１．查阅并分享康复工程起源、发展、研究进展、产业政策等资料。

２．查阅并分享为残疾人评估适配康复辅助器具的宣传、案例等资料。

（肖晓鸿）


第二章  假肢
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掌握：假肢的国际标准分类方法和名称，假肢的适用范围，假肢处方的开具，下肢假肢的适用训练程序和方法，上肢假肢和下肢假肢的功能检查内容及方法，对截肢者穿戴假肢的评估方法。

熟悉：各类下肢假肢和上肢假肢的结构特点及应用特征。

了解：假肢的分类、主要部件大体结构、常用材料及装配流程，下肢假肢的生产工艺。

第一节  概述

一、定义

四肢在人的生活和劳动中作用巨大。失去肢体不仅给人的生活和生存造成巨大的困难，而且给周围的人甚至社会带来各种影响。运用工程技术手段制造的“假肢”能够为截肢者重建或部分弥补肢体功能，满足了截肢者个人和整个社会的迫切需求。

假肢（ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ）是用于替代整体或部分缺失、缺陷肢体的体外使用装置。它是用工程技术的手段和方法，为弥补截肢者或肢体不全者缺损的肢体而专门设计、制造和安装的体外人工假体，它可以补偿已失肢体的部分功能，使截肢者恢复或重建一定的生活自理能力、工作和社交能力。

二、类型与结构

（一）类型

假肢类型通常依截肢平面而分。为上肢截肢者安装的假肢属于上肢假肢，为下肢截肢者安装的假肢属于下肢假肢。

１．下肢假肢

（１）标准分类：按截肢平面对假肢进行分类是国际标准分类方法。下肢截肢平面依次为足部截肢、塞姆截肢、经胫骨截肢、膝关节离断、经股骨截肢、髋关节离断、骨盆截肢，相应安装的假肢为部分足假肢、塞姆假肢、小腿假肢、膝离断假肢、大腿假肢、髋离断假肢。

（２）其他分类：按功能分为装饰性假肢、日常使用假肢、运动假肢、淋浴假肢等。按接受腔材料分为合成树脂假肢、板材假肢、皮腿、木腿、铝腿等。按零部件的主体材料分为合金钢假肢、不锈钢假肢、钛合金假肢、塑料假肢等。

２．上肢假肢

（１）标准分类：上肢截肢平面依次为手指截肢、半掌截肢、腕关节离断、前臂截肢、肘关节离断、上臂截肢、肩关节离断，按照国际和国家标准，相应安装的假肢为假手指、半掌假肢、腕离断假肢、前臂假肢、肘离断假肢、上臂假肢、肩离断假肢。

（２）其他分类：上肢假肢分为被动型和主动型。被动型包括装饰性和工具性上肢假肢。主动型上肢假肢按力源分为自身力源假肢、体外力源假肢和混合力源假肢（表２－１）。按控制方法分为索控式假肢、触点开关控制的电动假肢、生物信号源控制的电动假肢。用于控制假肢的生物信号源分为肌电信号、神经信号、脑电信号，相应的假肢被称为肌电假肢、神经控制假肢、思维控制假肢或智能假肢。
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（二）结构

１．假肢部件类型通俗地讲，假肢由接受腔、关节、假手或假脚、连接件、装饰件组成。在国家标准中，组成假肢的部件分为五类，它们分别是接合部件、功能部件、对线部件、结构部件和装饰部件。

（１）假肢接合部件：是指同穿戴者直接接触，以获得支撑性、稳定性及悬吊性的装置，包括接受腔及保持假肢同身体相接合的悬吊部件。

（２）假肢功能部件：是用于代偿正常肢体部分运动和感觉功能的部件，包括踝足装置、手部装置、假肢关节等。

（３）假肢对线部件：是可以对假肢部件的相对位置进行调整的装置。

（４）假肢结构部件：连接接合、功能、对线部件，保持假肢为一整体。

（５）假肢装饰部件：是模拟正常人体的外观和质感的部件，包括装饰性填充物和外壳、假肢皮肤和袜套。

２．假肢结构类型假肢结构分为骨骼式和壳式两种类型。

（１）骨骼式结构：假肢由连接件、关节等作为假肢的中心轴来承重和传导力量，假肢外周用塑料泡沫等软材料做成的整形装饰件包裹。这种结构和人的肢体的结构有相似之处，所以被称为骨骼式假肢。由于骨骼式假肢的零部件实现了组件化，由这些具有互换性的部件组装而成的假肢称为组件式假肢。骨骼式假肢是现代下肢假肢的主流结构。

（２）壳式结构：壳式结构的假肢也称外骨骼式假肢，是与骨骼式假肢相对的类型。这种假肢使用壳体来承重并传导驱动假肢动作的外力。壳体的形状根据人的肢体的形状制作，一般使用铝、塑料板材或合成树脂材料。传统的下肢假肢基本上都是壳式结构。现代功能性上肢假肢也大多采用壳式结构。

３．接受腔接受腔是假肢上用于容纳残肢、传递残肢与假肢间的信息和作用力、连接残肢与假肢的腔体部件，发挥着承重、控制假肢运动、悬吊假肢的作用。它是人体残肢与假肢的界面，是人机系统的接口，对支配假肢有重要作用。接受腔必须符合运动解剖学和生物力学要求，与残肢很好地伏贴。接受腔是假肢的灵魂，假肢的质量关键取决于因人而异的接受腔。全接触和全面负重是对现代假肢装配对下肢假肢接受腔的基本要求。

４．手部装置包括假手和腕部装置。假手是用于代偿手的外形和基本功能的结构，分装饰性、索控式和电动式三类。腕部装置主要用于连接假手与前臂，可被动实现腕部的屈伸、内收、外展、旋转运动。带电动旋腕装置的手部装置可实现手的主动旋转运动。

（１）装饰性假手：主要用来代偿手部的外形，无主动抓握功能。

（２）索控式假手：通过拉索控制假手的张开和闭合，以完成手的抓握功能。

（３）工具手：专供截肢者劳动的工具型假手，不具备人手的外形。工具手种类繁多，而钩状手是其中较为典型的一种。

（４）电动假手：通过电池提供的电能来驱动假肢的张开和闭合，以完成手的抓握功能。

多自由度电动假手是现代科技的最新发展成果，通过电能来驱动，能代偿指间关节的屈伸运动，掌指关节的屈伸、内收和外展运动。由于增加了手的活动自由度，假肢的功能代偿能力得到极大提高，但是假手的重量、操控和使用训练难度也相应增加。

５．肘关节连接假肢前臂和上臂的结构，主要代偿人体肘关节的屈伸功能，使肘关节能在任意角度位置锁定，分装饰性、索控式和电动式三类。

６．肩关节连接假肢上臂和肩部的结构，主要代偿人体肩关节的屈伸功能，可适度被动外展、内收。肩关节仅用于肩离断假肢，分装饰性、索控式和电动式三类。

７．踝足装置包含假脚和踝部装置，用于代偿人体脚的外形和支撑、行走功能。它是下肢假肢的基本部件，种类很多，各有特点。目前使用较多的假脚有ＳＡＣＨ脚、单轴脚、储能脚和万向脚。新技术产品中比较典型的有带液压缓冲的碳纤维脚、能变换后跟高度的假脚。

８．膝关节膝关节是膝离断假肢、大腿假肢和髋离断假肢中重要的功能部件，也是结构最为复杂的部件，主要代偿膝关节的屈伸运动功能。对膝关节功能的最基本的要求是膝关节在支撑期能保持稳定，在摆动期能屈膝。

膝关节的种类很多，功能各异。按照转动轴的数量，膝关节分为单轴膝关节和多轴膝关节。按照支撑期稳定控制方法，膝关节分为手动锁关节、承重自锁关节、几何锁关节、液压关节。按照摆动期控制方法，膝关节分为单摆关节、摩擦控制关节、气压关节、液压关节、微电子控制关节。根据材料不同，有单一合金钢、不锈钢、钛合金的膝关节，也有用铝合金与不锈钢、碳纤维与不锈钢复合的膝关节。对于膝离断假肢，有专用的膝离断关节。

９．髋关节髋关节仅用于髋离断假肢，能够进行屈伸运动是其基本的功能要求。在现代骨骼式髋大腿假肢中，有些髋关节的内收和外展角度可以调整，有些髋关节的内旋和外旋角度可以调整，而传统皮革髋大腿假肢使用的铰链式髋关节只能进行基本的屈伸运动。一些稳定性和摆动控制功能较好四连杆的膝关节也可以用作髋关节。将膝关节用作髋关节时，注意将膝关节前后旋转１８０°使用。

１０．骨骼式下肢假肢的其他部件骨骼式下肢假肢还有许多起对线调整和连接作用的零部件，以及其他一些特殊用途的功能部件。

四棱台系统组件是目前使用最广的对线调节和连接组件。除了各种标准形式的连接方盘、管接头、连接座之外，还有偏心连接盘、双头管接头、带角度的管接头、可调连接盘、可调管接头等。该系列组件特别适合于屈伸、内收、外展的角度调整，便于旋转和平移调整。而那些增加了移动和旋转调节功能的可调接头，则可较好地解决这些问题。

除了四棱台系统组件外，还有一类适用于板材塑料接受腔的系列组件。在这类组件中，球面连接盘或类似结构的部件是非常重要的对线调整装置。这一系列的组件的特点是既可以进行平移调整，又可以进行角度调整，但调整起来没有四棱台系统组件方便。

在下肢假肢中还有一些特殊部件，如旋盘、扭矩吸收装置、悬吊带等。这些部件可以满足截肢者的特殊需要。

１１．假肢大体结构下肢假肢大体上由接受腔、踝足装置、膝关节、髋关节和装饰部件等组成（表２－２）。上肢假肢大体上由接受腔、手部装置、肘关节、肩关节和控制系统等组成（表２－３）。
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三、常用材料

（一）金属材料

１．不锈钢不锈钢是指在空气、水、酸、碱等介质中具有较强抗腐蚀能力的特殊性能合金钢。不锈钢的含碳量一般不高，主加元素主要为铬或铬、镍，分别称为铬不锈钢和铬镍不锈钢。不锈钢因其优越的抗腐蚀性、较高的强度和硬度（表２－４），主要用来制造假肢关节、对线部件和结构部件。

２．铝合金铝合金主要含锌、镁、铜等合金元素，密度较低，塑性较好（表２－４），抗氧化性能好。某些硬铝合金和超硬铝合金具有较高的强度。在假肢中，铝合金主要用于制造连接管、关节壳体，以减轻假肢部件重量。

３．钛合金钛合金具有密度小、强度高、耐高温、抗蚀性优良、无磁性等诸多优点（表２－４）。它的密度为４．５４ｇ／ｃｍ３，约为不锈钢的４３％；强度与不锈钢相近，是铝合金的２倍。因其优越的性能，钛合金被用于制造除连接管以外的所有假肢零部件，成为假肢重要的结构材料。但是，由于钛的冶炼和钛合金加工的难度较高，钛合金部件价格昂贵。

[image: ]


（二）非金属材料

１．聚乙烯聚乙烯（ＰＥ）由乙烯单体聚合而成，是最常见的通用塑料之一。在日常生活及工农业中的应用非常广泛。在假肢矫形器领域，聚乙烯改性后可以用来制作矫形器、假肢接受腔。聚乙烯分为高密度和低密度聚乙烯。高密度聚乙烯结晶度高，密度大，软化温度、硬度、强度、弹性模量也高，系刚性材料；低密度聚乙烯支链度大，结晶度小，密度小，延伸性与韧性大，为柔性材料。聚乙烯耐热性不高，使用温度上限在１００℃以下。当超过这个温度，聚乙烯刚性迅速降低，容易变形。聚乙烯耐低温性好，通常可达－７０℃或更低。

２．聚丙烯聚丙烯（ＰＰ）由丙烯单体聚合而成，也是最常见的通用塑料之一。改性后的聚丙烯常用来制作矫形器和假肢接受腔。聚丙烯的强度、硬度、刚性均好于聚乙烯，呈现刚硬的性能。其耐热性比聚乙烯好，长期使用的温度上限可达１１０℃。聚丙烯具有优异的抗弯曲疲劳强度（耐绕折性能优异）。聚丙烯的导热系数比聚乙烯小，抗冲击强度、耐低温性及抗老化性能比聚乙烯差；低温脆性十分明显；对缺口敏感。制作假肢接受腔所用的丙烯酸树脂主要是聚甲基丙烯酸甲酯

３．丙烯酸树脂（ＰＭＭＡ），俗称有机玻璃。它由单体甲基丙烯酸甲酯（ＭＭＡ）聚合而成。

ＰＭＭＡ在假肢矫形器中应用较广，可用来制作假眼、硅胶手套和假手指的指甲，与玻璃纤维等增强材料一起可以制作假肢接受腔和矫形器。由于有机玻璃有优异的透明性，还可以利用它制作试验接受腔、矫形器等。工业上主要用来制造具有一定透明度和强度的零件，如光学镜片，飞机、汽车、船舶的玻璃窗，仪器、设备的防护罩等。

４．乙烯－醋酸乙烯聚合物泡沫材料与聚乙烯泡沫材料相比，乙烯－醋酸乙烯聚合物（ＥＶＡ）泡沫材料在较宽的温度范围内具有良好的柔软性、耐冲击性、耐环境应力开裂性、耐低温及无毒特性。将其制成发泡材料则具有一定的硬度，在假肢矫形器中应用广泛，可以制作内衬套、软垫、矫形鞋垫等。ＥＶＡ硬质发泡材料可以制成硬质热塑性材料，用于制作足垫。其支撑负荷大，加工方便。

５．碳纤维碳纤维是一种增强型复合材料，抗拉强度高，密度低，弹性好，具有高比强度和比模量（表２－５），承载能力高。主要用于制作假肢接受腔、关节壳体、矫形器支条、足部辅具。使用碳纤维材料，可以最大限度地实现假肢矫形器轻量化，在大大减少患者身体负担的同时，还能达到高强度要求。

经高温处理后的碳纤维断裂伸长小，一般为４％以下。这使它能承受很高的应力而几乎不产生伸长，可保证假肢矫形器的尺寸稳定。

在假肢矫形器中，目前还用到了碳纤维预浸品，用它可以直接在截肢者残肢上模压成型碳纤维接受腔。
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６．木材木材是一种良好的天然材料，具有好加工、透气吸汗性能好、重量轻的特点。主要用于制作下肢假肢接受腔、假脚。木制接受腔具有皮肤感触好、透气性能好的优点。

７．皮革皮革是一种良好的天然材料。它具有天然的材质特性，色泽优美，感觉舒适，透气、透水，而且经久耐用。在假肢矫形器中用于制作接受腔、内衬、背带、吊带等。对于直接与皮肤接触的皮革，要求对皮肤无刺激性，有较好的透气性，易清洁。对于制作背带和吊带的皮革，要求有较好的强度和耐磨性。

四、假肢处方

假肢处方是指有资质的专业人员对截肢者做出的安装假肢的处理意见。制定假肢处方的目的在于让患者得到适合的假肢。假肢处方内容涉及很多方面，重点是确定假肢产品，包括假肢的类型、结构、材料、控制、主要功能、使用训练等方面内容。制定假肢处方需要对患者进行全面科学的康复评定。制定正确合理的假肢处方，是截肢者安装假肢、实现全面康复的第一步。要在了解截肢者需求的基础上，根据截肢者的条件选择适合截肢者的假肢产品。它需要康复小组成员共同参与来完成。

制定假肢处方需要遵循一定的原则。

１．检查为先的原则假肢处方必须建立在检查评估的基础上。制定假肢处方前必须先对截肢者进行检查评估，如残肢长度、关节活动幅度、残肢的肌力、软组织的多少及瘢痕的位置等。

２．具体问题具体分析的原则要考虑患者的身体情况、年龄、生活环境（城市或农村、山区等）工作要求、心理期望值、经济承受能力或责任方的上述能力等。

３．以功能为主的原则每个截肢患者所面临最大的挑战就是独立生活、学习和工作，这都要求恢复截去肢体的基本功能。

４．注重性价比的原则即注重实效和价格效益比，不盲目装配昂贵的假肢。

五、假肢装配

（一）假肢装配要求

假肢必须让截肢者满意。截肢者对假肢装配的要求集中在功能、形态与外观、舒适度、重量、制造时间、耐用性、维修服务、费用等方面。其中有些要求常常是互相制约的。

１．功能指一具假肢应具备基本的功能。下肢截肢者对假肢功能的期望是假肢能在复杂的地况和环境中，像健肢那样随意地、稳定地站立和行走。除此之外，还应考虑截肢者的其他功能需要。截肢者穿着假肢后必须大致与截肢前的身体能力相适应。对于有从事体育运动愿望的截肢者，应选择运动假肢。

２．形态与外观截肢者期望假肢不仅能够重建功能，而且还有逼真的形态。他们希望假肢的外形和颜色尽量逼真，以便能够像正常人一样穿上普通的衣服和鞋子。他们期望行走时的运动形式尽可能自然。穿戴单摆式或锁定式膝关节的大腿假肢，只能在很小程度上满足形态和外观上的要求，它们同那种走路时会发出声响的假肢一样，极易引起人们的注意，这些都是截肢者所不希望的。

３．舒适度每个截肢者都希望穿假肢舒适安全，穿脱假肢应该简单、方便和快捷。无论在什么情况下，假肢都必须牢固地附着在残肢上。假肢绝不能引起任何不舒适感，不能有疼痛、压点、摩擦，不能引起过敏反应，不能对血液循环或皮肤感觉造成丝毫损害。此外，假肢的噪声、沾满油污或磨破的装饰套都会让人感觉非常不舒服，完全不能被人接受。

４．重量假肢重量应尽量控制在最小，以减少截肢者的能耗。

５．制造时间截肢者都希望能够很快地得到一条假肢。技术和管理的进步可以让制造假肢的时间很短，但适应假肢还需要一段时间的训练。

６．耐用度和维修服务维修假肢不仅要支出费用，而且要损失时间、耽误工作。截肢者希望假肢能够耐用，而且能得到便捷的维修服务。

７．费用费用是截肢者安装假肢首先考虑的问题。安装假肢时，应在截肢者费用承担能力的基础上考虑适合他的假肢。

（二）装配正式假肢前的康复

１．良好的残肢条件

（１）长度适宜：残肢越长，承重和控制假肢的能力越强。应尽可能保留适宜的残肢长度。

（２）“五无”与“五好”：残肢无感染、无肿胀、无畸形、无瘢痕、无疼痛。残肢肌力好、软组织条件好、表面皮肤好、末端骨骼神经处理好、承重能力好。

２．残肢护理为了得到满足装配假肢所需要的良好残肢条件，需要对残肢进行护理，促使残肢消除肿胀，早日定型，残存关节的活动范围增加，肌力得以强化。残肢护理一般采用弹性绷带包扎和理疗两种方法。

（１）弹性绷带包扎：用弹性绷带包扎残肢，遵循远端紧、近端松的原则。弹性绷带包扎的作用是预防和减少残肢浮肿及过多的脂肪组织，促进残肢定型。

（２）理疗：应用人工的和自然的物理因子对残肢进行治疗，发挥消炎、镇痛、改善血液循环、促进组织再生、促进瘢痕软化和粘连松解、调节中枢神经系统和自主神经系统的功效。常用方法有电疗法、光疗法、超声波疗法、传导热疗法、水疗法、冷疗法、磁疗法等。

３．残肢训练利用器械或徒手对残肢进行主动或被动的运动训练，又称为体疗或运动疗法。对于截肢者来说，通过残肢和全身训练，能有效地改善身体健康状况，预防或减轻残肢挛缩，增强肌力，改善关节活动范围，提高运动协调性和身体的平衡能力。

小腿截肢者应以增强膝关节屈伸肌，尤其是伸肌的肌力为主，以达到穿戴假肢迈步有力的目的。对于大腿截肢者，既要进行增强髋关节伸肌力量的训练，又要早期做截肢侧髋关节柔和的连续被动运动，预防残肢发生外展屈曲畸形。

４．临时假肢装配临时假肢是在截肢伤口愈合好以后，即术后２～４周安装的简易假肢（表２－６）。临时假肢装配对截肢者康复具有重要的积极意义。如果不装配临时假肢，截肢者必须先对残肢进行护理，等数周乃至数月残肢相对定型以后才安装假肢。长时间的等待不仅无法改善血液循环，反而导致肌肉萎缩、关节挛缩，出现压疮。严重情况下，截肢者情绪变坏，缺乏耐心，易受刺激，直到灰心丧气，听天由命。及时安装临时假肢能有效防止这些情况发生。

临时假肢的接受腔类型有：①充气接受腔；②石膏及石膏替代品制作的接受腔；③透明接受腔；④快速成型接受腔或可调整接受腔；⑤按正式假肢工艺和材料制作的接受腔。
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（三）假肢装配的基本流程

假肢装配需经过１０个工作流程（图２－１）。

１．接待截肢者与截肢者及其家属交谈，了解截肢者的基本情况和假肢装配需求。

２．检查评估和假肢设计重点对截肢者的残肢进行功能检查，评估残肢功能及其对安装假肢的影响，进行假肢设计，确定假肢处方，制订假肢装配方案。

３．测量取型测量肢体尺寸，获取残肢三维模型。有两类取型技术：一是石膏取型；二是计算机扫描取型。石膏取型需要专门的手法技术，得到的是实物模型；计算机扫描取型通过扫描残肢的数据在计算机中形成截肢者残肢三维图像，得到的是残肢的三维数字模型。

４．制作阳型①石膏阳型：将所取的石膏阴型翻制成石膏阳型，按照假肢接受腔的原理对阳型进行修补，得到石膏阳型。②数字化阳型：使用计算机软件对残肢三维模型按照接受腔原理进行数字化修改，得到数字化阳型。然后将数据导入数控机床，加工出实物阳型。

５．制作接受腔以阳型为基础，用不同的材料加工制作多种形式的接受腔，如内衬板材接受腔（内衬套）、软板材接受腔（柔性接受腔）、聚乙烯板材接受腔、透明诊断接受腔、合成树脂接受腔、定制硅胶衬套等。无论什么形式的接受腔，形状、尺寸都取决于阳型，区别只在于材料。

６．工作台对线依据假肢对线的一般原则，结合截肢者的具体情况和对其进行的测量结果组装假肢。具体内容有：①确定假肢长度；②确定关节、假脚、假手的位置；③确定接受腔的角度（屈曲、内收、旋转）；④确定接受腔相对关节、假脚、假手的前后和内外位置关系；⑤确定接受腔相对关节、假脚的旋转角度关系。

７．试样与功能训练对假肢进行接受腔检查、静态对线检查和动态功能检查。对假肢不适合的地方进行修改，最大限度地满足截肢者的功能需求。同时还要对截肢者进行基本的功能训练，让截肢者能基本操作使用假肢。

８．制作成品对假肢半成品进行加固、装饰等深加工。

９．终检对成品假肢进行最终检验，保障假肢的安全、功能和质量。

１０．交付假肢将假肢交付截肢者，告知其使用、维护方法及注意事项。
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第二节  下肢假肢

一、下肢截肢与下肢假肢

下肢截肢可以发生在从脚趾到骨盆的任何平面。现代假肢技术可以为任何截肢平面的下肢截肢者装配适合的下肢假肢。图２－２所示为通常情况下与下肢截肢平面相对应的下肢假肢类型。
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（一）足部截肢与足部假肢

１．足部截肢是指沿足部截面将足部组织部分截除的手术，一般可分为趾部截肢、跖部截肢、跗部截肢。足部截肢的基本要求：①足底部瘢痕、皮瓣、骨突点均应以不妨害足掌支撑承重为目标；②截骨应该圆滑，皮肤包覆松弛度适合，避免残肢的运动性损伤。常见的足部截肢如下。

（1）趾部截肢：单个足趾的截除对站立姿势和行走步态没有大的影响，如果足趾必须截除的话，中部骨骼或骨骼的根部没有必要留下，因为它们将会偏离到错误位置；[image: mu]
 趾截除在快速行走或奔跑时会出现跛行，所以要尽量保留[image: mu]
 趾，设计具有滚动边的硬鞋垫就是合理的假肢处理方式；第2趾截除可继发[image: mu]
 外翻畸形，一般不采用；五个足趾全截除会出现快速行走不便和下蹲不便；第2至第5趾截除，垫残缺部补好形状的鞋垫即可，为了避免残趾处应力集中，应该穿平底鞋；第5趾的截除术常做，因第5趾骑跨于第4趾上影响穿鞋（图2-3）。

（２）跖部截肢：经跖骨截肢，包括跖趾关节离断，平面越高，损害越大。

１）跖趾关节离断：假如能确保假肢安装没问题的话，跖趾关节离断是最佳选择。

２）经跖骨截肢（长残肢）：又称Ｓｈａｒｐ截肢。截肢线经过跖骨远端的头部。经跖骨干截肢不好，因为此处骨变小而且很尖，安装假肢将很复杂。被截肢的骨端面的足底面应该修整圆滑，伤疤安置在足背面，足底皮肤被拉上来覆盖截骨末端。

３）经跖骨截肢（短残肢）：又称夏普耶格（Ｓｈａｒｐ－Ｊ81ｇｅ30ｒ8）A 截3肢1。截肢线经过跖骨近
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端基底。此处可以安装假肢，但要配相应的矫形鞋（图２－４）。
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（３）跗部截肢：经跗骨截肢，一般会引起足跟部向内、向后畸形，造成足部受力障碍，不建议由该部截肢，现代截肢术中多选择踝部截肢代替。常见的跗部截肢术如下。

１）利斯弗朗（Ｌｉｓｆｒａｎｃ）关节离断：即跖跗关节离断，此种截肢术会使残肢足呈现马蹄内翻足畸形，故应慎用。如果需要进行此截肢手术，同时还要进行肌腱移位术，以平衡肌力；且进行跟腱延长术，以防止出现马蹄内翻足畸形。

２）博纳耶格（Ｂｏｎａ－Ｊ8ｇ1ｅ3ｒ0）8截A 肢3：1即中跗骨截肢，只保留跟骨、距骨、舟骨和部分骰骨。此种截肢术会出现马蹄内翻足畸形。

３）肖帕特（Ｃｈｏｐａｒｔ）关节离断：即中跗骨关节离断，只保留跟骨和距骨。这种截肢会造成承重时疼痛，因为关节可以自由活动。为防止这种情况，可通过手术移位胫前肌。这种截肢术还会使残端关节总体运动功能丧失并处于不正确的跖屈和反掌位，故关节融合术是可能的（图２－５、图２－６）。
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2.足部假肢包括假足趾与假半脚，主要是用于因创伤、疾病造成足部不同部位截肢，包括[image: mu]
 趾、部分或全部足趾截肢、经跖骨截肢、跖跗关节离断、中跗关节离断和中跗骨截肢等截肢患者的假肢。

    （1）假足趾：是一种装饰性足趾套，适用于部分或全部足趾截肢患者，尤其是[image: mu]
 趾截肢患者。假足趾一般可以采用硅橡胶或聚氯乙烯树脂模塑成型，还可以用皮革缝制而成，制作的假足趾套套在残足上进行装饰性补缺(图2-7)。失去足趾的截肢患者，如果足底不疼痛，一般戴上假足趾都能穿普通鞋步行。

（２）假半脚：是指用于跖部截肢、跖跗关节离断、中跗关节离断和中跗骨截肢等截肢患者的假肢。其形式多种多样，如图２－８所示。

１）足套式假半脚：适用于跖部截肢或跗跖关节离断的患者，其作用主要是补缺。传统假半脚是按照石膏型用皮革制作残足接受腔，再与带底革垫的橡胶足端部和海绵（代偿跗跖关节）等材料黏合而成，在后面或侧面开口用尼龙搭扣或带子固定。现代假半脚多采用聚氨酯树脂或聚氯乙烯树脂模塑制作，不仅重量轻、易清洁，而且外形好，便于配穿各种鞋。

２）鞋形假半脚：外形和鞋一样，有时还附带小腿部分的套筒，以增加力量的传递效
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果和稳固性。适用于跖部截肢、跗跖关节离断。

３）靴形假半脚：又称鞋式假半脚，是与矫形鞋配合使用的部分足假肢。多用于跖部截肢、跗跖关节离断，伴有足底疼痛或足部畸形的截肢者，也可根据截肢者（特别是穿惯皮靴的截肢者）的要求专门定做。它与普通补缺矫形鞋的不同之处在于，这种鞋要有跗跖关节的代偿功能，而且当穿用这种鞋步行难以后蹬时，可在鞋底加装船形底（摇掌）或跖骨条。

４）小腿矫形器式假半脚：是与小腿矫形器或假肢结合起来的产品，多用于足部截肢后残肢末端承重功能差和伴有足部畸形的截肢者。如跖跗关节离断、中跗关节离断的截肢。这种截肢易产生马蹄内翻足畸形，残肢的承重功能不好（残肢踩地疼、皮肤易破）。

５）拖鞋式假半脚：适用于跖部截肢、跗跖关节离断，外形似拖鞋，踝关节动作自由，穿戴方便，但强度不够，只适合较小范围的行走。

６）鞋拔式假半脚：外形像鞋拔，前足部采用聚氨酯树脂或橡胶制的假半脚，整体多采用热塑板材制作而成。它的特点是重量较轻，易于清洗，而且可防止跖跗关节截肢或离断所造成的尖足趋势。

７）前护板式假半脚：其外形像足球运动员的小腿前护板，一般采用热塑板材成型或树脂成型。它的特点是坚固耐用，而且还可以利用地面的反作用力，为截肢者脚跟着地时提供伸膝的稳定性和脚趾离地时提供加速度。

（二）踝部截肢与踝部假肢

１．踝部截肢踝部截肢的基本要求：①残肢末端能够甚至完全承重；②截骨应该圆滑，皮肤包覆松弛度适合，避免残肢的运动性损伤；③残肢末端呈锤状；④此外，在残肢末端与地面之间留有足够的装配踝足假肢的空间，一般为３～１０ｃｍ。踝部截肢术常见的方法如下。

（１）皮罗果夫（Ｐｉｒｏｇｏｆｆ）截肢（图２－９）：踝关节离断，去掉内外踝，将距骨切除，保留部分跟骨，并将此跟骨上移至胫骨下端与胫骨、腓骨进行骨融合术，这样可以保证残肢末端的完全承重。
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塞姆截肢、皮罗果夫截肢和踝关节离断后的残肢末端一般有良好的承重功能，锤状残肢有利于假肢的悬吊。

（２）塞姆（Ｓｙｍｅ）截肢：一种踝关节离断的特殊手术处理方法。它是１８４２年英国Ｓｙｍｅ教授为患有跟骨结核骨疽的１６岁男孩切除足跟后将足跟皮瓣包覆在小腿下部的手术。塞姆截肢部位为理想的截肢部位，虽然截肢水平相当于踝关节离断水平，但残端是被完整、良好的足跟皮肤所覆盖，其稳定、耐磨、不易破溃，故残肢端有良好的承重能力，行走能力良好，有利于日常生活活动，其功能明显优于小腿假肢。然而，纯粹的踝关节离断是不可取的。塞姆截肢有两种方法，具体如下。

１）Ⅰ型塞姆截肢（图２－９）：踝关节离断，去掉内外踝。

２）Ⅱ型塞姆截肢（图２－９）：踝关节离断，去掉内外踝，保留整个跟骨，将跟骨立起来与腓骨、胫骨进行骨融合。这样既可以保证健侧与患侧的肢体等长，又可以保证残肢末端的完全承重，甚至有时候还可以不用穿假肢就能够保持平衡和行走。Ｓｙｍｅ截肢比Ｐｉｒｏ⁃ｇｏｆｆ截肢稍微短些，具有良好的承重能力（图２－９）。

２．踝部假肢又称为塞姆假肢，其主要特点是：①残肢末端承重；②胫腓骨内外髁上生理性悬吊；③假肢足部可选择功能性部件。

塞姆假肢由假脚和小腿部分的接受腔（外接受腔和内衬套）组成（图２－１０）。其主要形式如下。

（１）长筒靴式塞姆假肢：接受腔采用皮革、塑料或金属板制成，并连接橡胶足，外壳用皮革装饰，用鞋带固定，属于传统的塞姆假肢。

（２）内侧开窗式塞姆假肢：也称为美国式塞姆假肢，内侧开窗，接受腔分为内、外两层，内层一般是用ＰＥ泡沫板材制作的内衬套，外层为树脂真空成型的硬接受腔。

（３）后侧开窗式塞姆假肢：也称为加拿大式塞姆假肢，后侧开窗，接受腔分为内、外两层，内层一般是用ＰＥ泡沫板材制作的内衬套，外层为树脂真空成型的硬接受腔。

（４）小腿假肢式塞姆假肢：其外形和小腿假肢类似，但没有要求像小腿假肢一样需要股骨内外髁悬吊，踝关节上面后侧的接受腔壁用软树脂成型，带有弹性，使假肢的外形有所改观，保持接受腔为整体；并且为了便于穿戴，在后侧开口，用弹簧或弹性带固定。

（５）后开口式塞姆假肢：用树脂真空成型的接受腔与假脚相连而成，其后侧开口，后侧上端用尼龙搭扣固定。

（６）插入式塞姆假肢：接受腔分为内、外两层，内层一般是用ＰＥ泡沫板材制作的内衬套，外层为树脂真空成型的硬接受腔。为了便于穿戴，在制作内衬套时，在残肢细小的部位用泡沫板材加厚，将内衬套打磨制成圆锥状，然后再进行硬接受腔的制作，并在制作完成的内衬套加厚的前、后、左、右部分划开四道口子，这样便于穿戴，且其接受腔强度较高，但踝足上部显得过于肥大，外观不美。
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图２－１０各种形式的塞姆假肢



（三）小腿截肢与小腿假肢

１．小腿截肢小腿截肢是经胫腓骨的截肢手术。小腿远端下１／３的血液循环较差，而且软组织包裹少；胫骨结节以上截肢会使髌韧带的完整性受到破坏。所以，小腿截肢应避免上述部位作为截骨平面。

小腿截肢的基本要求：①尽可能保留膝关节的全部功能；②尽可能保留足够的残肢长度（小腿截肢是以中下１／３截肢为佳，最理想的截肢范围为髌韧带下１０ｃｍ到踝关节上１０ｃｍ）和残肢肌力，保证对假肢的控制和稳定的杠杆力；③残肢主要受力部位如髌韧带、胫骨骨面、后侧腘窝等，尽量避免缝合、瘢痕、皮瓣等不利因素；④拮抗肌对应缝合；⑤截骨圆滑处理，软组织包覆丰富；⑥皮肤向前缝合，保留适当的紧张度（图２－１１）。
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图２－１１小腿截肢



小腿残肢长度分长、中、短三种类型。实际工作中，常依据残肢小腿的长度与健侧小腿长度的百分比来分型。比值＜３０％的属于小腿短残肢，比值为３０％～８０％的属于小腿中等残肢，比值＞８０％的属于小腿长残肢。此处，小腿长度是膝关节外侧间隙至外踝尖之间的距离。

２．小腿假肢小腿假肢是用于经胫腓骨截肢的假肢，适用于从膝关节间隙下８ｃｍ至踝关节上５ｃｍ范围内的截肢患者。理想小腿假肢的小腿残肢长为１２～１５ｃｍ。小腿假肢通常由假脚、踝关节、小腿部分、接受腔及悬吊装置组成（图２－１２）。按照假肢接受腔的形式和结构特点，小腿假肢可以分为传统小腿假肢和现代小腿假肢两大类型。
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图２－１２小腿假肢结构



（１）传统小腿假肢：传统小腿假肢采用插入式接受腔，假肢为壳式结构，带有金属膝关节铰链和皮革制作的大腿皮上靿（图２－１３）。股骨髁周围和大腿皮上靿是其主要承重部位，两侧的金属铰链膝关节及支条增强了患者膝关节侧向稳定性。根据接受腔材料不同，传统小腿假肢可分为铝小腿假肢、皮小腿假肢、木小腿假肢等。其优点为：①大腿皮上靿悬吊与负重，对残肢要求不高，假肢的适用范围较广，如残肢瘢痕多、软组织过分萎缩、残端粗大等患者都适宜。②接受腔采用皮革和木材制作，保温性较好，适于气候较寒冷地区的患者使用。木小腿假肢透气性好，不易变形，便于清洗。③金属膝关节铰链和大腿皮上靿具有悬吊假肢、稳定关节、承担部分体重的作用。④经久耐用，易于维修，价格便宜。其缺点为：①笨重，穿戴不方便，且膝关节铰链易磨损衣裤；②用皮革制作的接受腔，易变形，不易清洁，不易让残肢均匀承重；③大腿皮上靿影响残肢的血液循环，可使大腿肌肉萎缩。

[image: ]
图２－１３传统小腿假肢



（２）现代小腿假肢：按照其发展顺序和小腿假肢接受腔的结构分类如下。
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１） ＰＴＢ （ｐａｔｅｌｌａｒ ｔｅｎｄｏｎ ｂｅａｒｉｎｇ） 小腿假肢： 髌上环带式髌韧带承重小腿假肢（图２－１４）。其接受腔是封闭式的， 悬吊装置为髌上环带， 残肢承重主要依靠髌韧带、胫骨嵴两侧、腘窝和小腿后方的软组织。ＰＴＢ 假肢接受腔有两层， 外层坚固， 由合成树脂制作而成；内层柔软，又称内衬套，由聚乙烯泡沫板材制作而成，与残肢形状十分吻合。由于接触面积大，改善了承重功能，增加了患者支配假肢的能力和稳定性。这种假肢的出现和发展是近代假肢制作的重要成就，是现代小腿假肢的启蒙，它与传统小腿假肢的区别是取消了膝关节铰链和大腿皮上靿，完全由残肢自身承重，靠髌上环带悬吊。比较适用于小腿中残肢的患者。其优点为：①PTB小腿假肢相对传统小腿假肢而言，重量减轻、穿戴方便；②减轻了因大腿血液循环障碍而造成的大腿肌肉萎缩。其缺点为：①髌上环带加重了膝过伸，不适用于膝关节过伸的患者；②髌上环带对膝关节的稳定性差，不适用于膝关节有异常活动的患者。

2) PTES(prosthesis tibiale emboitage supracondylien)小腿假肢:也称为包髌式髌韧带承重小腿假肢或PTS小腿假肢（图2-15）。其接受腔是封闭式的，前壁延伸到髌骨上缘，包裹住髌骨，接受腔两侧亦延伸到股骨内外髁上缘，包容了髌骨和股骨内外髁，于膝关节屈曲位穿假肢，主要依靠髌骨上缘悬吊假肢，因此，它是完全的自身悬吊，残肢的承重和PTB小腿假肢一样。其优点为：①悬吊性能好，不仅适合于中等残肢患者，而且还可用于小腿残肢过短的患者；②包膝式结构有利于保护膝关节，加强膝关节的稳定性和可防止膝过伸；③穿戴较PTB小腿假肢方便。其缺点为：①屈膝90°时，接受腔前缘会支起裤子，影响外观；②从屈膝到伸膝或从坐到站立，易夹裤子，引起尴尬。
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3)KBM(Kondylen Bettung Muenster)小腿假肢:也称为插楔式髌韧带承重小腿假肢（图2-16），最先应用于德国明斯特矫形外科医院。其特点是接受腔内、外侧缘高至股骨内，外踝上方内上壁有一可拆卸的楔形块，扣住内髁，悬吊假肢。这种小腿假肢只是采用了与PTES小腿假肢不同的悬吊方式，它主要依赖于股骨内外髁的楔子进行悬吊。其优点为：穿着外观好于PTES小腿假肢。其缺点为：①由于包容面较PTES小腿假肢少，只适用于小腿中等残肢或长残肢者；②楔子携带和保管不方便，易遗失。

4)PTK（patella tibiale kagel）小腿假肢:又称髁上悬吊式髌韧带承重小腿假肢（图2-17）。它是在PTB小腿假肢的基础上发展起来的，它综合了PTES小腿假肢和KBM小腿假肢的特点并进行改良，依靠股骨内外髁进行悬吊,在接受腔取石膏模型时，要用专门的压块紧紧地压住股骨内髁。PTK小腿假肢外接受腔的形式类似于KBM小腿假肢，前壁向上延伸到髌骨上缘，但在髌骨处开槽；两侧壁向上延伸到股骨内髁且具有一定弹性，在股
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骨内上髁上缘有一向内的楔状突起，起悬吊作用；接受腔的内衬套似ＰＴＥＳ小腿假肢，做成整体包膝式。其优点为：假肢承重合理，悬吊力强，行走时活塞活动小，穿脱方便，适用于各部位小腿截肢（包括残肢过短）的患者。其缺点为：要求较高，即对残肢要求较高、对制作工艺要求较高、对制作水平要求较高、对材料性能要求较高。
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５）ＴＳＢ（ｔｏｔａｌｓｕｒｆａｃｅｂｅａｒｉｎｇ）小腿假肢：也称为全面承重式小腿假肢（图２－１８）。其主要特点是封闭式接受腔与残肢全面接触、全面承重。ＴＳＢ小腿假肢常用硅胶或凝胶材料作为内衬套，这样增加了内外接受腔之间的附着力，从而使悬吊效果更好，不但扩大了承重面积，而且可以预防由于残肢末端不接触、不承重、负压而造成的残肢末端的红肿及炎症。另外，ＴＳＢ小腿假肢也增加了悬吊假肢的力量。ＴＳＢ小腿假肢接受腔的两侧面适当向上延伸，依靠股骨内外髁进行悬吊，能适用于各部位小腿截肢的患者。其优点为：①由于残肢的承重面积增大，压强减小，因此穿着舒适；②残肢有触地的感觉，消除了残肢末端由于负压而造成的红肿和炎症。其缺点为：要求高，即对残肢要求高、对制作工艺要求高、对制作水平要求高、对材料性能要求高。
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（四）膝离断截肢与膝离断假肢

１．膝离断截肢是经膝关节离断的截肢手术（图２－１９）。膝离断截肢的基本要求：①瘢痕、皮瓣、缝合、骨突点均应以不妨害末端承重为目标；②髌骨必须切除或做骨融合术，避免髌骨游离而造成残肢痛；③股骨下面受力部位需有丰富的软组织包覆。

[image: ]


膝关节是理想的截肢部位，对于实在不能做膝下截肢术的患者，可做膝关节离断术。其优点是：①膝离断提供了极好的残肢端负重，它是由股骨髁的残肢端承重，而非坐骨结节承重，残端可全部或大部受力；②股骨髁的膨隆有助于假肢悬吊；③大腿肌力强，残肢长，能较好地控制下肢的行走平衡。缺点是皮瓣较长，因血管疾病而截肢者会引起愈合困难。

２．膝离断假肢是用于膝关节离断患者的假肢，也适用于大腿残肢过长（末端与健侧膝间隙的高度差在８ｃｍ以内）和小腿残肢过短（末端距膝间隙不足５ｃｍ）的截肢患者。该假肢是由假脚、踝关节、小腿部分、膝铰链或膝关节、接受腔组成（图２－２０）。其主要特点有：①残端大部分或完全可以受力；②假肢控制力强，平衡能力好；③假肢的膝关节需选择专用多轴膝关节；④假肢长度比健肢长，美观上对称性略差。

膝离断假肢按接受腔种类分为传统接受腔和现代接受腔膝离断假肢两大类。传统接受腔膝离断假肢的接受腔由皮革制作，前面开口系带子，膝关节为侧方膝关节铰链，该假肢悬吊性能良好，但外观不美，笨重。现代接受腔膝离断假肢按结构分为壳式和骨骼式膝离断假肢两种。壳式的一般采用木材制作接受腔，膝关节采用带横轴式膝关节铰链。骨骼式的一般采用两层接受腔、全接触式结构，膝关节采用四连杆机构，并具有自身悬吊功能。

膝关节离断的残肢可以完全承重，所以接受腔一般不需要坐骨承重，其上缘位置在会阴下２～４ｃｍ，接受腔的上１／４～１／３可以制成软性接受腔，以适应行走与坐下时肌肉的变化形状，避免引起压痛点。股骨的髁间窝形状一定要精确。尽管膝离断残肢可以全面承重，但其末端较膨大，可以在末端上开窗，还可以在细小的部位用泡沫海绵修补成圆锥状，将接受腔制作成插入式的接受腔。
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图２－２０膝离断假肢



（五）大腿截肢与大腿假肢

１．大腿截肢大腿截肢是经股骨的截肢手术（图２－２１）。大腿截肢由于丧失了膝关节，大腿部分肌肉截除造成力量减弱，所以应尽可能保留足够的残肢长度，这对控制假肢是非常重要的，较为理想的截肢范围为坐骨下５ｃｍ到膝关节间隙上１０ｃｍ。大腿截肢还会引起髋关节的屈曲及外展畸形。由于现代四连杆结构或多轴结构的膝关节在假肢中的应用，大腿假肢可以无困难地用于任何大腿长残肢，并取得良好的功能和步态。大腿截肢的基本要求：①瘢痕、皮瓣、缝合尽量避开坐骨周围、臀肌、大腿内侧等压力部位；②股骨截断端需平滑处理并包覆丰富的软组织，在末端形成肉垫；③皮肤向后缝合；④拮抗肌对应缝合。
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图２－２１大腿截肢



２．大腿假肢大腿假肢是用于大腿截肢的假肢，适用于从坐骨结节下１０ｃｍ至膝关节间隙上８ｃｍ范围内截肢的患者。大腿假肢由假脚、踝关节、小腿部分、膝关节、接受腔、悬吊装置等组成（图２－２２）。大腿假肢的基本特点：①以坐骨为主的骨骼包容式受力方式；②以股骨为假肢操控及稳定的控制杠杆；③以负压及大腿软组织摩擦力作为假肢悬吊方式；④假肢膝关节及其他部件能自由选择；⑤美观性较好。由于大腿假肢的结构比较复杂，可采用不同的接受腔和膝、踝等关节零部件，故假肢的品种较多。由于丧失了正常膝关节，大腿截肢后功能丧失较多，但装配上合适的假肢后，经过系统的使用训练，完全能以较好的步态步行。如果装配高性能的假肢，不但能骑自行车，而且能跑步和参加适当的体育运动。大腿假肢的分类如下。

（１）按整体结构类型分类：分为壳式大腿假肢和骨骼式大腿假肢。

１）壳式大腿假肢：采用外壳式结构，接受腔为开放性插入式，需用肩吊带和腰带进行悬吊。传统大腿假肢主要是壳式结构，根据接受腔的材料，主要分为铝大腿假肢、皮大腿假肢和木大腿假肢。目前国内多用铝大腿假肢。铝大腿假肢的残肢内接受腔用皮革制作，接受腔是开放的和插入式的结构；假肢的大腿部分、小腿部分都是用薄铝板制成；膝、踝关节为单轴关节，膝关节分带锁、不带锁两种；假脚多用橡胶制成，依靠腰带、肩吊带或髋部金属铰链进行悬吊。这种假肢适用于各种残肢长度的大腿截肢患者使用，价格便宜。缺点是重量较重，难以做到良好全接触和全面承重，而且易造成腹股沟、会阴处的磨损。
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２）骨骼式大腿假肢：骨骼式大腿假肢的结构与人体肢体相似，由位于假肢内部的连接管、支撑件、关节等承担外力，外部包覆有泡沫塑料等软材料制成的整形装饰件。当骨骼式假肢的各种零件逐渐实现了组件式生产之后，这些在连接上具有互换性的部件组装而成的假肢被称为组件式假肢。骨骼式假肢是现代下肢假肢的主流结构。骨骼式假肢的优点有：①可以任意选择适合患者的各种部件，从而达到最佳使用状态；②可以方便地进行对线的调整；③可以实现假肢的轻量化；④可以缩短制作和修理的时间；⑤假肢外观逼真。缺点主要有：①零部件价格高昂；②塑料泡沫装饰外套极易破损。

（２）按接受腔的形式分类：

１）插入式接受腔大腿假肢：其接受腔是开放插入式的，并配有肩吊带和腰带通过髋铰链进行假肢悬吊。传统大腿假肢一般都是这种结构，它悬吊性能好，对残肢要求不高，并且适合于残肢过短、软组织过少、不能使用吸附全接触式大腿假肢的患者，但它往往不能保证坐骨承重，常用加橡胶圈的方法减轻耻骨联合部位的压迫，但仍然常引起该处皮肤损伤。

２）四边形接受腔大腿假肢：又称坐骨承重式大腿假肢。由于它的接受腔内外（ＭＬ）径大，前后（ＡＰ）径小（ＭＬ径大于ＡＰ径），所以又称为横向椭圆形接受腔大腿假肢（图２－２３）。它是一种早期较为常规的吸附全接触式大腿假肢，采用全面接触的四边形接受腔，坐骨结节承重，坐骨承重点在接受腔后上缘坐骨平台处。一般在接受腔的内外下侧装有排气孔和气阀，利用接受腔与残肢间的负压悬吊假肢。由于前后径小，在其前壁相当于股三角部位给予适当的压力可以保证坐骨结节落在后壁上缘的坐骨平台上。由于接受腔有四个凹陷而不会引起内收长肌、股直肌、臀大肌、腘绳肌过分压迫和限制肌肉的收缩。由于这种大腿假肢采用了封闭和全面与残肢接触的接受腔技术，一方面可以保证坐骨承重，另一方面又可起到良好的悬吊作用，适用于中等体型的患者。但是，由于接受腔口型结构的原因导致假肢承重不完全符合人体生物力学，不利于残肢末端血液循环，该类型接受腔逐渐被新型的坐骨包容接受腔所取代。

３）ＩＳＮＹ（ＩｃｅｌａｎｄｉｃＳｗｅｄｉｓｈ－ＮｅｗＹｏｒｋＳｏｃｋｅｔ）接受腔大腿假肢：ＩＳＮＹ接受腔又称为框架式软接受腔。接受腔结构分内、外两层。内层接受腔为透明柔软聚乙烯（ＰＥ）制成，外层接受腔为碳纤维复合材料制成的承重框架（图２－２３）。这种大腿假肢由于内接受腔富有弹性，同时不妨碍某些肌肉运动，也符合支撑体重传递力的要求，患者穿着较舒适、轻便，更适合于运动型患者。
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4）CAT/CAM（contoured adducted trochanter-controlled alignment method）接受腔大腿假肢：其接受腔称为坐骨包容式接受腔，由于它的接受腔内外（ML）径小，前后径（AP）大（ML径小于AP径），所以又称为纵向椭圆形接受腔（图2-24）。20世纪70年代人们就已发现了四边形接受腔的缺点，如当承重时由于残肢外展的力量使坐骨承重点位置外移；当屈髋位，足跟着地时坐骨又不能坐在坐骨平台上承重。为此美国J.Sabolich提出ML径小而AP径大，坐骨内侧面与大粗隆下部同时承重的接受腔，并命名为CAT/CAM接受腔。CAT/CAM接受腔与常规的四边形大腿接受腔即横向扁方形接受腔在形状和取型方法上都有很大区别。它是通过股骨内收和适当压迫残肢软组织并将其包容在接受腔内，来增加软组织（臀肌）和股骨的承重分量。这样既可以保证瘦弱型患者的坐骨充分坐在接受腔内而不至于难受，又可以保证软组织较多的患者的松软的软组织能够充分地包容在接受腔内而不至于被挤在外面。

5）IRC（ischial ram containment socket）接受腔大腿假肢: 又称为坐骨支包容式接受腔大腿假肢（图2-25）。它是采用CAT/CAM口型技术与ISNY框架结构相结合而成的接受腔大腿假肢，对制作工艺和制作水平要求较高。IRC接受腔大腿假肢的特点：①没有明显的坐骨平台，接受腔从内侧及后侧包容和支撑坐骨；②接受腔的内外径相当窄，而前后径相当宽，呈纵向椭圆形，避免股三角处的血管、神经受压；③接受腔外侧缘高过大转子，使股骨保持内收位，增加了接受腔的横向稳定性；④接受腔除利用坐骨包容和外侧大转子下部支撑外，还主要利用软组织和股骨承重，使力分布于整个残肢表面；⑤接受腔受到合力的作用点趋近于髋关节中心，使之更接近于自然生理状态。所以这种接受腔穿戴更
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为舒适，比较容易控制假肢，适用于运动型的患者，尤其适合老年和因血液循环障碍而截肢的患者。
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图２－２５四边形接受腔与ＩＲＣ接受腔



大腿假肢接受腔技术的发展和进步得益于假肢生物力学的研究进展及新材料技术的应用。从假肢生物力学功能来看，传统的插入式接受腔不符合生物力学；四边形接受腔有ＩＲＣ接受所改进，但由于倚重坐骨结节承重，不符合人体生物力学；ＣＡＴ／ＣＡＭ接受腔、腔都属于坐骨包容接受腔，目前阶段最符合人体生物力学的接受腔类型（表２－７）；新近出现的解剖接受腔则完全释放了坐骨结节，将大腿假肢接受腔技术又向前推进了一步；ＩＳＮＹ接受腔主要体现了材料和加工技术的发展，四边形接受腔和坐骨包容接受腔均可采用该技术。

我国的大腿假肢接受腔技术目前正处于从四边形接受腔向坐骨包容类接受腔的过渡阶段。
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（六）髋离断、骨盆截肢与髋离断假肢

１．髋离断、骨盆截肢髋离断与骨盆截肢包括股骨小转子下５ｃｍ之内的股骨截肢、髋关节离断和经骨盆的截肢（图２－２６）。由于这个区域血液循环较丰富，伤口愈合较快，故可较早安装永久性假肢。髋离断及骨盆截肢的特点：①丧失单侧下肢的髋、膝、踝关节的功能；②不具备操控假肢运动及稳定性的杠杆臂。

髋离断和骨盆截肢的基本要求：①尽量保留坐骨结节及周围盆骨结构；②瘢痕、皮瓣、缝合尽量避开坐骨周围和臀肌等压力部位；③盆骨结构应以丰富的软组织包覆形成软组织垫。

（１）髋离断：髋离断截肢应尽可能保留股骨头和股骨颈，在小转子下方截肢，而不做真正的髋关节离断。但髋离断假肢属于髋关节离断假肢，有助于接受腔的适配和悬吊，增加假肢的侧方稳定性和负重面积。

（２）半骨盆截肢：假肢的悬吊功能差，行走时接受腔的活动度比较大，髂嵴对接受腔的适配及悬吊非常重要，由于缺少坐骨结节，对负重非常不利，故应根据条件尽可能保留髂嵴和坐骨结节。
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图２－２６髋离断及半骨盆截肢



２．髋离断假肢髋离断假肢适用于半骨盆截肢、髋关节离断和大腿残肢过短的截肢患者（坐骨结节下５ｃｍ以内）。世界各地当前使用的髋离断假肢基本上属于同一类型，即加拿大式髋离断假肢。按结构不同分类，髋离断假肢主要有壳式和骨骼式两种。其主要由骨盆接受腔、髋关节、膝关节、踝和假脚构成。接受腔用皮革或增强塑料制成，包容着全部截肢端。半骨盆切除者的接受腔上缘向上延伸至胸廓下部，辅助承重。髋关节有带锁、不带锁之分，前者多用于年老体弱者，支撑稳定而步态较差。

（１）壳式髋离断假肢：一种典型的外壳结构髋部假肢，采用合成树脂抽真空工艺制作接受腔。其特点为：①接受腔的前下方装有髋关节铰链；②在接受腔底部装有髋伸展辅助弹性带，一直延伸到膝部，有限制屈髋的作用；③膝关节采用壳式结构组合件。

（２）骨骼式髋离断假肢：假肢整体为骨骼式结构，接受腔采用硬、软树脂复合材料制作；髋关节采用带伸展辅助装置的组件式髋关节，膝关节也为高稳定性的组件式膝关节（图２－２７）。其特点为：①接受腔的形式为加拿大式，但改用硬、软两种树脂复合材料制作（承重部分由硬树脂制作，其他部分由软树脂制作），既承重作用好，又容易穿脱；②髋关节、膝关节采用标准组件式结构，便于对线调整，且具有良好的稳定性；③髋关节固定在接受腔的前面，当患者坐位时可达最大的屈曲状态，且能避免骨盆倾斜；④髋关节带有伸展辅助装置，并可对髋关节的运动范围加以限制；⑤外面包覆柔软的装饰套，外形美观。
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图２－２７髋离断假肢



（七）其他截肢与特殊下肢假肢

１．小腿旋转成形术及其假肢装配

（１）小腿旋转成形术：在某些股骨或大腿软组织肿瘤病例，髋关节、转子区正常，小腿正常，而股骨转子下部的广泛股骨需要切除时，可以在广泛股骨和软组织肿瘤切除的同时行小腿向上翻转成形术（图２－２８），从而避免髋关节离断。手术的原则是保护好全部大血管和神经，并保存髋部的肌肉，尤其是髋部屈伸和外展的肌肉。小腿翻转可能是矢状面，也可能是冠状面，小腿翻转方向的选择决定于皮肤和肌肉切除的部位，假如进行完全翻转成形，必须选择冠状面翻转。

（２）小腿旋转成形术假肢：专门为小腿旋转成形术所制作的特殊假肢。由于该手术将小腿部分代替大腿部分，踝关节代替膝关节，残肢结构非常特殊，为此安装的假肢也非常特殊（图２－２８）。
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图２－２８小腿旋转成形术假肢



２．双大腿截肢及短桩假肢对于双大腿截肢患者而言，使用普通的假肢早期很难进行行走与康复训练。为了使此类患者尽早行走，并进行康复训练，必须降低患者身体的重心，增加其站立与行走的稳定性，并使其平稳、安全和自由地行走，为此，需制作一种特殊的下肢假肢。短桩假肢是专门为双大腿截肢患者设计和制作的特殊假肢（图２－２９）。对于这种假肢，需以髋关节为圆心、以到地面的距离为半径，制作一个类似于反向摇掌底的靴形接受腔。此种假肢结构简单，但非常实用，可以作为家用假肢与早期训练用假肢。
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二、下肢假肢处方

（一）处方内容

１．假肢的名称按截肢部位来命名（表２－８）。

２．接受腔描述包括：①接受腔的形式，如插入式、全接触式或全面承重式、密封式、开放式、单层、双层等；②接受腔的材料，如皮革、塑料、铝合金、合成树脂、硅胶衬套等；③接受腔的悬吊方式，如ＰＴＢ式、ＰＴＥＳ式、ＫＢＭ式、ＰＴＫ式、ＴＳＢ式、腰带、肩腰带等（表２－８）。

３．假肢部件包括假脚、踝关节、连接件、膝关节、髋关节及某些特殊功能的部件（表２－８）。
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（二）处方前的检查评估

１．一般情况的评估

（１）年龄：作为评价活动量的因素有重要意义。一般对于老年截肢患者应着重考虑穿脱方便、重量轻、稳定性好；对于儿童和青少年应选择强度好、经久耐用性的结构和材料。对儿童应考虑其活泼爱动的特点；对于成年人应考虑其职业和生活习惯。

（２）性别：女性患者比较注重假肢的外观，男性患者较注重假肢的功能。

（３）身高、体重：体重越重，对接受腔和假肢部件的承重要求越高；身高越高，假肢的稳定性能就越差。

（４）居住环境：生活居住环境中的地面、坡道、楼梯等均影响假肢的使用，应选择能较好适应环境路面的假肢功能部件。

２．医学方面的评估包括截肢者的全身状况、截肢原因、残肢的局部问题（关节挛缩、神经瘤、骨刺、瘢痕等）、身体其他残疾，以及装配中特殊的医学要求和注意事项。

３．社会方面的评估主要是针对职业、假肢费用的来源等进行评估。选择假肢应注重实效和价格效益比，而非盲目追求高价格。目前我国假肢装配机构数量增多，已可以装配各种假肢，包括各种进口假肢，但价格差距大，假肢师要根据患者的实际情况及社会生活的特点选择和提供与其相适应的假肢。

（三）影响下肢假肢处方的因素

１．截肢部位下肢假肢按截肢部位一般分为假足趾、假半脚、塞姆假肢、小腿假肢、膝离断假肢、大腿假肢、髋离断假肢。截肢部位越高，其可能恢复的功能就越少。

２．残肢长度类型残肢长度分为三种基本类型，即长残肢、中等残肢和短残肢。分类的方法有两种：一是按残肢长度与健肢长度的百分比把残肢分为长残肢、中等残肢和短残肢三种类型；二是按残肢长度与残肢宽度的比值（定义为残肢长宽比）把残肢分为长残肢、中等残肢和短残肢三种类型。残肢长宽比≤１为短残肢，１＜残肢长宽比≤２为中等残肢，残肢长宽比＞２为长残肢（表２－９）。
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残肢越长，承重能力和对假肢的控制能力越强。但是也要注意到，某些长残肢的末端血液循环不好，会给假肢安装带来不利影响。

３．残肢承重能力残肢良好的承重能力取决于以下几个方面。①残肢外形：呈圆柱状，残肢末端有良好的软组织覆盖；②残肢表面皮肤：没有大的瘢痕，没有粘连、滑囊炎和皮肤病等；③残肢骨端：膨大、平整圆滑，没有骨刺；④残肢各个部位：没有压痛、神经瘤和幻肢痛等。

４．残肢侧的关节功能残肢侧的关节功能是否良好，与关节有无畸形、强直、挛缩、异常活动，以及关节运动的肌肉力量、关节活动范围是否正常等有关。截肢一般可能会造成关节挛缩，过分的关节挛缩将严重影响假肢的装配与使用。

５．年龄一般年老、体弱、活动量小的截肢患者应选择重量轻、稳定性好、穿戴方便的假肢；年轻、体壮、活动量大的截肢患者应选择坚固耐用、强度大的假肢；爱好运动且有条件的患者可以选择万向储能脚和各种功能性好的膝关节；儿童患者应选择便于更换接受腔和可以调节长度的假肢。

６．体重和活动水平截肢患者的体重和活动水平差别很大，为了适应不同体重、不同活动水平患者的需要，应当了解各种假肢零部件的结构性能，更好地满足患者的需要。

７．生活的区域和环境生活在山区的小腿截肢患者应该选择万向脚或单轴脚，大腿截肢患者应该选择稳定性好的膝关节，以防下坡打软腿。生活在城市或平原地区的小腿截肢患者可以选择物美价廉的ＳＡＣＨ脚，但大腿截肢患者最好还是选择动踝脚，以提高稳定性。

８．职业因素从事体力劳动的截肢患者应选择有皮带固定的假肢。从事农田或水产业劳动的截肢患者最好选择壳式的、防水性好的假肢。

９．穿鞋习惯不同的跟高对下肢假肢对线的影响较大，如果跟高过低会造成假肢过于稳定，有上坡的感觉，反之则容易打软腿。假脚过长会造成行走吃力，假脚过小不利于稳定。

１０．经济能力和实际情况假肢是替代人体肢体的实用性很强的产品，其品种和规格多种多样，接受腔技术是它的软件条件，零部件是它的硬件条件，也就是说，再先进的零部件，如果没有良好接受腔与之适配，还是枉费。所以假肢的选择应以功能为主，切莫盲目地追求高价格、高档次的假肢，要结合自身的实际情况包括维修条件在内等诸多因素综合考虑，从长计议。

三、下肢假肢生产工艺

下肢假肢种类虽多，但每种假肢的装配流程大致相同，由接待患者、检查评估和假肢设计、测量取型、制作阳型、制作接受腔、工作台对线、试样与功能训练、制作成品、终检、交付假肢共１０项工作流程组成（图２－１）。其中生产加工的工艺流程主要包括测量取型、制作阳型、制作接受腔和工作台对线（假肢组装）。测量取型和制作阳型的目的是为了制作接受腔。工作台对线的目的是将接受腔与部件组合成假肢。由此可见，下肢假肢的生产工艺主要是加工接受腔的生产工艺。

当前加工接受腔的技术主要有两类：一类是基于石膏模型技术的手工加工技术；一类是运用计算机辅助设计与制造技术（ＣＡＤ／ＣＡＭ）的先进制造技术。在我国，假肢制造ＣＡＤ／ＣＡＭ技术才刚刚起步。

在基于石膏模型技术的接受腔制造技术中，测量取型和修型是最关键、要求最高、手工操作最复杂的环节。通过本环节生产出的石膏模型的形状和尺寸决定了接受腔的形状和尺寸，是接受腔与残肢的适配性和患者穿着假肢的舒适性的决定因素。

ＣＡＤ／ＣＡＭ技术通过扫描残肢得到残肢形态和尺寸数据，在计算机中形成患者残肢三维图形数据，得到残肢的三维数字模型。该模型可以在计算机上进行修改。将模型数据导入数控机床，就可以加工出类似于石膏阳型的实物模型。

有了阳型，就可以以此为基础，用不同的材料加工制作各种形式的接受腔，如内衬板材接受腔（内衬套）、软板材接受腔（柔性接受腔）、聚乙烯板材接受腔、透明诊断接受腔、合成树脂接受腔、定制硅胶衬套等。无论什么形式的接受腔，形状、尺寸均取决于阳型，区别只在于材料。

接受腔制作完成后，就可以开始进行工作台对线来组装假肢。依据下肢假肢工作台对线的一般原则，结合截肢者的具体情况和对其进行的测量结果组装假肢。此时的假肢通常为半成品。组装假肢需要：①确定假肢高度；②确定关节高度；③确定接受腔的角度（屈曲、内收、旋转）；④确定接受腔相对关节、假脚的内外位置关系；⑤确定接受腔相对关节、假脚的前后位置关系；⑥确定接受腔相对关节、假脚的旋转角度关系；⑦确定假脚外旋角度。

四、下肢假肢功能检查

在假肢交付给截肢者之前，需要进行功能检查。功能检查是假肢装配必不可少的重要环节，也是保证假肢高装配质量的关键性工作。按假肢装配的工作程序检查分为试样检验（初检）和终检两个工序。假肢在初步组装完成后，需要让截肢者试穿，对假肢进行试样检验，主要工作包括检查、调整和功能训练。试样检验合适的假肢将被加工成成品，接受终检。终检是假肢装配质量的最终评定，只有通过了终检的假肢才准予交付截肢者正式使用。

假肢的功能检查的重点是在截肢者穿着假肢时对假肢接受腔、假肢对线和穿着假肢的行走功能或使用功能进行检查。接受腔是残肢与假肢的结合界面，对接受腔进行适合性检查的目的是为了确保截肢者穿着假肢的舒适性。检查时，在截肢者穿着假肢后主要从残肢的受力、运动、血液循环等方面，检查接受腔的形状、承重、悬吊、全接触等情况。对线检查包括静态对线检查和动态对线检查。对线检查的目的是确保假肢良好的生物力学特性。功能检查是针对假肢的功能代偿情况进行的检查。对于下肢假肢，主要通过步态分析检查截肢者穿着下肢假肢的步行功能。

假肢的质量主要包括使用功能、外观和耐用性能，这些都取决于所用材料、部件、质量和装配的适配情况。

假肢使用功能的评价是个较复杂的问题，有时涉及假肢装配质量，有时可能与截肢患者自身的关节功能、残肢条件、步行习惯有关。以下以小腿假肢和大腿假肢为例，介绍下肢假肢功能检查的有关知识。

（一）小腿假肢检查

１．与处方对照进行检查检查假肢是否按处方制作；如果有修改，应检查是否符合修改的要求。

２．站立位检查截肢者两脚分开５～１０ｃｍ自然站立，双侧均匀承重。检查以下内容。（１）站立有无疼痛、不适感（如有疼痛、不适感，应查明部位和程度）。

（２）矢状面对线是否正确（残肢膝关节应无不稳定感，无过伸或过于屈曲现象；假脚前后应均匀着地）。

（３）额状面对线是否正确（脚掌内外侧应平坦着地；接受腔的上缘及末端应无压迫感）。

（４）假肢高度是否合适（双侧下肢应等高）。

（５）假肢悬吊是否牢固（假腿抬离地面时应无明显的活塞运动）。

（６）接受腔的前、后、内、外侧壁的高度是否适当（后侧壁高度应不妨碍屈曲）。

（７）对于带大腿皮上靿的小腿假肢，还需检查：①支条的形状是否合适（支条形状应符合大腿和股骨髁部的形状）。②膝关节铰链的安装是否合适（应同轴等高；膝屈曲时两侧支条应保持平行）。③膝关节铰链与肢体间的间隙是否合适（间隙为３５ｍｍ较为适宜）。④皮上靿的适合情况是否良好（应能在较大的范围内调节松紧）。⑤在皮上靿的上、下部位残肢皮肤有无过度松弛现象（应无）。⑥皮上靿的长度和结构是否达到要求（应满足承重、悬吊、稳定关节的功能；皮上靿的外侧应比内侧高２３ｃｍ）。

３．坐位检查

（１）能否屈膝（脚平放地面时膝关节应能屈曲至少９０°）。

（２）膝关节屈曲９０°坐下时是否舒适（腘窝部的软组织应无明显隆起；腘绳肌腱部位应无疼痛）。

（３）残肢与接受腔是否伏贴（残肢在接受腔内应无松动或压迫）。

（４）两侧膝关节的高度是否一致（应一致）。

４．步行检查

（１）步行是否有不适感（应无）。

（２）残肢与接受腔之间是否有活塞运动（应不明显）。

（３）假肢是否沿行进方向平行地摆动（应是）。

（４）假脚的外展角度是否与健侧相同（应对称）。

（５）两脚的间隔是否过大或过小（应接近正常）。

（６）穿鞋步行，脚跟触地有无外旋（应无）。

（７）支撑期脚掌触地是否偏斜（应无）。

（８）患者是否能顺利跪下（多数截肢者应能）。

（９）上下斜坡是否顺利（多数截肢者应能）。

（１０）上下楼梯是否顺利（多数截肢者应能）。

（１１）假肢是否有噪声（应无）。

５．检查残肢

（１）脱下假肢后，立刻察看残肢是否有擦伤（应无）。

（２）脱下假肢后，立刻察看残肢是否有明显变色（应无）。

（３）脱下假肢后，立刻察看残肢是否有明显出汗（初装假肢者常有）。

（４）承重部位是否合适（应无不合理的承重）。

６．其他检查

（１）软衬套是否高出接受腔上缘（应均匀高出５ｍｍ）。

（２）环带是否有调整必要。

（３）是否符合假肢的制作技术要求。

（４）患者对假肢的外观、功能、穿着感是否满意。

（二）大腿假肢检查

１．与处方对照进行检查检查假肢是否按处方制作；如果有修改，应检查是否符合修改的要求。

２．站立位检查截肢者两脚分开５～１０ｃｍ自然站立，双侧均匀承重。检查以下内容。

（１）站立有无疼痛、不适感（如有疼痛、不适感，应查明部位和程度）。

（２）长收肌肌腱是否充分容纳在接受腔的沟槽内，是否受到接受腔的过度压迫（肌腱应容纳在接受腔内，无压迫疼痛）。

（３）坐骨结节的位置是否正确（对于四边形接受腔，坐骨结节应位于坐骨支撑面上；对于坐骨包容接受腔，坐骨结节应被包容其内）。

（４）假肢高度是否合适（双侧下肢应等高）。

（５）承重时，膝关节是否稳定（这时患者残肢不应特意用力向后推压假肢）。

（６）矢状面对线是否正确（残肢膝关节应无不稳定感；假脚前后应均匀着地）。

（７）额状面对线是否正确（脚掌内外侧应平坦着地；接受腔的上缘及末端应无压迫感）。

（８）假肢膝关节是否与地面平行（应是）。

（９）假肢膝关节是否有旋转（应无，或外旋不超过５°）。

（１０）双脚是否对称（应是）。

（１１）在垂直方向上会阴部有无压迫感（应无。可使患肢交叉在健肢前，以试承受体重）。

（１２）取下阀门，检查残肢末端是否与接受腔全接触（通常应是）。

（１３）取下阀门，检查残肢组织在阀门处有无隆起（约有少许）。

（１４）会阴部软组织是否完全容纳在接受腔内（应无软组织隆出腔外）。

（１５）没有悬吊带的假肢是否能牢固悬吊在残肢上（应能）。

（１６）若装有腰带，腰带的前面与侧面的固定是否处于正确的位置上（前面约在接受腔中线上与坐骨支撑面等高；侧面约在大转子的上方６ｍｍ后方６ｍｍ处）。

（１７）若装有骨盆带及机械髋关节，髋关节的中心是否在大转子隆起稍前上方（应是，与生理髋横轴中心一致）。

（１８）阀门的位置是否合适（阀门的位置应便于截肢者穿假肢时用袜套引拉残肢。其位置通常在残肢远端前内侧）。

（１９）残肢是否与接受腔全接触（应是）。

３．坐位检查

（１）接受腔与残肢是否紧密伏贴（应是）。

（２）穿着假肢的屈髋活动范围是否足够（患者坐位时一般应能弯腰用手摸鞋）。

（３）小腿部的对线是否良好（小腿部与地面垂直，脚底放平）。

（４）假肢小腿高度是否合理（假肢小腿长度应与健侧小腿长度相等）。

（５）膝关节辅助伸展装置是否妨碍膝关节的屈曲（应不妨碍）。

（６）患者腘绳肌部位是否有烧灼样疼痛，坐下时烧灼样疼痛是否仍然持续（应无。后壁过厚、坐骨承受面过宽易导致此现象）。

（７）由坐转为站立时，有无不愉快的空气音（应无。若有，应特别要注意检前壁、侧壁是否松弛）。

（８）由坐转为站立时，髋、膝、踝等机械关节是否转动自如（应是）。

４．步行检查

（１）在平地上行走的步态是否满意，如有下述明显的步态异常，可按重度（Ｅ）、中度（Ｍ）、轻度（Ｓ）、无（０）四个等级进行记录（表２－１０）。
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（２）假肢关节是否夹衣服（应否）。

（３）假肢关节是否转动自如、无杂音（应转动自如，无杂音）。

（４）行走时有无不愉快的空气声（应无）。

（５）有无活塞运动（应无）。

（６）摆动期膝关节是否屈曲（应是）。

（７）能否上下斜坡（应能）。

（８）能否上下楼梯（应能）。

５．检查残肢

（１）脱下假肢后，立刻察看残肢是否有擦伤（应无）。

（２）脱下假肢后，立刻察看残肢是否有明显变色（应无。应特别注意残肢末端颜色变化）。

（３）脱下假肢后，立刻察看残肢是否有明显出汗（初装假肢者常有）。

（４）承重部位是否合适（应无不合理的承重）。

６．其他检查

（１）若有软衬套，其是否高出接受腔上缘（应均匀高出５ｍｍ）。

（２）悬吊带是否有调整必要。

（３）是否符合假肢的制作技术要求。内壁是否光滑、清洁。

（４）截肢者对假肢的外观、功能、穿着感是否满意。

五、下肢假肢的使用训练

下肢假肢的训练包括穿戴训练、基本步态训练（站立平衡训练、迈步训练、步行训练）、日常生活功能训练（上下台阶或楼梯训练、上下坡训练、跨越障碍物训练、拾物训练、体育娱乐训练、生活环境模拟训练等）。

（一）穿戴下肢假肢训练

１．穿脱小腿假肢训练

（１）穿小腿假肢训练：

１）穿普通小腿假肢：截肢者取坐位。①先在残肢上套一层薄的尼龙袜保护残肢，然后套两层棉线袜，再套上软的内接受腔，在软接受腔的外面再套一层尼龙袜；②残肢膝关节屈曲位，将假肢接受腔套在残肢上；③截肢者站立后检查假肢对线是否合适。

２）穿硅胶衬套小腿假肢：截肢者取坐位。①先在残肢上涂抹润滑油或喷洒一层滑石粉；②再将硅胶内衬套翻过来，将内衬套的底部对好残肢的末端部，然后将内衬套完全套在残肢上；⑤将外接受腔穿在外面；⑥检查假肢对线是否合适（图２－３０）。
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图２－３０穿硅胶衬套小腿假肢训练



（２）脱小腿假肢训练：截肢者取坐位，双手握住假肢，屈曲膝关节，将假肢向下拽，将残肢拉出即可。

２．穿脱大腿假肢训练

（１）穿大腿假肢训练：①截肢者坐在椅子上（或站着），往残肢上涂些滑石粉或爽身粉；②用光滑的薄丝绸将残肢包住或将易拉宝（假肢专用袜套）套在残肢上。注意所包的布、袜套要平整，没有皱褶，其下缘应包住大腿根部，其后面应包上坐骨结节；③拿掉接受腔排气孔上的阀门；④将包布或袜套的远端放入接受腔；⑤将包布或袜套的远端从阀门孔的孔内穿出；⑥将残肢插入接受腔内；⑦站起来，将假肢伸直，一手压住假肢以免关节弯曲，另一手往外、往下拉出包布。在往外拉包布时应注意皮肤感觉，要感觉出残肢周围哪一侧的包布拉得不够，可用力多拉出一些。另外，如果在拉包布时，健腿膝关节能做些屈伸活动，让残肢在接受腔内有上下的活塞运动（残肢能上下窜动），则更容易将残肢完全拉入接受腔内；⑧将包布全部拉出后，可适当调节一下残肢皮肤在接受腔上缘周围的紧张度，然后装上排气孔上的阀门（图２－３１）。
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图２－３１大腿假肢的穿戴方法



（２）检查残肢穿入接受腔的位置是否正确：①当身体重量转移到假肢侧时，坐骨结节处能感到有良好的承重；耻骨下、内收肌部位无压痛；残肢的末端皮肤感觉已接触到接受腔的底部但无疼痛；假脚的外旋角度与健足相近；②如果穿戴后坐骨结节没有承重，残肢末端皮肤也不能接触到接受腔底部，且残肢大腿内侧部位（接受腔内上缘处）出现大的皮肤褶皱，则可能说明残肢的软组织没有全部被拉进接受腔，没有完全穿进去，需要脱下假肢再穿；③如果穿上假肢，站立、步行中发现残肢内侧部位不舒服，步行中假脚尖向外旋或向内旋过大，说明假肢穿戴不正，需脱下重穿。重穿时应注意使接受腔的内壁方向与截肢者步行方向一致。

（３）脱大腿假肢训练：截肢者取坐位，将接受腔的阀门打开取下假肢；检查残肢皮肤有无红肿、擦伤。如果有以上情况，请及时处理。

３．穿脱髋离断假肢训练

（１）穿髋离断假肢训练：①截肢者靠墙站立或一手扶物品，另一手抓住假肢接受腔；②骨盆伸到接受腔内；③骨盆与接受腔紧紧接触在一起；④将肩吊带与假肢扣带固定好。

（２）脱髋离断假肢训练：①截肢者靠墙站立或扶物品站立；②将假肢吊带与肩吊带松解开；③一手扶住假肢接受腔，将身体向健侧倾斜，脱下假肢；④检查残肢皮肤有无红肿、擦伤，如有，应及时处理。检查时可用镜子照残肢的下面。

（二）基本步行训练

１．站立平衡功能训练维持站立平衡是步行的基础。初装假肢的患者一开始穿上假肢就想练习走路是不对的，应当从培养残肢对假肢的感觉开始，经过一步步训练，才能养成良好的步行习惯，得到好的步行功能。有些截肢患者由于没有重视开始的步行训练，随便走，养成一些不良的步行习惯，改正是相当困难的。

（１）双杠内站立平衡训练：开始可手扶双杠或双拐练习正确的站立姿势。要求身体站直、双眼平视，双下肢能均匀承重站稳，双脚间宽约１０ｃｍ，练习逐渐减少双手扶杠的力量，直至不扶杠也能稳定站立。站立中应注意收缩臀部肌肉，后伸髋关节保持假肢膝关节不会突然弯曲。当双手不扶杠能站稳后，可练习身体前倾、后仰、侧屈、转身运动，直至在这些运动中也能保持稳定，身体不倒、膝部不弯（图２－３２）。
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图２－３２身体重心左右移动的平衡训练



（２）左右站立平衡训练：双脚可分开２０ｃｍ站立。双手扶椅背（双杠），然后向左、右水平移动骨盆，使假肢和健肢侧交替承担体重，注意运动中双眼平视、双肩要平、上身要直。训练中逐渐减少手扶力量，直到不扶。

（３）前后站立平衡训练：双脚站立，假脚位置稍后退一些，通过交替踮脚跟和踮脚尖完成人体重心前后移动，运动时注意上肢协调摆动，移向假肢时应注意用力后伸髋关节，防止膝部弯曲。

（４）单腿站立平衡训练：先在健侧放一把椅子，前面放一个小板凳，健侧的手扶住椅子的靠背，健侧的脚慢慢放在前面的小板凳上，重复这个动作直到感觉舒适为止；然后
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图２－３３站立平衡训练



去掉旁边的椅子，再重复以上动作，并试着尽量用假肢单腿支撑，每次站立维持时间越长越好，最好达到５ｓ以上。站立时应注意上身不要向假肢侧倾斜太过（图２－３３）。

（５）滚球训练：将一个网球放在健肢侧的脚底下，患侧的手扶住旁边的桌子，脚掌平放在球面上，向前、向后、向左、向右推动或转动网球，健肢侧在滚球活动中，假肢侧控制髋关节时肌肉也在活动，从而起到训练假肢侧在运动过程中对髋关节的控制能力。假肢侧的手不扶旁边的桌子，再进行同样的训练（图２－３４）。
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图２－３４滚球训练



（６）站立抗阻训练（踢腿训练）：准备一张桌子、一张座椅、一个弹性带（或废旧的自行车内胎）。将弹性带一端固定在桌子腿的下端，另一端固定在健侧的踝关节上缘，手扶持桌子或座椅的靠背，进行踢腿训练（图２－３５）。其目的是通过健侧抗阻力的踢腿运动来训练假肢侧的在运动中的控制能力。
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图２－３５站立抗阻训练



２．迈步训练它是介于站立平衡和步行训练之间的一种训练。具体方法如下。

（１）侧向迈步训练：双脚并拢，自然站立，先将患侧的腿侧向迈步站开，然后患侧向健侧侧向迈步并拢，这样反复进行。

（２）侧向交叉迈步训练：双脚并拢，自然站立，将患肢侧向交叉放在健肢的侧前方，然后健肢侧移，自然站立，这样反复进行（图２－３６）。

３．步行训练

（１）平行杠内的步行训练：双手轻轻扶杠，主要起自行保护作用，面对着镜子，双眼

[image: ]


平视，首先将重心移到假肢上，健肢向前迈出一步，再将重心逐渐移到健肢上，然后屈曲假肢膝关节，上提假肢，使大腿迈向前方，随着假肢小腿摆动膝关节逐渐伸直，当足跟着地时，必须用力后伸髋关节，使残肢压向接受腔后壁，以保证膝关节稳定，然后再将重心移到假肢上，将健肢迈向前方，如此反复（图２－３７）。步行中应抬起头，双眼平视对面镜子；转移重心时应当左右移动骨盆，不是左右摆动上身；健肢迈出的步长要尽量接近假肢迈出的步长，不应太小；双足的步宽越小越好，不应大于１０ｃｍ。双下肢迈步速度应相近，不应该一快一慢，步行中健足不要一踮一踮地走（每走一步都高提一次足跟），假腿向前迈步时不应向外画弧。
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图２－３７平行杠内的步行训练



（２）杠间的侧方步行训练：当患者能熟练地在平行杠内向前行走后，可以练习杠间的侧方行走，可先用假肢承重，将健肢向侧方迈出，然后将重心移到健肢侧，再将假肢移近健肢（图２－３８）。按同样方法练习向假肢侧移动。

（３）步行抗阻训练：把一条橡胶弹性带（或自行车内胎）一端系在患者腰间，另一端由一名帮手在后面用力拉着，患者沿着一条平坦的地面行走（图２－３９）。这样可以训练患者的抗阻行走能力。

（三）日常生活功能训练

（１）跌倒爬起训练：跌倒后，可以翻身为健侧卧位，利用健侧腿和双手支撑爬起来；也可以先跪位，靠健侧腿支撑，双手借助扶持物爬起来；还可以先双膝跪位，再靠健侧腿支撑变为单膝跪位，扶着健侧腿膝盖站立起来（图２－４０）。
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（２）上下台阶训练：上台阶时应先迈健肢，然后健肢用力伸膝，升高身体，上提假肢到健足同一层台阶。一般的假肢只能两步上一层台阶（图２－４１）。上台阶时为了不让假脚碰到台阶边缘，允许假肢有轻度外展。下台阶时应假肢先下，站稳后再下健肢。下落假肢时应注意假脚一定要落在台阶的后方，脚尖不宜超过台阶的前缘，否则假肢容易打软腿。
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（３）上下坡训练：分正面上下坡和侧方上下坡两种训练方法。

１）正面上下坡训练：上坡时，先迈健肢，要迈步大些，然后再向上迈假肢（图２－

４２）。假肢迈步要小，足跟落地时要用力后伸残肢，大腿截肢患者穿假肢上下坡动作要慢，防止膝关节打软腿。正面下坡对大腿截肢患者来讲相当难，要先迈假肢，假肢迈步要小，残肢要尽量向后压残肢接受腔以保证膝部稳定。
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２）侧向上下坡训练：初学步行的截肢患者（年老、体弱、残肢短者）正面上下坡容易跌跤，宜采用侧向上下坡。侧向上坡应侧向向上先迈出健肢，再使假肢向健肢靠近。下坡时应先侧向下移假肢，再下健肢（图２－４３）。
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图２－４３侧面上下斜坡训练



（４）跨越障碍物训练：

１）横跨训练：①健肢靠近障碍物侧立于障碍物旁；②假肢侧负重，健肢跨过障碍物；③健肢负重，抬高假肢并跨过障碍物；④多数患者在假肢向前提起的同时，以健肢为轴旋转跨越障碍物（图２－４４Ａ）。

２）前跨训练：①面对障碍物站立，假肢侧负重，健肢跨越障碍物；②健肢负重，身体向前弯曲，伸直假肢侧的髋部，然后假肢前伸跨越障碍物（图２－４４Ｂ）。
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图２－４４跨越障碍物训练



（５）侧向跳跃训练：将四个小纸盒排放成一个正方形，间隔５０ｃｍ，或用粉笔在地上画出一个边长为５０ｃｍ的正方形。双脚站立在正方形的边线旁，从正方形的一边跳到另一边，然后再从正方形另一边跳到这一边（图２－４５）。这样可以训练单侧腿支撑和侧向运动时对假肢的控制能力。
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图２－４５侧向跳跃训练



（６）敏捷性和准确性训练：

１）敏捷性训练：将４～６个纸杯间隔１５０ｃｍ分两排排列，患者快速从一个纸杯到另一个纸杯曲线移动，同时下蹲用于碰触纸杯（图２－４６Ａ），并完成从站立到下蹲、从下蹲到站立的过程，这样可以训练患者使用假肢的敏捷性。

２）准确性训练：将４～６个纸杯间隔３０ｃｍ一字排列。患者可以沿着纸杯的边缘行走或在两个纸杯之间行走（图２－４６Ｂ）。这样可以训练患者准确控制假肢的能力。
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第三节  上肢假肢

一、上肢假肢概述

（一）上肢假肢的基本要求

上肢是人类生活和劳动的重要器官。手的动作灵巧，感觉敏锐，功能复杂，手任何部位的缺失都会给患者造成生活、工作的困难和精神的负担，特别是双侧上肢都丧失的截肢者，困难更为严重，迫切要求有好的假肢代偿失去的功能。在上肢假肢发展过程中，人们始终致力于设计功能完善、运动仿生、控制仿生和动作可靠的假肢。但由于人手有二十多个自由度，其运动形式比下肢复杂得多，而且受到体积的限制，任何精巧、灵活的机械结构也不能与上正常人手相比，目前只能做到局部仿生，即外观、局部自由度和控制仿生。总之，上肢假肢功能目前还比较简单，其功能还不能满足上肢截肢患者的需求，但患者佩戴上肢假肢后，经过一定的康复训练和适应，能够满足其一些日常生活和职业劳动等方面的需要。

１．功能好人手动作灵巧，功能复杂。因此截肢者对上肢假肢的第一要求是功能代偿程度高，能够满足上肢截肢者最基本的需求。

２．外观逼真手对人的外观形象具有重要影响。因此截肢者对上肢假肢的第二需要是外观逼真。也有某些截肢者把对假肢的外观要求放在第一位。

３．操纵灵活要求能够随意、灵活地操控假手的活动。这也是国际上上肢假肢研究的一个重要目标。

４．其他要求轻便、实用、耐用、方便穿脱等。

（二）肌电假肢

肌电假肢是用截肢者表面肌电信号来控制上肢假肢的活动。用肌电信号控制的手部装置简称肌电手。肌电假肢主要适用于前臂或上臂截肢，残肢肌肉收缩时可引出满意的肌电信号者使用。

截肢者穿戴肌电假肢操控其运动时，残肢肌肉收缩产生肌电信号，该信号由皮肤电极引出，经放大后用于控制微型直流电机运转，驱动假肢关节和假手的活动（图２－４７）。
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图２－４７肌电手和肌电假肢



由于肌电手具有极高的灵敏性，所以经过训练后能够使患者控制自如，辅助健侧手做一只手没办法完成的事情，如洗脸、拧干毛巾、穿脱衣服、写字、系鞋带、拿汤匙喝汤等。肌电假肢的优点是控制开手、闭手的随意性好，不需要复杂的背带系统，不妨碍上肢运动。但肌电假肢重量大、故障率高。

二、上肢截肢与上肢假肢

上肢截肢可以发生在从手指到肩部的任何一个平面。按截肢部位分为手指截肢、掌骨截肢、腕关节离断、前臂截肢、肘关节离断、上臂截肢、肩关节离断、肩胛带截肢。相应的假肢类型为手部假肢（假手指和假手掌）、腕离断假肢、前臂假肢、肘离断假肢、上臂假肢、肩离断假肢（图２－４８）。
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（一）手部截肢与手部假肢

１．手部截肢分为指骨截肢、掌骨截肢、腕掌关节离断和腕关节离断（图２－４９）。手部截肢以尽量保留长度为原则，尤其是拇指更应想方设法保留长度。腕掌关节离断是可以选择的截肢部位。腕掌关节离断保留了桡腕关节的屈伸运动。桡腕关节的运动可以被假肢利用。

人手７０％的运动功能是由拇指与示指、中指共同完成，因此缺了小指和环指（常戴指环的手指）后一般只影响某些抓握动作，对全手功能的影响不太大，截肢后要极力保住或通过拇、示、中指的活动锻炼恢复功能，然后装配装饰性假手指。如果失去拇指或其余四个手指，则应装配拇指对掌物或四指对掌物，以辅助恢复对掌取物功能，也可装配带有一些对掌功能的装饰性假手指。如果缺掉的是示指、中指，则先应锻炼拇指与环指、小指相对夹取物体的功能，后装配装饰性假手指。若是拇、示、中指前一节或两节手指被截，应训练使用残手，促进尽早恢复感觉功能和运动功能。由于此类残肢感觉多能恢复正常，戴用假手指后反而会妨碍使用，因此不建议勉强安装。
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图２－４９手部截肢



２．手部假肢分为假手指和假手掌两类（图２－５０）。

（１）假手指：适用于手指截肢、掌指关节离断和部分掌骨远端截肢的患者。他们目前一般只能安装装饰性假肢。

（２）假手掌：适用于第一腕掌关节离断和掌骨近端截肢而腕关节屈伸功能良好的截肢者。根据需要可以装配有一定功能的假肢，通过残肢腕关节的屈伸完成假手的开合，此类假肢的功能好，但外观差。如果患者不能接受，可以装配弥补手部外形的装饰手套。

（二）腕关节离断与腕离断假肢

１．腕关节离断腕关节离断残肢相对长，其远端膨大，有利于桡骨的远端悬吊。假肢不需要包容到肘关节，不影响尺、桡骨的旋转活动，安装后可以自己旋腕（图２－５１）。缺点是外形不好看。腕关节离断优于前臂截肢，因为它保留了前臂远端的尺桡关节，可以保留前臂全部的旋转功能，尽管只有５０％的旋前和旋后运动被传递到假肢，但是这些运动
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对患者是非常重要和有价值的。目前可以安装性能良好和美观的经腕关节截肢的假肢或经腕关节离断的假肢。所以腕关节离断或经腕关节的截肢是理想的截肢方法，可以使残肢功能得到最大限度的发挥。
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图２－５１腕关节离断和腕离断假肢结构



２．腕离断假肢适用于腕关节离断及残肢长度保留了前臂８０％以上（通常距尺骨茎突５ｃｍ以内）的截肢者。腕关节离断后，残肢保留了前臂的旋前旋后动作，其范围可以达到前、后旋各９０°。由于残肢长，不能安装屈腕装置。这种假肢可安装除混合手之外的各种假肢，如索控式假肢、肌电假肢、电动假肢或装饰性假肢等（图２－５２）。

（三）前臂截肢与前臂假肢
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图２－５２假手



１．前臂截肢前臂截肢要尽量保留长度，即使是很短的残端也要保留，如表２－１１所示。残肢越长，旋转功能保留越多；前臂远端呈椭圆形，假手的旋转功能就可以发挥；保留了残肢肌肉，可获得良好的肌电信号，这对于装配肌电手是非常有益的。

[image: ]


２．前臂假肢是指用于前臂截肢的假肢。适用于残肢长度为前臂２５％～８０％的前臂截肢者。前臂假肢类型较多（图２－５３），有装饰性假肢（美容手）、索控式假肢（机械手）、肌电假肢（电动手）、工具性假肢（工具手）。索控式假肢、肌电假肢和工具性假肢都可以较好地代偿手的抓握功能和旋腕功能，便于患者生活自理，完成简单的工作。
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图２－５３前臂假肢



（１）索控式前臂假肢：由索控假手、腕关节机构、接受腔及固定牵引装置构成。这是一种普通上肢假肢，开手的牵引装置通常是采用８字形牵引带拉动牵引索，腕关节机构可以被动屈伸和旋转。现代装配技术使其接受腔的制作得到了很大改进，由过去皮革或塑料制的插入式接受腔（利用肘铰链和上臂环带进行悬吊），改为合成树脂抽真空成型制作的全接触接受腔（采用明斯特式接受腔口型，利用肱骨髁和尺骨鹰嘴悬吊），从而使接受腔与残肢适配合理，减去了肘铰链和上臂环带，避免了对上臂的束缚，佩戴使用变得轻便。

（２）电动前臂假肢：它是一种利用蓄电池和微型电机驱动的假肢，不仅操纵省力，而且由于去掉了机械牵引装置，开手动作不受体位的影响，操纵的灵活性远胜过机械手，应用范围更广。如果是采用肌电信号控制的肌电手，则假手的运动直接接受大脑指挥，更具有直感性强、控制灵活的优点。前臂残肢截肢时，前臂的旋转活动、肘关节的屈伸活动和力量都能基本保留。残肢越长，杠杆功能越大，旋转功能保留得越多；如果保留了残肢足够的肌肉，就有良好的肌电信号，这对装配肌电假肢是非常有益的。因此，肌电前臂假肢是目前代偿功能最好的上肢假肢。

（四）肘关节离断与肘离断假肢

１．肘关节离断肘关节离断是理想的截肢部位。肘关节离断的残肢较长，上臂和肩部动作基本保持正常。同时，肱骨内外髁部突出，有利于假肢的悬吊及旋转控制（图２－

５４）。近年来，由于肘关节侧方铰链的设计，肘关节离断假肢得到了有效的应用。
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图２－５４肘关节离断



２．肘离断假肢它适用于肘关节离断、上臂残肢长度大于上臂长度的８５％和前臂残肢长度小于前臂３５％的截肢者。此类假肢的手部和腕部与前臂假肢相同，前臂筒和上臂接受腔多为树脂或塑料制成。与普通上臂假肢的接受腔相比有其特殊性，即前方开口或开窗，以便于膨大的肘离断残肢球根部的穿脱（图２－５５）。由于肘关节离断后没有安装假肢肘关节的位置，通常采用侧面带锁的铰链式肘关节，被动屈肘后，可使肘关节在几种屈肘位固定；松锁时可利用牵引索主动松锁，或利用肘关节铰链的特性进行被动过屈位松锁。肘离断假肢适合装配任何形式的假手。为了保证上肢足够的功能，肘离断假肢可以装配混合型上肢假肢。

肘离断假肢最大的优点是完整的上臂保证了足够的杠杆，可利用上臂屈曲的惯性力来带动前臂的屈曲，再利用肘铰链锁定在一定的位置，操纵比较省力。另一个优点是肘关节离断后，残肢末端肱骨髁形成的膨大的球根部足以稳固地悬吊假肢，所以现代肘离断假肢采用合成树脂抽真空成型制作的全接触接受腔，不必另加上臂束紧带进行固定，穿戴更为舒适。

（五）上臂截肢与上臂假肢

１．上臂截肢上臂截肢后，由于损失了肘关节，上肢的功能损失较多。上臂截肢要尽量保留长度，因上臂假肢的功能取决于残肢的杠杆力臂长度、肌力和肩关节活动范围，同时，长残肢还有利于对假肢的悬吊和控制。
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上臂残肢长度类型用残肢的长度与上臂长度的百分比来表示（表２－１２）。上臂长度是指肩峰到肱骨外上髁的距离。
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２．上臂假肢适用于上臂残肢长度保留３０％～８５％的截肢者。现代上臂假肢的接受腔采用合成树脂抽真空成型制作的全接触式接受腔，上臂短残肢假肢的接受腔更是需采用由全接触的内接受腔和外臂筒构成的双重结构接受腔，以保证假肢稳定地悬吊，更准确地控制假手。上臂假肢类型较多，适合装配任何形式的假手，但都不能完全代偿其丧失的功能。上臂假肢一般分装饰性上臂假肢和功能性上臂假肢两大类（图２－５６）。

（１）装饰性上臂假肢：主要用于弥补上肢外形的缺失，手指、腕关节、肘关节可以被动活动，摆放成不同的姿势。装饰性上臂假肢特别适合只注重轻便、美观而放弃功能性假肢的患者。

（２）功能性上臂假肢：分为索控、肌电、电动及混合型上臂假肢。功能性上臂假肢虽然具有能动的肘关节，但是控制肘关节屈伸和假手开闭的机构比较复杂，截肢者需要长时间的训练才能正确使用。

１）索控式上臂假肢：其手部、腕关节与前臂假肢相同，前臂筒多用塑料制成，增设了带锁的屈肘机构———机械肘关节，患者能够主动屈肘。其牵引装置比较复杂，一般为三重牵引索控制，即开手、屈肘、锁肘通过肩部的不同运动，分别用三根牵引索控制。

２）肌电上臂假肢：有二自由度和三自由度之分，装配的前提条件是必须有不同的肌电信号用于控制手部装置和肘关节的活动。二自由度肌电上臂假肢为手的开闭、肘的屈伸主动控制，三自由度肌电上臂假肢为手的开闭、腕的屈伸（或旋转）、肘的屈伸主动控制。由于自由度越多，越难利用明显不同的肌电信号进行控制，越容易出现误动作，所以多数患者是安装二自由度的肌电假肢。

３）混合型上臂假肢：是指将肌电控制手部动作与索控肘部动作相结合的假肢。由于屈肘时需要很大的杠杆力，若采用电动屈肘将消耗较大的电能，而利用肩背带拉动牵引索控制屈肘则可减少假肢电能消耗，明显地延长电池的使用寿命。
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图２－５６上臂假肢



（六）肩关节离断和肩胛带截肢与肩离断假肢

１．肩关节离断和肩胛带截肢

（１）肩关节离断：肩关节离断时要尽可能地保留肱骨头，它不仅对假肢穿戴是有益的，而且从美观上来讲它可以保持肩关节的正常外形。圆的肩关节外形有利于假肢接受腔的适配、悬吊和稳定，有助于假肢的佩戴。

（２）肩胛带截肢：其截肢的范围包括肩胛骨和锁骨组成的上肢带及上肢所有组成部分。因此，截肢部位的皮下即胸廓形成了一个陡峭的面，不存在运动部分。

２．肩离断假肢肩离断假肢适用于肩关节离断、肩胛带截肢及上臂残肢长度极短的截肢者。肩离断截肢者仅能利用肩胛骨的外展、内收，肩的上抬、下沉，健侧肩胛骨的外展及扩胸等有限运动，因此假肢的力源非常有限。行上肢带解脱术的截肢者，可用力源就更少了。因为失去了控制肩部运动的能力，多装配装饰性假肢。理想情况下，装配索控式肩离断假肢亦可实现肘关节的屈曲、肘关节锁的开闭和手指的开闭等功能活动，但肩关节仅能被动地屈伸和外展，不能进行主动控制。尽管也可为肩关节离断的截肢者装配肌电控制的功能性假肢，但装配的技术难度很高，使用训练的难度也较高，对截肢者和康复工作人员的要求也很高。

１．装饰性肩离断假肢较普遍地应用于肩关节离断和肩胛带截肢者（图２－５７）。

２．索控式肩离断假肢适合于对功能有强烈要求而又不能装配肌电假肢的肩离断截肢者。索控系统的功能执行状况取决于肩胛带的活动和力量、训练程度等因素。

３．混合型肩离断假肢是指可用肌电信号控制、用电池能量驱动假手的开合动作，用拉索控制肘关节的活动（图２－５７）的假肢。安装混合型肩离断假肢的前提条件是：截肢者有较为强烈的使用功能性假肢的要求，有较好的肌电信号，能接受充分的使用训练。

４．全臂肌电假肢可用肌电控制假肢的肘关节和手的活动，解决了索控式和混合型肩离断假肢的拉索控制及自身力源的困难，但增加了肌电控制和使用训练的难度。对于有强烈使用功能性假肢要求、有较好肌电信号而又不适合装配混合型假肢的截肢者，可选择安装此类型假肢。

[image: ]
图２－５７肩离断假肢



三、上肢假肢处方

（一）上肢截肢者的功能检查

在对上肢截肢者进行假肢处方时，首先应对截肢者进行安装假肢的功能检查与评估。检查与评估应该使用统一的量表（表２－１３）进行。

（二）上肢假肢的处方内容

在开具处方时一定要详细了解患者安装假肢的目的，充分考虑患者残肢的情况、上肢各个关节的功能，患者的年龄、所从事的职业、对假肢外观和功能的要求。对于过高的期望应该给患者进行适当的解释，降低患者的预期，以免在假肢装配后形成巨大反差，造成患者不必要的心理负担。一个理想的上肢假肢，除了要求轻便、耐久、外观近似健肢外，还应当具有代偿正常上肢的基本功能（表２－１４）。
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（三）上肢假肢主要零部件

上肢假肢尽管其功能和外形有较大的区别，但都是由手部装置、关节（腕、肘、肩）、连接件、接受腔、固定牵引装置和操作系统组成。

１．手部装置是代偿手部外观和功能的假肢部件，种类较多。

（１）装饰性手部装置：主要是替代失去的手部外形的手部装置（图２－５８），给患者一些心理上的安慰。
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图２－５８各种装饰性手套



（２）被动型手部装置：由机械手架、内手套和美容手套组成（图２－５９）。适用于各个截肢部位的装饰性假肢。
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图２－５９被动型手部装置



（３）索控式假手：手的张开与闭合由背带和拉索操控。用于索控式假肢。

（４）工具手：具有完成特定工作的功能，而没有手外形的手部装置（图２－６０）。主要类型有标准钩状手、钩、环、夹子和钳子等。

（５）电动手：用电池和微型电机驱动手指活动的假手（图２－６１）。用于肌电假肢。

２．腕关节它是手部部件与前臂部分连接的部件，有旋转和调节屈曲角度的功能。有分别适用于装饰性、索控式和肌电假肢的不同类型的腕关节。

３．肘关节对于除上臂长残肢或肘关节离断以外的肘上截肢者，肘关节结构是重要的部件。肘关节分为装饰性肘关节、索控式肘关节、电动肘关节。结构上有组件式肘关节
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（图２－６２）和铰链式肘关节（图２－６３）之分。装饰性肘关节用于装饰性上臂假肢和肩离断假肢。铰链式肘关节主要用于肘离断假肢。根据铰链的形状可分为单轴铰链、多轴铰链和倍增铰链。倍增铰链肘关节常用于前臂短残肢，它可以将残肢屈曲角度放大一倍。索控式肘关节用于索控式上臂假肢、混合型上臂假肢和混合型肩离断假肢。电动肘关节用于电动上臂假肢、肌电上臂假肢。
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图２－６２组件式肘关节
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４．肩关节上肢假肢的肩关节用于肩关节离断假肢，起着连接肘关节与肩部接受腔的作用，主要代偿肩部的屈曲、外展功能。主要类型有万向肩关节、外展肩关节、隔板式肩关节和万向球式肩关节（图２－６４）。
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图２－６４肩关节



５．接受腔上肢假肢接受腔是包容残肢的部分（图２－６５）。它是人体上肢残肢部分与假肢连接的界面部件，是人－机系统的接口，对悬吊和支配假肢有重要作用。上肢假肢接受腔对假肢的适用性能有关键性的影响。上肢接受腔基本要求如下：①接受腔必须与残肢很好地伏贴，穿戴时无压迫、疼痛和不舒服等；②能有效地传递身体及残肢的运动到假肢；③接受腔要尽可能不妨碍残肢关节的运动；④在假肢允许的负荷范围内，具有良好的支承性，即有良好的抗弯、抗旋、抗扭等性能，以防止残肢在接受腔内转动、屈曲、发生活塞运动等。
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６．背带系统用于悬吊假肢的各种带状装置，包括背带、肩背带、上臂背带、围箍、８字形背带、９字形背带、胸廓背带等。在索控式假肢中，背带系统通常和控制索系统融合在一起（图２－６６）。

７．控制系统用于操控假肢的装置，常用的是索控系统和肌电控制系统（图２－６７）。索控式假肢和混合型假肢中用于操控关节及假手活动的拉索系统有双重控制索、三重控制索两种，它们都能够控制肘关节锁定、肘关节运动、手部装置的开闭。肌电假肢和混合型假肢中用于操控关节及假手活动的肌电信号控制系统由单通道、二通道和四通道三种控制系统。

８．背带的选择与操作背带的选择与操作要因人而异，除了能充分发挥残肢的残存功能外，还应综合考虑截肢者的既往习惯、性别、职业差异。同一种假肢往往有不同形式的背带，单一化会给部分患者造成操纵假肢困难，因此，必须根据各个截肢者的不同情况，如肌力、操纵能力、耐受性等来修改设计方案，直至截肢者能满意地操纵假肢。对背带的基本要求如下：①能将假肢可靠地悬吊固定在残肢上；②截肢者佩戴后舒适，无压痛或不适；③操作方便，力求减少操作使用时对衣袖的磨损；④为操纵假肢提供力源。
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四、上肢假肢功能检查

（一）前臂假肢功能检查

１．与处方对照进行检查首先检查假肢是否符合处方要求。若符合，则继续下面的检查。

２．功能检查

（１）接受腔边缘是否光滑（应无毛刺、粗糙不平等情况）。

（２）接受腔口形边缘是否圆滑（边缘曲线应过渡自然、圆滑，无尖角）。

（３）假肢外观是否干净（应干净无污渍）。

（４）肘关节屈伸是否有障碍（对于中长残肢，肘关节活动应无障碍）。

（５）悬吊是否牢固（应是）。

（６）肱骨髁、鹰嘴等处是否受压（应无压迫感）。

（７）自然站立时假肢与健肢是否对称（应对称）。

（８）假肢长度是否合适（假肢与健肢等长或约比健肢短１ｃｍ以内）。

（９）对线是否合适（自然下垂伸直假肢时，假肢前臂微屈约５°，腕部微屈约５°）。

（１０）手头连接是否牢固（应牢固。腕关节应无自旋现象）。

（１１）双层接受腔的连接是否牢固（内、外接受腔应配合紧密，连接处用螺丝钉紧固）。

（１２）脱掉假肢后残肢皮肤颜色是否有变化（应无明显变化）。

（１３）手皮是否合适（应与假手伏贴，且不妨碍手指的张开、闭合）。

（１４）对于索控式前臂假肢，还需检查截肢者操纵假肢能否满足如下要求：①肘关节伸直位时的最大开手力量不超过５ｋｇ；②开手牵引索位移不大于４ｃｍ；③肘关节屈肘位时的最大开手力量不超过７ｋｇ；④能提起５ｋｇ重物，且提重５ｋｇ时假肢各部位无异常现象；⑤肘关节屈曲９０°时或肘关节完全伸直时，机械手头能完全张开或闭合；⑥截肢者把假手放在嘴边或裤子前面纽扣处，能主动控制假手的开合。假手张开的最大角度与被动张开的最大角度应一致。

（１５）对于电动和肌电前臂假肢，还需检查：①电极或电动控制开关的位置是否准确（应准确）。②肌电信号或电动控制开关控制手头开、合是否灵敏（应灵敏，且不受干扰）。③在肘关节屈或伸的状态下，肌电信号或电动控制开关是否灵敏（应灵敏，且不受干扰）。④能否控制假手抓握和放开物体（能）。

（二）上臂假肢功能检查

１．与处方对照进行检查：首先检查假肢是否符合处方要求。若符合，则继续下面的检查。

２．功能检查

（１）接受腔边缘是否光滑（应无毛刺、粗糙不平等情况）。

（２）接受腔口形边缘是否圆滑（边缘曲线应过渡自然、圆滑，无尖角）。

（３）假肢外观是否干净（应干净无污渍）。

（４）肩关节活动是否有妨碍（肩关节屈伸角度在穿戴接受腔前后基本一致。活动范围为屈曲９０°，后伸３０°，外展９０°，旋转４５°）。

（５）悬吊是否牢固（应是）。

（６）残肢是否舒适（应无不适或压迫感）。

（７）自然站立时假肢与健肢是否对称（应对称）。

（８）假肢长度是否合适（假肢与健肢等长或约比健肢短１ｃｍ以内）。

（９）对线是否合适（假肢前臂部和假手不得碰触身体。自然下垂伸直假肢时，假肢上臂微屈５°～１０°，前臂微屈５°～１０°，腕部微屈５°～１０°）。

（１０）手头连接是否牢固（应牢固。腕关节应无自旋现象）。（１１）双层接受腔的连接是否牢固（内、外接受腔应配合紧密，连接处用螺丝钉紧固）。

（１２）脱掉假肢后残肢皮肤颜色是否有变化（应无明显变化）。（１３）肩背带位置是否正确（８字形肩背带的一端在臂筒口型部位前侧距锁骨外侧２／３处下缘７～８ｃｍ处，后侧在距肩胛冈外侧２／３下缘７～８ｃｍ处）。

（１４）手皮是否合适（应与假手伏贴，且不妨碍手指的张开、闭合）。

（１５）对于索控式上臂假肢，还需检查截肢者操纵假肢能否满足如下要求：①伸直位的最大开手力量不超过７ｋｇ；②屈肘位的最大开手力量不超过９ｋｇ；③假肢在提起５ｋｇ重物时，各部无异常现象；④开手牵引索位移不大于４ｃｍ，屈肘牵引索位移不大于５ｃｍ；⑤能否控制假手的开合（应能够。肘关节屈９０°时，末端手部装置应能完全张开、闭合）。⑥能否控制肘关节锁的打开或闭合。（应能够。）⑦截肢者把假手放在嘴边或裤子前面纽扣处，能主动控制假手的开合。假手张开的最大角度与被动张开的最大角度应一致。

（１６）对于电动和肌电上臂假肢，还需检查：①电极或电动控制开关的位置是否准确（应准确）。②肌电信号或电动控制开关控制手头开合、腕关节旋转、肘关节屈伸是否灵敏（应灵敏，且不受干扰）。③在肘关节屈或伸的状态下，肌电信号或电动控制开关是否灵敏（应灵敏，且不受干扰）。④能否控制假手抓握和放开物体（应能）。⑤控制假肢的动作配合、功能切换是否连贯（应是）。⑥悬吊背带长度是否合适（不应过松或过紧）。

五、上肢假肢的使用训练

（一）上肢假肢的穿脱训练

上肢假肢设计制作得无论多么灵巧，如果没有截肢者的主观努力，或缺乏必要的功能训练，也将会有很大一部分人不会或不习惯使用。因此，上肢截肢者的功能训练对发挥假肢的代偿功能有着重要意义。训练中必须坚持因人制宜、先易后难、发挥截肢者特长的原则。

１．索控式前臂假肢的穿脱训练假肢穿戴时，应先穿上残肢套，将残肢穿入接受腔后再将健肢穿上肩背带。脱下假肢时，先将健侧脱下肩背带，然后再将残肢从接受腔中脱出。

（１）单侧前臂截肢者穿脱假肢的训练：单侧前臂截肢者通常可自行穿脱假肢。穿戴假肢时，先用健手将肩背带按照试穿后的松紧度，把肩背带的一端与肘部吊带连接在一起，另一端连接在牵引索上；然后将残肢穿入接受腔中，健肢伸入肩背带的套环内；耸肩，使肩背带套在健肢侧的腋下，使交叉点重叠于背部正中；最后系好上臂围箍的皮带。脱下假肢时，先将肩背带脱下，然后将残肢从接受腔内抽出。

（２）双侧前臂截肢者穿脱假肢的训练：如果是双侧前臂截肢者，训练时就应在康复训练指导人员的帮助下穿脱假肢。由训练人员把假肢的固定牵引装置按照试穿假肢后的松紧度连接好，放在一个便于截肢者穿戴的地方，让截肢者背向假肢站立；然后令截肢者双上臂向后伸，将两侧残肢分别伸入左、右两个接受腔内，像穿衣服一样，抬起双上臂；最后将两个假肢悬挂在双肩上，系好上臂围箍的皮带。

如果遇到残肢的软组织较多或残肢长度较短的情况，在穿脱假肢时也可不用解开上臂围箍的皮带，这样更加方便截肢者穿脱假肢。经过正确的指导训练，也可使双侧截肢的截肢者逐步做到自行穿脱假肢。

２．索控上臂式假肢的穿脱训练单侧上臂截肢者借助于健侧手可以自行穿脱假肢。穿戴假肢时，要先用健侧手将假肢的固定牵引装置，按照试样时已经试好的松紧度将其连接好；而后将残肢伸入上臂假肢接受腔中，将肩背带置于残肢侧的肩部，胸围带套在对侧腋下。脱下假肢时的程序与穿戴假肢相反。

（二）上肢假肢的使用训练

上肢假肢的训练人员，除指导患者训练工作外，还应该做好患者的心理康复工作，充分调动患者的积极因素，提高患者使用上肢假肢的信心。在开始进行训练之前，必须有目的告诉上肢假肢的功能是什么，能够做些什么，不能做什么，训练中必须因人而宜制订康复训练计划，先易后难，注意培养患者坚持训练的毅力，发挥患者的特长，使患者牢固地掌握操纵、使用上肢假肢的方法。

１．五种基本控制动作的训练

（１）肩胛骨外移控制动作：这是双侧肩胛骨围绕胸廓外移（离开脊柱）的动作，常与双侧肩关节前屈动作联合用于控制开手。

（２）升肩控制动作：上臂假肢的三重控制系统中常以残肢一侧肩部升高运动作为肘关节锁的开锁动力源。在残肢侧肩部升高时，健侧肩部必须保持静止，作为牵引索一端的稳定的支点，当残肢侧提肩时才能产生相对位移。

（３）肩关节屈曲控制动作：残肢侧肩关节的前屈运动是控制上臂假肢的主要动力源，残肢侧肩关节前屈时，健侧肩部应该保持相对静止，这样才能形成控制假肢所必需的牵引位移。

（４）肩关节后伸控制动作：肩关节后伸运动实际上是一个组合动作，它是由残肢侧肩关节的后伸与同侧肩胛骨围绕胸廓的前移组合的动作。

（５）前臂旋前、旋后控制动作：前臂残肢的旋前、旋后控制动作常用于腕离断假肢或长残肢前臂假肢的控制。对于前臂长残肢截肢者，可以通过增设一旋转机构，利用残存的旋前、旋后功能来控制前臂假肢的旋转；还可以采用一种增幅的旋转机构，将残余的前臂的旋前、旋后动作当作力源，增加前臂旋前、旋后的范围。

２．索控式前臂假肢的使用训练

（１）开闭手训练：前臂假肢的手部开闭分为两种，一种不屈肘开手，适合于远离躯干的工作；另外一种是屈肘开手，适合于近体工作。

在训练手部开闭动作时，可先在职业训练台上进行。然后再逐渐增加水平移动练习，变换其他高难度的动作，直到截肢者熟练掌握为止。这种训练一般先从最易抓握的物体开始，再逐步训练抓握形体大、不易抓握的物体，如使用玻璃球、乒乓球，１ｃｍ３、３ｃｍ３、５ｃｍ３的积木，大圆盘、小圆盘等物体来训练手部抓握功能的熟练程度。还可以采用插柱板进行训练，训练截肢者插各种不同大小、形状（方杆、圆杆）各异的插桩，以此提高他们的训练兴趣，使他们能够在各种位置熟练做手部动作。

（２）腕关节的屈伸和旋转动作的训练：腕关节的屈伸和旋转均为被动动作，需借助于另一只手或他人的帮助。首先要向截肢者讲明腕关节机构的操作方法、注意事项，这样截肢者就会很快掌握腕关节的屈伸和旋转的要领，进行熟练操作。

（３）旋前、旋后动作的训练：对于前臂残肢长度较长并具备一定旋转功能的截肢者，可通过增设旋转机构，利用残存的旋前、旋后功能来控制前臂的旋转，还可利用前臂的旋前、旋后动作作为开手的力源。

３．索控式上臂假肢的使用训练与索控式前臂假肢相比，索控式上臂假肢的结构较为复杂，在操纵、使用上臂假肢时也具有一定的难度。因此，操纵假肢的屈肘、开手、闭手训练就显得尤为重要。截肢者只有在熟练掌握索控式上臂手假肢的操纵方法后，才能准确、无干扰地完成各种独立的动作或某一联合动作。索控式上臂手假肢操纵训练内容，除索控式前臂手假肢所进行的训练项目外，还需增加屈肘和松锁的训练内容。

训练使用三重控制索系统的假肢时，让截肢者处于站立位或坐位。训练截肢者下沉肩胛带，将肩肱关节向后伸，以此来控制肘关节锁；外展双侧肩胛带，控制开手；前屈肩肱关节，控制屈肘。训练时，要各个动作单独训练，然后再训练各动作的协调性。为了增加截肢者训练的兴趣，可采用前述抓握物体的方法。

４．肌电上肢假肢的使用训练肌电假手由残肢肌肉活动产生的生物电流作为信号以控制假肢的动作。截肢者的残肢情况、关节活动度、肌力条件、肌电信号的状态直接影响肌电假肢功能的发挥，特别是肌电信号的状态更是至关紧要。因此，在装配肌电假手前，要对截肢者进行充分的残肢训练，主要是增大残肢肌力和活动范围的训练、肌电信号源的训练。

肌电假肢使用训练具有如下特点：①肌电假肢由于去除了控制索，截肢者不再用自身关节运动牵拉牵引索开手，使得手的应用空间增大了很多。需要注意加强截肢者在尽可能大的空间范围应用假手的训练；②由于肌电假肢控制随意性好，应注意训练快速闭手、取物与开手、放物功能。对于安装某些带有手指感觉的肌电假手的截肢者，应当注意训练其捏取软的物体；③减少使用中错误动作的训练。某些假手的动作可能引起电极接触不良而不能引出正确的信号，不能开手或由于干扰信号过大而引起错误动作。如果反复出现某种固定的错误的动作，则需要从接受腔的装配上检查原因或注意回避某种动作。
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１．按照标准分类方法，假肢分为哪些类型？

２．如何理解接受腔在假肢中的地位？

３．简述下肢假肢和上肢假肢的大体结构。

４．假肢装配有哪些基本要求？

５．如何为截肢者制订装配假肢的康复计划？

６．阐述装配假肢的一般流程及每道流程的主要任务和目标。

７．比较小腿假肢的类型和特点。

８．影响下肢假肢处方的因素有哪些？

９．简述训练截肢者穿戴下肢假肢步行的策略和方法。

１０．如何看待上肢肌电假肢的优势？

１１．假手有哪些类型？如何为截肢者选配假手？

１２．在实际工作中如何评价上肢假肢功能？

１３．能力训练：访问一名截肢者，为其制定假肢处方。

１４．能力训练：访问一名穿戴假肢的截肢者，对其穿戴的假肢的功能进行评价。

１５．论述题：如何通过假肢处方控制假肢装配质量？

（方新肖晓鸿）


第三章 矫形器

[image: ]


掌握：矫形器的标准分类和名称，矫形器临床应用中的患者评估方法，针对典型患者的矫形器处方开具方法和矫形器选择，临床应用矫形器的基本要求和评估检验方法。

熟悉：下肢矫形器的力学原理、类型、结构及临床应用，上肢矫形器的类型、结构及临床应用，使用低温热塑板材制作上肢矫形器的方法，脊柱矫形器的类型、结构及临床应用。

了解：矫形器的分类和名称、生物力学功能、装配流程等基本概念，患者教育、治疗师职责等在矫形器临床应用中的指导意义。

第一节 概述

一、定义

矫形器是一种用于改变神经肌肉和骨骼系统的功能特性或结构的体外装置，过去亦称为支具，是康复工程领域的重要内容。矫形器主要用于骨关节疾病与损伤、神经肌肉麻痹等造成的运动功能障碍的治疗与康复。现如今，许多神经、肌肉、骨骼疾病已经能够得到现代医疗技术较好的治疗，但仍有许多因瘫痪、骨关节疾病及其后遗症等引起的功能障碍者需要装配矫形器，以预防、矫正畸形或代偿失去的功能。

二、分类与名称

（一）国际标准分类与名称

按照国际标准，矫形器分为上肢矫形器、下肢矫形器和脊柱矫形器三大类。上肢矫形器应用于人体上肢部位；下肢矫形器应用于人体下肢部位；脊柱矫形器应用于人体躯干部位。根据应用的部位不同，矫形器又可细分为许多类型，并可依据所应用部位的关节进行命名（表３－１）。
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（二）其他分类与命名

１． 按生物力学功能分类　分为固定性矫形器、矫正性矫形器、免荷性矫形器和补高矫形器。

２． 按主体材料分类　分为塑料矫形器、金属矫形器、皮制矫形器、布制矫形器、金属框架式矫形器、碳纤维矫形器等。

３． 按治疗疾病命名　某些矫形器用于治疗特定的疾病， 故矫形器的命名与该疾病联系在一起。常见的有小儿麻痹后遗症用矫形器（简称儿麻矫形器）、马蹄内翻足矫形器、脊柱侧弯矫形器、骨折治疗矫形器、股骨头无菌坏死矫形器、平足垫等。

４． 按人名、地名命名　按照矫形器的发明者或发明地进行命名， 如色努矫形器、密尔沃基矫形器、托马斯矫形器等。

５．按产品状态分类分为成品矫形器、半成品矫形器和定制矫形器。

（１）成品矫形器：是按照一定肢体形状，一定规格、尺寸预先批量制作好的，可以直接使用的矫形器。如成品颈托、腰围、足垫等。

（２）半成品矫形器：半成品矫形器由预制件和其他组件组合而成。矫形器的主体结构通常用高温塑料板按照一定的规格、尺寸模塑预制成型，使用时需要进行简单的局部加工以适合患者。

（３）定制矫形器：是根据患者的解剖特点和疾病特征严格适配的矫形器，是完全个性化的产品。其优点是能较好地符合生物力学原理，具有高品质的适配特性。

三、生物力学功能与作用

（一）生物力学功能

矫形器建立在生物力学理论的基础之上。矫形器有四大生物力学功能，即矫正、固定、免荷和补高。

１．矫正

（１）含义：矫形器的矫正作用，是指矫形器通过对肢体施加力来恢复肢体的正常形态和对线。表观上是将“畸形形态”矫正到“正常形态”；生物力学的意义上，是将非生理的力学关系转变为更加符合生理的力学关系。

（２）力学原理：采用三点压力原理，通过杠杆作用进行矫正。影响矫正作用效果的力学因素有力的位置、大小、方向、力臂。在对矫形器进行力学设计时，应选择正确的施压位置与方向，增大力臂和压力面积，以减小局部压强，避免对皮肤造成伤害。

（３）适用对象：主要适用于生长发育期的儿童和青少年。如先天性马蹄内翻足、青春期非特异性脊柱侧弯、膝内翻和膝外翻畸形等。

（４）可能存在的副作用：如果对受力处的肌体组织的变化缺乏预见性，那么作用在肢体表面的力将引起皮肤及皮下组织的压力升高，导致软组织损伤，如压疮等。

２．固定

（１）含义：矫形器的固定作用是指矫形器通过对肢体施加力，来限制、引导、辅助关节的运动。固定分为静置和运动控制两种。静置是指完全限制关节（或肢体某节段）的运动；运动控制则是指对关节运动进行控制，支持和辅助关节必要的、正常的生理性运动，限制关节异常的非生理性运动。

疾病和畸形都可以引起关节的不稳定和活动异常。骨折、假关节、关节不稳定、脱位半脱位、麻痹等等都可能引起肢体活动异常。这些情况常常要用到矫形器的固定作用。

（２）作用方式：在选择用矫形器来进行固定时，首先应判断采取静置还是控制关节活动的方式。对关节进行静置时，要明确关节静置的角度。控制关节活动时，应明确允许的正常生理运动和限制的非生理运动，以及允许的活动范围和限制的活动范围。

对关节进行静置时，还应注意到相邻关节的活动对目标关节的影响。要实现完全静置，必须对相邻关节的活动进行限制。

（３）力学原理：矫形器的固定作用是通过成对三点压力系统来实现的。在施加力的时候，要注意增大作用力的杠杆臂长度、施力面积，减少局部压力。

（４）可能存在的副作用：用矫形器进行固定时，应与体疗配合，预防由于关节长期固定带来的副作用。固定的副作用主要表现在两个方面：一是对关节的影响，特别是长期静置带来的关节制动，可导致关节僵硬、关节挛缩、肌肉萎缩、韧带退化、骨质疏松，采取关节静置时，应注意静置的时间性与阶段性，减少负面影响；二是压力对软组织的伤害。

３．免荷

（１）含义：通过矫形器来传递人体载荷，或对人体载荷进行重新分配，以减轻肢体某特定部位或节段的骨骼（关节）的压力。免荷依据程度不同分为完全免荷和不完全免荷两种情况。

（２）免荷原理：通过增加其他部位的负荷来免除免荷部位的压力，实际上是对身体不同部位的压力进行重新分配。要实现免荷目的，既要克服重力对骨关节产生的压力，又要减少肌力对骨关节产生的压力。下肢免荷矫形器的支撑部位主要在膝部和坐骨结节。膝部支撑对小腿远端及踝足部位进行免荷；坐骨支撑对髋关节以下的下肢进行免荷。

（３）适用范围：骨折、假关节、股骨头坏死、膝关节病及其他骨关节负重痛等情况。

（４）可能存在的副作用：必须明确，对人体整体而言，载荷总是存在的。一个部位的载荷减少，必定有另外一个部位的载荷增加。对支撑部位而言，载荷的增加可能会对该部位的组织带来不利影响。使用免荷矫形器时，应时常关注矫形器支撑部位的适配情况。

４．补高

（１）含义：补高主要针对下肢，又称下肢长度补偿。目的是对缩短的下肢进行长度补偿，使双下肢等长、骨盆水平。

（２）原理与方法：矫形器补高的基本思路就是让短侧肢体的脚“站”在较高的底面上，使骨盆水平。方法有内补高法、外补高法和矫形假肢补高法。

（３）适用范围：适用于先天性畸形、骨关节疾病和畸形、麻痹等造成的腿长短不一情况。

（二）矫形器的基本作用

１．稳定和支持通过限制关节的异常活动，引导关节的正常运动，达到稳定关节的作用。

２．固定和保护通过对病变肢体或关节进行静置固定，加以保护，防止损伤，促进痊愈。如用于治疗骨折的各种矫形器。

３．预防、矫正畸形用于预防和矫正因肌力不平衡或非生理状态的受力引起的骨与关节畸形。以下几种情况应注意预防畸形：①由于上、下运动神经元损伤，疾病或肌肉病变引起的关节周围肌力不平衡；②由于上、下运动神经元损伤，疾病或肌肉疾患使肌肉无力对抗重力；③损伤引起的反应性瘢痕；④关节炎症。

４．免荷通过改变肢体的承重方式，来减轻肢体的轴向负荷。

５．改善站立和步行通过控制关节运动，维持下肢对线，改善下肢承重，提高站立和步行能力。如踝足矫形器用于脑瘫可以改善步行功能。

６．长度补偿对双下肢长度不一进行长度补偿，达到双下肢等长、骨盆水平。

７．牵引通过对脊柱的牵引，缓解神经压迫症状，减轻疼痛。

８．改进功能矫形器通过改善人体肢体功能来促进人体的整体功能。在改进患者步行等日常生活能力及工作能力的同时，还可提高心血管系统功能，促进新陈代谢。

四、矫形器装配

（一）矫形器装配的一般要求

（１）符合处方要求。特别是治疗性的矫形器，必须按照处方要求制作装配。

（２）适合身体，防止压疮和摩擦。

（３）设计简单、美观。患者易于穿戴和脱下。用最小的设计，实现最大的功能。

（４）选择合适的部件、材料和辅件。

（５）正确对线，将患者肢体保持在合适体位。

（６）长度合适。

（７）矫形器关节的轴线一致。矫形器关节与人体关节相适应。

（８）动力性矫形器的力量作用方式适合患者。

（９）使用安全。

（二）成品与半成品矫形器的装配流程

１．成品矫形器的装配流程根据患者肢体尺寸直接选配尺寸、规格合适的矫形器，不需要对矫形器进行修改适配。成品矫形器装配简单快捷，仅适合问题比较简单、暂时用于保护的患者，而不适合畸形明显、皮肤表面感觉丧失的患者。

２．半成品矫形器的装配流程装配时，先按照患者肢体尺寸选择合适的预制件，再根据患者的肢体形状对预制件进行局部修改，使之适合患者，最后安装其他组件，满足患者使用要求。半成品矫形器与成品矫形器的区别是，半成品矫形器可以通过局部加热和变形，更加符合患者情况，装配过程也比较简单快捷。

（三）定制矫形器的装配流程

定制矫形器的装配包含接待、测量、取型、修型、成型、组装、试样、制作成品、产品交付九个流程。

１．接待接待患者，对患者进行评估，在评估的基础上开具矫形器处方、设计矫形器。

（１）患者评估：通过主、客观检查来评估患者。主观检查主要是通过询问患者来了解患者的身体状况，包括患者初始症状、受伤机制、近期状况、以前接受治疗的效果、禁忌证、未来的目标及担忧等。客观检查是通过一系列评估患者神经与肌肉、骨骼功能状态的检查，评估患者的肌力、肌张力、关节活动度、关节稳定性、感觉、水肿、步态等。

（２）矫形器处方：确定矫形器的类型，如ＡＦＯ、ＫＡＦＯ、ＴＬＳＯ等。

（３）矫形器设计：根据矫形器处方，在患者评估的基础上完成适合患者特征的矫形器的生物力学设计和结构设计。生物力学设计即设计矫形器的生物力学功能、施力部位及方向、矫形器对线。结构设计即设计矫形器的样式、功能部件、矫形器与人体接触的界面及矫形器的材料。

２．测量依据矫形器的设计对患者肢体进行必要的尺寸测量。

３．取型目的是为了得到制作矫形器所需要的患者肢体的形状。得到肢体形状的方法有三种。

（１）轮廓图法：通过画肢体矢状面和额状面的投影图得到肢体的轮廓形状。该方法简单易行，用于情况较为简单的上肢和下肢矫形器的制作。

（２）石膏取型法：用石膏绷带缠绕肢体以得到肢体较为准确的立体形态。石膏取型方法是目前应用最为广泛的取型方法，可用于各种矫形器的制作。

（３）计算机扫描取型法：是一种应用计算机技术的取型方法，得到的模型是适用于计算机处理的数字模型，这种取型方法需要专用设备才能实施完成。

４．修型是依据测量尺寸和设计要求对取型结果进行修正。取型得到的肢体轮廓或形状不能直接用于矫形器制作，只有修型后的模型才能用于矫形器的制作。矫形器适配与否，最终取决于修型后的模型质量。对应以上三种取型方法，修型方法有轮廓图修正、石膏修型和计算机修型三种方法。

测量、取型和修型三个环节共同目标就是得到一个用于制作矫形器的模型。

５．成型成型的任务是依据模型来制作安装矫形器的各个组成部件。不同的材料有不同的成型方法。矫形器制作中，常用的成型方法有热塑塑料成型、金属弯制成型、合成树脂成型、皮革成型。符合模型形状是成型的基本要求。

６．组装组装的主要任务是按照一定的对线关系将矫形器的各部件组合成矫形器。在组装过程中，正确的对线关系是必须满足的要点。

７．试样将组装好的矫形器给患者试穿，并对照矫形器的设计及矫形器的质量要求对矫形器进行检查、判断和调整，使之满足要求。

８．成品加工试样好的矫形器必须经过成品加工后才能交付给患者使用。成品加工的过程也是对矫形器进行最终处理的过程。矫形器的表面和边缘的处理、各部件之间的连接、辅助结构的安装等都需要在成品加工的过程中得到质量保证。

９．产品交付矫形器产品是一种特殊的产品。矫形器产品的交付不是简单地将矫形器交给患者。在矫形器产品交付时，需要向患者介绍清楚矫形器的使用、维护和注意事项，指导患者正确使用矫形器。对某些治疗性矫形器，还需要特别嘱咐患者穿戴过程中的注意事项和复查时间。

五、患者评估与矫形器处方

（一）患者评估

１．病史详细记载病情进程和功能损伤的病历可以提供有关诊断、预后及损伤程度的资料。例如，老年人患有突发性单侧肢体活动受限并伴随语言或视觉障碍时，很可能患有脑部血管疾病。大多数情况下，一旦神经症状稳定，就会得到预期的改善。最初阶段出现的松弛、肌力弱的症状，会在几个月后发生改变，出现痉挛，而且会进行性加重。而多重硬化病加重的程度较慢，而且会出现症状减轻和加重的交替变化。这种患者的病情会长年累月地逐渐恶化，所以矫形器的使用应随着病情的变化而变化。

很多患者还同时遭受其他疾病的痛苦。例如，中风患者还可能患有冠状动脉炎或慢性胸膜炎等疾病，这些并发症会影响矫形器的使用。当他们有咽绞痛，并伴有呼吸困难等症状时，如果不用轻型矫形器，行走会很困难。

２．社会活动及职业患者所处的社会背景影响矫形器的选择，矫形器应符合患者从事社会活动、职业活动的要求。对于那些父母没有支付能力的残疾儿童，复杂、昂贵的动态矫形器是不合适的，应选择功能较少的简单矫形器。从事体力劳动的年轻人不适宜使用柔性塑料矫形器，而更适合使用持久耐用且带有金属支条的矫形器。

３．动机如果患者没有使用矫形器的动机，设计再好的矫形器对他们也是没有帮助的。有些患者关心其形象，这将影响矫形器的使用，所以在装配矫形器之前就应该就患者的担心同患者及其家庭成员进行讨论。

４．经济负担在我国当前阶段，矫形器的费用大多是由患者本人或其家庭承担的，患者对矫形器的费用非常关注，在制作昂贵的矫形器之前与患者进行讨论是很重要的。应帮助患者寻找愿意给贫困患者提供经济支持的机构，也可以寻求医疗社工人员的帮助。

５．身体评估

（１）评估精神状况：对患者进行精神状况的检查，了解患者是否有精神紊乱症状。精神紊乱会严重影响矫形器的适配。

（２）评估肌力：即使患者只表现出局部肌力弱，也应对其进行完全的肌力评估。例如，当考虑为中风患者的足下垂设计矫形器时，对股四头肌及髋屈肌的肌力评价就很重要。如果证实患者的股四头肌肌力明显弱，那么用一个硬踝塑料矫形器会降低膝关节的稳定性。

为了准确检测肌肉或肌群的肌力，关节上部节段必须固定，阻力的方向要尽可能接近肌肉或肌群的拉伸方向。如果是双侧肌力弱，则需要根据检测人员的主观经验来判断肌力的好坏与正常情况。当软组织的挛缩影响运动范围时，运动范围与肌力级别相结合的评价体系会更准确。

（３）评估肌张力：上运动神经元的病变也可导致不同程度的痉挛（肌张力亢进），从而影响矫形器的适配。轻微的肌张力增高对肌肉功能的影响不显著，中等程度的肌张力升高影响肌肉的正常功能。

对于轻微和中等程度的痉挛，肌肉对被动拉伸的阻力增加，此种程度的痉挛有利于患者稳定关节，但有畸形和抽搐的严重痉挛增加了矫形器的装配困难。例如，有踝痉挛足下垂的中风患者就不适宜采用柔性塑料矫形器或带弹簧关节的金属矫形器，因为柔性塑料和弹簧关节加重人体踝关节的持续抽搐痉挛，导致关节不稳定和失衡。

（４）评估关节的活动范围和稳定性：关节活动范围可以通过主动运动和被动运动来评估。对关节运动范围的评估结论有助于决定是否对关节活动范围进行限制。不稳定的关节可以通过矫形器来稳定。畸形也可以用矫形器来矫正，但是有些畸形无法使用矫形器来矫正，有必要通过对线来阻止畸形的进一步加重。

（５）评估感觉：全接触塑料矫形器出现之后，对皮肤和关节的感觉评估是很重要的。有下肢皮肤感觉功能丧失症状的患者不适合此类矫形器，主要是因为皮肤破裂后没有疼痛的感觉。而关节感觉功能丧失的患者表现出运动的不协调性（共济失调）是矫形器无法矫正的。确定疼痛区域的位置有利于避免在这些部位施加矫正力。

（６）评估肢体的体积变化与末端血液循环：肌力弱或瘫痪患者经常受累于肢体水肿，这是由于缺乏促使静脉回流的肌力及心脏衰竭症状造成的。只有通过采取穿戴弹性压力袜或控制心脏衰竭等有效的方法控制水肿，患者才可以装配合适的矫形器。但是如不能有效控制水肿，是不适于使用全接触塑料矫形器的。由于末梢神经血液循环障碍的患者有动脉硬化及糖尿病，他们易因全接触矫形器而产生皮肤溃疡，这是应极力避免的。

（７）评估步态：此项评估用来提供有关患者步行功能的信息。任何特定的步态异常都可以通过询问病史和身体检查来发现。准确的步态评估可以借助专业的设备和人员来进行。

（二）矫形器处方

根据评估结果及全面康复的治疗要求提出矫形器治疗的具体方案，制定矫形器处方，它是矫形器师在矫形器装配中执行医嘱的依据。

矫形器处方的基本内容包括：①医嘱；②矫形器的目的与功能、类型、主要部件与材料、结构形式的文字或图形描述等；③其他特殊要求。

六、患者教育

所谓患者教育就是根据患者的能力，尽可能使其自己完成矫形器的穿戴，引导、帮助他们积极地加入矫形器治疗中。患者应做到能够正确穿戴与使用矫形器，预防并发症的出现，定期对矫形器进行检查和维修，如检查铰链锁机构或拉带类是否有破损等。

（一）矫形器穿戴

１．穿脱方法指导患者及其家属掌握正确的矫形器穿脱方法，操作时按照程序逐一进行，做到安全、便利。

２．穿戴时间矫形器的穿戴时间应根据治疗需要确定，有的患者需要持续穿戴，有的只需在训练或工作时穿戴；有的是白天穿戴，夜间无须穿戴；有的需穿戴数周，有的则需穿戴数月。

３．观察皮肤受压状况矫形器的压力过大会影响肢体血液循环，造成损伤。要随时观察肢体有无肿胀、皮肤颜色有无异常，特别是在初装的前两天应特别注意观察。

４．穿戴早期皮肤护理每天用中性皂液洗浴皮肤，浴后干爽１５ｍｉｎ后再穿戴矫形器。发现皮肤发红，可用７０％乙醇涂擦或用温水清洁后保持干燥；若发红超过两周，可能是矫形器结构或压力过大导致，应及时调整矫形器或压力。夏天应避免汗水的积累，防止皮肤感染，若有异常情况，应及时调整或松解矫形器。

５．定期复查复查是为了了解患者穿戴矫形器的情况，观察治疗效果，提出下一阶段的治疗方案，确定是否须更换矫形器等。矫形器不适合肢体大小时要随时更换，治疗上无必要时应及时去除。

（二）矫形器养护

在穿戴过程中，要做好矫形器保养与维护，尤其是需要长时间使用的患者更应该注意，必须保持矫形器干燥、清洁，防潮防锈；在矫形器关节部位经常涂抹润滑油，以保持其灵活性；发现关节松动、破损等要及时处理；不用高浓度洗涤剂清洗，不接触化学物品；防止矫形器受到重物的挤压或高温烘烤，以免变形而影响治疗。

七、治疗师的职责

对需穿戴矫形器的患者，治疗师应做到：明确患者的需求，在矫形器选择上给予医生一些建议，在矫形器穿戴、训练、使用等方面给予患者指导。治疗师的作用不是仅给患者穿戴矫形器，而是在日常生活中指导患者积极地使用矫形器，预防使用矫形器带来的弊端，帮助患者能够早日回归社会。因此，治疗师需充分了解使用矫形器的目的、矫形器的构成要素或附属品的功能及穿戴后的并发症。

八、矫形器与康复

（一）围绕康复目标合理应用矫形器

使用矫形器是患者康复的技术手段之一。矫形器的应用必须以有利于患者的康复为目标。在矫形器的临床应用中，最重要的是针对患者应用合适的技术和产品，为实现其康复目标服务。

矫形器的应用效果取决于三个因素：一是矫形器产品本身的性能，它决定了矫形器所能发挥的功能极限；二是装配技术，它决定了矫形器是否能够发挥功能；三是训练水平，它决定了患者发挥矫形器功能的程度。给患者装配矫形器，应围绕康复目标选择合理的产品、装配技术、训练水平。

安装矫形器不仅仅是为患者提供一个具有确定功能的产品，而是为患者提供满足其需要的康复服务。

（二）应用矫形器辅助治疗和康复

矫形器可以辅助用于神经、骨骼肌肉系统疾病和损伤患者的治疗与康复。针对不同的伤病情况及其不同的阶段，可以运用的矫形器非常多。对于骨折患者，在治疗和康复的不同时期，可以应用功能不同的矫形器。在早期治疗过程中，矫形器可以固定和限制活动为主。在后期的康复过程中，也可以应用辅助承重、辅助活动的矫形器。对于神经损伤的患者，需要根据在治疗和康复的不同时期患者功能障碍的特点应用矫形器，如保持功能体位、预防畸形、稳定关节、辅助功能训练、步行训练等。对于截瘫患者，可以应用步行器辅助其行走。

矫形器的应用非常灵活。一具应用得当的矫形器应是矫正、固定、免荷、补高四个功能元素的匠心独运的巧妙组合与合理运用。

为患者设计和应用矫形器时，必须考虑患者的具体情况。矫形器的应用不是一成不变的，应通过功能评价来保障其合理性和有效性。应在伤病的不同阶段装配不同的矫形器，以达到治疗和康复的目的。

第二节 下肢矫形器

下肢矫形器种类繁多，应用最为频繁。在先天性或后天性下肢畸形、关节疾病与损伤、中风引起的偏瘫、脊髓损伤引起的截瘫、脑瘫引起的下肢瘫或手足徐动症、神经肌肉疾病引起的下肢运动功能减退等的治疗与康复中，常用到下肢矫形器。下肢矫形器对人体下肢施加力的作用，使人体生物力学发生改变，从而达到预期目标：预防与矫正变形、控制不随意运动、通过局部固定与免荷促进愈合、辅助或代偿丧失的直立或行走功能。

一、力学作用原理

下肢矫形器的力学作用主要利用了三点压力系统与流体软组织压缩的力学原理。

（一）三点压力系统

三点压力系统（three point pressure system）是指由一点力与远离这一点的相反方向的二点力形成的压力系统。在实际应用中，为避免局部皮肤压迫，应尽可能地增加受力面积。针对三点压力系统，下面举两个实例。

1.作用于膝关节的三点压力系统 在大腿上端作用向前的力（F1），在鞋和足底板作用向上的力（F2），在膝部作用向后的力（F3）（图3-1），三者构成三点压力系统。利用该三点压力系统可以防止膝关节屈曲运动，矫正膝关节屈曲畸形。

2.作用于踝关节的三点压力系统 在小腿上端作用向前的力（F1），在鞋和足底板作用向上的力(F2),在踝关节足背处作用斜向后方的力（F3）（图3-2），三者构成三点压力系统。利用该三点压力系统可以保持踝关节背屈。

（二）流体软组织压缩原理

流体软组织压缩（hydraulic soft-tissue compression）原理是把软组织看作流体。矫形器整体地包裹软组织并适当加压后形成流体压力（图3-3），从而获得支撑力。如功能性骨折矫形器或PTB矫形器。
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二、类型与结构

（一）分类和名称

下肢矫形器的种类多，名称也多而杂，有的是按照材料来分类命名的，如金属矫形器、塑料矫形器、软性矫形器等；有的应用疾病类型来命名，如脑瘫矫形器、小儿麻痹矫形器、骨折矫形器等；有的按功能来分类命名，如固定性矫形器、矫正性矫形器、免荷性矫形器等；有的按人名或地名来命名。标准的分类是依据矫形器所应用部位的关节进行分类和命名（图３－４）。每种命名方式中都包含矫形器的特定信息。因此，在实际工作中常见到有的矫形器的名称中包含诸多分类信息，如免荷性踝足矫形器、小儿麻痹固定性膝踝足矫形器等。

１．足部矫形器（ｆｏｏｔｏｒｔｈｏｓｉｓ：ＦＯ）限定于足部的矫形器，包含足板、矫形鞋、矫形外科足垫。

２． 踝足矫形器（ａｎｋｌｅ ｆｏｏｔ ｏｒｔｈｏｓｉｓ， ＡＦＯ）从膝关节下到足底的矫形器， 是最基础、最常用的下肢矫形器。常见的主要有金属支条式结构、热塑性塑料结构。目前， 碳纤维结构的应用也日益广泛。
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3.膝踝足矫形器（knee ankle foot orthosis，KAFO） 从大腿到足底的矫形器，使用频率仅次于踝足矫形器。常见的主要是金属支条式结构。目前，热塑性塑料材料的应用越来越多。为了减轻矫形器重量，现已逐步使用碳纤维材料替代金属材料。

4.膝矫形器（knee orthosis，KO） 从大腿部到小腿部的矫形器。根据使用目的，有着各种各样的构造。

5.髋部矫形器（hip orthosis，HO） 从骨盆到大腿的矫形器，由骨盆部分、大腿部分和髋关节铰链构成。

6.髋膝踝足矫形器（hip knee ankle foot orthosis，HKAFO） 结构上比膝踝足矫形器多安装了髋铰链和骨盆带，主要用于控制髋关节的活动和稳定髋关节。

7.加躯干的膝踝足矫形器（lumbo-sacral hip knee ankle foot orthosis，LSHKAFO） 结构上是髋膝踝足矫形器和脊柱矫形器（腰骶矫形器）的融合，多用于伴有躯干肌麻痹或肌力减退等引起的躯干稳定性差的情况，如RGO、ARGO等往复式步行矫形器。

（二）组成部分

为了便于大家理解下肢矫形器的结构，这里针对金属框架式下肢矫形器的构成进行详细的介绍。下肢矫形器由骨盆带（pelvic band）、髋关节铰链（hip joint）、大腿上端半月箍（upper thigh cuff）、大腿下端半月箍（lower thigh cuff）、膝关节铰链（knee joint）、膝压垫（anterior knee pad）、小腿半月箍（calf cuff）、支条（upright）、踝关节铰链（ankle joint）、足部（foot）及T形或Y形拉带等组成（图3-5）。

1.骨盆带（pelvic band） 骨盆带主要用于控制髋关节的运动。骨盆带的下方高度侧面通过髂前上棘与大转子之间，背面通过臀部最突部位稍上端。此高度若过高，则固定不牢；若过低，则妨碍髋关节的运动。蝶形骨对骨盆有更好的控制能力。然而，临床上对髋关节有特殊控制要求或需要支撑躯体的场合，有时也会使用泰勒腰骶矫形器或泰勒胸骶矫形器。
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２．关节铰链（ｊｏｉｎｔ）是铰链式关节的俗称。关节铰链是下肢矫形器在适配与对线中最重要的部分。矫形器中使用关节铰链最理想的效果是重塑关节正常运动，但现在使用较多的是单轴关节铰链，很难符合人体复杂的关节运动。

按限制程度，矫形器关节分为自由关节、制动关节和固定关节。自由关节是指活动自由的关节，如不限制屈伸角度而只控制内收、外展和内旋、外旋的髋关节铰链。制动关节是指活动范围受到限制的关节，如加固定装置限制跖屈角度的踝关节铰链，通常利用限位挡块、弹簧、弹性橡胶或流体黏性的特性来达到限制跖屈角度的目的。固定关节是指不能活动的关节。

按运动轴心数，矫形器关节分为单轴关节和多轴关节。目前，单轴关节使用多，多轴关节使用较少。多轴关节结构主要应用于髋关节或膝关节。例如，在髋矫形器中使用垂直多轴髋关节，能使髋关节获得具有屈曲运动的额状轴与内收、外展运动的矢状轴。在膝矫形器中，使用平行多轴膝关节，能使矫形器的转动更加符合生理膝关节运动。

按安装部位，矫形器关节铰链分为髋关节铰链（ｈｉｐｊｏｉｎｔ）、膝关节铰链（ｋｎｅｅｊｏｉｎｔ）、踝关节铰链（ａｎｋｌｅｊｏｉｎｔ）。

髋关节铰链的位置安装在大转子上方２．５ｃｍ、前方２．５ｃｍ的交点位置。髋关节铰链用于控制髋关节的屈曲、伸展、内收、外展、内旋、外旋运动。

人体膝关节虽然是多轴关节，但矫形器通常使用的是单轴关节。膝关节铰链的位置：矢状面内，在膝间隙上方２．５ｃｍ水平高度、大腿前后宽度的后１／３（或２／５）处；水平面内，膝关节铰链轴与前进方向（鞋的内侧缘）垂直；额状面内，与地面平行。后置式膝关节铰链是一款侧重于对线的特殊关节。铰链的转动轴在ＴＫＡ连线（Ｔ－大转子、Ｋ－膝关节、Ａ－踝关节）Ｋ点的后方１．５～２．５ｃｍ的位置，这样既保证站立期膝关节稳定，又保证摆动期膝关节屈曲自由。

踝关节铰链（简称踝铰链）主要用于控制踝关节的跖屈、背屈运动。内侧踝铰链安装在人体内踝最下端的等高处，外侧踝铰链安装在人体外踝顶点（外踝尖）的等高处（图３－６）。跖屈止动踝关节利用后方固定装置限制跖屈，进而代偿胫骨前肌的作用，控制站立期的膝反张和摆动期的足下垂。背屈止动踝关节利用限制背屈代偿腓肠肌的功能，防止站立期的膝关节打软腿。跖屈和背屈双向部分角度限制的踝关节可用于踝关节痉挛的情况。如果需要完全限制人体踝关节活动，则不安装踝关节，直接用刚性强的材料和结构形式制作矫形器踝部。弹性制动踝关节中安装有内置弹簧，在踝关节的活动中发挥着弹性制动和辅助活动的作用。利用压缩内置弹簧制动跖屈、辅助背屈的踝关节称为辅助背屈踝关节，在英文文献中称为Ｋｌｅｎｚａｋ关节；利用压缩内置弹簧制动背屈、辅助跖屈的踝关节称为辅助跖屈踝关节，在英文文献中称为反向Ｋｌｅｎｚａｋ关节；既辅助背屈又辅助跖屈的踝关节称为双向辅助踝关节，在英文文献中称为双向Ｋｌｅｎｚａｋ关节。若弹簧制动力不足时，可以在弹簧内插入短于弹簧的金属小棍加以补偿。通过调节金属棒的深度，可以自由地制动或固定踝关节（图３－７）。
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3.半月箍（cuff） 亦称腿箍，直接与人体皮肤接触，具有直接传递力和支持下肢的功能。半月箍按安装部位分为大腿上端半月箍、大腿下端半月箍、小腿半月箍。其中小腿半月箍有时也分为小腿上端半月箍和小腿下端半月箍。半月箍宽度影响作用于人体单位面积力的大小。近关节的半月箍应在不妨碍关节运动的前提下尽量靠近关节，以增强矫形器的刚性和结构稳定性。小腿上半月箍应安装在腓骨小头下方2.5cm的位置，以避免压迫腓神经。大腿下半月箍和小腿上半月箍相距膝关节铰链中心的距离大致相同。

4.膝压垫（anterior knee pad） 使用四根拉带从前侧固定在内外侧的支条上，是保持膝伸展的一个力点。为了使髌骨均匀受力，经常把压垫中央镂空或做成锥形。

5.支条（upright） 支条分为双侧支条、单侧支条、后侧支条、S形支条（图3-8）。踝足矫形器的双侧支条位于从踝关节铰链至小腿半月箍。膝踝足矫形器的双侧支条位于从踝关节铰链至大腿上端半月箍。单侧支条矫形器比双侧支条的约轻25％，步行时能够减缓疲劳，但强度和刚性也会随之降低。后侧支条利用后侧板状支条的弹性，控制踝关节的跖屈和背屈。S形支条螺旋状地包裹小腿，不仅控制踝关节跖屈、背屈，也可以控制踝关节内翻、外翻，但因作用力较小，不适用于重度痉挛或尖足严重的症状。
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６．足部经常使用鞋子、足套或足板等作为矫形器的足部部分（图３－９）。支条与足板的连接使用足镫（ｓｔｉｒｒｕｐ）和双耳架（ｃａｌｉｐｅｒ）两种。使用足镫连接，可以使矫形器的踝关节与人体踝关节的解剖学位置一致，比较符合人的生理特点。而使用双耳架连接，无法与人体的生理踝关节轴相一致。所以，大多使用足镫来连接。
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７．Ｙ形和Ｔ形拉带Ｙ形和Ｔ形拉带（图３－１０）主要用于控制踝关节的内翻、外翻动作。矫正外翻时，拉带安装在内侧；矫正内翻时，拉带安装在外侧。多使用Ｔ形带。

（三）踝足矫形器（ＡＦＯ）

踝足矫形器适用于尖足、内翻足、马蹄内翻足、外翻足、垂足、跟足、下肢承重障碍等症状，也适用于膝反张、膝打软等情况。针对上述功能障碍，踝足矫形器利用三点压力系统的力学原理进行矫正。在容易变形的方向上施加上、下两个力，在反方向上施加一个较大的力，形成三点压力系统（图３－１１）。

１．金属支条式踝足矫形器

（１）支条：分为双侧支条与单侧支条（图３－１２）。

（２）小腿半月箍：小腿半月箍围绕小腿半圈与支条连接，发挥着提供力的作用。通常半月箍安装在后侧。使用鞋型足部时，为了穿戴方便有时也将半月箍安装在前侧，此时
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后面的粘带必须系紧。半月箍的宽度过窄会造成压力集中，产生疼痛；反之，则外观和适配性会变得较差。最合适的宽度约为４ｃｍ。

（３）足镫：连接足部与支条的铁板（图３－１３Ａ），将其按照足底部形状折弯后使用比较符合人体踝关节解剖轴，在矫形器中经常使用。

（４）足板：安装在足镫上支撑足底部承重（图３－１３Ｂ）。

（５）足套：皮革或塑料制成的包裹整个足部或只露出足趾部分的足部包裹物（图３－１３Ｃ）。经常在室内使用。
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（６）踝关节铰链（ａｎｋｌｅｊｏｉｎｔ）：

１）固定式：用于踝关节无须活动的症状。

２）自由式：用于踝关节无须控制的症状。

３）制动式：前方制动用于矫正跟足或膝打软腿，后方制动用于矫正垂足、尖足或膝反张。针对膝反张，制动控制在稍微背屈位时会更好。弹性制动踝关节的制动作用可以实现调节控制。使用金属小杆代替弹簧（图３－１４Ａ），通过调节螺丝可以方便设定制动角度。若使用双向弹性制动踝关节，跖屈、背屈方向都可以调节。现在多使用铁棒与螺丝的一体化物。另外，为了减少松弛，只要决定了制动的角度，拧紧固定螺杆即可。
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单向弹性制动踝关节（单方向带弹簧）与双向弹性制动踝关节（双方向带弹簧）利用弹簧反弹力来辅助跖屈、背屈的运动（图３－１４Ｂ）。通过调节螺丝，使辅助力适合患者肌力或痉挛程度。

（７）拉带：Ｔ字形的拉带称为Ｔ形带，Ｙ字形的拉带称为Ｙ形带（图３－１５Ａ），分别用于矫正内翻和外翻。矫正内翻时，从足部外侧包裹住外踝，将其拉向内侧，系在内侧支条上（图３－１５Ｂ）；矫正外翻时，从足部内侧包裹住内踝，将其拉向内侧，系在外侧支条上（图３－１５Ｃ）。
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（８）对线（ａｌｉｇｎｍｅｎｔ）：

１）踝关节轴的对线：在踝足矫形器的对线中，踝关节铰链的位置尤为重要。在冠状面内，踝关节轴与地面和膝关节轴平行，经过内踝下端、外踝顶点位置。

对于在水平面内的对线，有两种不同的观点。一种观点认为踝关节轴与膝轴平行；一种观点认为，由于存在胫骨扭转，矫形器内外两侧的踝关节应分别与内外踝顶点位置相一致。按照第一种观点制作的矫形器方法简单且耐用性好，但是对于生长期的孩子，应该采用第二种观点装配矫形器踝关节。对于成年人，矫形器踝关节的位置不要求十分精准，取内外踝中间位置（内踝稍微靠后，外踝稍微靠前）作为轴心即可。

２）足部对线：相对前进方向，足外旋角度一般为１２°～１３°。试配时，最好将足蹬板与足部临时固定，观察与分析步行状态后，再设定角度。

３）支条对线：在矢状面，支条走向与小腿中心线一致，并与小腿内外侧形状伏贴。

（９）检查：

１）穿戴前的检查：①踝关节可动性是否与处方相同。②踝关节的制动在最大跖屈、背屈时内外侧是否同时接触到足蹬板。③足底板的强度是否足够。

２）穿戴站立的检查：①自然站立时足底部是否均匀与地面接触到。②踝关节铰链的位置是否合适。③踝铰链与踝关节之间的间隙是否合适。（负重情况下以间隔５～７ｍｍ为宜）。④Ｔ形或Ｙ形拉带是否发挥作用。⑤支条与小腿形状是否伏贴，有无适当间隙（以不接触为宜）。⑥支条是否在小腿中心线位置。⑦皮带或半月箍是否有不适感。

３）步行时的检查：①是否有足尖拖拽现象。②支持体重是否充分。③在站立中期，足底部是否与地面全接触。④足外旋角度是否合适。⑤膝关节症状是否改善。

４）脱下矫形器的检查：穿戴部位是否有过度压迫的痕迹。

２．塑料踝足矫形器

（１）鞋拔式踝足矫形器（ｓｈｏｅｈｏｒｎｔｙｐｅＡＦＯ）：使用塑料制作后侧支条和足底部的踝足矫形器。

１）材质：聚丙烯、奥索伦、萨布奥索伦等热塑性塑料板材较常用。聚丙烯的硬度最高，奥索伦的耐用性最好。

２）设计：

Ａ．修剪（ｔｒｉｍｍｉｎｇ）：根据足部固定程度调整修剪线的宽度（图３－１６Ａ）。宽度修剪分三种程度：包裹踝部、接触到踝部后缘、与踝部不相连。

Ｂ．加强筋（ｃｏｒｒｕｇａｔｉｏｎ）：在塑料面上做出半圆形的鼓起作为加强筋，以提高固定性（图３－１６Ｂ）。有时矫形器内外侧面都做加强筋。

Ｃ．足跟镂空：步行时，为缓和足跟着地的冲击，有时将足跟部镂空（图３－１６Ｃ），这样也会便于穿鞋。剪切时需根据矫形器的耐用性与固定性的要求来决定足跟镂空的程度。

Ｄ．足趾底部的切除：若足趾屈曲明显，步行时因足趾挛缩而引起疼痛，足底部分应延长至足尖；若足趾屈曲较轻无障碍，至跖趾关节处的足底部分以切除为宜（图３－１６Ｄ）。
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Ｅ．内翻矫正的设计：利用鞋拔式矫形器很难矫正内翻，应用三点压力原理进行设计（图３－１７）。

ａ．保留小腿内侧上部、前足部内侧，小腿外侧下方部分进行修剪，并对其进行按压，矫正内翻（图３－１７Ａ）。

ｂ．矫正方法与ａ相同，并在矫形器小腿外侧的下部安装压垫，用系紧拉带来矫正内翻（图３－１７Ｂ）。

ｃ．足趾部的拉带做成Ｙ字形，矫正尖足与足内翻。此时，拉带上端的皮带最好安装在矫形器外侧的壳内（图３－１７Ｃ）。
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Ｆ．足背部粘带：是三点压力系统中的一个重要矫正力的来源。足背粘带的位置有固定在内外踝上方的，也有直接压在踝关节处的。从固定效率来看，后者直接朝足跟方向加力，效果更好。对于足背部有疼痛而不得已使用前者的情况下，应该在前足部再安装一条粘带。

３）对线：踝关节的对线设计十分重要，必须认真处理。通常设定为中立位（０°），若伴有膝伸肌肌力正常情况下的膝反张，可以稍微设定为背屈位；而膝部有打软腿倾向时，将踝关节角度稍微设定为跖屈位，可以提高膝关节的稳定性（图３－１８）。

另外鞋的有效跟高（后跟高度与跖趾关节处高度之差）直接影响对线，因此，设定角度时应考虑鞋的有效跟高（图３－１９）。

对于跟腱存在某种程度挛缩的病例，患者在通过鞋的有效跟高对矫形器进行角度补偿后可以行走。
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４）检查：

Ａ．穿戴前的检查：矫形器与患者病情是否相符。

Ｂ．站立位检查：

ａ．足底部与地面是否全接触。

ｂ．踝关节的角度是否合适。

ｃ．膝关节的角度是否合适（在足底与地面全接触状态下检查）。

ｄ．矫形器上缘是否在腓骨小头下方２ｃｍ以上。

ｅ．修剪的位置是否合适。

ｆ．足跟部远端长度是否合适（足趾屈曲时保留至足趾尖处，无其他特殊情况时，保留至跖骨头的稍后方。）

ｊ．第１跖骨头、第５跖骨头、足舟骨、内外踝等处有无局部压痕。

ｈ．各粘扣固定是否合适。

Ｉ．穿矫形器时用的鞋是否合适。

Ｃ．行走时的检查：

ａ．站立中期时，足底部与地面是否全接触。

ｂ．有无局部压迫。

（２）螺旋形、半螺旋形踝足矫形器（ｓｐｉｒａｌ，ｈｅｍｉｓｐｉｒａｌＡＦＯ）：由纽约大学的Ｌｅｈｎｅｉｓ开发研究，将支条做成螺旋状，分别绕小腿一圈或半圈。使用奥索伦改良的半螺旋形矫形器（hemispiral AFO）（图3-20），临床使用效果更好。下面具体介绍半螺旋形踝足矫形器。

1）材质：聚丙烯与萨布奥索伦在硬度与耐用性上较奥索伦差，现在大多使用奥索伦来制作半螺旋形踝足矫形器。

2）结构：根据支条走向分为从足跟外侧缠绕的外侧型（Lehneis的原型）和从足跟内侧缠绕的内侧型两种。偏瘫患者步行中常见从髋关节开始下肢整体外旋的异常步态。若使用外侧型，从结构上会加剧足外旋，使用内侧型则可改善外旋步态。外侧型通过系紧足背部粘带获取三点固定力。内侧型可以通过在足部与支条间加装拉带获得矫正踝关节内翻的力。在修剪方面，若无特殊需要，后跟可以镂空，前足部可以裁剪至跖趾关节稍后方，以便于提高穿戴的柔软性与方便性。另外，穿半螺旋形AFO时可以完成很难完成的蹲起动作。

3）检查：与上述的鞋拔式踝足矫形器大致相同。

（3）汤儿式踝足矫形器（图3-21）：由浅山等人研究开发的后开口前侧支条式踝足矫形器。材料主要使用聚丙烯。足可直接从矫形器后方插入，仅使用一根粘带固定，所以穿脱性与外观性较好。由于足跟镂空面积较多，因此步行时本体感觉反馈好。同时，前侧塑料部分与足背、小腿、前侧相接触，增大对背屈肌群的刺激。
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３．软性踝足矫形器（图３－２２）

（１）足吊带（图３－２２Ａ）：小腿与前足部利用橡胶带将足部吊起，辅助背屈功能，适用于垂足或轻度尖足。缺点是更换鞋不方便，小腿处的粘带易脱落。

（２）弹性护踝（图３－２２Ｂ）：将弹性绷带从前足开始经足背缠绕至小腿远端，再从后面缠绕至足背。适用于无尖足状态的轻度足内翻。

（图３－２２Ｃ）：由浅山等人研究开发，利用皮革条将足底

（３）足部８字带（ｒｉｅ－ｓｔｒａｐ）部与小腿远端８字交叉后固定。适用于轻度的内翻和尖足。

４．特殊用途的踝足矫形器

（１）矫正膝打软的踝足矫形器：
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1）SKA矫形器（supracondylar knee - ankle orthosis）（图3-23A）：由纽约大学Lehneis研究开发。踝关节稍跖屈位固定，以获得站立相时膝关节伸展力矩来保持膝关节的稳定性。若此时出现过伸倾向时，可以在髌骨上方加压进行预防。

2）KU式矫形器（图3-23B）：由渡边等人研究开发，将踝关节固定在跖屈位获取膝关节的稳定性。在足跟处利用尼龙粘带粘贴足跟模块，可对更换不同跟高的鞋或不穿鞋时进行调整。

3）前方制动金属支条式AFO（图3-23C）：使用反向弹性制动踝关节铰链来辅助跖屈，或插入金属棒提供前方制动，都可以不同程度地帮助稳定肘关节。
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（２）矫正膝反张的踝足矫形器（图３－２４）：

１）鞋拔式ＡＦＯ：固定踝关节的强度由包裹内外踝的多少决定。踝关节角度设定为中立位或稍背屈位，利用产生的膝关节屈曲力矩来矫正膝反张。这种情况下，需要注意观察足跟着地站立中期足底是否平滑地全足着地。

２）后方制动金属支条式ＡＦＯ：踝关节角度通过制动角度来控制。通常控制在中立位或微背屈位。

（四）膝踝足矫形器（ＫＡＦＯ）

１．特点

（１）结构：髋关节以下包覆大腿部、膝关节、小腿部、足部的结构。

[image: ]


（２）适应证：在踝足矫形器的基础上增加了膝打软、膝反张、膝内翻、膝外翻等适应证。

（３）三点压力的作用模式：ＫＡＦＯ作用于膝关节的三点压力系统有四种基本模式（图３－２５），用于矫正和控制膝关节的四种变形。
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２．金属支条式ＫＡＦＯ（图３－２６）膝以下部分与ＡＦＯ相同，下面介绍除ＡＦＯ以外部分的结构。

（１）支条（ｕｐｒｉｇｈｔ）：通常使用双侧支条。针对生长发育期的儿童，支条长度可以做相应的调整。

（２）半月箍（ｃｕｆｆ）：有小腿半月箍与大腿半月箍，其中，大腿半月箍由上端半月箍与下端半月箍组成。

（３）膝关节铰链（ｋｎｅｅｊｏｉｎｔ）：

１）结构：

Ａ．嵌入式铰链（ｂｏｘｊｏｉｎｔ）：嵌入式铰链结构强度高，耐用性好，是使用最多的一种铰链。将小腿支条前端插入大腿支条远端内槽中。

Ｂ．重叠式铰链（ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇｊｏｉｎｔ）：小腿支条近端与大腿支条远端重叠搭接，在强度和耐用性上稍差些。

２）锁结构：
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Ａ．落环锁（ｒｉｎｇｌｏｃｋ）：最简单的锁结构，按下落环锁卡住支条前端面进行锁定；提起落环，并利用外侧面上的弹簧滚珠固定落环不下落，进行解锁。

Ｂ．瑞士锁（ｓｗｉｓｓｌｏｃｋ）：下拉后侧横杆为闭锁，上提为解锁。利用弹簧以及橡皮筋，可以辅助横杆在伸膝位自动闭锁，使用方便。缺点为横杆向向突出，美观性稍差。

Ｃ．侧拉式锁：上提为解锁，利用线圈弹簧压缩产生的反弹力，可以在伸膝位自动闭锁。

３）自由式关节铰链：无锁结构的铰链，行走中膝关节可自由活动。装配中，可以通过后置转动轴提高膝关节稳定性。

（４）膝压垫（ｋｎｅｅｐａｄ）：从膝前侧压住髌骨，是ＫＡＦＯ三点压力系统中的一个力点。膝压垫包住髌骨，能够提供较大的矫正屈膝的力，但是坐下时必须松懈压垫才能够使膝关节屈曲（图３－２７）。若无须较大伸膝固定力时，可以在髌骨上下两端安装普通粘带（图３－２８）进行固定，既可获得较好固定力，也不妨碍膝关节的自由屈曲。
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（５）对线：

1）膝关节轴的对线：冠状面内膝轴与地面平行。矢状面内膝轴位于膝间隙上方2.5cm水平高度处，将膝部前后宽度分割为60％和40％的分点处。水平面内膝轴与前进方向垂直。

2）支条的对线：矢状面内，支条经过大腿与小腿中线；冠状面内，支条与下肢轮廓形状平行一致。

3）半月箍：大腿上端半月箍的上缘外侧位于大转子下方2.5cm，内侧位于会阴下方2.5cm。大腿下端半月箍的下缘与小腿半月箍的上缘至膝关节轴心的距离相等（小腿半月箍上缘位于腓骨小头下方2.5cm处）。将这两半月箍至转动轴心的距离等同后，可以减少屈膝位时对皮肤的压迫。

（６）检查：

１）站立时的检查：

Ａ．膝轴与膝关节生理轴是否接近。

Ｂ．膝关节铰链与膝关节侧方距离是否合适（以５～７ｍｍ为宜）。

Ｃ．三点固定部位的压力是否合适。

Ｄ．支条与下肢形状是否相符，与皮肤间隙如何。

Ｅ．ＫＡＦＯ上端高度内外侧是否合适。

F.矢状面内支条是否位于下肢的中心线。

G.大腿下端半月箍与小腿半月箍至关节轴的距离是否相等。

3.塑料KAFO（plastic KAFO）（图3-29）：有在塑料结构外面安装支条的KAFO，也有仅踝足部分使用塑料，其余部分使用金属制成的KAFO。

4.特殊用途的KAFO

（1）UCLA功能性KAFO（图3-30）：适用于迟缓性麻痹引起的一侧下肢无法支撑体重的病例。

1)大腿部分：使用四边形大腿接受腔结构，在大腿近端前侧施加压力，而后侧没有坐骨结节支持，高度位于坐骨结节下方2cm。

2）膝关节铰链：使用后置膝关节铰链。

3）小腿部分：包裹小腿近端1/3的前半部分，在站立相时产生向后推至膝部的力，以防止膝部打软腿。

4）踝关节铰链：过去常利用油压装置对背屈运动进行制动，现在也常使用反向Klenzak踝铰链来进行背屈运动。

5）对线：大腿部分上端产生向后的推力，踝关节铰链限制背屈运动，从而增加站立相的膝关节稳定性，而后置膝铰链也可以提高站立相稳定，同时也不妨碍摆动相膝关节的屈曲运动。

（2）德岛式加弹簧KAFO（图3-31）：适用于肌营养不良引起的膝伸肌衰弱的病例。利用加装在大腿前侧的弹簧来辅助膝关节伸展。结构为：足底后跟处补高约3cm，踝铰链90°后方制动，膝关节保持在25°屈曲位，以提高稳定性。当躯干稳定性不好时，可以附加躯干矫形器，并利用弹簧辅助伸展。

（3）坐骨承重免荷性KAFO：适用于下肢骨折或骨关节疾病导致下肢不能承重的病例。矫形器采用四边形接受腔进行坐骨承重。膝关节为锁定式。
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（五）膝矫形器（ＫＯ）

膝矫形器包覆膝部上下的大腿和小腿部分，直接对膝关节发生作用，支持膝关节功能。适用于膝打软、膝反张、膝侧方稳定性差、膝转动不稳定、膝部屈曲挛缩等症状。膝矫形器作用于膝部的力学原理与ＫＡＦＯ相同。

[image: ]


１．结构由金属支条、大腿、小腿半月箍组成，有时也使用膝压垫。为了防止行走时矫形器出现下滑或扭转的问题，制作装配时可以使用以下方法来解决（图３－３２）。①利用股骨髁上固定；②利用踝关节上端固定；③使用拉带固定髌骨上端；④小腿部后侧的塑料部分开窗；⑤利用腰带固定；⑥安装与足部连接的简易装置，等等。

２．功能与力的作用模式

（１）矫正膝打软（图３－３３）：矫形器分别从大腿上端后方、小腿下端后方和膝部前方施加三点压力系统来矫正膝打软。膝关节铰链使用落环锁固定。症状轻度时，可使用自由活动的后置膝关节铰链。

（２）矫正膝反张（图３－３４）：矫形器分别从大腿上端前方、小腿下端前方和膝部后方施加三点压力系统来矫正膝反张。通常不限制膝关节的屈伸运动。

（３）矫正膝侧向不稳定（图３－３５）：矫形器分别从大腿上端外侧、小腿下端外侧和膝部内侧施加三点压力系统来矫正膝关节向内侧不稳定；或者分别从大腿上端内侧、小腿下端内侧和膝部外侧施加三点压力系统来矫正膝关节向外侧不稳定。膝部的压力可以通过将侧向压垫向对侧支条方向牵拉并固定在支条上的方式来施加。
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（４）矫正膝部挛缩（图３－３６）：矫正屈曲挛缩时，增加后侧撑杆长度进行牵拉。
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（六）髋矫形器（ＨＯ）

髋矫形器主要结构包括骨盆箍、侧支条、髋关节、大腿围。骨盆箍固定在骨盆上，以获得支撑，使髋关节能进行屈伸运动。装配时可以将髋关节前置以助伸。大腿围位于外侧大转子下、股骨外侧髁上，外侧装有支条。

髋矫形器有多种变体形式。如髋关节外展角度可调整的可调型、由布料和金属支条组合应用的轻便型、绷带型等。

对于髋关节疾病导致行走能力降低的患者，以及人工髋关节置换后髋关节的稳定性降低的患者，可选配髋矫形器。它可以改善患者行走能力，支持髋关节的稳定，预防关节置换后的滑脱。

（七）步行矫形器

步行矫形器是一类为辅助截瘫患者站立行走的矫形器，又称截瘫步行器。代表性的矫形器有往复式步行矫形器（reciprocating gait orthoese，RGO）、新型互动式步行矫形器（商品名为Walkabout）和高级往复式步行矫形器（advanced reciprocating gait orthoese，ARGO）。

步行矫形器对辅助截瘫患者站立行走具有不可替代的作用：①稳定步态；②固定和保护；③预防和矫正畸形；④减少承重；⑤提高站立及行走能力；⑥通过强化训练解决ADL及步行能力。

1.Walkabout矫形器

（1）结构特点：两侧膝踝足矫形器通过位于内侧的互动式铰链装置连接在一起。互动式铰链装置是其最具特色的关键部件，通过重力势能提供交替迈步的动力。它安装在会阴区下方，连接两侧KAFO的内侧支条，只允许下肢在矢状面内运动，在行走过程中有效避免了双下肢间的磕碰。

（2）工作原理：利用钟摆原理工作。使用者行走时，身体先向一侧倾，当一侧髋关节中心高于身体重心时，由于重力作用该侧下肢会产生钟摆式运动，达到向前行走的动作。互动式铰链装置限制了髋关节内收外展和旋转，允许屈曲和伸展，避免了行走中的无效能耗。双侧的KAFO稳定了膝、踝关节。

2.RGO矫形器

（1）结构特点：RGO是较早用于无行走能力的高位截瘫患者的截瘫步行矫形器。它由一对髋关节、两个与髋关节连接的钢索作为其核心部分，还包括与之相连接的上部躯干部分和下部膝踝足矫形器部分。髋关节的上下支条分别将躯干部分和膝踝足矫形器连接成一体。躯干部分由侧向支条和前后固定躯干腰带及骨盆臀围组成，下部的膝踝足矫形器由大腿支条、膝关节、包裹膝关节内髁的聚丙烯塑料踝足矫形器部分构成。外侧大腿支条直接与髋部髋关节下支条连接。安装时，需根据患者模型定做踝足部分。RGO有独特的髋关节双轴系统，确保直线行走，更少能耗，实现更快、更稳定的步伐。

（2）工作原理：RGO的两侧髋关节通过导索相连接。一侧髋关节做伸展运动时，在导索的拉动下，另一髋关节产生髋屈曲运动，从而达到带动腿向前移动的目的。截瘫患者在实际使用过程中，需要通过躯干肌的作用，使人体重心做侧向转移及向前移动，或通过主动地后伸躯干骨盆，带动矫形器的下肢主动向前迈步，实现截瘫患者的功能性步行。患者行走时，双手扶拐，躯干向一侧倾斜，后伸一侧髋关节，带动另一侧髋关节前屈。然后重心转向另一侧，重复上述动作，实现交替迈步。

3.ARGO矫形器

（1）结构特点：是RGO的改进型，结构与RGO相仿，主要改进了两处：一是将RGO上连接髋关节的两条牵引索改为了一条；二是在RGO的髋膝关节上增加了具有助伸功能的气压装置。适用于T4以下的完全性截瘫患者。

（2）工作原理：与RGO基本相同。由于增加了髋膝关节助伸装置，不仅步行时有助动功能，而且在坐位与站立位转换的过程中也有助动功能。患者在使用过程中稳定性大大提高，能耗明显降低。

三、临床应用

（一）在偏瘫康复中的应用

１．偏瘫的步行分析偏瘫伴随下肢变形、挛缩、疼痛、肌力减退等，造成步行功能障碍。特别是在患侧足触地后，由于踝关节或足部的功能障碍，改变了足部上方膝关节或髋关节的正常运动，导致重心移动困难，进而消耗大量的体能。使用下肢矫形器前，必须明确障碍部位、障碍的根本原因与代偿运动。

（１）步行周期：行走时一侧足跟着地至该侧足跟再次着地的过程称为一个步行周期（图３－３７）。一个步行周期可分为站立期和摆动期。三个因素决定步行能力：从站立初期到站立中期，观察支撑侧肢体如何维持身体的稳定性；从站立中期到站立后期，观察支撑侧重心如何向前方转移；摆动期，观察摆动侧肢体如何迈步。
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图３－３７步行周期



１）站立期：站立期约占一个步行周期的６０％。站立期分为五个时期：开始触地期（足跟着地）、负重反应期（足平放）、站立中期（单支撑期）、站立后期（足跟离地）、预摆动期（足趾离地）。此时，人体重心依次围绕支撑侧足的足跟、踝关节、前足三个转动轴转动。

２）摆动期：下肢无负重地向前方移动的时期，占一个步行周期的４０％，分为三个时期：摆动前期（加速期）、摆动中期、摆动后期（减速期）。腘绳肌对髋关节伸展、股四头肌对膝关节伸展起着重要的作用。为防止足趾蹭地，需调节摆动下肢的长度，使其向前方摆动。

（２）正常步态：

１）开始触地期：正常步态是足跟着地，膝关节呈完全伸展位，踝关节呈背屈位，胫前肌离心收缩，身体重心围绕支撑侧足的足跟转动。

２）负重反应期：完成三项功能。①吸收来自地面的冲击：膝关节处于屈曲位，股四头肌做离心收缩。②承受和维持身体的稳定性：人体承重线通过髋关节前方、膝关节后方、踝关节后方，故产生屈曲力矩，为了维持稳定，臀大肌、股四头肌、胫前肌分别作用于髋伸展、膝伸展、踝背屈。③为身体重心前移做准备：在胫前肌作用下，踝关节逐渐做跖屈运动，在臀大肌或内收肌作用下固定骨盆。

３）站立中期：身体重心开始围绕踝关节转动。受摆动侧肢体前进力矩的影响，髋关节及膝关节被迫呈伸展位，支撑侧小腿产生前倾的力矩，比目鱼肌收缩制动，使支撑侧小腿比大腿更加缓慢前倾。受摆动侧下肢的影响，骨盆对支撑侧髋关节产生一个内收力矩，促使臀中肌做向心收缩，产生一个使骨盆上提的抵抗力矩来稳定骨盆，从而辅助摆动腿的上提。

４）站立后期：身体重心开始围绕前足转动，后足与支撑腿向前倾，产生足跟离地的趋势，此时膝关节过伸方向的力矩通过腓肠肌来控制，踝关节最大背屈力矩通过小腿三头肌（腓肠肌和比目鱼肌）来控制。

５）预摆动期：预摆动期处于步行周期的一个特殊地位，起始于对侧腿的足跟着地，终止于该侧的足趾离地瞬间。该期为一个步行周期中的第二次双支撑期，约占周期的１０％。尽管属于站立期，但与其说是起承重作用，不如说是向前助推支撑腿顺利进入摆动前期的预摆动。

６）摆动前期：预摆动期时，膝关节被动屈曲４０°以保证足离地，进入摆动前期，膝关节继续屈曲，并伴随大腿向前摆出，以髂腰肌为主的髋屈肌群保持髋关节屈曲，股二头肌短头保持膝关节屈曲，同时，胫骨前肌保持踝关节背屈，足部上提使摆动腿向前迈进。

７）摆动中期：摆动腿髋关节屈曲，膝关节初期呈伸展位，并且向前方移动，为使小腿呈垂直位，足部必须保持背屈位。

８）摆动后期：摆动腿的膝关节完全伸直，停止向前方摆动。腘绳肌保持髋关节伸展，抑制髋关节屈曲，开始做着地准备。股四头肌保持膝关节伸展，腘绳肌防止膝关节过伸，踝关节背屈肌群保持踝关节背屈。

（３）偏瘫步态（图３－３８）：
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步行时重点观察：患侧下肢的支撑稳定性、足着地的部位、向前迈步姿势。正常人的步行重心移动范围小，体能消耗少；偏瘫患者的步行受痉挛、伸肌共同运动模式、挛缩、肌力减退等因素影响，体能消耗大，运动负荷极高，因此形成代偿步态。

１）开始触地期：正常是足跟着地，但是偏瘫患者因尖足或内翻尖足，常足底或足尖着地，内翻足时，足底外侧缘着地。踝关节因背屈肌无法发挥作用而不能产生足跟转动。

２）负重反应期：因膝关节呈伸展位，故无法缓冲冲击。伴随尖足产生的足尖着地，使小腿三头肌被动拉长，迫使跨膝、踝关节的腓肠肌收缩，对膝关节产生屈曲作用。为防止膝打软腿、躯干前倾、髋关节屈曲，将重心转移到膝关节前方，因此形成膝过伸。

３）站立中期：因躯干前倾、髋关节呈屈曲位、膝关节呈伸展位、足呈尖足位，足底着地时间延长，足跟上提。由于内翻尖足的原因，踝关节或足部不稳定，无法支撑体重。因小腿三头肌痉挛引起挛缩，所以很难以踝关节为轴转动。若髋外展肌较弱，则很难实现向患侧转移体重，会出现向健侧倾斜并下沉的Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ（特伦德伦柏格）现象；若髋内收肌痉挛较大，会发生双腿交叉。

４）站立后期：踝关节没有背屈，形成膝反张、髋屈曲、躯干前倾姿势。即便是足跟离地，跖屈肌群也无法发挥作用，不会发生以跖趾关节为轴的前足转动，因此，健侧足的步长较短。

５）预摆动期：因髋关节和膝关节屈曲不充分，所以足部离地困难。为使足部离地，会产生髋外展、提髋或健侧踮脚等代偿运动。髋伸肌和髋屈肌肌力减退时，患侧迈腿将变得更加困难。

６）摆动前期：膝关节持续呈伸展位，髋关节无法充分保持伸展位，所以大腿向前迈出的力矩不足，造成步长变短。

７）摆动中期：股四头肌痉挛或股二头肌肌力减退，导致膝屈曲不充分和踝关节背屈不足，足尖触地，甚至绊倒。

８）摆动后期：髋关节屈曲、膝关节伸展、踝关节背屈都不充分，以较小步幅向前移动直至结束。

２．下肢矫形器的处方

（１）原则：使用下肢矫形器遵循“ＦＯ＞ＡＦＯ＞ＫＡＦＯ＞ＨＫＡＦＯ”的优先次序原则。偏瘫患者原则上大多使用ＡＦＯ，但是伴有严重膝部不稳时，有时也会使用ＫＡＦＯ。例如，在股四头肌肌力低下时，根据情况可做成双侧或单侧支条式ＫＡＦＯ。通常设定踝关节稍微背屈，膝关节２０°～３０°屈曲，并在足底部适当补高，这样可以降低身体重心、更加接近正常行走、防止膝部摇晃、容易迈步、刺激臀大肌。另外，股四头肌痉挛较大并伴有膝反张倾向时，可以将膝锁打开自由屈膝行走。

（２）处方：下肢矫形器处方的开具，需根据挛缩、尖足、内翻、膝反张、背屈助伸的程度来判断（图３－３９）。
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１）松弛性麻痹：松弛性麻痹的病例，由于伴有膝关节不稳定或打软腿的现象，必须固定踝关节或膝关节，经常开具膝踝足矫形器（ＫＡＦＯ）。在Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ第二阶段，也可以使用弹性制动踝关节的踝足矫形器（ＡＦＯ）。

２）痉挛性麻痹：①重度的挛缩：挛缩程度通常与内翻尖足变形的程度相一致。在Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ第三阶段，挛缩最强，呈Ｗｅｒｎｉｃｋｅ－Ｍａｎｎ肢体位。内翻尖足也十分明显，多数会伴有膝反张。这类病例使用弹性制动踝关节的ＡＦＯ。若内翻变形严重时，在金属支条式ＡＦＯ上安置Ｔ形拉带；若内翻尖足挛缩严重时，需要在金属支条式ＡＦＯ上安置矫形鞋。②中度的挛缩：如果没有足部变形、挛缩的话，固定性的塑料ＡＦＯ或带关节的塑料ＡＦＯ比较合适。③轻度的挛缩：如果没有足部变形、挛缩，弹性或可挠性的塑料ＡＦＯ比较合适。

３）内翻尖足挛缩的探讨：有些徒手矫正困难的内翻尖足变形的病例，负重后可矫正。矫正困难的情况下，利用矫形鞋或足部矫形器，使得足底部的负重均匀化后，帮助鞋底与地面平面接触。虽然１０°～１５°的尖足挛缩会产生膝反张或躯干前倾姿势，或形成髋关节屈曲位代偿姿势，但是仍然能维持站立位（图
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３－４０）。一旦超过这个范围，站立将变得困难，要么通过矫正鞋提供足部的稳定，要么介入外科手术治疗。

３．生物力学

（１）踝足矫形器的生物力学：

１）预防尖足和膝反张：背屈辅助或踝铰链ＡＦＯ进行０°～１０°的跖屈限制（后方制动），塑料ＡＦＯ通常使踝关节保持在０°或背屈５°的倾斜角度来防止尖足。迟缓性麻痹或踝关节不稳定的情况，使用踝关节双向辅助的踝铰链，后方制动（跖屈方向）的同时，前方（背屈方向）进行制动。

２）踝关节的背屈辅助：背屈辅助的踝铰链利用压缩线圈弹簧进行背屈辅助。塑料矫形器根据小腿支持部的长度、材料、足部周径决定ＡＦＯ的可挠性，利用可挠性辅助背屈。弹性的踝铰链通过材料的硬度产生背屈、跖屈的可挠性。

３）内翻足的矫正：内翻足是指距下关节呈内翻状态。对于内翻足的矫正，通常在金属框架式ＡＦＯ上使用Ｔ形带，从外踝向内侧支条侧拉近（图３－４１）。徒手可以矫正的内翻足，在足跟外插入外侧楔块帮助矫枉过正；徒手不能矫正的内翻足，在足跟处插入内侧楔块，增加足底部的支持性，让步行更加稳定。
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４）痉挛收缩抑制（图３－４２）：控制刺激力源的增加可尽量免除因肌紧张亢进而产生的刺激。据文献报道，对肌腱的起止点进行加压，可以抑制肌紧张。包髁式塑料ＡＦＯ包裹至股骨髁部，不仅给予膝部固定的力量，而且通过股四头肌或跟腱的起止点进行加压，抑制痉挛性收缩。另外，正如汤儿式ＡＦＯ那样，利用前侧部分的接触，促进对踝关节背屈肌的刺激，而后方没有接触面，所以踝关节背屈肌被抑制。
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图３－４２塑料ＡＦＯ鞋拔式



（２）足部矫形器的生物力学：对于足部明显变形挛缩的矫正或固定，有必要考虑一下是进行外科治疗还是穿戴矫形鞋或足部矫形器。

１）踝关节的侧方稳定性：使用中腰靴或高腰靴，通过增强主跟和展边跟，确保稳定性。徒手可以矫正的内翻足病例，使用外侧楔块达到矫正位；不能矫正的病例，通过内侧楔块保持稳定性。

２）辅助转动（图３－４３）：踝关节因尖足位导致挛缩时、在承重应答期缓冲欠佳时或踝铰链呈固定位时，为了达到便于转动的效果，可对鞋后跟或鞋底进行处理。为了足跟及踝关节的转动，使用ＳＡＣＨ跟或斜切跟，或者将鞋的后跟斜切掉。为了前足部或足趾的转动，可以安装摇掌，使鞋的前足部与地面形成的夹角帮助上翘或上提。
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图３－４３辅助转动



３）内翻尖足：为了不使足跟脱出中腰靴或高腰靴，一般加上外侧展边跟或反托马斯跟，同时也可以防止足跟内翻与前足部的内旋倾向。针对中足部跖屈倾向的情况，可插入内侧足弓托。另外，在预摆动期，足离地困难产生划弧步行明显时，将健侧的矫形鞋补高。

４）膝反张（图３－４４）：膝过度伸展位（膝反张）使得股四头肌短缩，造成肌力无法发挥，特别是尖足不能徒手矫正到背屈０°的严重挛缩、变形，垫高足跟后对膝提供屈曲力矩，防止膝反张，从而激活股四头肌。在这种情况下，应进行股四头肌的肌力强化，提供膝关节稳定。
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５）挛缩抑制用足矫形器（图３－４５）：偏瘫患者只要用足底脚心部负重，就会出现足抓握反射或足底支持反射，产生前足内旋、足趾屈曲。为了更好地抑制肌张力，在足底粘上外侧跖骨压垫，使前足部保持外旋位，保持足趾分趾位，通过足趾底部负重可以帮助足趾被动伸展。
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图３－４５抑制痉挛的足部垫



6）爪形趾和槌状趾（图3-46）：由于足趾屈曲挛缩，经常会形成爪状趾或槌状趾。可将足底板延长至足趾尖做出上翘动作，有时也将内底留空。

（二）在脑瘫康复中的应用

1.脑瘫的特点 脑性瘫痪是妊娠期、围产期、新生儿期任何原因引起脑部的受损，引起姿势和运动机能发育延迟。依据脑损伤的部位会合并智能障碍、癫痫、行动异常、感觉（视、听觉障碍）、认知障碍。其症状个体差异很多，从运动方面来分为几大型，痉挛型最多，其次是手足徐动型，再次是强直型、失调型、震颤型、迟缓型。根据其症状表现又分为单一型和混合型。在痉挛型脑瘫中，下肢矫形器应用最多，效果最好，使用原则遵守“FO>AFO>KAFO>HKAFO”的次序。
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２．矫形器的种类与作用

（１）髋外展位保持矫形器（图３－４７）：脑瘫患者因为髋内收肌群和屈曲肌群的痉挛，容易引起髋关节内收、内旋、屈曲畸形，时间一久，很容易发生痉挛性髋关节脱位，而髋关节半脱位直接影响到行走能力、步态及早期骨性关节炎的发生。在适合的阶段使用髋外展位保持矫形器治疗半脱位，为脑瘫患儿步行提供了基础。矫形器治疗髋关节半脱位主要
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图３－４７髋外展位保持矫形器



是保持髋关节的屈曲外展外旋位，这样既能对抗髋内收肌的高肌张力，又能将股骨头更多的放入髋臼中，促进髋臼发育。

（２）步行用矫形器：典型的痉挛型双瘫患儿站立、行走时会出现髋关节屈曲、膝关节屈曲、尖足等现象，可在ＫＡＦＯ上安装躯干矫形器式骨盆带，用臀部托压迫臀部来矫正髋关节至伸展位，用落环锁膝铰链和膝部压垫矫正膝关节至伸展位，用踝铰链控制跖屈来矫正踝关节尖足。但是在早期训练期间，尽早地利用手术来矫正畸形，训练时只使用ＫＡＦＯ的情况较多。另外，对于手足徐动型，为了控制下肢不随意运动时的起立和步行，有时也会开具ＫＡＦＯ处方。

步行用的ＡＦＯ在脑瘫治疗中使用最多，因为患儿容易尖足，所以开具限制踝关节跖屈的ＡＦＯ。过去针对脑瘫患儿，使用的是两侧金属支条式ＡＦＯ限制跖屈，可是由于比较笨重，不能适应患儿大活动量的训练，所以后来重量轻的塑料ＡＦＯ的使用就开始增多，包括加关节铰链的ＡＦＯ。然而，对于痉挛尖足畸形严重的患儿，在胫后神经或小腿三头肌运动点的区域内，减弱踝关节跖屈肌的痉挛，进行手术矫正是有必要的。若是中度以下的痉挛且附带踝铰链，在站立期与摆动期，踝关节可以平滑地轻度背屈，从而改进步态，同时能量消耗也较少。而跟足以不使用踝铰链为宜。再者，对于下肢内旋步行，以使用内旋带矫正为宜。但是对于儿童来讲，ＡＦＯ穿戴复杂，手术矫正更实用。

（３）偏瘫步行用矫形器：脑瘫患儿的偏瘫步行根据其严重程度不同，使用的矫形器亦不同。对于有相当好的步行能力，只是在摆动期出现垂足的患儿，宜选用鞋拔式或带背屈助动、跖屈止动关节铰链的矫形器。与硬踝关节塑料ＡＦＯ相比，由于没有限制踝关节背屈，更有利于支撑期足的滚动。目前常见的还有一种弹性铰链，在摆动期可以阻止部分的踝跖屈，控制垂足步态，在支撑期可储存部分能量，控制跖屈和背屈，有利于足的滚动。

有些患儿在站立位出现跟腱紧张，步行中出现痉挛性马蹄内、外翻足。对这类患者要仔细分析其畸形的手法可复性和肌张力情况。对痉挛较轻、手法可复的患者可采用全接触的足垫，矫正足跟内外翻及足弓下陷、前足内收等足部畸形。若跟骨内、外翻较严重可采用动态型踝足矫形器（图３－４８）。这种矫形器高度到踝上，仍保留了一些踝关节的跖屈和背屈活动，可以在一定程度上抑制痉挛，有利于患儿神经系统的发育，促进下肢肌肉运动的发展，不断改进步态。对中度痉挛的患儿则需要选用硬踝塑料踝足矫形器，对足的前后方和侧方进行固定控制。若患儿的痉挛严重，则应进行必要的药物或手术治疗。
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图３－４８动态型ＡＦＯ



对于不仅出现明显的踝足部畸形，而且出现膝关节畸形，如膝关节过伸的患儿，可以选用硬踝塑料ＡＦＯ（图３－４９），通过控制踝关节的摆放角度，对膝关节进行控制。例如，踝关节角度小于９０°（背屈位），可改善膝关节反张。

若脑瘫患儿不仅出现了上述畸形，还出现了髋关节畸形和功能障碍，如下肢不等长、髋关节半脱位、髋关节旋转等现象，则可对应使用矫形器补高、髋外展矫形器、旋转带来辅助治疗。旋转带是利用弹力布带制成，上端连于腰上，下端连于鞋上，利用三点压力原理缠绕，可限制步行中双腿的内旋和外旋而不妨碍髋膝踝关节的运动，但在使用前应先确定造成下肢内旋的根本原因，是单纯的内收肌紧张造成的，还是由于诸如胫骨、膝关节等部位的内旋或骨盆过度旋转所致的畸形。

（４）痉挛性双瘫和四肢瘫脑瘫儿的矫形器（图３－５０）：影响痉挛性双瘫和四肢瘫脑瘫儿的站立、步行姿势的因素主要有二，即内收肌的痉挛程度和小腿三头肌的痉挛程度，患儿常表现出站立时花瓶样姿势，步行时剪刀步态。对于这样的患儿，矫形器治疗的原则是稳定下肢远端关节，尽量减少矫形器的制动部位，缩小制动范围。人体躯干肢体运动是一个整体系统，任何一个关节的姿势性改变几乎都会影响到全身所有的关节，双侧瘫型脑瘫患儿的肌肉功能障碍的范围广泛，许多受影响的肌肉都是跨过两个关节的。处方中应当考虑到一旦这类肌肉无力、痉挛、挛缩，对跨过的两个关节之间的相互作用可能造成的影响。具体处理方法可参看上述偏瘫步行脑瘫儿的矫形器治疗。
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图３－５０矫形器踝关节角度对膝关节的影响



（５）抑制痉挛型矫形器：脑瘫患儿一旦处于尖足状态站立的话，小腿三头肌或足趾屈肌等的痉挛进而变得更高，产生使踝关节跖屈肌快速伸展的本体感觉刺激，称其为阳性支持反应（ｐｏｓｉｔｉｖｅｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇｒｅａｃｔｉｏｎ），进而跖趾部的皮肤与地面接触产生的皮肤感觉刺激，同时也会引起足趾屈曲，抓握反射（ｐｌａｎｔａｒｇｒａｓｐｒｅｆｌｅｘ）。为了抑制这种足趾抓握反射与阳性支持反应产生的痉挛，使矫形器足底前部从跖趾关节到趾尖保持伸展位，特别是为了不压迫第２、３跖骨头处的皮肤，再足底横弓处放上跖骨垫，进而保证踝关节急速背伸时不诱发小腿三头肌的痉挛，如果中度以下痉挛的话，踝关节保持轻度背伸位（５°～10°），另外，如果痉挛较高的话，不要勉强矫正尖足，而是适当补高足跟，使足跟一同负重，有利于诱发主要背伸踝关节的胫骨前肌。另外，沿着跟腱处适度加压会抑制阳性支持反应，因此，从矫形器足底部到小腿部附加这些矫形器内部的构造，会抑制异常的肌肉紧张。

（6）穿戴训练：脑瘫患儿穿戴矫形器进行持续的站立平衡或步行训练是非常必要的。穿戴矫形器容易获得平衡，使步行变得容易，在日常生活中穿戴矫形器也不妨碍玩耍。训练患儿独立完成矫形器的穿脱也是有必要的。

步行训练时，若有屈膝现象，应加强膝关节伸展的训练，使足跟尽可能多地支撑体重，有利于以胫骨前肌为主的踝关节背屈肌发挥作用，使肢体可以平滑地移动到摆动期。若屈膝、尖足、足趾过度屈曲、抓握痉挛和畸形较强的话，可注射肉毒素阻断神经传递或实施神经肌腱手术。

（三）在截瘫康复中的应用

截瘫的病因包括外伤性胸、腰椎脊髓损伤，脊柱裂，脊髓肿瘤和血管性脊髓障碍。脊髓炎等引起的截瘫所使用的下肢矫形器，根据麻痹的水平面不同，应用的矫形器的种类或形状有很多（图3-51）。下面列举完全性麻痹情况下，截瘫平面与具有代表性的下肢矫形器的应用。

1.交替步行矫形器（reciprocating gait orthosis，RGO）（图3-51A） 早期由多伦多的Ontario Cippled Children Hospital 的Motloch先生开发，后来经LSU （Louisiana State University）等机构改良，将腰骶矫形器与双侧大腿矫形器通过髋关节铰链连接后使用。其结构特点是一侧髋关节屈曲（伸展），另一侧的髋关节伸展（屈曲），从而使双下肢交替迈出，实现交替步行。常用于脊髓裂的RGO在连接左右髋关节上有使用两根钢绳索的背缆系统和摇杆系统两种。用于成人截瘫Otto Bock的RGO，髋关节系统由一根钢绳索和Pelvic Tube进行连接。使用这些矫形器时，经常用双腋杖或助行器。

2.改进型交替步行矫形器（advanced reciprocating gait orthosis，ARGO）（图3-51B） 是经英国Hugh Steeper公司改良的产品。使用一根钢索连接左右髋关节，利用空气弹簧辅助膝关节伸展，因为可以闭锁解锁，所以坐下、站起相对简单。这款产品不仅有成人用的型号，也有儿童用的。

3.ORLAU Para Walker（图3-51C） 由英国Orthotic Research & Locomotor Assessment Unit（ORLAU）的Rose等人开发研究。使用刚变较高的支条制成的矫形器，足部做成摇掌底。髋关节即使锁闭，也有屈曲18°、伸展6°的活动范围。

4.Parapodium（图3-51D） 由Ontario Cippled 儿童医院的Motloch设计的，用于脊髓裂患儿，可以保持站立位或坐立位。

5.内侧加髋关节铰链的双大腿矫形器（图3-51E）

（1）Walkabout：由澳大利亚研究开发，将髋关节铰链安装在双大腿矫形器内侧会阴下方处，使髋关节处于外展位进行交替行走。内侧髋关节铰链采用卡槽式控制杆，能够方便快捷地完成穿脱，取下后能够坐下。

（2）Prime Walk：由日本东名Brace公司研发研究，是Walkabout的改良型。此款髋关节铰链拥有更多接近髋关节生理轴的机械转动轴，使交替步行容易进行。髋关节屈曲、伸展的活动范围可以调节。另外，这个铰链操作简单，患者自己可以完成穿脱。
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图３－５１用于截瘫康复的下肢矫形器



６．膝踝足矫形器（图３－５１Ｆ）使用双侧大腿矫形器与双腋杖来完成步行。为了膝关节闭锁、解锁方便简单，常常使用瑞士锁，代表产品有Ｓｃｏｔｔ－Ｃｒａｉｇ大腿矫形器。

７．踝足矫形器踝关节跖屈肌衰弱时，使用踝关节跖屈辅助铰链式小腿矫形器来辅助跖屈（图３－５１Ｇ）。另外，也可以使用带有改变跖屈角度的ＳａｇａｐｌａｓｔｉｃＡＦＯ（图３－５１Ｈ）。在背屈肌、跖屈肌都衰弱的情况下，制作Ｓａｇａ时踝关节角度设定在中立位。

踝关节背屈肌、跖屈肌都衰弱的场合下，使用双向弹簧控制踝关节铰链式小腿矫形器，内置的线圈式弹簧使得步行更加容易。使用ＳａｇａｐｌａｓｔｉｃＡＦＯ时，踝关节大致控制在中立位至背屈５°范围内。另外，制作固定式塑料小腿矫形器时，踝关节角度设定在中立位。

８．其他

（１）矫形鞋（图３－５２）：麻痹水平面较低或不完全瘫痪的情况下，可以使用高腰靴或中腰靴等矫形鞋来改善步态。

（２）功能性电刺激矫形器（图３－５３）：功能性电刺激（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＦＥＳ）与下肢矫形器组合使用，通过对大腿部位肌肉的刺激，让髋关节屈曲伸展，在此状态下进行行走。现在仅限于进行站起与步行的训练。
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①长筒靴；②高腰靴；③中腰靴；④低腰靴

（３）承重控制式步行辅助装置：使用附带躯干矫形器的膝踝足矫形器与两侧的离合装置，完成交替行走，使摆动侧下肢的长度变短，更加容易向前迈步。

（四）在骨关节疾病与损伤康复中的应用

１．骨折

（１）使用目的：预防矫正关节变形或挛缩，免荷，固定与保护。

（２）小腿骨折：使用ＰＴＢ小腿假肢接受腔口型制作原理，利用髌韧带进行负重，做到完全或部分减免小腿骨折处的压力。通过补高健侧高度，可以辅助患者行走。ＰＴＢ免荷ＡＦＯ（图３－５４），应用ＰＴＢ小腿假肢的原理，利用髌韧带承重使小腿及足部免荷。为了使髌韧带有效支撑，对应的后侧腘窝处也需加压。

（３）大腿骨折：使用四边形大腿假肢接受腔口型制作原理，通过坐骨结节支撑体重。免荷用ＫＡＦＯ和坐骨支撑ＫＡＦＯ（图３－５５）利用大腿四边形接受腔的原理，用坐骨结节支撑体重达到下肢免荷的目的。为了方便穿戴，常常从接受腔前外侧切开，使用粘带固定，膝关节铰链通常使用落环锁。
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2.先天性马蹄内翻足 包括马蹄足、内翻足、弓形足、内收足、小腿内扭转等足变形症状。

（1）丹尼斯·布朗夹板（Denis Browne solint）（图3-56）：由布朗于1935年发表，其结构是用金属连杆连接双脚，可调整下肢的旋转角度和距下关节的活动。调宽连杆可使双腿保持120°以上的外展位，利用患儿一侧足的蹬踢动作来矫正另一侧的足内翻。适用于3个月至1岁左右的婴儿。

（2）矫形鞋：对于能够行走的幼儿，可以使用高腰靴配合10mm外侧楔块进行矫正。有时也使用反托马斯跟(图3-57)。 

（3）夜用AFO：夜间使用的鞋拔式AFO，将踝关节固定在背屈、外翻、外旋位。
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3.膝关节疾病

（1）膝反张用矫形器：

1）瑞典式膝矫形器（Swedish knee Orthosis）(图3-58)：1966年由瑞典的Lehneis研究开发的。材质使用铝合金支条，表面进行塑料喷塑，支条呈微屈曲状态。大腿与小腿的前方拉带和腘窝处的拉带构成三点固定，是最简单的膝矫形器，而且轻便，穿戴方法简单。

2）TKS膝矫形器（three-ways knee stabilizer orthosis）(图3-59)：由纽约大学与Teufel公司共同在瑞典式膝矫形器的基础上进行改良而成。将瑞典式膝矫形器的粘带缠绕大腿一圈，改善瑞典式膝矫形器屈曲时的过度松动。

3）PTS膝矫形器（图3-60）：由Nitschke发表，应用PTS小腿假肢的设计原理，利用髌骨上部、腘窝处、小腿前部形成的三点固定力进行矫正。结构为前后两部分，利用粘带环状固定。
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4）SK膝矫形器（supracondylar knee orthosis）（图3-61）：由Lehneis设计，同样采用PTS设计原理，将髌骨上方、腘窝处、胫骨前侧的三个压力面保留，其余全部切掉，并将髌骨上方压力面增高，以获得更好的固定力。

5）HRC膝矫形器（图3-62）：由日本山下等人发表，原理与SK膝矫形器相同。将SK膝矫形器髌骨上方的塑料部分切除，换上橡胶或皮革，以改善屈膝时上端隆起而造成的美观性差。同时，为方便蹲起，将胫骨前侧或腘窝处部分换成软性粘带进行固定。
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（2）侧向不稳用矫形器：

1）CARS-UBC膝矫形器（图3-63）：由Wassen等人开发，支条使用如望远镜状的伸缩杆，上下两端安装半月箍，中间连接侧方压垫，形成三点固定，提高侧向稳定性。伸缩杆可以协调膝关节屈伸运动。

2）H形膝矫形器（KU knee brace）(图3-64)：由渡边等人发表，矫形器上部采用与KBM小腿假肢相同的股骨髁部包容，来提高膝部的侧向稳定性，同时不妨碍膝关节屈伸活动。在调整矫正力方面，可以在股骨髁部添加软性楔块或气压垫。 

3)IOWA膝矫形器（图3-65）：由Shurr等人发表，使用聚丙烯热塑成型，利用尼龙塑料制多轴膝关节铰链连接，加上粘带固定。具有屈曲角度大的特点，使用者可以自由地做蹲起动作。（3）膝转动不稳用矫形器：

1）抗旋矫形器（图3-66）：由Lenox Hill Brace Shop开发，利用拉带横向拉紧再斜向固定在膝关节铰链的支条上，可有效地稳定膝关节。在剧烈运动的场合下也可以穿戴。

2） 外侧副韧带膝矫形器（图3-67）：由Martin等人发表，两侧使用棒状聚丙烯支条，上下拉紧由丙烯酸树脂制成的大腿和小腿半月箍。穿戴时，使用两根弹性拉带各自交叉固定，矫正膝部转动不稳。在剧烈运动下也可以使用。
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（４）矫正膝部挛缩用矫形器（图３－６８）：为Ｔｕｒｎｂｕｃｋｌｅ改良型，在原型上去掉了膝关节铰链，Ｔｕｒｎｂｕｃｋｌｅ装置直接安装在大腿和小腿半月箍上，前侧使用时，获得较好的矫正效果。与改良前相比，矫正力更大、重量更轻、体积更小，所以使用者穿戴行走更加容易。
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（5）软性膝矫形器：用尼龙粘扣固定的弹性护膝、皮革拉带等矫形器，有时在护具两端安装轻质支条，适用于轻度的膝部不稳定症状。

4.髋关节疾患

（1）先天性髋脱位：先天性髋脱位（congenital disiocation of hip，CDH）保守治愈率约为80%，其余都需手术进行治疗，术后需配合矫形器的使用。用于治疗的下肢矫形器有理门巴格尔型（Rimenbügel）（图3-69A）、温·罗森型（von Rose splint）（图3-69B）、巴切勒型（Batchelor type orthosis）（图3-69C）、罗伦茨型（Lorenz type orthosis）（图3-69D）、兰格型（Lange type orthosis）（图3-69E）、松缓型开位矫形器（图3-69F）。

理门巴格尔型矫形器适用于1岁以内的患儿。它使用足蹬式吊带使髋关节保持屈曲，不限制下肢关节的活动，利用患儿的下肢动作自然矫正。

（2）佩特兹病：佩特兹病（Perthes disease）好发于3～10岁的健康男孩，早期多使用保守治疗。用于治疗的下肢矫形器分为免荷和承重矫形器两大类，分别有多伦多型矫形器（Toronto orthosis）、三边形接受腔式矫形器（trilateral socket hip abduction orthosis）、波格斯蒂克型矫形器（Pogo-stick hip abduction orthosis）、西尾式外展内旋位免荷矫形器、MHE矫形器（图3-70）、伯克兰矫形器（Birkeland orthosis）、纽约顿步行外展支具（Newington ambulatory abduction brace）、斯奈德吊带（Snyder sling）等。矫形器治疗的目的是防止髋关节发生变形、保持髋关节正常活动范围、缩短治疗周期。
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第三节 上肢矫形器

上肢矫形器（ｕｐｐｅｒｌｉｍｂｏｒｔｈｏｓｉｓ）是利用生物力学的原理，作用于上肢以治疗上肢损伤和疾病、促进功能活动的体外装置。上肢矫形器的种类较多，能适应上肢功能活动多样性的特点。佩戴上肢矫形器的主要目的是：保持肢体的功能位以预防和矫正肢体畸形；控制关节活动范围以促进肌腱修复和关节的愈合；提供上肢的助力或阻力以促进上肢运动功能恢复；提供辅助性的装置以帮助患者完成日常生活活动。上肢矫形器分为静态矫形器和动态矫形器两大类，静态矫形器不能活动，通常用来固定或保护肢体；动态矫形器则带有铰链或弹力部件，肢体可做单向或多向运动。

一、类型与结构

（一）手指矫形器

１．静态手指矫形器又称固定性手指矫形器（ｆｉｎｇｅｒｓｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ）。它利用三点压力作用原理，对远端指间关节（ＤＩＰ）和近端指间关节（ＰＩＰ）过伸或过屈的手指进行矫正固定。常见类型有槌状指矫形器（图３－７１）、指伸展矫形器（图３－７２）、掌指关节（ＭＰ）固定矫形器（图３－７３）、铝支条指伸展矫形器（图３－７４）。固定性手指矫形器多由低温热塑材料或带箍的铝合金制成，以手指的形态作为基础，在手指或手掌部直接塑型而成。适用于类风湿关节炎引起的手指鹅颈样变形、纽扣样变形及外伤引起的同类变形、远端指间关节伸肌肌腱撕裂伤引起的槌状指等。多由低温热塑材料或带箍的铝合金制成。
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２．动态手指矫形器动态手指矫形器（ｆｉｎｇｅｒｓｄｙｎａｍｉｃｏｒｔｈｏｓｉｓ）又称活动式手指矫形器，是在低温热塑材料或铝合金制成的固定装置基础上，安装弹簧和橡皮筋，有的还应用安全销、钢丝、皮制固定带等辅助件。应用外力作用于手指关节，辅以手指伸展或屈曲运动。如帮助远端指间关节和近端指间关节伸展的指关节矫形器（图３－７５）；圈簧式指间关节伸展矫形器（图３－７６）和钢丝架式指间关节伸展矫形器（图３－７７）；为加强屈指功能的指间关节屈曲矫形器（图３－７８）等。
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（二）手矫形器

１．固定性手矫形器固定性手矫形器（ｈａｎｄｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ）的制作材料同固定性手指矫形器，多由低温热塑材料或带箍的铝合金制成，其制作与结构仍以手的形态作为基础，在手指或手掌部直接塑型而成。常见类型如下。

（１）掌指关节固定矫形器：掌指关节固定矫形器（ＭＰｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ）采用低温热塑板材制成，将掌指关节（ＭＰ关节）固定在屈曲位，用于矫治ＭＰ关节伸展挛缩。适用于烧伤瘢痕挛缩和畸形等（图３－７９）。

（２）对掌矫形器：对掌矫形器（ｏｐｐｏｎｅｎｓｏｒｔｈｏｓｉｓ）采用低温热塑材料或铝合金、皮革等制成，其结构是将拇指与示指和中指保持在对掌位，防止手部疾患可能造成的虎口挛缩、拇指的功能活动受限（图３－８０）。患者的腕关节不能控制时，采用长对掌矫形器，腕关节能控制时采用短对掌矫形器。

（３）掌指关节尺偏矫正矫形器：掌指关节尺偏矫正矫形器（ＭＰｕｌｎａｒｄｅｖｉａｔｉｏｎｃｏｒｒｅｃ⁃ｔｉｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ）采用低温热塑材料制作，经取形、软化后放在患侧掌面，将第１～第３指的指托均分别插入各指缝间，旋转９０°在手背部绕向桡侧，再将第４指托靠于小指近指骨尺侧缘，通过尼龙搭扣与桡侧相连接，使矫形器固定在手掌部（图３－８１）。该矫形器的目的是预防和矫正第２、３、４、５指掌指关节尺侧偏畸形。适用于类风湿性关节炎所致的掌指关节尺侧偏畸形。
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２．动态手矫形器动态手矫形器（ｄｙｎａｍｉｃｈａｎｄｏｒｔｈｏｓｉｓ）的制作材料同动态手指矫形器，也是通过外力对手部关节发挥作用，常见类型如下。

（１）掌指关节屈曲辅助矫形器：掌指关节屈曲辅助矫形器（ＭＰｆｌｅｘｉｏｎａｓｓｉｓｔｏｒｔｈｏｓｉｓ）由压在背侧掌骨处及四指近指骨处的金属板和横夹在掌骨小头处的手掌杆构成，之间用钢丝连接，再用橡皮筋牵引两块金属板，利用橡皮筋的牵引使ＭＰ关节保持屈曲的位置（图３－８２）。适用于尺神经和正中神经瘫痪引起的手指内在肌瘫痪、手指骨折、术后苏蒂克（Ｓｕｄｅｃｋ）骨萎缩症等。
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（２）掌指关节伸展辅助矫形器：掌指关节伸展辅助矫形器（ＭＰｅｘｔｅｎｓｉｏｎａｓｓｉｓｔｏｒｔｈｏ⁃ｓｉｓ）是利用橡皮筋辅助使ＭＰ关节保持伸展位，它与掌指关节屈指辅助矫形器的结构基本相似，不同之处是在手指的背侧利用橡皮筋牵引以矫正ＭＰ关节的屈曲挛缩。适用于ＭＰ关节屈曲挛缩（图３－８３）。

（３）尺神经麻痹矫形器：尺神经麻痹矫形器（ｕｌｎａｒｎｅｒｖｅｐａｒａｌｙｓｉｓｏｒｔｈｏｓｉｓ）种类较多，如利用橡皮筋牵伸的简易型莫伯格矫形器（Ｍｏｂｅｒｇｏｒｔｈｏｓｉｓ）（图３－８４），由圈簧、拉带和手掌侧的钢丝组成的卡佩纳型矫形器（Ｃａｐｅｎｅｒｏｒｔｈｏｓｉｓ）（图３－８５），在卡佩纳型矫形器基础上伸长到前臂部固定的切辛顿型矫形器（Ｃｈｅｓｓｉｎｇｔｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ）（图３－８６）。适用于：尺神经麻痹导致的第４、５指掌指关节过伸，指间关节屈曲；手指的内收、外展受限；拇指的内收受限；小指的对掌受限，出现爪状指畸形。
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（４）拇掌关节固定矫形器：采用低温板材制成，用于拇指掌指关节尺侧侧副韧带损伤，通过矫形器限制拇指掌指关节的运动，促进韧带修复（图３－８７）。

（５）杜普伊特伦挛缩用矫形器：杜普伊特伦挛缩用矫形器是采用低温热塑材料包绕手掌部和前臂部的臂托，在此基础上通过手掌和手背侧的泡沫压垫使掌指关节保持在伸展位，用于进行性手掌肌膜挛缩（图３－８８）。
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（三）腕手矫形器

１．静态腕手矫形器静态腕手矫形器常称为固定性腕手矫形器（ｗｒｉｓｔ－ｈａｎｄｉｍｍｏｂｉ⁃ｌｉｚａｔｉｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ），通常采用低温热塑板或铝合金将手腕部固定于功能位或治疗需要的体位，也可以采用皮革、帆布，辅以金属支条制成。固定性腕手矫形器的种类很多，常见类型有腕手功能位矫形器（图３－８９）、腕关节背伸矫形器（图３－９０）、抗痉挛矫形器（图３－

９１）、腕部固定矫形器（图３－９２）、柱状握矫形器（图３－９３）、腕手休息位矫形器（图３－

９４）。临床应用非常广泛，如用于烧伤后的休息位矫形器，改善脑瘫、中风患者手部痉挛的抗痉挛矫形器，用于桡神经损伤后的腕伸展矫形器等。

[image: ]


２．动态腕手矫形器动态腕手矫形器（ｄｙｎａｍｉｃｗｒｉｓｔｈａｎｄｏｒｔｈｏｓｉｓ）的主要材料同固定性腕手矫形器，但需要增加动力辅助装置和零部件，如弹簧圈、橡皮筋、拉杆、螺钉等。常见类型有弹环式腕伸展矫形器（图３－９５）、弹力筋式腕伸展矫形器（图３－９６）、腕手牵伸矫形器（图３－９７）、限制式腕ＲＯＭ矫形器（图３－９８）、屈指肌肌腱术后矫形器（图３－９９）、可调式腕手屈曲矫形器（图３－１００）。动态腕手矫形器的作用：利用外力帮助因神经麻痹引起的肌无力、肌萎缩的手指运动；提高关节的伸展、屈曲能力；预防或矫正关节挛缩等。有的腕手动态式矫形器具有限制关节活动范围以保护肌腱和关节的作用，如用于桡神经麻痹的弹环式腕伸展矫形器，帮助进行伸腕、伸指运动的矫形器，控制腕关节活动度的矫形器，还有屈指肌肌腱术后给予保护的限制性矫形器，可调式腕手屈曲矫形器等。
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腕关节驱动式夹持矫形器

腕关节驱动式夹持矫形器（ｗｒｉｓｔ－ｄｒｉｖｅｎｐｒｅｈｅｎｓｉｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ）通过支撑杆将拇指固定在对掌位，采用金属或塑料制成的横向“３”字形箍对示指和中指进行控制促使ＭＰ关节的运动，在联动杆的作用下，完成手部的抓握、捏取活动（图３－１０１）。其工作原理是利用腕关节背伸动作为动力，推动联动杆使示指和中指箍将二指压向掌屈方向，使掌指关节被动屈曲，与拇指成对掌位，形成夹持动作。佩戴这种矫形器的患者，要求腕关节伸肌肌力达到４级，手指各关节活动范围正常，无挛缩。经过反复训练，患者能熟练掌握操作技能，进行手的抓握、捏取活动。

（四）肘矫形器

１．固定性肘矫形器固定性肘矫形器（ｅｌｂｏｗｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ）属静态肘矫形器，多由低温热塑板将肘关节固定于功能位（图３－１０２）或肘关节伸直位置（图３－１０３），采用环带固定于前臂和上臂，用于保护肘关节、限制肘关节活动、矫正肘关节畸形等。若合并腕关节、手指关节功能障碍者，可采用肘腕矫形器或肘腕手矫形器。
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２．动态肘矫形器动态肘矫形器（ｄｙｎａｍｉｃｅｌｂｏｗｏｒｔｈｏｓｉｓ）常采用单幅式肘关节铰链或双幅式肘关节铰链，铰链的角度通过调节装置调整，必要时增加弹簧或拉力装置，以维持和增加肘关节伸展、屈曲的范围。如活动式肘矫形器（图３－１０４）、定位盘锁定式肘矫形器（图３－１０５）、前臂旋前旋后动态式肘矫形器（图３－１０６）等。用于关节挛缩、肌力低下、关节不稳、手术后的保护等。
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（五）肩矫形器

１．肩外展矫形器肩外展矫形器（ａｒｍａｂｄｕｃｔｉｏｎｏｒｔｈｏｓｉｓ）多用轻质金属或聚丙烯塑料制成，可根据治疗要求和不同的治疗阶段对肩、肘、腕关节的角度进行调节（图３－１０７）。当肩关节外伤或手术后，一般情况下，通过肩外展矫形器使肩关节置于外展７０°～９０°，肘关节屈曲９０°功能位，腕手保持功能位，以促进伤口愈合，避免关节挛缩。适用于腋神经麻痹、肩袖断裂、肩关节处骨折、肩脱位整复后臂丛神经损伤、急性肩周炎等患者。

２．平衡式前臂矫形器平衡式前臂矫形器（ｂａｌａｎｃｅｄｆｏｒｅａｒｍｏｒｔｈｏｓｉｓ，ＢＦＯ）是一种帮助患者上肢功能活动的装置，多安装在轮椅一侧扶手上，因此，又称为轮椅式前臂辅助装置。它是利用连动杆和两个滚动轴支撑上肢，依靠肩胛带的运动使上肢保持在进食的功能位，帮助吃饭、饮水等日常生活活动。材料及附件包括紧固件、轴承、连动杆、前臂托等（图３－１０８）。
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（六）肩吊带

肩吊带多采用布料、皮革、帆布带等材料缝制，类型较多，如ＷａｒｄｅｒｍａｒＬｉｎｋ公司式吊带（图３－１０９）、盖洛德型吊带（图３－１１０）、霍曼型吊带（图３－１１１）、腹部型吊带（图３－１１２）等。上肢吊带能防止因重力作用导致的肩关节脱位，患者进行上肢训练时可给予肩关节支撑与保护。
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二、装配

（一）患者评估与处方

（１）以康复治疗组的形式，在医生主导下对患者进行检查，对伤病的原因、病程、临床诊断、临床检查报告等进行分析。

（２）对患者上肢功能障碍进行检查，包括上肢生物力学评定、上肢形态学评定、上肢运动功能评定和日常生活能力评定等。

（３）根据患者的上肢病损情况及总体康复治疗方案，制定上肢矫形器处方（表３－２），对矫形器提出具体制作、装配要求，以确保矫形器的装配质量。
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（４）向患者解释使用矫形器的目的、必要性、使用方法、可能出现的问题等，提高患者使用矫形器的积极性，保证使用效果。

（５）制订装配前必要的手术、药物、康复治疗计划并逐步实施，如骨折复位术和肌腱缝合术，皮肤破损、伤口感染的用药，局部炎症水肿、关节挛缩的处理等，为后期装配矫形器创造良好条件。

（二）上肢矫形器的制作

制作上肢矫形器的材料以塑料和金属材料为主，特别是低温热塑板材具有良好的可塑性，可以直接在肢体上成型，其制作过程简单、快速，并且容易加工和修改，除矫形器师之外，作业治疗师、物理治疗师均能熟练掌握制作和装配方法。

１．制作半成品

（１）取肢体纸样：多数上肢矫形器的制作都需要获取肢体的轮廓图，它是以肢体外形为基础描绘出肢体线条的图形（图３－１１３），以肢体轮廓线为基础经放大尺寸获取肢体纸样（图３－１１４）。
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（２）修正纸样：按肢体纸样图剪下纸样，在患肢上比试纸样大小，观察与肢体是否合适。如有不当，必须进行修改，直到满意为止。

（３）按纸样下料：将纸样置于板材上，用记号笔在板材上画出其样式，然后用大力剪沿着线条裁剪，将裁剪好的板材放入热水中，盖上水温箱盖，待软化后用宽头镊子取出，平整地放于桌面上。

（４）修整板材：手持剪刀对板材的边缘进行修剪后，将板材再一次放入热水中软化。

（５）在肢体上塑型矫形器：待板材软化后取出板材，用毛巾擦拭干净，抹上少量滑石粉，操作者自身感觉不烫时再放置于患者治疗部位上，完成半成品的制作。图３－１１５以背侧腕伸展矫形器为例演示了制作步骤。
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２．半成品修整当矫形器的基本形态完成后，将多余的边缘剪去。矫形器两侧边缘高度一般是肢体周径的１／２。除骨折矫形器需要将邻近关节同时固定起来之外，其他矫形器的长度不应影响邻近关节的运动。矫形器的边缘若有毛刺、锐角，会刺激皮肤引起疼痛，甚至伤害皮肤，因此，修边时要将边缘部分充分软化后剪裁，通过塑料板材的自缩性能使边缘光滑，必要时用布轮机磨平。

３．安装附件

（１）安装支架：支架亦称托架，是牵引关节的支撑装置，一般是在静止性矫形器基础上安装各式支架，并通过橡皮筋或导线与被牵引的部位相连，组成动态性矫形器。有的辅助屈曲运动，有的辅助伸展运动。若是屈曲方向牵引，支架安装在掌侧面；若是伸展方向牵引，支架安装在背侧面。

（２）安装弹性材料：一般是橡皮筋、钢丝和弹簧。这些材料的弹力可以作为矫形器的外动力，帮助肢体的被动运动或牵引。由于材料的质地或结构不同，产生的弹力有强有弱，应根据治疗要求预制或选择。

（３）安置铰链：铰链的主要作用是支持关节运动或限制关节的活动范围。在关节进行运动训练时，铰链作为动态结构能协助关节做各项运动。当需要限定关节在一定范围内活动时，可以通过调节铰链上的固定螺丝来确定关节活动范围，甚至禁止关节活动。

（４）安装手指配件：手指配件是指指套、指钩、指帽及导线等，是连接手指的辅助件。手指配件通常用于：手指关节挛缩后的牵伸；手指的被动屈曲（伸展）运动；限制手指的活动范围；手指的抗阻训练等。

（５）安装固定带：固定带能使矫形器附着于肢体上，应根据矫形器的长度和肢体部位确定固定带安装的位置，如功能位矫形器应分别安装在手部、腕部及前臂近端。常选择尼龙搭扣固定带或帆布固定带。

（三）上肢矫形器质量评估

１．穿戴后体位正确上肢矫形器应保持肢体功能位，关节置于正常生理对线；肢体无偏离中线；防止过度屈曲和伸展及手部的掌凹形成。

２．具有合理的压力无论上肢处于静态或动态位置，矫形器都必须与治疗部位的形态吻合，矫形器压力均衡，关节、骨突处无受压，固定后肢体无虚假的压力，要求矫形器前臂托两侧的高度在前臂厚度的１／２处。

３．矫形器长度适度足够的长度能使前臂最大限度地减轻压力，但穿戴矫形器后不能影响邻近关节的活动；严重的骨折患者，固定肢体时，必须将邻近关节予以固定。

４．保持足够的强度矫形器制作的低温热塑材料要在保质期内；材料厚度一定要达到强度力学要求；必要时在受力部位增加加强筋以强化；动态矫形器金属关节的弹性及牵引力要适度，手指的牵引方向要正确。


５．矫形器外形美观轻便，透气性良好，边缘光滑无毛刺，光洁，患者穿着舒适，穿脱方便。

６．矫形器颜色适当一般以肤色、白色为宜，对于儿童和认知功能障碍者可采用颜色鲜明的材料以吸引其注意力，促进患肢参与功能活动。

三、临床应用

（一）在骨关节损伤中的应用

１．肩关节损伤肩关节严重外伤会引起肩部骨折，需要手术处理；而一般性外伤容易造成肩关节脱位。无论是术后还是复位处理，都应该采用肩关节外展矫形器进行处理，使肩关节保持在外展７０°～９０°、前屈１５°～３０°位，肘关节屈曲９０°位，腕关节背伸３０°位，即上肢关节功能位，其目的是减轻伤口部位的水肿与疼痛，防止肩关节挛缩，促进肩关节功能恢复。肩关节肿瘤、结核的患者，骨质破坏严重，也应采用该方法保持各个关节的正常体位，一般需佩戴２～３个月。肩关节外伤性脱位或半脱位患者，可佩戴肩托或上肢吊带，将上臂置于向上、内收位置，以促进关节修复，一般需佩戴４～６周。鼓励患者在肩托的保护下做上肢的主动运动。

２．肘关节损伤肘关节外伤容易造成肱骨髁上、髁间，肱骨内、外髁，尺骨鹰嘴等部位骨折或肘关节脱位。手术或复位后，容易出现肘关节的屈曲或伸展功能障碍或畸形、前臂的旋前或旋后障碍等。利用矫形器早期固定有利保持关节功能位；还可利用矫形器限制肘关节活动范围，以利于创伤部位的修复；后期采用动态肘关节矫形器加上手法治疗有助于恢复肌力，维持肘关节活动范围，促进肘关节功能活动恢复。肘关节骨折，一般穿戴２～３个月；若是软组织损伤，穿戴３～４周即可。对于肘关节疾病中的肱骨内上髁炎、肱骨外上髁炎、肘部烧伤、肘关节挛缩也可以采用这类方法。

３．前臂骨折前臂外伤可造成前臂骨折，常见的有单纯的尺骨干骨折或单纯的桡骨干骨折，严重的外伤可致尺、桡骨双骨骨折。对移位尚不明显或不需要复位手术的骨折，采用矫形器固定。术后早期可采用石膏管型托固定，２～４周或骨痂形成后改用矫形器固定，便于其他康复治疗方法的介入。固定前臂时，多数情况下将前臂置于中立位，屈肘９０°，对于极少数肘关节呈屈曲位、尺骨中上段骨折合并桡骨头脱位损伤的患者，固定时肘关节置于伸直位，并做适当的被动屈肘运动。

４．腕关节损伤腕部损伤的类型很多，常见的是桡骨远端骨折，亦称柯莱斯（Ｃｏｌ⁃ｌｅｓ）骨折、桡骨茎突骨折、腕舟骨骨折、月骨脱位及月骨周围脱位等。通常情况下，多数腕关节损伤无须手术或手法复位，采用良好的外固定即可获得理想的效果。穿戴矫形器早期可以减轻腕部疼痛、减少渗出，促进水肿、炎症吸收，后期能促进腕部的功能活动。腕关节是上肢功能活动的重要部位，固定时要保持腕、手的功能位显得尤其重要，对无移位或已手法复位的骨折，将腕关节固定于中立位，腕部背伸３０°，拇指对掌位，诸指微屈，一般固定４周，粉碎性骨折需要固定６周。同时，要注意进行肘关节、肩关节的主动和被动运动。

５．手部损伤常见手部损伤有外伤性骨折、肌腱断离、韧带损伤、感染性疾病、腱鞘炎、掌指骨关节炎、缺血性坏死等。无论是什么原因所致的手部损伤，患者均会采取保护性的屈曲、内收手势以减轻疼痛，防止撞击，最终可能造成肌腱挛缩、关节活动范围减少、功能活动受限等。由于手部损伤的原因和类型很多，相应的矫形器类型也各异，归纳起来，穿戴矫形器的目的有以下几点。

（１）固定：将手指、手掌和腕部固定于休息位或功能位，保持掌弓、掌凹的形态，防止手指挛缩畸形，维持手的抓握功能。制动对感染性疾病和炎症性疾病能减轻疼痛、促进炎症吸收。

（２）促进手部运动：根据手部损伤后不同时期的治疗要求，利用带有关节或有弹性装置的矫形器，促进手部肌肉进行被动运动、主动运动和抗阻运动，以逐步恢复肌力。

（３）功能代偿：佩戴具有功能代偿作用的矫形器，进行功能活动，以提高患者独立生活的能力。

（４）矫正畸形：手指、手掌若出现畸形，通过矫形器予以矫正。

（５）肌腱修复：在手术修复屈、伸肌肌腱后１～２周，肌腱的抗牵拉性非常弱小，患者往往在不经意间造成肌腱的再次断裂，在这段时间里，可采用手的屈曲或伸展限制性矫形器，以防止肌腱的再次断裂。同时，在限制性矫形器的基础上，安装弹力橡皮筋使手指先做被动的屈指再做主动的伸指运动（屈肌损伤者），或先做被动的伸指再做主动的屈指运动（伸肌损伤者），以防止肌腱粘连，维持手指的抓握、捏取功能。

（二）在骨关节疾病中的应用

１．骨关节炎骨关节炎是从关节软骨破坏开始，进而造成软骨下骨坏死、囊性变、关节间隙变窄的一种非特异性关节炎症，关节普遍有红、肿、热表现，导致持续性疼痛，偶有关节活动后疼痛突然加剧，手指的小关节及腕关节可能出现畸形。疾病早期可通过矫形器的制动，减少或限制关节活动，从而抑制炎性反应，缓解关节疼痛，延缓或减轻关节畸形。应该注意的是，穿戴矫形器后需要做适当的运动，待疼痛缓解和运动正常后即可脱去矫形器。

２．狭窄性腱鞘炎狭窄性腱鞘炎可引起腱鞘局部增厚狭窄。最常见的狭窄性腱鞘炎发生于手腕及指屈腱鞘，如桡骨茎突部狭窄性腱鞘炎、指屈肌狭窄性腱鞘炎等。该类疾病起病缓慢，疼痛逐渐加重，手指伸、屈活动障碍。采用矫形器固定１～２周，可减少腕部和手指活动，缓解症状，并防止拇指屈曲、内收挛缩。对久治不愈或顽固的“弹响指”，即使手术治疗后也应当使用手部矫形器，以促进伤口愈合，预防畸形。

３．肿瘤大部分良性骨肿瘤和瘤样病损的病灶多在骨髓或干骺端，病灶区十分靠近关节面，可利用矫形器使肢体或关节保持功能位，并进行肌力和关节运动训练；如果装配带有关节的矫形器，有利于关节早期活动训练，可达到防止塌陷骨折的目的；利用矫形器的保护，可有效地预防病理性骨折，保证病灶邻近关节的活动范围，预防关节僵硬。
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手部动力外骨骼矫形器

手部动力外骨骼矫形器也称手功能康复训练装置，或称外骨骼康复机器人，是一种可穿戴的手部机械训练装置，融合了传感、控制、信息等一系列电子工程技术。

该装置的主要作用是辅助手损伤患者进行术后的康复训练，其主要功能是带动手指完成伸展、屈曲运动和手指的内收、外展运动。训练过程中外骨骼矫形器能随时反馈手指关节的活动度及力的信息，通过计算机的分析处理，实现对手指关节的精确运动控制。为适应不同患者的手指长度，手部动力外骨骼结构的长度可以调节，并具备体积小、质量轻的特点，使

创伤手指的康复训练和功能恢复更加安全有效（图３－１１６）。
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（三）在脑损伤疾病中的应用

１．脑血管意外脑血管意外以肢体运动功能损害为主要特征，表现为肌张力异常、肌肉瘫痪及选择性运动丧失。最典型的特征是肌肉瘫痪和肌肉痉挛，这两类肌肉异常表现均可能造成肢体的功能障碍和畸形。从发病初期的软瘫到恢复阶段的痉挛期及以后的后遗症期，均应考虑矫形器参与治疗的积极因素。

急性期持续时间一般为２周，重症者可达６周，这期间肢体处于松弛状态，正确的床上体位摆放对预防或缓解痉挛至关重要，矫形器可配合体位摆放。

肩臂疼痛是急性期过后患者的常见症状，尽管有些患者可能早先就存在像肩袖肌腱炎那样的问题，但大多数肩疼的偏瘫患者是因冈上肌和三角肌迟缓性瘫痪，以及肩胛肌无力时上肢重量下拉肱骨致肩肱关节不同程度的半脱位，因此，在急性期应预防性地穿戴肩托以防止肩关节脱位。如果已发生半脱位，采用吊带将上臂置于向上及内收位，促进关节复位，保持肩关节稳定，促进上肢功能活动，一般需穿戴４～６周。

痉挛是恢复期出现的肌肉异常表现。典型的痉挛模式是上肢呈屈曲痉挛，下肢呈伸肌痉挛，这种痉挛模式在完全性脑卒中偏瘫患者中迟早会出现，预防和抑制这种痉挛模式是康复治疗的重要环节。可以通过矫形器使肌张力减弱。一般情况下，上肢可采用抗痉挛矫形器、球状握矫形器等。为了达到治疗目的，穿戴过程中动作要轻缓，并且防止在较短的时间内频繁穿脱矫形器，否则，肢体会受到不良刺激，引起肌张力的加强。

为了提高偏瘫后遗症患者日常生活的独立性，可以通过功能性矫形器和辅助器的帮助，让患者参与所有的功能训练活动，促进患侧上肢最大限度地恢复功能。

２．颅脑损伤颅脑损伤会引起多种运动功能障碍，最为突出的表现是肌张力增加、挛缩、共济失调、瘫痪。应在不同的病程阶段，针对不同问题，采取积极综合的措施进行治疗，其中也包括矫形器的治疗。脑外伤运动功能障碍的表现大部分与脑血管意外的情况基本相似，矫形器的处理方法亦基本相同。

（四）在脑瘫康复中的应用

脑瘫是一种不可逆转的疾病，分为痉挛型、徐动型、低张力型、共济失调型、混合型。痉挛型患儿的典型表现是肌张力增加、高牵张反射，临床表现为身体姿势体位异常，肢体痉挛，上肢功能活动障碍，站立、行走困难。上肢肘关节与腕关节屈曲是影响脑瘫患儿上肢功能活动的主要问题，对脑瘫儿童无论以何种方法训练，都应该非常注意肘关节和腕关节的伸展，当患儿主动运动难以达到伸展位置时，矫形器的牵伸可改善上肢关节的屈曲痉挛和挛缩，促进上肢活动。肘关节一般选用带金属条的帆布肢套，腕关节选用腕手伸展矫形器。

（五）在脊髓损伤中的应用

脊髓损伤后导致正常的感觉、运动和自主功能改变。对上肢而言，患者佩戴矫形器的主要目的是保持上肢的稳定性，防止肢体新的损伤；维持正常的体位，防止关节挛缩；减轻肌张力，缓解肌痉挛。在脊髓修复期，保持患者上肢充分的关节活动度极其重要，重点是防止掌指关节、近端指间关节和指底间隙出现异常，通过腕手矫形器能维持关节功能位或辅助抓握能力，帮助患者进行上肢的功能活动，提高日常生活活动能力。

（六）在周围神经损伤中的应用

１．臂丛神经损伤臂丛神经损伤早期，整个上肢呈迟缓性麻痹，感觉消失，上肢肿胀，各关节不能主动运动，上肢肌肉逐渐萎缩，各关节因关节囊挛缩而致被动运动受限，尤其以肩关节明显，易合并肩关节脱位。手术治疗后均可以采用肩外展矫形器，使肩关节外展７０°～９０°，肘关节屈曲９０°，腕关节背伸１０°～３０°。臂丛神经损伤患者穿戴矫形器有以下作用。

（１）保护感觉丧失的肢体：由于肢体感觉减退或丧失，肢体对外界的刺激反应迟钝或无应答，特别是手指的精细功能受到影响后，易造成新的损伤，穿戴矫形器可避免如碰伤或烫伤等新的损伤。

（２）促进静脉回流：患肢肌肉失去运动功能后也失去了对肢体静脉的挤压作用，致肢体静脉回流障碍，穿戴矫形器能克服上肢的下垂位，促进静脉回流，减轻肿胀，配合气压治疗效果更好。

（３）防止肩关节改变：由于肌肉麻痹，肢体处于下垂位，造成肩关节脱位，过度的屈曲位会引起关节挛缩，矫形器能将上肢关节置于功能位，防止关节异常改变。

２．桡神经损伤桡神经是所有周围神经中最易受损伤的神经，常见的前臂中下部损伤产生特征性的“垂腕”和掌指关节屈曲，很容易导致关节挛缩，早期采用腕手功能位矫形器，防止腕关节和掌指关节屈曲挛缩；采用腕关节伸展矫形器或掌指关节伸展矫形器支持麻痹肌运动；当肌肉的主动运动出现后，采用能进行抗阻运动的动态式腕关节伸展矫形器，逐步提高伸腕、伸指肌力。

３．正中神经损伤常见于前臂及腕部损伤，若损伤在肘关节以上会累及前臂除尺侧屈腕肌、指深屈肌尺侧半之外的所有屈肌，以及手部多数大鱼际肌和第一、二蚓状肌，损伤后腕关节屈曲运动减弱，拇指与手指屈曲运动减弱或完全丧失，前臂旋前障碍，拇指对掌、外展困难。由于大鱼际肌明显萎缩，手掌呈特有的扁平状。矫形器治疗主要是辅助屈腕、屈拇、屈指运动，恢复手的抓握能力和捏持功能，恢复腕手关节活动范围。

４．尺神经损伤常见于肘关节及腕部损伤，肘部损伤后累及前臂尺侧屈腕肌、指深屈肌尺侧半及手部大鱼际肌的拇内收肌、拇短屈肌深头和小鱼际肌，还累及所有骨间肌和第三、四蚓状肌。损伤后尺侧腕关节屈曲运动减弱或丧失，拇指与手指屈曲减弱，拇内收及分并指运动减弱或丧失。肌萎缩引起小鱼际扁平，骨间肌间隙下凹明显，出现环小指的爪形指畸形。矫形器治疗主要是预防或矫正手部的畸形及促进手的运动训练。常用静态式尺神经麻痹矫形器，使第四、第五掌指关节处于屈曲位而指间关节处于伸展位，也可以采用带有弹性装置的屈曲辅助矫形器和小指对掌矫形器等。

（七）在烧伤中的应用

烧伤后，由于患者常常通过屈曲和内收肢体而获得一个较为舒适的体位，这样的体位使挛缩很快发生，因此，在这个时期最重要的是确保患者的体位摆放正确，防止肢体挛缩。可以使用矫形器，对抗肢体痉挛，可采用静止式腕手休息位矫形器、肘关节伸直位矫形器等；对于暴露的肌腱应使用矫形器将其固定于松弛位以防止其断裂，暴露的关节也应使用矫形器予以保护。伤口愈合早期采用压力治疗对瘢痕增生具有较好效果，可选用特殊的弹性纺织面料制成压力上衣、压力肢套、压力手套等作用于不同的烧伤部位。持续穿戴这些特殊的压力服，能抑制瘢痕畸形增长，使瘢痕组织扁平变软，瘢痕颜色趋于正常皮肤的颜色，减轻瘙痒症状。穿戴压力服越早越好，它直接影响治疗效果，一般在伤口愈合后即刻穿戴，一个月内效果最好。

第四节 脊柱矫形器

脊柱矫形器是根据脊柱不同病损部位分别作用于颈部、颈胸部、胸腰部、腰骶部、胸腰骶部甚至整个脊柱的矫形器。主要目的是：维持脊柱的正常生理曲度；稳定脊柱病变关节；减少或免除脊柱承重；支持躯干麻痹肌肉；控制脊柱畸形发展；矫正躯干畸形。

一、类型与结构

（一）颈部矫形器

１．围领（ｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｉｉａｒ）又称颈托，种类比较多，有用皮革、软塑料板、海绵制作的，也有充气式围领，而采用聚乙烯泡沫加工制作的围领更具有稳定性、舒适性、塑形好的特点，支撑面与颈部全面接触并十分吻合。该材料经加热后在阳模上塑型而成，分为带有颌托的或不带颌托的。无颌托的围领接触面相对减小，能限制头颈部的屈伸活动，也可以做头颈部的旋转运动。通常是聚乙烯泡沫加热塑成圆箍状，外层是弹性棉布，以聚氨酯泡沫为主体制成，外包棉布套，用尼龙搭扣黏合固定和调节松紧。该围领为成品，有不同型号，可随时装配，不用调整。它通过与皮肤的接触形成一种运动感觉的提示，当患者颈部运动时，提醒患者轻度控制颈椎屈伸，适用于保护颈部和颈部软组织损伤如落枕、颈项肌劳损患者（图３－１１７）。

有颌托的围领接触面较大，上缘支撑颌下及枕部，下缘包覆到胸廓的上部，不仅限制头颈部的屈伸活动，而且还限制头颈部的旋转运动，如费城颈托（图３－１１８），采用聚乙烯泡沫和硬质塑料制成，分为前后两片，在两侧由尼龙搭扣黏合固定。有的前片带气管插管开口孔，适用于有气管插管的患者。该围领为成品，分大、中、小号，根据患者的颈长选择。该围领对颈椎屈伸可基本控制，适用于外伤急救、颈椎病、稳定的颈椎骨折和颈椎骨折脱位术后患者，慎用于颈椎不稳定骨折患者的固定。

２．塑膜颈部矫形器采用低温热塑板材在石膏阳模上塑型制成（图３－１１９）。该矫形器控制颈部屈伸、侧屈、旋转，适用于颈椎骨折和脱位、颈椎韧带损伤、颈部严重扭伤、颈椎骨折术后，慎用于开放性颈椎损伤的患者。
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（二）颈胸矫形器

杆式颈椎矫形器（ｐｏｓｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｏｒｔｈｏｓｉｓ）由单金属杆和控制下颌关节运动的塑料托组成，利用数根金属杆控制颈椎的伸展与屈曲，限制颈椎旋转与侧屈运动，减免负荷及颈部牵引等。金属杆均可以调节高度，与胸部固定架连接，根据金属杆数目分别称为二支条颈椎矫形器、三支条或四支条颈椎矫形器，为达到颈椎理想的对线和牵引要求，每个患者穿戴后均要为其认真地调节支条的长度。常用的有控制颈椎伸展、屈曲、旋转的索米（ｓｏ⁃ｍｉ）颈胸矫形器（图３－１２０），控制屈伸、侧屈、旋转式颈胸矫形器（图３－１２１），使颈椎完全免荷和固定的头环式颈胸矫形器（图３－１２２）等，适用于颈椎稳定性骨折、颈椎骨折或脱位术后、颈椎关节炎患者等，慎用于不稳定骨折的患者。
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（三）颈胸腰骶矫形器

颈胸腰骶矫形器多由高温板材塑型制作而成。该矫形器几乎控制整个脊柱的屈伸、侧屈、旋转（图３－１２３），适用于脊柱较大范围的损伤或多段骨折。

（四）胸腰骶矫形器

１．软性腰骶矫形器（ｓｏｆｔｌｕｍｂｏ－ｓａｃｒａｌ软性腰骶矫形器（图３－ＳＬＳＯ）ｏｒｔｈｏｓｉｓ，

１２４）通常是指腰围，采用布料或软皮制成，腰围后部有若干根金属条以增加支撑强度，系在腰骶部以提高腹腔内压，从而增强腰骶部的稳定性，减轻脊椎及其周围肌肉的承重，限制脊柱运动，稳定病变关节，消除疼痛。适用于腰腿痛、腰肌劳损、腰椎肥大、腰椎间盘突出症、腰部肌无力患者等。
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２．软性胸腰骶矫形器（ｓｏｆｔｔｈｏｒａｃｏ－ｌｕｍｂｏ－ｓａｃｒａｌｏｒｔｈｏｓｉｓ，ＳＴＬＳＯ）亦称胸腰骶腰围，是在腰骶腰围的基础上加以改进的软性脊柱矫形器，主要是增加其高度，使腰围可以包住躯干和骨盆，有的可延伸过肩胛，其他方面与腰骶腰围相同（图３－１２５）。

３．软性骶髂矫形器（ｓｏｆｔｓａｃｒａｌｏｒｔｈｏｓｉｓ）俗称骶髂腰围，是一种软性固定矫形器，由帆布或弹力布制成，比骶髂带宽，围在骨盆的外面，前上缘、后上缘位于髂嵴水平，前下缘位于耻骨联合，后下缘位于臀部最隆起的部位（图３－１２６）。适用于产后或外伤后的骶髂关节分离、骶髂关节劳损和下腰痛患者。
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４．屈伸侧屈控制式腰骶矫形器（ｆｌｅｘｉｏｎ－ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ－ｌａｔｅｒａｌＬＳＯ）又称泰勒式腰骶矫形器（ＴａｙｌｏｒｂｒａｃｅＴＬＳＯ），由骨盆围条、后支撑条、胸围条、肩胛围条、腹托等构成。在腰骶部之间装有金属箍，腰部两侧各装有一根金属支条，腰的后部装有避开脊椎棘突的两根腰髓椎金属支条，这四根垂直的支条分别连接在骨盆金属箍上，上端用围条连接起来。在腹部有一条腹托，穿戴时，将矫形器固定在腰骶部（图３－１２７）。

该矫形器的作用是：限制腰椎的伸展、屈曲、侧屈及回旋；利用腹压帮助支撑体重；减轻腰椎前凸等。常用于腰部椎间盘突出、变形性脊椎病、脊椎分离滑脱、压缩性骨折导致的胸椎后凸的患者，也用于脊柱结核、腰部椎间关节病等腰骶椎疾病患者。

５．屈伸侧屈旋转控制式胸腰骶矫形器（ｆｌｅｘｉｏｎ－ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ－ｌａｔｅｒａｌ－ｒｏｔａｔｉｏｎＴＬＳＯ）威廉斯式腰骶矫形器（ＷｉｌｉａｍｓＴｙｐｅｌｕｍｂｏ－ｓａｃｒａｌｏｒｔｈｏｓｉｓ），该矫形器是一种后伸侧屈控制如矫形器，与其他腰骶矫形器的区别是没有后背直条，其结构由骨盆箍、胸带、腹带及侧方支条组成。两侧支条上端与胸带相连接，下端不直接连接在骨盆箍上，而通过皮带系在骨盆箍后侧。该矫形器能减少腰部过度前凸，限制腰部后伸与侧屈，但腰部屈曲活动不受影响。适用于脊椎裂、脊椎强直、脊椎向前滑脱的患者（图３－１２８）。
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６．屈伸控制式腰骶矫形器（ｆｌｅｘｉｏｎ－ｅｘｔｅｎｓｉｏｎＬＳＯ）ｔｙｐｅ又称泰勒式胸腰骶矫形器（Ｔａｙｌｏｒｔｈｏｒａｃｏ－ｌｕｍｂｏ－ｓａｃｒａｌｏｒｔｈｏｓｉｓ），是利用三点固定原理使胸椎处于伸展位，对胸腰椎或腰椎上部的躯干伸展加以限制。其结构是骨盆箍两端延至骼前上棘的外侧，骨盆箍上装有两根并行于棘突两旁的支条， 高至肩部， 另一根横向胸椎条将这两根纵向支条连接起来， 其后， 分别在各自支条顶端装上一条腋窝带， 绕过肩与腋下到胸椎条以固定在躯干上（图３－１２９）。

由于矫形器对脊柱的屈曲、伸展限制， 使腰骶部或腰椎下部的运动得到代偿性的增强。腹托的支撑压力还可增大腹腔内压， 有稳定脊柱的作用， 适用于轻度腰椎压缩性骨折、腰椎滑脱患者等。

７． 前屈控制式胸腰骶矫形器（ｆｌｅｘｉｏｎ ＴＬＳＯ） 　又称朱厄特式胸腰骶矫形器（ＪｕｗｅｔｔＴＬＳＯ）， 是一种金属框架式矫形器， 又称框架式脊柱过伸矫形器， 由胸骨垫与耻骨垫分别产生一个向后的力量， 同时， 由后面的胸腰椎垫产生一个向前的力量， 形成三点固定式矫形器， 保持稳定的腰椎前凸体位， 限制脊柱向两侧弯曲及转动（图３－１３０）。另一种类似的前十字脊柱过伸矫形器（图３－１３１）， 其治疗原理与朱厄特型胸腰骶矫形器基本相同。
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８．斯坦德勒式胸腰骶矫形器（ｓｔｅｉｎｄｌｅｒｔｙｐｅｔｈｏｒａｃｏ－ｌｕｍｂｏ－ｓａｃｒａｌｏｒｔｈｏｓｉｓ）斯坦德勒型胸腰骶矫形器采用与躯干相吻合的金属框架固定，它有两个骨盆箍，使矫形器牢固地稳定在骨盆上，并有后背条、胸条、侧支条、前直条、两侧胸垫及耻骨垫组成（图３－１３２）。对脊柱向两侧运动和旋转运动的限制比较明显，对脊柱伸、屈运动有一定限制。现在，这类矫形器多采用低温热塑板材加热软化后直接在躯干上塑型而成，其特点是加工制作快，对脊柱稳定作用更加强。
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低温热塑脊柱矫形器

随着年龄增长，老年人骨组织的矿物质和骨基质渐渐发生变化，导致骨的脆性增加，抗折性降低。骨质疏松椎体变形后，因重心前移而发生平衡改变，表现为背驼、腹部隆起、行走缓慢。脊柱一旦受到垂直方向的间接暴力或轻微外伤，很容易造成脊椎压缩性骨折。骨折发生后，多数患者选择卧床休息，而长期卧床、活动减少会导致更多的骨质丢失，导致多种并发症。在这种情况下，及时采用低温热塑脊柱矫形器，对加强脊柱稳定性，维持脊柱的正常生理曲度，减轻椎体的直接压力，促进患者早期站立行走活动，避免日后的前倾步态均有积极的意义。低温热塑脊柱矫形器制作快速，可在患者的躯干上直接塑型，与其他脊柱矫形器相比较，能最大限度地保持矫形器与躯干

的吻合性（图３－１３３）。
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（五）脊柱侧凸矫形器

脊柱侧凸（ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ）矫形器是脊柱矫形器中具有典型意义的一类矫形器。它是按照矫形器的功能和适应证而非按照国际标准进行的分类。按照国际标准，每种脊柱侧凸矫形器根据作用的部位分别属于颈胸腰骶矫形器（ＣＴＬＳＯ）、胸腰骶矫形器（ＴＬＳＯ）、腰骶矫形器（ＬＳＯ）其中的一类。脊柱侧凸矫形器中具有代表性的有密尔沃基（Ｍｉｌｗａｕｋｅｅ）式脊柱侧凸矫形器、波士顿（Ｂｏｓｔｏｎ）式脊柱侧凸矫形器、色努（Ｃｈｅｎｅａｕ）式脊柱侧凸矫形器等，而后者近几年应用较多。

１．密尔沃基式脊柱侧凸矫形器属于一种颈胸腰骶矫形器，１９４５年由美国密尔沃基市的布朗特（Ｂｌｏｕｎｔ）和莫（Ｍｏｅ）开发。由金属条增强的骨盆围托（ｐｅｌｖｉｃｇｉｒｄｌｅ）、枕骨托和颌托组成的颈环（ｎｅｃｋｒｉｎｇ）及胸椎垫和支条构成（图３－１３４）。该矫形器具有脊柱牵引作用，当初只用于术后固定，通过改进，现在的结构是在塑料骨盆托的基础上，安装一根前支条和两根后支条，另有胸椎、腰椎压力垫，颈环的喉部托代替了下颌托。穿戴后，利用三点固定而形成的侧向矫正力和上下方的牵引力矫正脊柱胸段、颈胸段的侧凸畸形，适用于顶椎高于胸７、Ｃｏｂｂ（科布）角小于４０°的特发性脊柱侧凸和处于发育期的中度特发性脊柱侧凸患者。

２．波士顿式脊柱侧凸矫形器是由美国波士顿哈巴德大学儿童医院的霍尔（Ｈａｌｌ）等人在密尔沃基矫形器的基础上，经改进制成的一种组件化结构的脊柱矫形器。该矫形器采用预制化制成塑料骨盆围托，再根据躯干大小及脊柱侧弯的程度，安装压垫、支条、颈环等部件并进行调整（图３－１３５）。其矫正原理为：在额状面上利用三点固定进行弯曲矫正；利用压垫减少水平面上的扭转；利用腹托减少腰椎前凸和提高腹腔内压，以产生对脊椎的牵引力。该矫形器一般不包容上胸段和颈段，如果使用的压垫得当，也能矫正侧弯的脊柱。波士顿矫形器主要适用于胸、腰段，Ｃｏｂｂ角小于２０°～５０°，处于发育期的中度特发性脊柱侧凸的患者。
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３．色努式脊柱侧凸矫形器是法国色努博士于２０世纪７０年代开发的脊柱侧凸矫形器，后经过适当的改进，治疗效果更加明显。在制作过程中，要对石膏阳模采取极端化的修整，再将高温热塑板经加热软化，然后在阳模上塑型而成，因此，它是一种全塑的矫形器（图３－１３６），具有轻便、简化的优点，近十年来被广泛地应用于治疗，色努矫形器是在额状面上通过三点压力作用，最终通过呼吸运动来改变胸廓与脊柱的形状，达到矫正脊柱侧凸畸形和旋转畸形的目的。色努式矫形器主要适用于胸６以下、Ｃｏｂｂ角小于４５°的特发性脊柱侧凸症患者，还适用于其他原因造成的脊柱侧凸症患者。值得注意的是，制作色努矫形器时需要对石膏阳模进行极端化的修整，成品较为夸张，因此，矫形师一定要具有丰富的矫形器临床应用经验并要经过系统的色努矫形器技术专门培训。

４．大阪医大式脊柱侧凸矫形器由日本大阪医科大学开发，该矫形器由类似于波士顿矫形器的骨盆托部分与位于胸椎弯曲凹侧的腋下压垫组成，其间通过金属支条连接（图３－１５７）。矫形器以骨盆为基点，保证主弯曲以下部位得以矫正，与波士顿矫形器一样，该矫形器没有较大面积包容上胸段及颈椎段，是通过高于胸椎凹侧的胸椎压力垫施压矫正胸椎弯曲。主要适用于顶椎位于胸８至胸６的脊柱侧凸患者。
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二、装配

（一）患者评估与处方

（１）以康复治疗组的形式，在医生主导下对患者进行检查，对伤病的原因、病程、临床诊断、临床检查报告等进行分析。

（２）对患者脊柱功能进行检查，包括脊柱生理弯曲的评定、脊柱关节活动度的评定、脊柱生物力学的评定等。

（３）根据评估结果及全面康复的治疗要求提出矫形器治疗的具体方案，制定矫形器处方（表３－３），它是矫形器制作师在矫形器装配中执行医嘱的依据。
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（二）脊柱矫形器的制作

根据脊柱矫形器处方及确定的矫形器类型，有以下几种选择方式。

（１）选择商家提供的产品，如软性颈托、软性腰围、骶髂带等成品，根据患者的躯干尺寸选择不同大小的规格。

（２）利用低温热塑板材料在躯干上直接塑型制成，制作过程要经过取纸样下料、塑型和修整、安装固定带等步骤。

（３）对强度要求高的脊柱矫形器，采用高温热塑板材料，按照工艺流程制作，通常经过取石膏阴模并修整、在石膏阴模上塑型并打磨、安装固定带、患者试穿、休整、患者正式穿戴等步骤。

（三）适配性检查

１．颈部矫形器的检查

（１）患者头部应保持在水平位或处方要求的体位。

（２）矫形器的下颌托、枕骨托、胸托的形状和大小要与机体吻合。

（３）胸骨托的上缘低于胸骨切迹至少２．５ｃｍ，外上缘应低于锁骨１．３ｃｍ。

（４）枕骨托上缘中心的位置应低于枕骨粗隆顶部１．３ｃｍ，其后仰角度要适合患者的治疗体位。

２．胸腰骶矫形器的检查

（１）骨盆围条：其宽度是否达到４ｃｍ；骨盆围条的中心线是否位于髂后上棘水平线的下方；骨盆围条的两端是否向前延伸至超过侧中线的位置。

（２）支条：左右后支条是否经过肩胛骨与棘突之间，其长度是否合适，其间距是否约５ｃｍ；侧支条是否沿着侧中线延伸，其长度是否合适。

（３）腹托：腹托大小适中，腹托的范围应该是从剑突下１．３ｃｍ到耻骨联合上１．３ｃｍ，穿戴舒适。

（４）坐位时，耻骨联合与骼前上棘不受矫形器下端的压迫；矫形器背面的下端距椅面不小于１ｃｍ；施力与免压部位是否准确。站立行走时，不妨碍正常运动，髋关节屈曲范围未受影响。

（四）脊柱矫形器质量评估

（１）制作的矫形器符合设计要求，达到治疗目的，结构合理，所有脊柱矫形器必须尽可能维持脊柱的生理对线。

（２）发挥固定作用的脊柱矫形器能限制脊柱在矢状面、额状面和水平面各方向的运动，根据治疗需要有的可完全限制、有的可部分限制脊柱的运动。

（３）发挥矫正作用的脊柱矫形器要对畸形部位提供正确的矫治力，矫形器具有足够的压力强度，力的大小、方向及作用点要准确，矫正的角度要循序渐进。

（４）免荷矫形器能承受、支撑体重，负荷通过支条传递到下方，跨过伤病部位的承重，同时注意提高腹腔压力，以减轻脊椎负担。

（５）脊柱矫形器尽可能做到轻便、透气，作用点预置海绵垫，便于患者穿脱。

三、临床应用

（一）在脊柱软组织损伤中的应用

１．颈痛颈痛常见于颈部长时间保持同一位置或颈椎对线不良的情况，如长期伏案工作、流水线工作、颈部用力过伸的工作等，使局部肌肉、韧带、关节囊损伤，引起局部出血水肿，发生炎症改变，在病变的部位逐渐出现炎症机化，影响局部的神经及血管，造成无力与疼痛、斜方肌和肩胛提肌的压痛，椎间盘的病理改变或椎关节强直。颈紧张综合征的患者常伴有头痛，特别是会影响到枕下肌群和斜方肌群。肌肉紧张不仅会引起头部的放射痛，有时也会影响上肢、肘部、前臂和手部。神经根本身受压也会引起麻木感、刺痛或疼痛感，并会放射到特定的皮区，导致局部肌群乏力和相应的反射减弱。体位生物力学是治疗颈紧张综合征的主要方法，其主要目标是改变会出现颈伸展或头前伸位的体位，除了教会患者做颈肌练习操，增强肩部的肩胛和胸肌伸展及斜方肌的肌力外，还可佩戴软（硬）式围领保持颈部处于良好位置。

２．颈部生理曲线改变正常人颈椎处于前屈状态，颈椎软组织、椎间盘损伤、炎症或退行性变可引起颈椎前屈曲线消失，使颈部变直或反张。在临床康复过程中需要用控制颈椎屈曲的颈椎矫形器辅助治疗。

３．椎间盘突出颈、腰椎间盘突出是椎间盘退行性改变，颈椎失稳、骨赘形成，刺激、压迫周围组织而起的一系列症状。患椎间盘突出的患者穿戴矫形器的目的是保持颈部或腰部的正常生理曲度，控制椎间盘突出部位的过度前屈或后伸、侧屈运动，可根据病情的程度选择不同类型的颈部矫形器。

４．腰骶部损伤最常见的是慢性下腰痛，主要表现是腰椎、腰骶、骶髂、臀部等处的疼痛，可伴有一侧或两侧下肢痛、马尾神经症状等。慢性下腰痛其病因复杂，以损伤多见，如腰肌劳损、腰骶部扭伤都会引起患者腰骶部疼痛和腰部活动度降低。穿戴腰围可保护支持部的活动，控制腰椎屈曲运动，减轻椎体间的压力，减轻腰骶部疼痛。

（二）在脊椎骨折与脱位中的应用

１．颈椎骨折、脱位颈椎骨折的主要有枢椎齿状突、寰椎、枢椎椎弓骨折及低位颈椎椎体骨折等几种类型。椎体脱位常见于低位颈椎脱位和寰－枢椎半脱位，无论是手术治疗的患者还是稳定型骨折与脱位，均可选择屈伸旋转控制式颈胸矫形器或屈伸侧屈旋转控制式颈胸矫形器；对于颈椎不稳定型骨折患者，可选用哈罗式颈胸矫形器。

２．胸、腰椎骨折胸、腰椎骨折多见于暴力和骨质疏松引起的病理性轻度压缩性骨折，骨折处明显压痛，并伴有局部疼痛、腰背部肌肉痉挛，不能站立，甚至翻身困难，脊柱各方向活动均受限。骨折部位可有肿胀、瘀血、后凸畸形。有的患者可有腹胀、腹痛、大便秘结等。单纯椎体或附件骨折无神经症状，或无明显压缩、移位者，无须复位，选用屈伸侧屈控制式胸腰骶矫形器；胸椎与胸廓相连，稳定性强，不易损伤，如外力致使胸椎骨折多伴有脊髓损伤，大多为不稳定型骨折，选用屈伸侧屈旋转控制式胸腰骶矫形器。

３．腰骶椎滑脱椎体滑脱通常以腰５～骶１常见。一般腰骶椎Ⅰ～Ⅱ度轻度滑脱使用威廉斯式腰骶矫形器，控制脊柱后伸和侧屈，大于Ⅱ度的腰骶椎滑脱需手术治疗后再佩戴脊柱矫形器。

４．骶尾部骨折骶尾部骨折选用模塑式骶髂矫形器。

（三）在脊髓损伤中的应用

脊髓损伤是脊柱骨折脱位的常见并发症。脊柱各部位骨折脱位均可伴发脊髓损伤，但以胸腰段最常见。根据损伤部位高低及损伤程度轻重，可分为四肢瘫、截瘫、不完全性瘫痪和完全性瘫痪。在脊髓损伤的不同阶段，利用矫形器治疗脊髓损伤是康复的重要方法之一。

１．急救现场的矫形器处理由外伤引起的脊柱不稳定型骨折的现场急救处理非常重要，不正确地搬动伤者，可能加重骨折，诱发脊髓损伤或加重脊髓损伤。所以在急救现场应用成品脊柱矫形器固定患者躯干后再搬动患者，以减少患者的二次损伤。常见的急救成品矫形器是费城颈托和前屈控制式胸腰骶矫形器。

２．恢复期的矫形器处理在脊髓修复的早期，采用脊柱矫形器稳定脊柱，控制脊柱的活动范围，以促进脊髓修复。维持正常的体位，防止关节挛缩。减轻肌张力，缓解肌痉挛。根据损伤部位可选择颈胸、颈胸腰骶、胸腰骶、腰骶矫形器。

３．代偿期的矫形器处理在脊髓损伤代偿期，应促进患者“恢复”站立行走功能，促进患者日常生活能力的整体提高。嘱患者加强运动，预防并发症。可采用软性脊柱矫形器或屈伸控制式脊柱矫形器保护脊柱运动，支撑、稳定脊柱。

（四）在脊柱侧凸中的应用

各种脊柱侧弯的病因虽不同，但脊柱的病理变化相似。脊柱侧弯多发生在脊柱的胸段和胸腰段，大多向右侧弯曲。早期多为功能性侧弯，如得不到及时的矫正，到发育过程的晚期则形成结构性侧弯。结构性侧弯，表示椎体有结构上的改变，如特发性脊柱侧弯的椎体不但侧方有畸形改变，前后也有畸形改变，更主要的是还有椎体的旋转畸形和肋骨变形，致使脊柱凸侧的肋骨向后突出，肋骨角可能形成一条边，略向后隆起，形成剃刀背畸形。应用脊柱矫形器治疗是非手术治疗脊柱侧凸的主要方法，特别是对青少年发育期的特发性脊柱侧凸有较好的治疗效果。一般Ｃｏｂｂ角２０°～５０°的侧凸角度，通过穿戴脊柱矫形器来维持脊柱平衡，防止脊柱侧凸、旋转发展，矫正脊柱畸形。

（五）在脊柱后凸中的应用

脊柱后凸是由于肌肉韧带松弛、骨质软化，在重力的作用下所致的骨骼畸形。脊柱后凸是常见的脊柱畸形，如先天性脊柱畸形、脊柱创伤、脊柱结核等多种疾病可以导致脊柱后凸角度增大。正常人胸椎生理性后凸小于５０°，后凸顶点在胸６～胸８处，与腰前凸形成平衡的生理弧度，此时矢状面重力垂线经过颈１、胸１、胸１２和骶１，维持最佳生理曲线和身体平衡，保证人体能正常前视。当脊柱后凸≤６０°时，需佩戴奈特－泰勒式胸腰骶矫形器，后凸较轻时可佩带背姿带（图３－１３８）。

（六）在脊柱疾病中的应用
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１．脊柱结核脊柱结核是结核杆菌感染后结核性菌血症或全身感染的局部表现，由于脊柱结核在早期即可出现脓肿和骨坏死，并逐渐扩延，破坏脊柱稳定性，虽经较长时间的保守治疗，其结核性脓肿、死骨、被破坏脱落的椎间盘等均很难吸收，不仅复发率高，而且病变组织可压迫脊髓造成截瘫。由于脊柱结核病灶清除术中可能切除椎体、椎间关节、椎板等而使脊柱稳定性下降，术后宜采用矫形器来维持脊柱稳定性、控制脊柱运动、促进病变部位修复和植骨融合。

２．强直性脊柱炎是脊柱的慢性进行性炎症，侵及骶髂关节、关节突、附近韧带和近躯干的大关节，可导致纤维性或骨性强直和畸形。可通过矫形器的治疗减轻疼痛、限制脊柱的屈曲活动、预防脊柱畸形。

３．先天性脊柱裂先天性脊柱裂是指身体后正中线上骨（脊椎骨）和神经（脊髓）由于发育障碍所致的愈合不全的状态。主要分为脊柱潜在畸形而无症状的隐性脊柱裂和有明显症状的囊性脊柱裂两类。对于隐性脊柱裂，如患儿未发育成熟，应做矫正性脊柱矫形器矫正患儿畸形；如已发育成熟，应考虑用固定式脊柱矫形器稳定脊柱。囊性脊柱裂患者应在手术治疗后佩戴固定式脊柱矫形器，如有下肢功能障碍，还应佩戴下肢矫形器。

４．脊柱肿瘤各种类型的骨肿瘤几乎都可以在脊柱见到，如骨肉瘤、骨样骨瘤、动脉瘤样骨囊肿，而转移性骨肿瘤则占脊柱肿瘤的半数以上。脊柱肿瘤致椎体破坏可继发病理骨折，病理骨折后出现脊柱不稳定，尤其是并发后侧附件溶骨性破坏时，肿瘤广泛转移的部分癌症患者可能致脊髓受压，而转移的肿瘤灶浸润椎体又使脊柱强度下降，椎体发生部分塌陷，肿瘤组织或骨碎片随之侵入椎管，造成脊髓或神经根受压。可借助矫形器的保护支持作用，缓解患者疼痛，改善或维持神经功能，恢复脊柱结构的完整性。
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１．详细介绍符合国际标准的矫形器的类型和名称。

２．矫形器有哪些作用？

３．简述定制矫形器装配的一般要求和基本流程。

４．如何制定适合患者的矫形器处方？

５．举例说明矫形器的三点压力系统。

６．简述膝踝足矫形器的结构。

７．访问一名偏瘫患者，对其进行评估，制定装配上肢矫形器、下肢矫形器的处方，并阐明理由。

８．简述踝足矫形器、膝矫形器基本的力的作用模式。

９．为脑瘫患儿装配ＡＦＯ时，应如何选择ＡＦＯ的类型？

（方新赵正全王林）


第四章 轮椅与助行器
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掌握：轮椅评估适配的要点。

熟悉：轮椅和助行器的使用训练方法。了解：轮椅与助行器的常见类型、基本结构、功能特点及适用对象。

第一节 助行器

一、概述

通常，辅助人体行走的器具都称为助行器。本书基于ＩＳＯ９９９９分类标准，把“助行器”等同于“步行辅助器具”的概念，指辅助人体支撑体重、保持平衡和行走的器具，可分为单臂操作助行器和双臂操作助行器。

（一）单臂操作助行器

单臂操作助行器是用于步行时的支撑器具，可单个或成对使用，操作时采用单臂或单手。此类产品结构简单，体积小，操作方便，便于携带，适用于平衡能力较好者，包括手杖、肘拐、前臂支撑拐、腋仗等类别。

１．手杖手杖用单侧手扶持，分为单脚手杖、助站手杖、三脚手杖、多脚手杖和带座手杖等。

（１）单脚手杖（普通手杖）：

１）功能结构特点：单脚手杖是有一个支脚和一个手柄，用单侧手支撑而不支撑前臂的器具，高度可调节。手杖杆类型包括直杆和弯杆（图４－１Ａ），材料分为木质、金属、高分子材料等，可带光源（图４－１Ｂ）。

２）适用范围：下肢功能轻度障碍但上肢支撑能力较强者，平衡能力欠佳者，体弱者。
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该类型手杖与地面仅有一个接触点，虽使用轻巧，但由于提供的支撑与平衡作用较少，所以多适用于步伐较慢者。

３）使用要求：手有一定握力，有一定平衡能力。

（２）助站手杖：

１）功能结构特点：助站手杖是有一个支脚和两个手柄，用单侧手支撑而不支撑前臂的器具（图４－２），使用者可利用中间扶手从坐位到站位。

２）适用范围：下肢功能轻度障碍者，平衡能力欠佳者，体弱者。

３）使用要求：手有一定握力，有一定平衡能力。
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（３）三脚手杖：

１）功能结构特点：三脚手杖是有三个支脚和一个手柄，用单侧手支撑而不支撑前臂的器具（图４－３）。支撑面积较单脚手杖大，较单脚手杖稳定。手杖杆类型分为直杆和弯杆。

２）适用范围：下肢功能轻度障碍者，更适用于平衡能力欠佳而使用单脚手杖不安全者及体弱者。该类型手杖与地面有三个接触点，由于底面积较大，能提供比一般手杖较好的支持与稳定性，尤适用于不平路面。

３）使用要求：手有一定握力，有一定平衡能力。

（４）多脚手杖：

１）功能结构特点：多脚手杖是有四个或四个以上支脚和一个手柄，用单侧手支撑而不支撑前臂的器具（图４－４）。支撑面积较单脚手杖大，较单脚手杖稳定。手杖杆类型分为直杆和弯杆，支撑脚可分为大四脚和小四脚。
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2）适用范围：下肢功能轻度障碍者，更适用于平衡能力欠佳而使用单脚手杖不安全者，臂力较弱或上肢患有震颤麻痹者。该类型手杖与地面有四个接触点，对于半身偏瘫的脑卒中患者在刚开始康复的时候，可以提供不错的稳定性。但因四点可以构成很多个平面，在路面不平时，反而容易造成摇晃不稳的现象，所以建议四脚手杖最好在室内使用。四脚手杖的使用多半是暂时性的，当患者步伐愈来愈稳且可以走向室外时，可以改用一般手杖。

3）使用要求：手有一定握力，有一定平衡能力。

（5）带座手杖：

1）功能结构特点：带座手杖是有一个或多个支脚及一个可折叠座位的器具（图4-5），可单侧用辅助行走。用单侧手支撑的座椅手杖，方便使用者在行走中休息。结合手杖及椅子的功能，用手杖走累时，可改成椅子来坐着休息，但因椅面小，底盘又不够稳，需小心使用，在坐下休息时宜采用手柄在前方的骑坐方式。

2）适用范围：下肢功能轻度障碍者，平衡能力欠佳者，体弱者。

3）使用要求：手有一定握力，有一定平衡能力，且坐姿平衡感较好。

2.肘拐

（1）功能结构特点：肘拐是含有一个或多个支脚、一个手柄和非水平的前臂支撑架或臂套的器具（图4-6）。利用前臂和手共同支撑，分散腕关节压力，不对身体局部产生压迫。臂托通过对前臂的包容，使肘拐与手自成一体，支撑更加稳固，挥动更加自如。

（2）适用范围：下肢功能中、轻度障碍者，双侧下肢无力或不协调、双上肢无使用手杖的足够力量者，肘关节伸展力弱者。可减轻患肢负重的40%～50%。

（3）使用要求：手有一定握力，前臂具有一定的支撑能力。

3.前臂支撑肘拐

（1）功能结构特点：框式助行器前臂支撑拐是有一个或多个支脚、一个手柄和水平的前臂支撑架或臂套的器具，利用前臂支撑，辅助行走。由高度可调的垂直套管、带手柄的前臂水平管、前臂垫和前臂固定带组成，手柄角度可以调整，有直柄和弯柄两种（图4-7）。

（2）适用范围：下肢功能中度障碍者，单侧或双侧下肢无力且手、腕不能承重，而前臂能支撑辅助行走者；患风湿性关节炎或手部无力而无法握住手杖者。

（3）使用要求：前臂具有支撑能力。

4.腋仗

（1）功能结构特点：腋仗是有一个支脚、一个手柄且靠近上身及腋下部位有一个腋托的器具。高度可根据使用者的身高进行调整（图４－８）。使用时腋托紧靠躯干侧面，利用手柄支撑身体，可单侧或双侧手同时使用。即使双下肢都不能负重者，也能借助双腋仗提高身体平衡性、侧向稳定性，达到行走的目的，双拐同时使用可减轻下肢承重，获得最大支撑力，提高行走的稳定性。腋仗支撑可靠稳定但笨重，材料有木制、铝制和钢制。
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（２）适用范围：辅助下肢功能严重障碍者（如单侧下肢无力而不能部分或完全负重者，双下肢功能不全、不能用左右腿交替迈步者）。支撑能力较差者，为了保证使用拐杖后能步行，上肢和躯干必须要有一定程度的肌力。可减轻下肢负重的７０％～８０％。使用者要有足够的握力，使用时的着力点是腕关节，腋托主要作用是把握方向。

（二）双臂操作助行器

双臂操作助行器是用于步行时的支撑器具，用双臂或上身来操作。此类产品支撑点多，支撑面积大，支撑力和稳定性强，使用时行进速度慢，上下楼梯较困难，适用于下肢有支撑能力和迈步能力，但肌力弱、平衡和协调能力较差者，包括框式助行器、轮式助行器、座式助行器和台式助行器等产品。

１．框式助行器

（１）功能结构特点：框式助行器由框架、支脚杆、支脚和手柄组成，有手柄和多个支脚，没有前臂支撑和轮子；可折叠，高度可调，支脚使用防滑橡胶塞头；支撑面积大、稳定性能好、价格低廉。

（２）适用范围：下肢功能中重度障碍、平衡能力欠佳者，单侧下肢无力或截肢、需要比单臂操作助行器更大的支持者，如骨关节炎或股骨骨折愈合后的患者；全身或双下肢肌力降低或协调性差，需要独立、稳定站立者，如多发性硬化症或帕金森病患者；需要广泛支持，以帮助活动和建立自信心者，如长期卧床或患病的老年人。

（３）种类：

１）普通框式助行器：普通框式助行器（图４－９）为框架结构，有四个支脚，包括固定和折叠式两种，具有很高的稳定性能。使用时需要提起助行器前移，因此适用于上肢具有提握功能的下肢功能障碍者。主要用于上肢功能健全、下肢平衡能力较差的步行困难者。

２）交叉步进框式助行器：交叉步进框式助行器（图４－１０）为框架结构，助行器两边装有铰链，可单侧交替推进助行器前移，行进的速度比普通框式助行器快，稳定性稍差。适用于上肢肌力稍差、有一定平衡能力者。
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３）助起框式助行器：助起框式助行器（图４－１１）呈阶梯形，有助起扶手和支撑扶手，站起困难者可借助助起扶手实现从坐位到站位。
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图４－１１助起框式助行器



２．轮式助行器

（１）功能结构特点：装有轮子和手柄的助行器具，包括两轮式助行器、三轮式助行器和四轮式助行器，并装有椅座、储物筐等辅助装置。使用时，推动助行器前移。

（２）适用范围：适用于老年人，辅助双下肢功能轻度障碍或平衡能力稍差者，双手支撑辅助步行，能保持连续步态。

（３）种类：

１）两轮式助行器：两轮式助行器（图４－１２Ａ）是在普通框式助行器前面两个支撑腿装有轮子或万向轮，后面的支脚垫具有一定的摩擦力和防滑性能。使用时具有很好的方向性，较易推进，可推动或提起助行器的后支脚前移。可用于上肢肌力差、提起助行器行走困难者。前轮为固定轮的助行器方向性好，前轮为万向轮的助行器转弯灵活。

２）三轮式助行器：三轮式助行器（图４－１２Ｂ）装有手闸，前轮为万向轮，转弯和移动灵活，但较其他轮式助行器稳定性能差。

３）四轮式助行器：四轮式助行器（图４－１２Ｃ）较三轮助行器稳定，移动灵活，行进速度较快，一般装有制动装置和休息座椅。适合在室外使用，其稳定性能较低，具有较好平衡能力者才能使用。

３．座式助行器座式助行器是（图４－１３）有多个轮子和一个行走时支撑身体的座位或吊带的器具，也可以带前臂支撑架，包括助行自行车。它可辅助双下肢功能中重度障碍且平衡能力差者，双手支撑辅助站立和步行，并可以随时坐下休息。

４．台式助行器台式助行器是有轮子和（或）支脚及支撑平台或前臂支撑托架的器具，靠双臂或与上身一起向前推进。高度到胸部，使用时将前臂平放于支撑架上，利用助行器带动身体前移。手闸可以用来控制移动速度，辅助站立和步行。其支撑面积大、稳定
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性能好、易于推动。用于辅助双下肢功能中重度障碍及上肢功能轻度障碍且平衡能力差者。

（１）普通台式助行器：普通台式助行器（图４－１４Ａ）带有轮子、制动和前臂支撑架。

（２）臂托平台式助行器：臂托平台式助行器（图４－１４Ｂ）装有臂托和手制动装置，使用者利用前臂支撑操作助行器前移。

（３）吊带平台式助行器：吊带平台式助行器（图４－１４Ｃ）附有裆吊带，重症者可借助其托起身体。
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二、选择和使用

利用助行器保持患者身体平衡、减少下肢承重、缓解疼痛、改善步态和步行功能的程序和方法称为助行器使用技术。使用之前需要正确选择合适的产品，在选择此类产品时应全面了解用户情况，明确其应用助行器的目的，根据其平衡能力及支撑强度的需要而选择助行器的种类，通常评估用户的平衡能力、下肢承重能力、步态、上肢控制能力、认知能力、个人生活方式及爱好、所处环境要求等因素。

以下着重介绍手杖的选择和使用，在此基础上简述其他助行器的选用。

（一）手杖的选用

１．手杖的使用时机

（１）平衡能力差，需要借助支撑物才能保持身体平衡。

（２）需要减缓关节疼痛。

（３）需要减轻发炎或受伤部位的承重力量。

（４）需要给衰弱的肌肉提供辅助功能。

（５）当作探知周围环境的工具。视力不佳的老人使用手杖能避让行动途中的障碍及危险。

（６）患有严重骨质疏松症的老年人，防摔倒受伤。

２．手杖长度的选择长度合适的手杖，可以让使用者行走起来更舒服、更安全，也可以让其手臂、肩膀、背部得到充分锻炼。对直立无困难的使用者，手杖正确长度的测定为：让使用者穿平底鞋站直，两手自然下垂，取立正姿势，肘关节应当有２０°～３０°的屈曲，测量出手腕部皮肤横纹至地面的距离，该尺寸就是用户使用手杖的理想长度；或者测量股骨大转子至地面的高度（图４－１５）。使用者以手杖着地的时候，肘关节应保持２０°～３０°屈曲以使手臂能自由向前活动而不影响身体重心的改变。实际测量的时候，以由手掌量到第五趾骨外侧１５ｃｍ处最为适当。对于直立有困难的用户则应仰卧测量，也可参考公式：手杖长度＝０．７２×身高。
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手杖太长，会增加承重时肘关节的弯曲，增加上臂三头肌的负担，也会使手腕向外溜，降低握力，还会使肩膀向上提，造成脊柱侧弯。手杖太短，肘关节要完全伸直，向前时躯干要跟着往前屈，不但加重腰部肌肉的负担，而且增加上下楼梯的困难。

３．手杖的拿法在使用手杖的过程中，肘关节最好屈曲２０°～３０°，两肩保持水平，手杖应该用患肢的对侧手（健侧手）握持。例如，右下肢为患肢时，手杖应由左手来拿，这与一般人的观念不一样，这种拿法符合生理原理，正常走路是对侧手脚一起迈动的，所以为了分担患肢的承重，应当由患肢对侧手来拿手杖，这样可以提供较大的支持底面积，可以让重心转移保持在较小范围，降低能量的消耗。

４．手杖的使用方法手杖拿在健侧，如平常走路般，手杖与患肢一起向前迈动。在上楼梯时，健侧足先上；下楼梯时，患侧足先下（“好上坏下”）。手杖通常有以下几种使用方法。

（１）手杖三点步行：手杖先往前移一步，患侧足迈出一步，最后是健侧足向前移。一般而言，用户比较容易适应这种步态。该步行模式又可分为三种类型：

１）手杖三点步行后型：健侧足迈出的步幅较小，健侧足落地后足尖在患侧足尖之后。此种步行模式稳定性好，恢复早期患者常用此种步行方式。

２）手杖三点步行并列型：健侧足落地后足尖与患侧足尖在一条横线上。

３）手杖三点步行前型：健侧足迈出的步幅较大，健侧足落地后足尖超过患侧足尖。此种步行模式稳定性最差。

（２）手杖两点步行：同时伸出手杖和患侧足并支撑体重，再迈出健侧足，手杖与患侧足作为一点，健侧足作为一点，交替支撑体重。

（３）利用单只手杖和楼梯扶手上下楼梯：开始时健侧手扶楼梯扶手，手杖放患侧下肢，利用单只手杖和楼梯扶手上楼梯。

１）利用单只手杖和楼梯扶手上楼梯：健侧手先向前向上移动，健侧下肢迈上一级楼梯，将手杖上移，最后迈上患侧下肢。

２）利用单只手杖和楼梯扶手下楼梯：健侧手先向前向下移，手杖下移，患侧下肢下移，健侧下肢下移。

对于平衡能力欠佳及体弱的老年人，若身体两侧无明显的受累情况，则两侧可交替使用手杖。

５．手杖的材料手杖的重量受其材料的影响。手杖重了，使用起来费力；轻了，扶着又有飘忽感。

一般手杖大多为木制、藤制、竹制或铝制；三脚手杖及四脚手杖通常是不锈钢制或铝制。选择时还要注意，拐杖材料的承重性能要特别好。

手杖支脚用于助行器的底部，可防滑、减震和耐磨，保证步行安全。多采用橡胶材料，不论是何种制品或种类的辅助器具，在与地面接触的部位都必须加上橡胶垫，才能避免打滑的危险。

手杖手柄部分不宜太小，否则对使用者的手关节不利；如果使用者的手掌容易出汗，应避免使用塑料握柄，软木或乳胶质的手杖最好抓握。市场上也有很多区分左右手的手杖，采用人机工程手柄，与手掌接触部轮廓一致，使用时抓握更舒服有力，且有可更换的通风换气零部件。

（二）肘拐的选用

肘拐可单侧手或双侧手同时使用，双肘拐同时使用可减轻下肢承重，提高行走的稳定性。上下两端均可调节，可调节上端以适应前臂长度，调节下端以改变肘拐的高度。肘拐手柄的高度测量、使用时机、使用步行模式等知识参见手杖内容。肘拐臂部长度应尽量接近肘部而又不对其附近的骨突起造成压迫。

（三）前臂支撑拐的选用

１．使用要求使用者的前臂具有支撑能力。使用时，使用者将手从托槽上方穿过，握住把手，前臂水平支撑在托槽上，此时的承重点为前臂。调节手柄时要使托槽前沿到手柄之间有足够的距离，以免使手腕特别是尺骨茎突受压；同时要注意托槽不能太向后，以免压迫尺神经。在使用过程中注意不能将前臂支撑拐放在离身体前方太远处，否则会引起立位不平衡。尝试在无监护下行走之前要确认使用者已具有充分的平衡和协调能力，因为前臂支撑拐紧系于前臂，遇到危险时不能迅速扔掉，会妨碍手的防护性伸出。

２．高度测量前臂支撑拐高度的测量方法有两种，即立位测量和卧位测量。

（１）立位测量：使用者站直，肩与上肢放松，目视正前方，体重均匀分布于双足，测量自地面到尺骨鹰嘴的距离。

（２）卧位测量：足底到尺骨鹰嘴的距离再加２．５ｃｍ。

前臂支撑拐的两种测量方法测出的长度均相当于从托槽垫的表面到套头之间的距离。

（四）腋杖的选用

１．使用要求腋杖是一种利用上臂、前臂和手共同支撑的单臂操作助行器，使用者可根据自身状况选择适合的高度和把手位置。使用时，取直立位，将腋杖置于腋下，但腋托与腋窝要保持３～４ｃｍ的距离以避免压迫此处的血管神经，腋杖底端支脚正好在脚前侧和外侧１５ｃｍ处；把手的高度与大转子的位置相同。

２．使用方法腋杖通常双侧使用，使用方法如下。

（１）腋杖双侧使用平地行走四点步行法：持拐站稳，一侧腋杖向前，对侧足向前跟进，然后另一侧腋杖向前，对侧足向前跟进。

（２）腋杖双侧使用平地行走两点步行法：持拐站稳，一侧腋杖和对侧足向前，然后另一侧腋杖和对侧足向前。

（３）腋杖双侧使用上台阶：双脚位于台阶边缘持拐站稳，腋杖移上台阶，随后健足迈上台阶，接着患足跟上台阶。

（４）腋杖双侧使用下台阶：双脚置于台阶边缘持拐站稳，腋杖移下台阶，随后患足移下台阶，接着健足跟下台阶。

（五）双臂操作助行器的选用

框式助行器、轮式助行器的手柄高度同手杖，座式助行器、台式助行器的高度根据使用者需要的支撑程度来进行选择，均可选择采用两点步行或三式步行方式进行移动。对于身体后倾明显的使用者，通常把助行器放在身体后面以辅助支撑。

（六）助行器选用注意事项

１．单臂操作助行器

（１）选择时，要适合自己的身体状况，能够充分支撑自己的体重；要重视安全方面的问题，如手握的把手要牢固，调节长度的销钉要锁定，底端的橡胶支脚垫不能有松动和磨损等。

（２）掌握相应的持杖（拐）要领和步行方法及注意事项。

（３）使用腋杖者要上臂夹紧，以很好地控制重心，防止身体向外倾斜，保持身体的直立；负重是通过把手而不是腋窝，如腋窝部位长期受压，易造成腋窝的擦伤及腋窝的血管和神经受损。

（４）腋杖最好成对使用，长期单支使用，会产生肌力不均，甚至会造成功能性脊柱侧弯及背痛的后遗症。如果使用者只需单侧支撑，应选择肘拐。

（５）使用手杖者要注意，腕和手要有支撑体重的能力，行走时始终健侧手持杖（拐），向下用力。

（６）各种拐（杖）的着地点要控制在脚掌前的外侧部位。

（７）各拐（杖）稳定性比较，由小至大依序为：单脚手杖→多脚手杖→肘拐→前臂支撑拐→腋仗。稳定性越小，速度越快，所需的站立平衡能力和肌肉力量要求则越高。

（８）掌握正确的持杖（拐）高度，对保持正确的站立和行走姿势、合理运用拐（杖）的支撑力是非常重要的。

２．双臂操作助行器选择助行器，要符合自身状况和实际需求。

使用助行器，身体不要过分前倾或后倾，注意保持身体平衡。提起或推动助行器前行时，助行器不应距使用者太远；迈步时，腿不要太靠近助行器。使用轮式助行器者前进的速度不要过快。此外，护理者一定要注意助行器的稳定性和安全性。例如，助行器的支脚垫要能够全部平稳地接触地面，手握的部位不能松动，定位销要固定，脚轮转动要灵活等。

第二节 轮椅

一、概述

轮椅是为行走或移动困难者（用户）提供轮式移动和座椅支撑的设备。这里的用户指所有使用轮椅的人或步行能力受限但可从轮椅使用中大大受益的人。借助轮椅能摆脱卧床，保持坐位，改善循环系统功能，用小量的上下肢活动来驱动轮椅，最大限度地恢复或代偿运动功能，提高独立性，扩大生活范围，参加各种社会生活及娱乐活动，达到调节生活、改善生活质量的效果。轮椅给用户提供了移动能力，使其拥有更好的健康状态和生活质量，并帮助他们在社区里过上一种积极而充实的生活。因此，轮椅不仅是老年人、残疾人的辅助器具，还是他们行使权利和实现平等参与的一种手段。

世界卫生组织在《资源有限地区轮椅服务指南》一书中提出了适用的轮椅的概念，明确指出为了保证轮椅的适用性，需要做到以下几点：符合用户需求和环境条件；提供正确的安装及体位支撑功能；安全、耐用；可应用于农村；可在农村以合理的价格进行购买和维修，并得到持续的服务。轮椅用户表现出对大范围移动能力的需求，而这些需求往往是基于提升有尊严的移动能力而考虑的。根据《世界残疾报告》中有关研究数据测算，全世界有近１亿人需要轮椅，但事实上只有少数人通过某些途径得到了轮椅，而且只有极少数人能够得到一辆适用的轮椅。究其原因，有政策、资金支持不足的因素，有轮椅产品数量、品种较少的因素，有广大用户及其家属等对轮椅的认识、了解不够的因素，更主要的是缺少大量的专业轮椅服务人员提供专门的轮椅评估、选配、使用指导等因素。

（一）手动轮椅的分类

世界卫生组织定义手动轮椅为由用户本人或他人推动的轮椅。我国国家标准规定手动轮椅（车）是由用户手驱动、脚踏驱动或以照护者手推为动力，至少有三个车轮的车辆，包括手动三轮轮椅车和手动四轮轮椅车。

１．按照ＩＳＯ９９９９：２０１１分类

（１）双侧手轮驱动轮椅车。

（２）双侧摇杆驱动轮椅车。

（３）单侧手驱动轮椅车。

（４）手轮驱动兼动力辅助轮椅车。

（５）脚驱动轮椅车。

（６）照护者控制的人力轮椅车。

（７）照护者控制的动力辅助轮椅车。

２．按照中国国家标准（ＧＢ／Ｔ１６４３２—２００４，ＩＳＯ９９９９：２００２）分类

（１）由照护者手动的轮椅：由照护者操纵和推动。

（２）双手后轮驱动轮椅：由用户操纵的轮椅车，用双手在后轮或后轮的手轮推动。

（３）双手前轮驱动轮椅：由用户操纵的轮椅车，用双手在前轮或前轮的手轮推动。

（４）双手摆杆驱动轮椅：用双手操作的摆动杆来驱动的轮椅。

（５）单侧驱动无动力轮椅：两个手轮在同一侧，用户只用一只手驱动的轮椅。

（６）脚驱动轮椅：用户只用脚驱动的轮椅。

（７）轮椅车系统：该系统有一个基本的车架，通过改变车轮和座席可以组成两种或更多种不同类型的轮椅。

３．按轮椅的构造分类

（１）固定式轮椅。

（２）折叠式轮椅。

（３）斜躺式轮椅。

（４）站立式轮椅。

（５）整体倾倒式轮椅。

（二）手动轮椅的结构及其部件

１．手动轮椅的构成（图４－１６）

（１）身体支撑系统：轮椅是直接支撑或容纳用户身体的部件组合，主要包括以下部件。

１）椅座：直接承受用户臀部的部件。

２）靠背：支撑用户背部的部件。

３）扶手：支撑用户手臂的部件。

４）腿托：支撑用户小腿的部件。

５）脚托：放置用户足部的部件。

（２）推进系统：推动轮椅所需的部件组合，主要包括推进操纵装置、传动装置、推进轮、手推圈。

（３）转向系统：轮椅转向所需的复合装置，主要包括转向操纵装置、传动装置、转向轮。

（４）制动系统：制动轮椅的组合装置，主要包括制动操纵装置、传动装置、车轮制动器。

通常手动轮椅的推进系统、转向系统、制动系统的操纵装置和传动装置组合成一体。
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图４－１６手动轮椅部件



２．手动轮椅的常用部件及其特点手动轮椅一般由轮椅架、车轮、制动装置及坐姿支撑系统（椅座、坐垫、靠背等）组成，另外还包括抗倾覆装置、手推把（把手）及头靠等，如图４－１６所示。

（１）车架：车架是轮椅的核心结构，多为薄壁钢管制成，表面镀铬、烤漆或喷塑处理，高档轮椅车架采用铝或钛合金材料以减轻轮椅重量，表４－１为不同车架材料的对比。配置轮椅车架时应考虑以下问题：轮椅达到什么特殊要求？用户的脑力和体力状况怎样？可利用的资源如何？有什么样的相关配件可用？
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轮椅车架可以分为折叠式和固定式。固定式车架结构简单，强度和刚度好；折叠式车架折起后体积小，便于携带。可折叠车架有不同的折叠方式，包括交叉支柱折叠、平行支柱折叠等。

１）交叉支柱折叠：分单交叉折叠（图４－１７Ａ）和双交叉折叠（图４－１７Ｂ），车架结构像Ｘ形，应加入锁定装置以减少倾斜可能出现的问题。

２）平行支柱折叠：轮椅展开时轮椅的整体结构显得很坚固，还可使轮椅局部折叠（图４－１８）。
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（２）车轮：车轮包括一对大轮和一对脚轮，大轮上装有手推圈，脚轮为万向轮，可自由转向。大轮尺寸一般为５１ｃｍ、５６ｃｍ、６１ｃｍ、６６ｃｍ，脚轮尺寸一般为１２．７ｃｍ、１５ｃｍ、１８ｃｍ、２０ｃｍ。

轮椅大轮通常置于后轮，是轮椅的主要承重部位，其位置靠前轮椅容易推动，靠后轮椅后方的稳定性好。确定后轮位置的原则是尽可能地使用户具有最佳的推动轨迹，同时能根据用户的技巧和能力保证他们的安全平衡性。

手推圈带动大轮推进轮椅，其直径一般比大轮小５ｃｍ，有时在表面加橡皮以增加摩擦力，或增加带有突起的推动把手以便于操作。

脚轮用于轮椅转弯和行驶，通常在大轮之前，但下肢截肢者用的轮椅常将脚轮放在大轮之后。脚轮有充气和非充气之分，气胎平稳但不耐用，保养性差；非充气胎一般为聚亚氨酯硬胎，耐用但平稳性差。脚轮越小，转弯半径小，易于快速转弯，但易陷入道路坑洞或裂缝，减震性较差，适合室内使用；脚轮越大，清障功能好，驾驶平稳，可降低滚动阻力，在不平路面滚动舒畅，适合室外使用。

（３）制动装置：行驶制动器多采用装在把手上的线闸使行驶中的轮椅停止或减速，用于护理者防止轮椅向后滑动或减速。

驻车制动器可避免轮子的滚动，将轮椅锁住使其无法转动，但并不能避免轮椅的滑动，不用作轮椅行驶时的停车装置。常见的有凹口式刹车和肘节式刹车两种方式，通常根据锁紧力及刹车力量来进行选择。对于手臂力量或移动范围受到限制的用户来说，延长锁紧机构手柄长度能有效地减小所需锁紧力。当用户在离开或进入轮椅时必须确保轮椅双侧制动可靠。

在轮椅过度后倾时倾倒杆先着地，可防止轮椅向后方倾倒。此外，当需要抬起脚轮时可踏下倾倒杆。

（４）椅座和坐垫：与移动功能一样，所有的轮椅都提供坐姿和体位支撑功能。好的体位支撑功能对所有用户来说都是十分重要的，特别是对那些脊椎不稳定或可能发生继发性畸形的用户。身体和轮椅的所有接触面提供坐姿和姿势支持功能，轮椅的这些部件可以共同帮助用户保持舒适的功能性体位，并提供减压功能。

轮椅椅座常采用悬吊椅座和实心椅座两种。悬吊椅座由帆布或乙烯基塑料等软性材料制成，长期受力易变形；实心椅座不是柔性的，一般由木材、金属板或塑料制成。

使用劣质或不合格的材料制成的悬吊椅座通常会很快地被拉伸、松弛直到断裂，这就意味着用户坐在一个不稳定且没有减压的椅座上，其结果往往是导致用户发生压疮，或者因为不舒适而停止使用轮椅。这时，应为悬吊椅座设计减压垫，其底部轮廓曲面与悬吊面贴合，可通过从前向后切割坐垫的两侧、底部和边缘边框与悬吊曲面相吻合。

根据世界卫生组织服务指南，轮椅椅座有以下的要求。

（１）椅座要有平滑的连续表面，以免割伤或夹伤用户的皮肤。

（２）椅座相对于水平面的角度应在０°～１２°（椅座的前面要高于后面）。

（３）椅座左右必须水平等高。

（４）椅座的高度、深度和宽度等尺寸范围适合用户的体形和尺寸范围，应该根据用户的实际身体尺寸测量值来选择。

（５）悬吊椅座设计使用的材料在长时间承受用户体重后不会被拉伸。

（６）悬吊椅座和实心椅座应使用分别为其设计或修改的坐垫。

坐垫能够增加受压部位的承重面积以降低局部压强，使压力分配均匀，减少患者皮肤擦伤和发生压疮的机会；还能给用户提供足够的承托，使其乘坐舒适，有利于保持稳定的坐姿。不合适的减压坐垫最可能导致压疮、严重伤害或早期死亡。对许多用户而言，舒适的坐垫可以延长他们使用轮椅的时间。轮椅坐垫的三个重要因素是舒适、减压和姿势支持，一般要求坐垫软硬适中，有良好的均压性、透气性、散热性、吸湿性，便于清洁等。

根据世界卫生组织服务指南，建议轮椅坐垫应满足以下要求。

（１）坐垫应该能从轮椅上拆卸。

（２）坐垫可以方便地使用诸如肥皂和水等基本材料进行清洁。

（３）坐垫的尺寸应适配于椅座。

（４）要清晰地说明正确使用和放置坐垫的方法（哪面朝上，哪面朝前）。

（５）减压坐垫应减少压疮发生高风险区域的压力（常见于坐骨结节和骶骨）。

（６）减压坐垫应减少用户皮肤和坐垫之间的湿气。

（７）减压坐垫及表面材料不应产生大的压力，过大的压力会降低坐垫表面的减压效果。

（８）减压坐垫在使用地区的任何天气情况下都可保持其减压特性。

（９）用户可以获取使用和保养坐垫的方法，坐垫的预期寿命、更换期及使用中的特殊风险等信息。

（５）靠背：靠背有低靠背、高靠背、可倾斜靠背、不可倾斜靠背之分，亦有软垫式靠背和硬板式靠背两种。

一些用户需要更高的靠背，以获得比其他人更好的支撑。而对另一些用户来说，一个高的靠背可能会降低他们推进轮椅的能力。低靠背上缘位于用户肩胛骨下２～３ｃｍ，一般轮椅都是低靠背，躯干活动范围大，要求有一定的躯干平衡和控制能力；高靠背上缘超过肩部，可附加颈托、头托，一般为可倾斜式，可调节角度预防臀部压疮，还可把靠背放平。

椅座和靠背角度应为８０°～１００°，靠背应能维持脊椎的自然弯曲，背的中部应能比下部骨盆处得到更好的支撑，从而得到更好的休息。

由背靠杆延伸出来的把手，除便于照护者推行轮椅时的抓握外，还可让轮椅用户用手勾着以维持平衡，并且在轮椅向后倾倒时能够吸收冲击。

（６）其他支撑部件：扶手仅作为用户临时支撑使用，在休息时对用户手臂有支撑作用，而在其他姿势（如推进）时，用户的手臂应保持活动自由；扶手亦可以帮助用户进行上下轮椅的转移，并非用来稳定身体的侧向支撑装置。扶手一般高出椅面２２．５～２５ｃｍ，高度通常可调，在前臂手托下安装角度调节器，使患肢得到多种位置的放置，还可架上搭板，供读书、就餐。

脚托有固定式、开合可卸式和膝部角度可调式。脚托的角度可根据足踝的屈曲或伸展调节，足跟的环状物可防止脚滑出，还可增加脚带或Ｈ形固定物防止小腿后滑。开合可卸式脚托可向两侧分开或卸下，便于接近床缘；膝部角度可调式脚托与高靠背轮椅配套使用，便于用户取半卧位。注意脚托的高度，经过正确的调节可以减少座椅上的压力，使用户处于一种健康的坐姿；若脚托过高，则造成屈髋角度过大，易引起压疮。脚托需要足够的长度和宽度来支撑足部，但不能给折叠或转向造成困难。

（三）电动轮椅的分类

电动轮椅是采用动力推进，为行动不便的人提供轮式移动和身体支撑的装置。电动轮椅是在传统手动轮椅的基础上，叠加高性能动力驱动装置、智能操纵装置、电池等部件，改造升级而成。配备人工操纵智能控制器，可驱动轮椅完成前进、后退、转向、站立、平躺等多种动作。

１．按功能和用途分类

（１）室内型电动轮椅。适合在室内或室外近距离内使用的电动轮椅，轻巧，前轮为小轮，回转半径小。

（２）室内外通用型电动轮椅。除在室内活动外，还可在学校、商场、人行道、公司等场所使用，通常是在平稳坚硬的地面上活动，电池容量不大，行动距离有限。

（３）户外活动型电动轮椅。可在不平稳的路面上行进，电池容量大，连续行驶距离长，速度也较快。

２．按座椅系统分类

（１）平面固定型电动轮椅（图４－１９Ａ）：座面与靠背为平面设计，座面与靠背夹角固定。

（２）可斜躺型电动轮椅（图４－１９Ｂ）：靠背与座面角度可改变，由接近９０°的坐姿增加至接近仰卧姿势的１８０°，适合休息、减压、执行照护工作使用，后躺时腿托一般有同步上抬功能，并配合低滑动的座椅系统以减少用户的下滑。

（３）可整体倾倒型电动轮椅（图４－１９Ｃ）：座椅各项角度及尺寸参数维持不变，但整个座椅系统可在空间中向后倾仰，适合休息、减压、下坡时姿势维持，并具有稳定坐姿避免用户前滑的作用。

（４）可站立型电动轮椅（图４－１９Ｄ）：可使用户由坐姿撑起为站立姿势，可增加下肢承重，减缓骨质疏松的发生；增加用户的自尊与人际互动关系；增加触及的高度，方便取物；减少与环境的距离等。但对于下肢关节挛缩、下肢人工关节置换术后、下肢关节不稳定、严重下肢骨质疏松症、严重异常反射、严重体位性低血压者禁止使用。

（５）高度可变型电动轮椅（图４－１９Ｅ）：座椅角度不变，可使用户升降到不同高度，在不改变坐姿的情况下，满足对不同使用高度的要求。
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３．按人机界面分类人机界面是人与机器之间的沟通渠道，包括告诉机器用户意图的输入装置，如键盘、鼠标、摇杆、按键、开关等，及让用户清楚机器目前的工作状况的输出装置，如显示器、指示信号灯。按照轮椅的人机界面可把电动轮椅分为手控、臂控、肩控、头控、舌控、颊控、颏控、眼控、气控、声控、肌电控制等类型。

４．按驱动方式分类电动轮椅按驱动方式可分为前轮驱动电动轮椅（图４－２０Ａ）、中轮驱动电动轮椅（图４－２０Ｂ）和后轮驱动电动轮椅（图４－２０Ｃ），多为后轮驱动。
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图４－２０不同驱动方式的电动轮椅



（四）电动轮椅的结构

电动轮椅基本上可分为底座传动系统、电动控制系统、人机界面和座椅及姿势变换机构四大部分。

１．底座传动系统

（１）主动轮位置：不同位置的驱动方式对于回转半径和循迹性有很大影响。

１）前轮驱动轮椅：驾驶时四轮着地，驱动轮在前侧，回转半径较小，直线前进循迹性差，但转弯非常精确灵敏，适合在室内狭小空间穿梭。

２）中轮驱动轮椅：通常驾驶时有前、中、后排５～６个轮着地，驱动轮在动力底座中间，回转半径最小，直线前进或后退的循迹性尚佳，转弯精确灵敏度尚可。

３）后轮驱动轮椅：驾驶时四轮着地，驱动轮在后侧，回转半径较大，直线前进循迹性佳，但转弯不精确灵敏，特别适合户外行驶。

（２）传动方式：电动轮椅的传动方式有滚筒传动、皮带传动、链传动、齿轮传动、电传动。如果电机安装在驱动轮上，或中间仅用齿轮箱连接，这样的系统称为直接驱动系统；而电机与驱动轮之间用皮带、链轮等连接的系统称为带传动系统。

与固定车架的手动轮椅一样，直接驱动系统没有柔性或缓冲性能，驱动轮直接反映电机的动作，而带传动在电机的动作和轮子的反应之间有一个微小的滞后，依靠用户的身体平衡就会发现带传动轮椅乘坐更舒服。但是，如果带传动系统调节不好或传动带受潮，即会发生滑动，从而使驱动轮的反应不总是与用户的要求一致。用户必须对照直接驱动系统与带传动系统的优缺点，然后按自己的需要和使用环境做出最佳选择，许多用户仍选择维修较少的直接驱动的电动轮椅。

２．电动控制系统

（１）电动控制系统的组成：电动控制系统包括输入装置、电流分配器及显示器。

１）输入装置：将用户的动作转换成电子信号，并传送至电流分配器，以作为其分配电量的依据。

２）电流分配器：根据输入装置传来的信号，直接进行不同电机、电动液压缸或灯泡等电器间的电流分配。

（２）控制方式：电动控制系统的控制方式分为比例式输入与非比例式输入两种。

１）比例式输入：依摇杆离中心点距离决定速度大小；偏离距离越大，速度越快。依摇杆推离中心点方位（Ｘ－Ｙ）决定行进方向。

２）非比例式输入：一旦启动，只能照着默认的速度与方向执行，无法进行微调。例如，对于缺乏精细运动控制力的用户，可采用有四个位置的开关和不产生连续速度改变的控制杆。

３）特殊情况：对于因颤抖而很难控制自己行动的用户，在带微处理器的控制器软件设计中，通过忽略小且快速的运动而提取幅度大且较缓慢的运动来有效地消除颤抖带来的影响。缺点是系统将会变得反应迟缓，对障碍物的快速反应能力降低。

（３）主要转弯方式：

１）差速转向：用摇杆指挥控制器驱动并分别调节两个马达的转速，转弯时利用左右两轮的差速以转向，类似于手动轮椅转向。

２）动力转向：在驾驶者的控制下，借助电动机驱动力来实现车轮转向。所以，动力转向系统又称转向动力放大装置。

３．人机界面尽可能利用用户最有效率的身体部位控制电动轮椅。

（１）指控电动轮椅：传统操纵杆式，使用手或前臂，特殊情况下可以进行改装。

（２）下颏或舌部控制电动轮椅：操纵杆对着用户头部安装，用面颊、下颏部移动操纵杆；舌控开关由四肢麻痹的操纵者用舌、唇、牙齿操纵。

（３）呼吸控制的电动轮椅：使用空气动力开关侦测轻吸气、重吸气、轻呼气、重呼气四种控制指令来控制相应的继电器。继电器控制马达运动，两对气动开关分别对正负呼吸压力发生反应，从而推动轮椅前进或后退。

４．座椅及姿势变换机构参见按座椅系统分类部分内容。

二、评估适配

市场上有成百上千种轮椅，功能越多、价格越贵的轮椅对用户也是越好吗？显然不是，应基于用户实际身体尺寸的测量数据，同时评估用户的关节活动度尤其是髋、膝关节和肩、肘关节的屈曲与伸展状况，考虑用户维持坐姿平衡的能力及其生活方式和所处环境等因素，最终确定其所需轮椅的尺寸和特性。

（一）手动轮椅尺寸选择

１．轮椅座宽的确定在用户坐姿状态下，测量其两臀间或两股之间的距离（图４－

２１），再加５ｃｍ，即坐下以后臀部两侧和轮椅之间各有２．５ｃｍ的空隙。座位太窄，上下轮椅比较困难，臀部及大腿组织易受到压迫；座位太宽，则不易坐稳，操纵轮椅不方便，双上肢易疲劳，进出门口也有困难。

通常，为了便于出入，轮椅的宽度应尽可能地窄，前提是乘坐者不感觉髋部或大腿部受到挤压。增加座位宽度就意味着增加轮椅的总宽度。如果用户想要自己的轮椅有较好的静态稳定性，则应选择较宽的轮椅。

２．轮椅座深（长）的确定在用户坐姿状态下，测量其后臀部至小腿腓肠肌之间的距离（图４－２２），将测量结果减５ｃｍ。若座位太短，体重将主要落在坐骨上，易造成局部受压过多；若座位太长，会压迫腘窝部，影响局部的血液循环，并易刺激该部位皮肤。大腿较短或有髋、膝屈曲挛缩的患者则使用端坐位较好。
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３．轮椅座面相对于脚托的高度确定在用户坐姿状态下，测量沿小腿侧面足底（或鞋底，通常建议用户穿鞋）至腘窝的距离（图４－２３），再加４ｃｍ。该高度若选取过大则足底不能平放在脚托上，会导致足下垂；过小则大腿前部无法接触坐垫，会导致臀部压力集中。

４．座位表面高度的确定在用户坐姿状态下，测量轮椅座面前端至地面的高度（图４－２４）。轮椅座位应有足够的高度让乘坐者的双腿能舒适地放在脚托上，但又不能太高，以便让乘坐者的双腿能放在桌子下。一些用户宁愿坐得高一些，以便和其他坐着或站着的人能面对面地交流。
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用户在选择座位高度时需考虑脚托与地面的间隙及自己腿的长度这两个因素。座位太高，轮椅不能进入桌旁；座位太低，则坐骨承受的重量过大。

５．扶手尺寸的确定适当的扶手高度有助于保持正确的身体姿势和平衡，并可使上肢放置在舒适的位置上。用户取坐姿，上臂垂直，前臂平放于扶手上，测量座面至前臂下缘的高度（图４－２５Ａ），加２．５ｃｍ，即扶手的高度。扶手太高，上臂被迫上抬，易感疲劳；扶手太低，则需要上身前倾才能维持平衡，不仅容易疲劳，也会影响呼吸。用户选择适合自己的扶手高度可避免产生肩部问题和由于坐姿不良而引起的并发症。
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图４－２５轮椅扶手尺寸



对用户移入、移出轮椅而言，靠背到扶手前端的距离（图４－２５Ｂ）十分重要。如果扶手向前没有足够的长度，用户会感觉扶手没有提供他所需要的支撑；如果扶手过度向前，又会阻碍用户靠近书桌或餐桌。

６．靠背高度的确定靠背越高，越稳定，靠背越低，上身及上肢的活动就越大。在用户坐姿状态下，测量座面至腋窝的距离（一臂或两臂向前平伸），将此结果减１０ｃｍ，或者测量座面至肩胛下角的垂直距离，来确定轮椅低靠背的高度（图４－２６Ａ）；测量坐面至肩部或后枕部的实际高度来确定轮椅高靠背的高度（图４－２６Ｂ）。

（二）手动轮椅的功能特性选择

轮椅的功能特性是指轮椅针对不同环境下的不同用户如何进行工作。轮椅的功能特性取决于它独特的设计和特征，这些特征会影响到轮椅主要性能类别的评估。

轮椅设计的目的是让用户参与尽可能多的活动。轮椅至少应该能使用户采取更积极的
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生活方式，而对他们的健康和安全不存在任何负面影响。舒适和安全是影响长期用户生活质量的两个重要因素，强度、耐用性和适应性也是轮椅选配时要考虑的问题。轮椅必须足够结实，保证在使用过程中不会发生意外故障；轮椅应当具有尽可能长的使用寿命，并保证尽可能少的维修次数；轮椅应该适合于它们的使用环境及使用它们的特定人群。永远不要为了降低成本而牺牲用户的健康和安全。

１．轮椅的稳定性轮椅倾翻会造成用户的多种伤害。轮椅的稳定性会影响轮椅的安全性和用户使用轮椅的效果，包括静态稳定性和动态稳定性。静态稳定性是指轮椅静止时的稳定性，决定了轮椅是否会发生倾翻（某几个轮子离开地面）。例如，当用户倾斜身体从地面上捡东西时轮椅是否会倾翻。动态稳定性是指轮椅移动时的稳定性，决定了在用户越过障碍时或在斜面上是否会发生倾翻。

增强轮椅的稳定性会对其其他的功能特性存在一定影响。例如，向前移动前脚轮的位置可以增加稳定性，却降低了轮椅在狭窄空间中的可操控性。总体稳定性受相对于轴距的用户和轮椅的复合重心位置所影响。通过降低椅座的高度来降低用户的身体重心，能够增加轮椅各个方向上的稳定性。

后向稳定性（防止向后倾翻）受相对于用户重心的后轮轴位置影响，一些轮椅附件如袋子、背包或者其他重物挂在轮椅后面，将使重心后移，导致轮椅更容易向后倾翻。前向稳定性受前脚轮的大小和及其相对于用户重心的位置所影响，如果脚托在前轮的前方，置于脚托上的重物可能会引起轮椅向前倾翻。侧向稳定性受轮椅宽度影响，轮椅的前后轮接触地面的宽度越大，轮椅的侧向稳定性越好。增加大轮的外倾（图４－２７）也会增加轮椅的侧向稳定性，同时使轮子离用户更近，更加符合用户的推动轨迹，使用户更容易推动轮椅。

具备高级移动技能或身体控制能力良好的用户，可以通过保持后轮的平衡（采用大轮平衡技术），以及向前、向后或向两侧移动他们的重心以防止倾翻，从而部分地补偿轮椅的不稳定性。

２．轮椅的操控性手动轮椅的操控性分为避障的操控性和越障的操控性。

（１）避障的操控性：决定了用户在狭窄空间环境下（如在门比较窄且空间比较小的洗手间）的操控能力。

１）通过狭窄的过道。轮椅所能通过的最窄的空间取决于它的宽度，即从轮椅两侧的最外端测量所得的距离。减小轮椅的宽度可以改善轮椅通过狭窄过道的能力。

[image: ]


２）接近平面或物体。对于轮椅不能越过的平面或物体，如马桶、矮桌、柜台或浴缸等，用户所能靠近的最近距离取决于轮椅向椅座前方和两侧延伸的宽度。如果轮椅的高度变低，则用户更容易接近这些平面或物体。

３）在平面下移动。用户能否移动至桌子下方取决于用户膝盖的高度（用户小腿长度与脚托距离地面的最小安全高度之和）。安装的某些种类的扶手会妨碍用户移动至桌子或柜台的下方。

４）狭窄空间中的转向。轮椅能够转向的最小范围取决于轮椅的最大对角线距离。

（２）越障的操控性：决定了用户越过障碍（如松软地面或凸起的障碍物）的能力。当越过障碍时用户处于向后或向前倾翻及跌出轮椅（造成伤害的一个常见原因）的危险之中，因此，在评估越障的操控性时，还必须要考虑轮椅的稳定性。

１）松软地面上的操控，如泥地、沙地、草地、砾石或雪地上的操控，取决于轮子与地面的接触面积及轮子上面的总承重。

２）凸起障碍物上的操控，如隆起的路面、路缘台阶或石块上的操控，取决于很多因素。脚轮的尺寸、脚轮与用户重心之间的距离及前脚轮的弹性都对此有明显的影响。

３．轮椅的推进效率推进效率与用户驱动轮椅前进给定距离所需的能量大小有关。越轻的轮椅越容易推进，但仍有许多因素和轮椅特性会影响推进轮椅的难易度，如驱动轮直径、手推圈直径和后轮轴前后水平位置。

大部分轮椅驱动轮的直径为２４ｉｎ（英寸，１ｉｎ≈２．５４ｃｍ），手推圈稍微小一些，通常直径为２０～２１ｉｎ。对许多用户而言，这样的轮子和手推圈尺寸在其推动手推圈时处于一个良好的位置。然而，如果用户在轮椅上坐得较高或较低，或者用户具有较长或较短的手臂，则会需要较小或较大的轮子。

许多用户发现直径较小的手推圈可增加推动行程的有效性。在推动行程的范围内他们能始终保持与手推圈接触，易达到最大速度。这样的操作在日常生活中可能并不实用，但用户可通过这样的操作（用较小的手推圈）来确定最适合自己的手推圈的直径。此外，较小的手推圈可能增加用户日常活动受伤的风险，并且用户为了触及较小的手推圈，必须坐得很低，而这对日常生活使用的轮椅而言是不合适的。

除了驱动轮的尺寸外，其前后（水平）位置也影响用户触及手推圈，此位置即轮子与乘坐者的相对位置。

４．轮椅的上下转移能力上下轮椅转移的能力取决于用户最容易的转移方式，以及轮椅的结构是否妨碍用户的转移。

５．轮椅的运输性对于长距离旅行来说，如果乘坐汽车、出租车或火车，很重要的一点是考虑轮椅的设计和尺寸及所使用的材料。重量是轮椅运输的决定性因素，它由所使用部件的类型（轮子、车架）和结构材料（如钢、铝合金或其他金属）来决定。减轻重量对耐用性和成本有着直接的影响。设计和尺寸也同样重要，可折叠的和小型的轮椅更易于运输。

６．轮椅的可靠性轮椅的可靠性由它的耐用性和使用寿命决定。在发生故障的情况下，维修的频率和难度也决定了特定轮椅的可靠性。提高轮椅可靠性的方法包括：在可接受的成本内使用更好的材料和技术；减少可拆卸部件；当折叠不是必须时，可以不使用折叠设计；使用可以在当地进行维修或更换的材料；定期服务、维修和保养；增加用户在产品使用、护理、保养方面的知识。

７．轮椅的重量如果用户需要将轮椅放在汽车的后备箱内或照护者需要将轮椅抬起放进汽车的行李箱，则轮椅的重量是至关重要的，如图４－２８所示。

了解轮椅每一个可拆卸部件的重量也有助于用户选择轮椅。如果用户感到完全配置（配有标准扶手、腿托、大轮和小脚轮）的轮椅太重而难以抬起，则可选择一辆有一个最重的基本部件（通常是车架部件）的轮椅。根据轮椅的重量和各个部件的重量，则可计算出自己所需要的轮椅的重量。能有效改变轮椅重量的部件是主动轮。对一辆轮椅而言，既可以装辐条式轮子，也可以装整体式的轮子。通常，装辐条的轮子重量较轻，但由于辐条会松动或断裂，因此需要较多的保养；而整体式的轮子相对较重，但基本上不需要保养。选用不同的轮胎也会造成轮椅重量的变化。一条增强合成纤维外胎配一条薄壁内胎比一条橡胶外胎配一条厚壁内胎要轻得多。用户的体重占据了轮椅和本人总重量的很大部分。因此，虽然在轮椅上减去几千克可能不会对轮椅的功能产生很大改变，但是如果需要将轮椅提起装入汽车，减重就很有必要了。
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图４－２８轮椅重量的影响



（三）电动轮椅的尺寸和重量选择

用户总是希望自己的轮椅适合自己的环境，至少不会阻碍他进入房间、办公室或汽车内。电动轮椅的用户可选择标准折叠式或底座式轮椅。如果用户将来有可能需要增加座位宽度，则应考虑选择底座式电动轮椅，此类轮椅能在不增加轮椅总宽度的情况下将座位增加到一定宽度，如果座位比底座还宽，这就增加了轮椅的总宽度。国家标准及厂家给出的外形尺寸是轮椅的所有部件均不拆卸的尺寸。电动轮椅的外形尺寸、座位尺寸的选择参见手动轮椅部分。

如果用户要携带电动轮椅旅行，会遇到必须将轮椅拆卸开，然后装在小的空间内运输的情况，这时每一个部件的重量可能就是重要的参考了。由此可知道需要考虑将轮椅拆卸成几个部件，护理者能否抬起每一个部件。对于要携带电动轮椅旅行的用户，另一个要考虑的重要问题是拆卸和装配轮椅的时间，包括拆卸和装配电池的时间，以及进行拆卸和装配时是否需要工具。

（四）电动轮椅的功能特性选择

市场上有数百种电动轮椅，具有较多功能的电动轮椅不一定就是一辆适用的轮椅，对电动轮椅的所有功能要求均应考虑用户的实际需求。用户应按照自己的能力、生活方式和环境，综合考量电动轮椅的速度、越障能力、一次充电的最大行程、转向性能、耐用性／疲劳强度、制动距离、静态稳定性和动态稳定性等性能。

１．电动轮椅的速度选择当用户要决定什么速度最适合自己时，一个重要的考虑因素是在什么环境中使用轮椅，即“什么环境，就应该用什么速度”。如果用户需要通过轮椅上下班或往返于学校和家之间，那么花在路上的时间就很重要了。在室内使用轮椅通常意味着行驶距离较短而速度较低，如果用户的轮椅主要用于室内，则可能适合选择一辆最大速度不大于４．５ｋｍ／ｈ的轮椅。在室外使用的轮椅则可能需要以较大的速度行驶较长的距离。用户若要与他人结伴出行，则可参照他人步行的平均速度，确定电动轮椅的速度。

此外，用户要考虑的第二个因素是用户自身承受速度的能力。有些人在不平坦的路面上快速驾驶轮椅时不能保持坐姿平衡。在轮椅加速、减速和转弯时保持身体平衡的能力也是需要考虑的因素。

用户为了在不同环境中使用，可能希望选择一辆能让自己方便地调节速度或具有其他特征的轮椅，这样，如果他的能力发生变化，就可以随时调节他的轮椅以满足自己的要求。如果用户不是频繁地改变原有的设置，或者不希望其他人（如儿童）无意识地触碰调节装置，则可不必考虑这种方便的调节装置。一般来说，电动轮椅会有一个高速和低速开关用来切换轮椅在室外和室内的移动，目前许多电动轮椅配置了具有调速功能的可编程控制器。

２．电动轮椅的越障能力选择对大部分电动轮椅来说，翻越小的人行道缘石和障碍十分重要，也有一些用户偏爱越障能力高的轮椅。用户在选择最佳功能的轮椅前，最好先考虑一下自己的需求和自己轮椅的使用环境。如果主要在室内使用，就不需要较大的越障能力；如果在室外使用，则可能需要较大的越障能力。

轮子的尺寸和样式对轮椅的越障能力有很大影响。较大直径的小脚轮使轮椅容易越过较高的障碍物，较小直径的小脚轮会阻碍轮椅越过障碍物或需要较大的动力才能使轮椅越过障碍物。虽然实心的小脚轮在硬质、平整的路面上行驶阻力较小，但它们的越障能力较差。充气或半充气的小脚轮更容易越过障碍物或行驶在室外的路面。一般来说，要花费大量时间在室外的用户宁愿使用较大的充气或半充气的小脚轮；而那些主要在室内硬质地面上行驶的用户通常偏爱较小、较硬的小脚轮。具有较大轮子的电动轮椅一般能越过较高的障碍物，后轮驱动的电动代步车则有更好的越障能力。

防翻装置可能会限制轮椅在室外的行动，特别是在上、下人行道和有其他类似的高度变化时尤为显著。防翻装置能防止轮椅向后倾翻超过某一设定的角度，但它也限制了轮椅的越障能力。当轮椅驶下一个台阶（如人行道）时防翻装置可能会触及此台阶。拆除防翻轮可增加轮椅的越障能力，同时也导致了潜在的安全隐患。

离地净空间（地面到轮椅最低部位的距离）也会影响轮椅的越障能力。当轮椅的小脚轮越过一个障碍物（如火车铁轨）后，其他部位可能会碰到此障碍物。

用户在考虑轮椅越障能力的同时还应该考虑其静态稳定性和动态稳定性，以确保轮椅的操作安全。

３．电动轮椅的一次充电最大行程能力在电池需要充电前能行驶的距离很大程度取决于环境和用户的驾驶习惯，如果用户喜欢像赛车驾驶员一样启动和停车，他的轮椅一次充电最大行程比他在室内工作使用时的一次充电的最大行程要小得多。

电动轮椅电池的规格和寿命会影响轮椅在两次充电之间能行驶的距离。目前主要有两种轮椅电池：铅酸电池和胶体电池。一般来说，电池的尺寸越大，它可储存的电能就越多（但有时也会有例外）。尺寸相同时，胶体电池的容量比铅酸电池的容量略微小一些，因此用胶体电池的轮椅的一次充电最大行程比用铅酸电池的轮椅的一次充电最大行程要小一些。许多飞机限制铅酸电池的运输，因此，如果用户需要坐飞机旅行，则应选择胶体电池；如果用户携带轮椅乘坐汽车，也应使用胶体电池。事实上，由于胶体电池漏液的可能性较小，使用更安全。

４．电动轮椅的转向性能为实现更大程度的活动和社会参与，电动轮椅用户应能够方便地出入较小的住宅房间、紧凑的办公空间、狭窄的宿舍走廊、浴室或公共厕所。

如果用户家中或工作场所走廊特别狭小，则应测量此狭小走廊的宽度，然后寻找一辆在此宽度内（或更小的宽度）能三点转向而不触碰墙壁的轮椅。许多轮椅的脚托部件是可拆卸的，虽然拆除脚托部件后用户会感到不方便，但这能提高轮椅在狭小的空间的转向能力。前、后小脚轮的尺寸也会影响轮椅的转向性能，较大直径的小脚轮在转动时会干扰脚托部件，从而使轮椅在狭小的区域难以转向。

５．电动轮椅的耐用性／疲劳强度购买一辆电动轮椅是一件大事，用户想知道的是如果每天乘坐轮椅颠簸、上下人行道，以及将轮椅放入、取下汽车和进行其他各种活动，这辆轮椅究竟能有多长的寿命。无论用户的活动能力是否很强，轮椅的耐用性都十分重要。如果轮椅的某个零件断裂了，用户可能会受到伤害，或在路上陷入困境。

如果制造商公布其轮椅经过了很多次的双辊疲劳测试和跌落测试，这就意味着此轮椅比通过较少测试次数的轮椅更耐用。在测试过程中，整个轮椅（车架、坐垫、轮子和所有其他部件）承受了很大的测试力，这些部件的每一个零件都会影响轮椅能承受多少次这样的测试而不损坏。

６．电动轮椅的静态稳定性和动态稳定性在大部分情况下，用户都能很好地控制自己的轮椅，但有时由于帮助他的护理者或自己的疏忽，或不经意的操作，会使轮椅处于破坏力之下或不安全的环境之中。电动轮椅不可能总是在水平的地面上行驶，如果用户需要驶上一个斜坡，则希望确认自己的轮椅不会向后倾翻。另外，用户还希望在下坡时能将轮椅停在斜坡上。倾翻角度越大意味着轮椅的稳定性越好。上坡的倾翻角度越小，则轮椅的向后静态稳定性越差；下坡的倾翻角度越小，则轮椅的向前静态稳定性越差；侧面向斜坡的倾翻角度越小，则轮椅的侧向静态稳定性越差。

显然，一辆在下坡的过程中停止而不会倾翻或打滑的轮椅比不能做到这一点的轮椅更受用户的欢迎。即使用户的家中没有斜坡，但他只要到公共场所去，也会遇到斜坡，用户希望自己的轮椅能在斜面上安全地启动和停止。

７．电动轮椅的制动距离电动用户有时需要快速停止以避免撞上人或物体，因此需要知道轮椅的停止能力和自己的反应能力。如果用户的上身平衡能力较差，则可能希望自己的轮椅停车不要太快。如果用户身体失去平衡且手也从控制器上滑落，那么更希望知道轮椅在完全停止下来之前还要跑多远。在许多环境中，一个停车灵敏度高的控制器是个好装置。

如果用户在两辆最大速度相同的轮椅之间进行比较，制动距离较小的轮椅的减速率（停车）较高。这样的轮椅可在较短的时间和较短的距离内停车，但用户需要有较好的平衡能力以保持坐姿稳定。如果用户的身体平衡能力较差，那么停车缓慢的轮椅比反应较快的轮椅更适合。

减速率的调节让用户能够改变轮椅的停止速度，如果用户自身能力发生变化，就可能希望随时调节他的轮椅以满足自己的要求。可将减速率设置得尽可能快，前提是用户能在操作中不失去身体的平衡。

８．电动轮椅的安全保护如果用户有孩子或要与其他人的孩子待在一起，就知道这些孩子可能会触摸轮椅上不应该碰的东西；如果用户坐在轮椅上，可能无法观察到他周围的所有事情。没有合适的安全保护，电动轮椅上的许多移动部件就会对孩子造成危险；另外，用户也要确定如果自己的手臂垂落在扶手外时，衣服和手指是否会被轮椅的驱动系统夹住。轮椅应具有阻燃性，燃烧的香烟不应导致座靠垫燃烧。

电动轮椅是一个复杂的电器系统，用户应对这个系统充满信心，带电部位与非带电部位间应有足够的绝缘强度，不用担心会触电，并且一旦轮椅失去电能，它会在撞上障碍物前自动停车。由于经常要给电池充电，所以充电器的安全操作是一件重要的事。使用合适的充电器为自己的轮椅充电是至关重要的，有些充电器既可为铅酸电池充电也可为胶体电池充电。当用户或帮助他的人不小心钩起电池导线时应不损坏充电器。基于安全原因，轮椅在充电时最好不要开动。

９．电动轮椅的强度轮椅每天要承受各种不同的力，因此用户希望知道什么轮椅能承受这些力。不是每个人都能熟练地驾驶轮椅，有时用户会将小脚轮、搁腿部件或驱动轮撞在门框上；有时用户需要别人将他抬上楼梯，而这就需要抓住轮椅的扶手等部件。出于安全考虑，扶手应可被直接拔出或应能承受乘坐者和轮椅的重量，还必须能承受用户撑起自己身体的力。电动轮椅的强度应符合以下要求：用户撑起自己身体后扶手仍能拆卸和调节；用户施加力后脚托能恢复原始状态，并仍能被翻起、转开、拆卸和重新安装；当护理者踩着倾斜杆使轮椅向后倾斜时倾斜杆不变形；当护理者拉着轮椅上、下台阶时把手套不应滑出；如果抓着扶手抬起轮椅，在轮椅离开地面前扶手应从扶手座中脱开或扶手能承受轮椅和乘坐者的重量，使轮椅能安全地被抬起；如果抓着脚托抬起轮椅，在轮椅离开地面前脚托应从脚托座中脱开或脚托能承受轮椅和乘坐者的重量，使轮椅能安全地被抬起；把手应能承受乘坐者和轮椅的重量并能用来安全地将乘坐者和轮椅抬离地面；当用户跌坐在轮椅上时坐垫应不撕裂；当用户向后猛靠在轮椅上时靠垫应能支撑住；当轮椅（不加载）被从汽车后备厢中扔下后，应还能展开并滚动；当轮椅碰到人行道的缘石或凹坑时前轮或小脚轮应不变形；当轮椅撞击人行道的缘石时脚托应不弯曲；当轮椅跌落在地上后，扶手应仍牢固如初；如果轮椅从人行道上驶下，轮轴应不变形。

三、使用

轮椅不仅是肢体功能障碍者的代步工具，更重要的是还能使他们进行身体锻炼和参与社会活动。适用的手动轮椅与医药处方同等重要，应该发挥用户的潜能，以用户获得最大的独立自主性为目标，全面考虑用户的健康状况、体位和功能等身体需求，生活和使用轮椅的环境需求及在轮椅上做事的生活方式需求。

（一）手动轮椅的使用时机及使用目的

１．使用时机

（１）步行运动功能丧失，步行效率不高，安全令人担忧时。

（２）心肺功能衰竭，肌肉骨骼系统永久或暂时伤害或不稳定时。

（３）意识不清，但有坐姿或运送、移动的需求时。

２．使用目的

（１）改善呼吸，增大肺活量。

（２）可坐姿进食，有利于增强吞咽反射。

（３）改进信息传递能力。

（４）扩大视野。

（５）改善膀胱的控制能力。

（６）有效预防压疮。

（７）改善血液循环。

（８）增强患者平衡控制力。

（９）增强双上肢功能。

（二）手动轮椅使用前注意事项

用户在使用轮椅前，要先了解掌握以下安全检查及操作规范。

１．安全检查

（１）外观检查：手推圈光滑无毛刺，车架对称稳固，扶手、脚托平整完好，座位和靠背绷布坚固。

（２）稳定性检查：车轮同时着地，重心稳定，空车推进无跑偏。

（３）安全性检查：车闸、手刹制动快捷有效，手与车架之间无碰撞、无挤压，身体靠在椅背上无后倾翻危险。

（４）功能性检查：轮椅回转灵活，所有可折叠铰链操作轻便、到位，所有功能的调节位置有效、可靠，轮胎气压符合标准。

２．操作规范

（１）上下轮椅时，确保轮椅的控制器处于关闭状态。

（２）上下轮椅时，不要蹬踏脚托。

（３）在他人帮助下，体会轮椅重心的变化，如上下坡或翻越障碍对轮椅行进产生的影响。

（４）轮椅在坡面行驶时，要确保正确操作制动。（５）特别小心远离明火及点燃的香烟，以免引燃靠背绷布及坐垫。（６）禁止使用水龙带或高压清洗装置清洗轮椅。

（７）在调节及安装过程中，注意手指安全，以免受伤。

（三）手动轮椅的使用操作训练

１．坐姿摆位的维持

（１）乘坐轮椅的姿势：要求用户坐姿端正，两眼平视，双肩放松，上肢悬垂于腋中线；臀部紧贴后靠背，两足平行，双足间距与骨盆同宽，驱车运动时，有利于骨盆稳定。

（２）骨盆的良好支撑：要求坐垫的高度、宽度、深度适宜，严重畸形或肌张力异常者需定制特殊的座椅和坐垫来维持坐姿，如带有横档的轮椅泡沫坐垫。

（３）良好的上下肢支撑：适宜的扶手和扶手垫可使上肢放置于舒适位置，既有助于保持坐姿和维持平衡，还可通过上肢负重减少对坐骨的压力；良好的下肢支撑可保护下肢，维持正确的体位和平衡，当下肢有水肿、外伤及膝关节僵硬时，需用可抬起的脚托支架。

（４）良好的靠背、头部及胸部支撑：适宜的靠背高度能保证用户姿势良好、防止疲劳。低靠背对脊柱和头部无支撑作用，适用于无脊柱畸形、躯干控制正常和上肢肌力强壮者；躯干平衡和控制不良的残疾者或身体虚弱的老年人需使用高靠背，还可配头托。

（５）采用减压动作：乘坐手动轮椅，容易导致压力集中（图４－２９）。双臂在扶手上撑起、身体中重心向一侧偏离、躯干前屈等减压动作应两侧交替进行，每隔２０～３０ｍｉｎ进行一次，能有效缓解身体界面的压力和改善接触界面的皮肤的物理状况，有助于预防压疮的产生。
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图４－２９轮椅压力集中位置



２．轮椅操作基本训练使用轮椅前，用户要进行操纵刹车、拆卸扶手、从地上拾物、用双手翻动脚托及在轮椅上将臀部向前提的训练，并逐步学会在平地上推进轮椅、在斜坡上推进轮椅、转换方向等技术。对于折叠轮椅，打开轮椅时，双手放在轮椅两边的横杆上，向下用力即可；收起轮椅时，先将脚托翻起，然后双手握住椅座前后两端，同时向上提拉。

在平地上推进手动轮椅时，用户应同时用力前屈头部和肩带，通过上身产生的前冲力使手臂力量增强；倒退时，倾身向后，双肩压低，使手臂能用足力气将车轮向后推动。每一推进周期可分为推动期和放松期两部分（图４－３０）。推动期，双上肢后伸，稍屈肘，双手握紧手轮的后半部分，上身前倾的同时双上肢向前推动手轮并伸直肘关节；放松期，在肘关节完全伸展后松开手轮，上肢自然放松下垂于大轮的轴心位置。
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用户在斜坡推进轮椅时，上坡时应保持上身前倾，重心前移，双手置于手推圈顶部之后，腕关节背伸，肩关节屈曲并内收，向前推动车轮；下坡时应双手制动，将双手置于车轮前方或在维持腕关节于背伸位时，将一掌骨顶在手推圈下方进行制动。

转换方向时，用户一只手固定一侧手轮，另一只手推动对侧手轮，便可以固定的车轮为轴使轮椅转向；也可两侧手轮分别向相反方向推动，便可使轮椅在固定位置快速转向１８０°。

掌握大轮平衡技术对于用户跨越一些障碍和在不良的环境中行进具有重要的作用，大轮平衡技术实施要点如下。

（１）准备动作：头稍向后仰，上身挺直，两臂后伸，肘微曲，手抓紧手轮，拇指放在轮胎上。

（２）启动：先将手轮轻轻向后拉，随后快速向前推，脚轮离地。

（３）保持平衡：调整身体和手轮以维持平衡，即当轮椅前倾时，应后仰上身，向前推后轮；轮椅出现后仰时，应前倾上身，向后拉后轮。

上路沿时靠后轮支撑，使前轮翘起，向前推动轮椅，使前轮跨上路沿；下路沿时，轮椅背对路沿并将后轮靠近路沿，身体尽量前倾，慢慢向后倒退。

３．轮椅转移动作训练基本转移技术根据移动方式可分为站立移动（站定后身体回转移动）、坐姿移动（保持坐姿，身体前后或左右移动）、抬起移动（借助外力）。按照动作的独立程度可分为独立转移、部分帮助转移（辅助转移）和全部帮助转移（被动转移），帮助量的多少要根据用户和帮助者的能力、体力、转移的距离与频率、认知能力及两者之间的配合程度来决定，并随着用户能力的改善而逐渐减少。

在进行轮椅转移前，要准备好必要的设施和空间，确保转移无障碍；使两个转移面尽可能高度相同、稳定，并靠近或使用转移板连接；确认轮椅已经制动，脚托抬起或旋开。

（１）轮椅与床之间的转移：偏瘫和一侧下肢截肢等有一侧健全肢体者常采用先站立再转动方向的转移方法，如斜角法、直角法；双下肢截瘫或肌力差者常采用滑动转移，从轮椅的下面、侧面和后面完成转移。以下独立转移方法要求用户至少具备一定的伸肘功能以完成支撑动作。

１）利用滑板转移：轮椅靠在床边与床成４５°夹角，关闸，卸下靠床侧扶手，将滑板架在轮椅与床中间，做一系列支撑动作挪动至床。

２）利用上方吊环转移：轮椅与床成４５°夹角，先将腿移到床上，将右手伸入上方吊环，左手支撑床面；然后左手用力撑起，右手腕或前臂向下拉住吊环，臀部提起，向床上移动。

３）直角转移：轮椅与床成直角，距离３０ｃｍ，关闸。一侧前臂钩住轮椅把手，另一侧手将下肢抬起放在床上，打开轮椅车闸，向前推动轮椅紧贴床缘，再关闸。双手扶住扶手撑起，同时向前移动到床上。

４）侧方转移（左侧转移）：轮椅与床成４５°夹角，关闸，左手支撑床面，右手支撑扶手，同时撑起躯干并向前向左侧移动到床上。

５）平行转移（左侧身体靠床）：轮椅与床平行放置，关闸，卸下扶手，将双腿抬上床；躯干倾向床侧，将右腿交叉置于左腿上，应用侧方支撑移动的方法将躯干移到床上。

（２）轮椅与地面间的转移：首先把轮椅摆好并刹车，可从侧面、前方或后方转移。

１）侧方转移法：开始位➝臀部置于轮椅坐垫上➝手在腿上移动➝坐直。

２）前方转移法：开始位➝从地上提起臀部➝跪在轮椅前面➝双手撑在扶手上，提起身体，放松一只手，转身坐在轮椅上。

３）后方转移法：开始位➝从地上提起臀部➝向后移动，臀部坐到轮椅上。

（３）推轮椅训练：推轮椅者应眼看前方，先看好路面情况再推动轮椅，推轮椅前应先告知用户，并确认用户的手未放在轮子上，肘部未伸出扶手外，脚放在脚托上，躯干不稳定者已经系好安全带。在推动轮椅过程中避免脚轮方向与大轮垂直，以免翻倒。

推轮椅上坡时一定要朝前方直行，下坡时最好让用户面朝后，并控制好大轮的速度。

推轮椅上台阶时，可面向台阶，用脚踩下倾倒杆使脚轮离地，将脚轮放在台阶上，再上抬大轮即可；或者把轮椅背向台阶，推轮椅者抬起脚轮，将轮椅退到台阶处，双手同时用力上提即可。推轮椅下台阶时，可面朝前方，先使轮椅后倾，然后边向后拉动轮椅边使大轮慢慢落到地面，再放下脚轮；或者面朝后，即推轮椅者自己先下台阶，使轮椅缓慢倾斜从台阶上落下，再抬起脚轮向后方移动，使脚轮落到地面。

推轮椅上下楼梯，最好由两人完成。上楼梯时，先把轮椅推至楼梯口，背向楼梯，后倾轮椅，上方的帮助者紧握手推把，另一人双手握住两侧的扶手前部下方，同时用力使轮椅在楼梯上逐级滚动；下楼梯时，将轮椅正对楼梯，后倾轮椅至平衡点并向前推到楼梯边缘，与上楼梯同样控制轮椅，同时用力滑落。

４．轮椅的维修保养

（１）使用轮椅外出时应考虑的问题：

１）检查轮胎是否亏气、漏气。发现漏气，立即补漏，因为胎压减小，车闸制动效果变差，易因刹车失效而发生事故。若外出，最好携带轻便气筒。

２）检查各部位固定螺栓是否松动。如有松动，立即上紧。若外出，最好携带简单工具。

３）不可快速推动轮椅进行戏耍。轮胎易磨损，快速转弯易使左右车轮产生误差，也易损坏辐条和车轴。

４）外出旅行应考虑携带日常易损件及相关的工具备用。

５）把轮椅装到汽车的行李箱时要水平放置。

（２）轮椅使用中常见问题及其对策：

１）载人轮椅跑偏：检查四轮的气压是否一致，若不一致，检查是否亏气；轮子的安装部位是否松动变形，辐条是否松紧不一甚至缺损。

２）行进中发出响声：检查各转动部位有无异物，若因不易被看到的杂质所致，可根据声音判断位置，对其进行清理，施加润滑剂；若为零件损坏所致，尽快更换零件，免得损伤与其配合的其他零件。

３）两侧制动力不一致：检查两侧推动轮气压是否相同；两侧刹车位置是否一致，若制动系统松动、位移，必须双侧有效定位固定后再使用。

４）在平地上行驶有颠簸感：检查轮胎是否变形，若变形，尽早更换；对充气轮胎补气后，若颠簸现象更明显，则表明内胎已经严重变形，应立即更换。

５）轮椅行进吃力：检查各轮轴部位有无异物（发丝、纤维、灰尘）；是否需要添加润滑剂，若因污垢堆积导致轮轴阻滞，可将转动轴拆卸清洗后施加适当润滑剂加以解决。

６）轮椅座位塌陷、变形：检查坐垫是否损坏，绷布是否松懈，轮椅车架是否有断裂或开焊处。及时探查维修，更换部件乃至整车。

７）轮椅轮胎气压减弱：检查是否为轮胎破裂、气门老化。日常使用轮椅，每日要进行轮胎内气压常规检查，对气压不足的内胎充入空气。

（３）轮椅的保养：轮椅对行动不便的老年人来说，就是他们的第二双脚。多数人使用轮椅后，只要轮椅不出故障，一般不会去检查和保养，对它们很放心，其实这是错误的做法。虽然生产厂家可以保证轮椅的质量没问题，但是不能保证在你用过一段时间后没问题，所以为了确保轮椅的最佳状态，轮椅需定期保养。

１）保持车身清洁并放于干燥通风处，防止配件锈蚀，有时候出门免不了沾上泥水或被雨淋湿，应注意及时清洗或擦拭泥土，并涂上防锈蜡。雨水具有酸性，如果不及时清理，容易使轮椅生锈，最起码从视觉上影响其美观。

２）轮椅使用前及使用一个月内，应检查各螺栓是否松动，若有松动，要及时紧固。正常使用中，每三个月进行一次检查，确保所有部件均良好，检查轮椅上各种坚固螺母（特别是后轮轴的固定螺母），如发现松动，需及时调整、紧固。

３）轮胎保持气压充足，不能与油、酸性物质接触，以防变质；定期检查轮胎使用状况，及时维修转动部件，定期加注少量润滑油。

４）坐垫、靠背、脚托等无异常，定期清洁。

５）确保车闸安全。

６）坐垫受压后恢复良好。

辐条、车轮及轮胎的维修与更换可找自行车维修人员修理，而轮椅架、扶手及车闸等的问题必须找专业人员进行修理。

（四）电动轮椅的使用时机

康复实践一直都强调，如果用户能驱动手动轮椅，则应使用手动轮椅，常言道，“不用它，就失去它”。然而，许多有能力使用手动轮椅的人发现他们耗尽了所有的体力才能到达想要去的地方，待到达目的地后，已没有多余的能量去做他们想做的事了。更有甚者，那些有２０年或３０年使用手动轮椅经历的人意识到由于多年“使用它”而不是“失去它”，结果他们的双肩损坏了。身体健康的手动轮椅用户能够在某些时候使用电动轮椅吗？回答这一问题前，用户应做自我评估，确定哪一种移动方式能满足其需要。当出现下列情况时，则考虑选用电动轮椅。

（１）用户没有足够的耐力或能力独立驱动手动轮椅。

（２）用户需要保存体力长距离行驶去工作、购物等。

（３）在日常生活、工作和娱乐活动中，电动轮椅令用户感到更独立、便捷。

（４）用户在长途旅行时，自家或公共交通工具能容纳其电动轮椅或电动代步车。

许多驾驶电动轮椅的人会配一辆手动轮椅，以便在使用电动轮椅不方便时使用它。一些驾驶电动轮椅的人会在居家和工作时使用手动轮椅，而在上下班时使用电动轮椅。不过要考虑的一个重要因素是电动轮椅价格较高。无论用户主要使用的是电动轮椅还是手动轮椅，作为该轮椅备用品的通常是一辆手动轮椅。

（五）电动轮椅的使用与养护技巧

１．使用安全提示

（１）用户先在平整宽阔的场地上进行练习。

（２）在上下轮椅时，确保轮椅的控制器处于关闭状态。

（３）在上下轮椅时，不要蹬踏脚托。

（４）在他人帮助下，体会重心的变化对轮椅行进产生的影响。

（５）轮椅在坡面行驶时，确保正确操作制动。

２．使用及养护注意事项

（１）远离明火，以免引燃靠背绷布及坐垫。

（２）在不使用控制器时应将其关闭。

（３）确保轮胎状态正常，检查轮胎气压。

（４）温度使用范围为－２５～５０℃。

（５）不适于在非常滑及非常粗糙的路面上驾驶。

（６）在使用升降台搬运轮椅时，必须避免防翻轮与他物缠绕。

（７）在升降台或电梯内使用轮椅时及在充电过程中，控制器必须处于关闭状态。

（８）为获得更高的安全性，可选用骨盆固定带。

（９）在调节及安装过程中，注意手指安全，以免受伤。

（１０）时常检查螺钉是否牢靠。

（１１）时常以润滑剂保养轮椅。

（１２）时常检查手动刹车是否调整至正常，要注意当使用手动刹车时轮子是否完全静止。

（１３）避免将电动轮椅放置于潮湿的地方，禁止使用水龙带或高压清洗装置清洗轮椅。平常用清水擦拭车体，用温水及稀释的肥皂水清洗椅套、皮背靠。

（１４）在搬运电动轮椅时，将控制器严加保护。当控制器受到食物或饮料污染时，请立刻清理干净，避免敲打控制器，用布蘸稀释的清洁液擦拭，避免使用含磨粉或乙醇之类的清洁剂。

（１５）要养成用后即充电的习惯，使电池电量保持饱满。禁止亏电存放，如长时间不使用电动轮椅，亏电存放会严重影响电池的使用寿命，而且闲置时间越长，电池损坏越严重。对闲置的电动轮椅要养成定期充电的习惯，使电池长期处于“吃饱”状态。
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１．根据案例描述，为用户制订步行移动辅助器具服务方案，包括为其选择合适的助行器、设计使用训练方案、安排随访时机等。

（１）王某，男，７７岁，右大腿截肢，残肢长度８ｃｍ左右。肢体残疾功能障碍情况：行走需他人扶助或拄拐，站立需借助支撑，能独立移位，能独立坐起。站立平衡需借助其他支撑，坐位能保持平衡，头部能控制，躯干能控制，手臂控制较好，双手抓握较好，双手手指较好。如厕需要协助，饮食可自理，穿脱衣物可自理，洗浴需要协助。

（２）孙某，男，５２岁，小儿麻痹后遗症，双下肢无活动功能。肢体残疾功能障碍情况：行走需他人扶助或拄拐，站立需借助支撑，移位需他人协助，坐起需他人协助。站立平衡需借助其他支撑，坐位平衡需借助其他支撑，头部能控制，躯干需支撑方能控制，手臂控制较好，双手抓握较好，双手手指较好。如厕可自理，饮食需要协助，穿脱衣物可自理，洗浴可自理。

２．根据案例描述，为下列两名用户选择合适的轮椅及其附件。

（１）邢某，男，７７岁，小脑萎缩导致平衡功能障碍。肢体残疾功能障碍情况：不能行走，无法站立，不能移位，坐起需他人协助。站立不能保持平衡，坐位需借助其他支撑，头部能控制，躯干能控制，手臂控制较好，双手抓握较好，双手手指较好。如厕完全依赖他人，饮食需要协助，穿脱衣物需要协助，洗浴完全依赖他人。

（２）张某，男，６４岁。脑外伤右侧偏瘫后遗症，左上肢肘关节屈肌张力高，可被动伸直，腕关节屈曲，四肢屈曲，可被动伸直。肢体残疾功能障碍情况：行走需他人扶助或拄拐，站立需借助支撑，移位需他人协助，坐起需他人协助。站立平衡需借助其他支撑，坐位平衡需借助其他支撑，头部能控制，躯干需支撑方能控制，单侧手臂控制较好，单侧手抓握较好，单侧手手指较好。如厕完全依赖他人，饮食完全依赖他人，穿脱衣物完全依赖他人，洗浴完全依赖他人。

３．模拟偏瘫、截瘫患者，完成轮椅至地面、地面至轮椅，轮椅至床、床至轮椅转移，轮椅至马桶、马桶至轮椅的转移，轮椅至浴缸、浴缸至轮椅等不同界面间的转移。

（李高峰）


第五章 沟通与信息辅助器具
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熟悉：助听器和助视器评估适配的要点，配置助听器和助视器的基本流程。了解：助听器和助视器的类型、功能特点及适用对象，电脑辅助器具的应用。
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能够通过评估患者来选择合适的助听器和助视器。能够对患者使用助听器和助视器的状况进行评估。能够指导患者使用助听器、助视器、电脑辅具。

第一节 助听器

一、概述

助听器是有助于听力残疾者改善听觉障碍，进而提高与他人会话交际能力的工具、设备、装置和仪器等。根据助听器的使用范围，可将其分为集体助听器和个体助听器两大类。

个体助听器是与集体助听器相对而言的，通常所见的盒式助听器、耳背式助听器、耳内式助听器、骨导助听器等皆为个体助听器，它们为每个个体所使用，故而得名。集体助听器是由一个以上的个体同时使用的助听器，它主要用于集体教室、室外活动、电化教室、大型会议等方面，多设于聋儿康复机构、学校、影剧院、会议中心等场所，一般有固定式有线集体助听器、无线调频或红外线集体助听器、闭路电磁感应集体助听器等几种类型。

（一）助听器的工作原理与基本结构

助听器实质上是一个电声放大器。声信号经麦克风（传声器）转换为电信号，通过放大器放大后，由受话器将电信号还原为声信号传至人耳，如图５－１所示。助听器主要由麦克风、放大器、受话器、各种音量音调控制旋钮、电池等元件组成。
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助听器的基本结构如图５－２所示。麦克风是输入换能器，将声能转变为电能。放大器将麦克风转换好的微弱电压加以放大和滤波。受话器是另一换能器，作用与麦克风相反，它将放大的电信号转换为声信号或机械振动，传递到人耳道里。转换为声信号的受话器为气导受话器，转换为机械振动的受话器为骨导受话器。音量调控是一个可变电阻或电位器，用以调节通过放大器的电流，音量随电信号的电流变化而变化。音量调高，则需要增大通过放大器的电流；音量调低，则需要降低通过放大器的电流。电池是助听器正常工作的动力源，助听器的增益和输出越大，所需的电池能量越大，相应的电池体积也越大。如果一个电池的能量不足的话，将限制助听器的输出声压。助听器对电池的要求是容量大、体积小、内阻小、电压恒定、寿命长、对环境无害。如今的助听器电池是锌空气电池。

助听器的附件还有音频输入和电感线圈。大部分助听器都有音频输入的插孔，主要用于听收音机或看电视。因为音频信号直接来自于声源，没有经过声—电或电—声的转换，因此输入信号的质量比经麦克风转换过的信号质量好。电感线圈常装配在大多数耳背机及少数耳内机中，以符号“Ｔ”表示，当开关置于Ｔ挡时，能代替麦克风的拾音作用，拾取以特定的无线电频率调制的语音信号并进行放大，但其必须与影剧院、学校等场所为听觉障碍者所铺设的环路系统配合使用。
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（二）助听器的种类与特点

１．盒式助听器盒式助听器（ｂｏｄｙｈｅａｒｉｎｇａｉｄｓ）又叫体配式或口袋式助听器（图５－３），其外形有如一个小型收音机般大小的长方形盒子，助听器的传声器、放大器及电池组装在其中，外接一根长导线连接耳机及耳塞或特制的耳模。

此类助听器的传声器与耳机距离较远，不易产生声反馈，因而对其最大输出限制较小，声输出可以做得很大，可达１２０～１４０ｄＢ，并可放置多个手动调节旋钮。其价格低廉，维修方便，使用５号或７号电池，也可使用充电电池。

盒式助听器多采用普通晶体管元件，本体噪声较大，加之助听器本身及导线与衣服的摩擦，易使声音失真，声音质量降低。传声器的位置非人体功能位（人双耳外耳道位于头颅两侧，而盒式助听器的传声器通常置于胸前），因此其声音定位能力差。此类助听器的耳机导线易损坏，小儿佩戴不安全。由于此类助听器体积较大，外置的导线明显，因此隐蔽性差，不符合聋人的心理需要。所以这种助听器一般用于重度和完全听觉障碍者、上肢灵活性较差的老年人、经济条件相对较差的使用者，对轻、中度听力损失的听觉障碍者不建议使用。

２．耳背式助听器耳背式助听器（ｂｅｈｉｎｄｔｈｅｅａｒｈｅａｒｉｎｇａｄｉｓ，ＢＴＥ）又叫耳后式或耳挂式助听器（图５－４）。它是依赖于一个弯曲呈半圆形的硬塑料耳钩挂在耳后的助听器。传声器、放大器和耳机全部镶嵌在机械内部，患者可以操纵的外部设置包括Ｍ－Ｔ－Ｏ开关、音量旋钮等都在机器的背面。放大后的声音经耳钩通过一根导声管传入耳模的导声孔中。
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耳背式助听器没有导线，体积较小，放在耳背后，易被头发遮盖，不易被发现，减少了人体躯干对低频的反射及摩擦噪声，因此助听效果比同等规格的盒式助听器好。此类助听器是目前使用较为广泛的种类之一，其声输出一般在４０～１２０ｄＢ，基本适合轻、中、重度各级听力损失患者佩戴，传声器的开口向前，利于面对面交谈。耳背式助听器可以实现多种功能，有传统手动调节的，也有通过计算机软件调节的；有小功率的，也有特大功率的；有模拟技术的，也有数字技术的。

耳背式助听器也存在有以下的不足：麦克风小孔位于耳郭上方，天热或运动后头上的汗易渗入此孔及助听器的其他部位内，引起助听器故障；耳背式助听器位于耳后，开关和音量控制调节不便；对于对外观要求较高的人而言，这种助听器还是太大、太显眼；较大功率的耳背式助听器必须定制耳模，才能避免声反馈；容易产生堵耳效应，即耳甲腔或外耳道入口被耳模闭塞后，患者感觉自己的发声似回声或听起来感觉沉闷而不自然。

３．定制型助听器定制型助听器（ｃｕｓｔｏｍｍａｄｅｈｅａｒｉｎｇａｉｄｓｃｕｓｔｏｍ－ｍｏｌｄｅｄｈｅａｒｉｎｇａｉｄｓ）的外形根据患者耳印模加工而成，体积小，隐蔽性好。该种助听器的电子元件通常封装于硬质的塑料中，而插入耳道的部分由相对较软的材料制成。主要分为三种类型，即耳内式助听器、耳道式助听器和深耳道式助听器（图５－５）。
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（１）耳内式助听器：耳内式助听器（ｉｎ－ｔｈｅ－ｅａｒａｉｄｓ，ＩＴＥ）（图５－５Ａ）是最早开发应用的定制型助听器。它占据耳甲腔和耳甲艇，从解剖学来讲，也叫耳甲式助听器。其外壳是根据患者的耳甲形状定制的，传声器、放大器和耳机全部放在定制的外壳内，外部不需要任何导线或软管，能全部放在耳甲艇、耳甲腔和外耳道内，比较隐蔽、轻便。此类助听器的传声器入口位于助听器外侧面即面板上，助听器在组装前，除外壳和通气孔以外的所有原件均在此线路板上，比起耳背式助听器更符合人耳感受声音的自然位置。耳内式助听器体积和面板面积相对较大，使双传声器技术较易得到应用。

（２）耳道式助听器：耳道式助听器（ｉｎ－ｔｈｅ－ｃａｎａｌａｉｄｓ，ＩＴＣ）（图５－５Ｂ）比耳内式助听器略小，是目前较为流行的助听器之一。耳道式助听器能够放入耳道更深的位置，从而可以产生更多的增益，对具有相同听力损失的患者，佩戴耳道式助听器比佩戴耳内式助听器可以节省５ｄＢ的增益，而能达到相同的听力放大效果。助听器外壳可以依据皮肤颜色定制，因而更加隐蔽。助听器表面可安装音量控制旋钮，便于调整，通常无Ｍ－Ｔ－Ｏ开关。

（３）深耳道式助听器：深耳道式助听器（ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ－ｉｎ－ｔｈｅ－ｃａｎａｌａｉｄｓ，ＣＩＣ）（图５－５Ｃ）又称完全耳道式助听器，是目前最小型的助听器，戴上它即使从侧面看也不易发现。它能更深地放入耳道内，达到或超过外耳道的第二生理弯曲，非常接近鼓膜，其放大的特性更加接近于正常人耳的生理特性。对具有相同听力损失的患者，佩戴深耳道式助听器比耳道式助听器可以节省５～１０ｄＢ的增益（尤其对高频部分），而能达到相同的听力放大效果。由于体积较小，助听器表面通常只有电池仓，而无音量控制旋钮，外下方有一长６～７ｍｍ的塑料线，便于摘戴。它的小巧受到了许多患者的青睐，但其输出功率有限，仅适于轻、中度听力损失患者使用。相信随着技术的进步，该类助听器的输出功率会越来越大。

定制型助听器的优点：直接放置于耳甲腔或耳道内，使麦克风位置接近或位于耳郭生理集音点，声波传递通过耳郭反射到麦克风，从而保持了耳郭的集音和声源定位两大功能，并能有效降低声音在传递过程中产生的失真度和能量损耗，提高清晰度和音量；体积小，外壳薄，美观舒适。缺点：价格较贵；增益较小，适合人群比较窄。

４．其他类型助听器

（１）骨导助听器（ｂｏｎｅｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎａｉｄｓ）（图５－６）：声信号输出方式不同于气导助听器，它的输出端不是耳机，而是一个振动器，与耳后乳突相接触，将助听器接收和处理的声音通过振动传至内耳。盒式、耳背式及眼镜式助听器都可以连接骨导耳机。在眼镜式助听器上，骨导耳机是放在眼镜腿末端，正好位于乳突上。在盒式和耳背式助听器上，则是用发夹将骨导耳机固定在耳后乳突上。此类助听器适用于先天外耳发育不全（外耳道闭锁、耳郭畸形等）、中耳炎后遗症、耳硬化症、外伤引起的外耳道狭窄及其他不适合使用气导助听器的患者，或作为手术前后补偿听力之用。缺点是其最大输出功率没有气导助听器大，且佩戴不方便，不美观。

（２）开放式助听器（图５－７）：把耳背机的标准声管换为细声管，以消减低频增益，有效地减小患者佩戴助听器时产生的堵耳效应，提高患者的聆听舒适度。开放式助听器比较适合听力损失较轻、堵耳效应较严重或陡降型听力图（往往是低频较好，高频较差，两者的差值比较大）的听力损失患者。

（３）受话器外置助听器（图５－８）：将受话器置于耳道内，而不是助听器主体内部，兼具定制式和耳背式助听器的优势，外观小巧美观，更有利于解决堵耳效应问题和防止声反馈发生。
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二、评估适配

（一）听力咨询

１．病史询问只有按一定顺序询问病史，才能取得完整的资料。病史采集的内容包括：一般项目、主诉、现病史、既往史、个人史、家族史。

２．档案管理病历档案管理是用科学的方法，对病历进行收集、整理、编目、统计、保管和利用等，以便保管好病历档案，并充分利用它来为日后服务提供便利。

（二）听力检测

１．耳镜检查临床上常见的耳镜有三种，即窥耳器、电耳镜和鼓气耳镜。

检查者在检查前准备好检查工具，包括额镜、站立光源、窥耳器、棉签、吸引器等。受检者侧坐，受检耳朝向检查者。检查者和受检者的头应在同一平面上，检查过程中根据需要调整受检者的头位。检查者坐定后，调整额镜及光源，使额镜的反光焦点投照于受检耳的外耳道口处进行检查。

观察内容：耵聍栓塞、外耳道异物、外耳道是否红肿溃烂、外耳道是否积脓、外耳道是否狭窄、外耳道骨段后上壁是否塌陷和外耳道新生物。

２．纯音测听

（１）纯音：是指单一频率的声音。

（２）听阈：对任何一个刺激来说，阈值是指能引起一定反应的最低刺激量，故听阈是能够引起听觉的最小有效声压级。临床具体定义为：在规定的条件下，受试者对测试中给予的多次刺激信号能察觉一半以上的最小声音强度。纯音听阈测试是测试听敏度的、标准化的主观行为反应测试，包括纯音气导听阈测试和纯音骨导听阈测试。不适阈是指使听者感到不舒服的最低声音强度级。听阈与不适阈之间的差值范围为舒适响度范围。

（３）临床听阈测试方式：采用临床最普遍的改良Ｈ－Ｗ法，又称“降１０升５法”。首先给受试者一个可以听到的声音，如疑为听力正常者可从３０ｄＢ或４０ｄＢ开始，听力损失者从６０～７０ｄＢ开始，如受试者仍无反应，以２０ｄＢ为间距增加强度直到受试者做出反应；然后以１０ｄＢ为间距降低强度直到受试者无反应，再以５ｄＢ为间距逐步增加强度直到受试者听到，再降低１０ｄＢ，重复操作。在上升过程中，受试者对至少一半以上的声信号做出正确反应的最小强度，即在某一强度三次给声刺激中至少做出两次正确反应，将此强度定为听阈值。根据测量记录，绘制听力图。

（三）助听器选择

１．助听器类型选择

（１）根据纯音听力图结果选择：在助听器选配中，要根据患者的听力损失程度来选择助听器的功率大小。盒式助听器能够提供足够的增益而又不会产生反馈，主要适用于极重度听力损失的患者，尤其适用于老年人，便于自己调试。耳背式助听器是目前使用较为广泛的种类之一，既有小功率的，又有特大功率的，可以满足不同程度听力损失的需要，尤其适用于儿童；但对外观要求较高的患者，体积仍显太大，对于一些戴眼镜的患者（尤其是眼镜腿较粗的）也会有一些不便。定制型助听器，具有隐蔽性较好等优点，但由于体积小，增益不易做得很大，尤其适用于中、重度聋的成人患者，但对极重度听力损失患者则不适用。

（２）根据听觉障碍者年龄选择：对一些老年患者，由于其手脚不灵活，使用体积较小的助听器会出现放取困难、调节旋钮操作不便等，同时电池型号也随助听器体积的减小而减小，老年患者使用小号电池也非常困难。

（３）根据听觉障碍者经济情况选择：许多听觉障碍者尤其是经济收入不高者选择助听器时，常常将价格作为第一考虑因素。作为验配人员，既不要盲目推荐高价机型，也不要为患者“勉强”选择价低但不合适的助听器。

（４）根据听觉障碍者心理需求选择：首先要了解患者对佩戴助听器的态度，是否特别在意别人的看法，或者是可以坦然接受。对于不愿意让他人知道自己使用助听器的患者，ＣＩＣ是最佳选择。选配时，在满足功能需要的情况下，要尽量满足选配者对外形的要求，尽可能做到舒适美观。

（５）注意事项：外形选择主要是征求患者意见，做到知情同意，使患者愿意佩戴助听器；助听器验配人员应向患者介绍不同性质助听器的优缺点，做到知情同意；患者定期接受康复评估及指导，以确保助听效果。

２．助听器功能选择

（１）信号处理方案选择：一般国内的非工程技术人员将信号处理方案统称为线路，主要包括以下几个内容：压缩限制与削峰；宽动态范围压缩（ｗｉｄｅｄｙｎａｍｉｃｒａｎｇｅｃｏｍｐｒｅｓ⁃ｓｉｏｎ，ＷＤＲＣ）；多通道压缩；快速或慢速压缩；自适应噪声抑制；多程序；反馈处理；方向性技术。

（２）其他特征选择：以助听器的电声参数为标准为患者选配助听器，如增益、频响、压缩比等，可能有很多品牌或型号适合于同一患者，而对助听器的其他一些特征的选择无疑会对选配适合患者的助听器有所帮助，如音量开关、电话拾音线圈、遥控器。

（３）双耳或单耳选配：从听力学的角度来讲，除了有禁忌证的患者外均应为听觉障碍者双耳选配助听器。在我国由于经济条件的限制，许多可以受益于双耳佩戴助听器的患者在凑合着使用单耳放大，这是不科学的。

１）双耳选配的禁忌证：①退化作用。若双耳言语辨别得分差别很大，应防止对差耳一侧的放大使好耳一侧的听力变差。这是由于对病变严重的耳蜗进行声音放大可能使来自好耳的信号在听觉通路传输过程中失真。②融合或整合作用。中枢听觉功能减退的患者双耳听觉可能不如使用一侧单独听声，有些可能由于长期不用双耳听声而导致听觉功能退化。后者可能需要较长的适应期才能确定是否适合双耳选配助听器。③动态范围。当一侧动态范围很窄时，可能只能选配动态范围较宽的一侧。④复听。双耳复听意味着双耳交替听取同一纯音时感觉为不同的音高，此时双耳选配应慎重。⑤不舒适阈。一侧不舒适阈很低时不宜双耳选配，该侧的动态范围也常常很窄，最好仅选配不舒适阈高和动态范围宽的一侧。⑥心理因素。患者心理上可能拒绝接受双耳均塞有耳模。

２）单耳选配的选择：若只能为患者选配一只助听器，验配师必须帮助患者选择哪一侧佩戴助听器。①若双耳的听力损失不对称，常选配较差一侧，条件是使用助听器能够得到足够帮助，好耳一侧在无助听器情况下足以行使部分功能。②若双耳听力损失在５５～８０ｄＢ，选择最接近６０ｄＢ的一侧。③选配言语辨别好的一侧，这样患者容易接受助听器，尤其在试用一段时间以后。④优先选配听力图比较平坦的一侧。如果双耳听力图构型不同，优选听力图构型较平坦的一侧，可缩短患者适应期，便于提高助听器佩戴的舒适感。⑤选配动态范围宽的一侧。如果双耳动态范围不一致，应选配动态范围宽的一侧，有利于患者对大声的适应，可避免出现重振现象。⑥考虑患者使用习惯。双耳听力损失一致时，要考虑到患者的佩戴习惯，优先选择患者习惯佩戴助听器的一侧。

以上各点可作为助听器选配的参考，而患者的听觉习惯、双耳言语辨别率、听觉动态范围、助听器的使用范围及患者的知情同意是助听器佩戴耳选择的主要依据。

（四）印模取样

１．耳印材料注入

（１）检查外耳道：患者取坐位，保持安静，用电耳镜或额镜检查外耳。如果外耳道内有残余术腔而未被发现，没有做好应有的处理，致使膏体被注入空腔中，会造成严重后果。因材料变硬后，不易取出，严重者需进行耳部手术，务必多加注意。

（２）放置棉障：清洁耳甲和外耳道后，在外耳道中放置带有细线的棉障。

（３）混合材料：根据患者外耳道大小，取适量耳印模材料，将两种不同颜色的印模材料混合调匀，快速放入注射器中，将材料推至注射器前段，注意不要产生气泡。

（４）注入材料：告知患者，注入完材料后，可做一下张口、闭口、吞咽的动作，然后保持口部半张，直至材料固化。

注意事项：观察外耳道和骨膜；正确放置棉障。

２．印模取出

（１）判定耳印模是否凝固：用手指甲轻按压材料，不会出现凹陷时，证明材料已经完全凝固，可以取出了。

（２）取出耳甲艇部分：要领是先从上部的三角窝部开始，然后再取耳甲艇部分。应首先将耳印模膏轻轻拉离耳郭皮肤，使空气进入耳内，以缓解耳道内负压吸引，便于取出。

（３）取出耳甲腔及耳道部分：取出耳甲艇部分后，捏住耳甲腔部分向前转动耳印模，向外将耳甲腔和耳道部分旋出。这样，一个完整的耳印模就取出了。

（五）助听器调试

通过助听器调试设备（ＮＯＡＨ、ＨＩ－ＰＲＯ、ＮＯＡＨ－Ｌｉｎｋ）对助听器进行增益和输出调节，来达到患者感觉最舒适的程度，满足患者的听力需求。

（六）效果评估

１．助听听阈评估听觉障碍者验配助听器后，无论是验配人员还是听力障碍者、家属都会关心助听器是否能达到听觉障碍者听力补偿的要求，使他们受益，这就要对听觉障碍者戴上助听器后的效果进行评估。

助听听阈评估的基本条件：符合国际标准的隔音室；标准的声场；符合国际标准的声级计；标准校准的听力计；训练有素的测试人员；行之有效的测试方法。

２．问卷评估通过验证后的助听器最终是否能起到期望的效果，通常经过临床标准化的调查问卷实现。听力专业服务人员需对患者的受益情况和佩戴助听器的最终效果进行严格的主观评估。

（七）康复指导

配备助听器后要对助听器的一些功能向患者进行具体解释说明，这样才能让患者真正使用好助听器，在生活中发挥助听器的作用。

１．助听器使用指导适配者要详细告知受试者助听器各项功能按钮的作用和使用方法、助听器主要零部件的检查方法、助听器及耳模的佩戴方法及如何更换电池等，以便受试者在日后能够独自完成助听器的使用，以及处理简单的问题。

２．随访听觉障碍者选配了助听器以后，在使用过程中会遇到一系列的实际应用问题，其中既有助听器、耳模使用方面的，也有听觉生理、病理和心理方面的。如果处理不好，会影响他们对助听器佩戴效果的信心，影响其听力、语言康复。与听觉障碍者保持密切联系，定期随访，及时解决他们在应用中遇到的问题，对他们能够尽快接纳和正确使用助听器是非常必要的。由于老年听觉障碍和儿童听觉障碍有各自不同的特点，在助听器验配和使用方面也存在差异，所以随访和指导的内容也各有侧重。

第二节 助视器

一、概述

人从外界环境接受各种信息时，约９０％以上的信息从视觉通道输入，视觉的敏锐与否对生活、学习和工作的能力影响很大，所以，眼睛是人体重要的感觉器官。但是，多种原因会导致视觉障碍，致使双眼视力低下并且不能矫正或视野缩小，以致影响其日常生活和社会参与。

（一）常见的视觉障碍表现

１．视力下降、视物模糊视力是指人眼辨别物体形状的能力，又称视敏度，以能辨认的最小视角来表示，与视角的大小成反比。通常我们通过视力表检查的视力反映的是眼底黄斑区的视觉功能，也称为中心视力。视觉障碍者就诊最常见的主诉是“我看不清，眼前像蒙了一层塑料纸或眼前像有一个毛玻璃”，即视觉障碍表现为视力下降、视物模糊（图５－９）。
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２．视野缺损视野是当眼球向正前方固视不动时所见空间的范围，与中心视力相对而言，为周边视力，其反映的是眼底周围视网膜的功能。视野缺损类型并不仅仅是周边视野缺损，而存在许多类型，虽然这些类型不作为视力残疾的诊断标准，但是同样降低了视觉质量，影响了人们正常获取外界信息。常见的视野缺损类型如下。

（１）视野向心性缩小（图５－１０）：视觉障碍中最常见的向心性视野缩小为管状视野，又常称为“隧道盲”，顾名思义，存在这种视野缺损的患者视物像通过一个口径较小的管道看东西一样，只能看到中心窄窄的视野范围，无论视远还是视近都存在这种障碍。
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（２）中心暗点（图５－１１）：暗点位于中心注视点，常见于黄斑部病变，球后视神经炎，中毒性、家族性视神经萎缩。存在这种障碍的患者主诉是“能看清轮廓但是看不清细节”“我能看见书上有很多字但我阅读的时候却看不清”等。

（３）象限盲和偏盲（图５－１２）：象限盲即视野缺损占据一个象限，多见于视交叉以上的视路损害。偏盲指视野的某一部分缺损，因视路病变所引起的偏盲，常有助于神经病变的定位诊断。

（４）斑片状视野缺损（图５－１３）：主要表现为散在不规则斑片状暗点或固定黑影，常见于眼底出血及糖尿病眼底病变的患者。

[image: ]


３．其他视觉障碍表现

（１）对比敏感度下降（图５－１４）：人眼辨认外界物体形状的能力也表现为对各种点线与空白间明暗程度差别（对比度或反差）的辨别能力。例如，用白纸黑字的视力表（１００％对比视力表）检查视力相等，但是用白纸灰字的视力表（低对比视力表）检查结果不同，这就说明两人的对比敏感度存在差异。

视觉障碍患者绝大多数存在对比敏感度下降，由于生活中经常会遇到低对比的障碍物如台阶或马路肩等，因此视障者经常会因不能辨别低对比的障碍物而跌倒。

（２）色觉异常（图５－１５）：色觉异常包括色弱和色盲。评价视觉障碍者的色觉功能不仅可以指导助视器评估适配，而且对生活、就学、就业环境设计也具有重要意义。

由于导致视觉障碍的疾病基础各不相同，因此视觉障碍者眼中的世界并不是上述视觉障碍表现的简单叠加与组合，要详细掌握视觉障碍者的视功能状况，必须通过系统的、个性化的评估。
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（二）助视器的概念及分类

任何能够改善和提高低视力患者活动能力的装置均称为助视器。广义上讲，助视器是能够帮助视觉障碍者有效地防止、补偿、减轻或替代因残疾造成的身体功能减弱或丧失的产品、器械、设备或技术系统。

视觉助视器放大原理通常可分为体积放大、相对距离放大、角性放大及投影放大。

（１）体积放大作用：通过增加物体的体积产生放大的作用。如大字印刷、大字键盘等。

（２）相对距离放大作用：将物体移近产生的放大作用。如将４０ｃｍ处的物体移到２０ｃｍ处，距离缩短一半，可以得到放大２倍的物像。

（３）角性放大作用：当观察距离和视标距离不变时，通过光学系统的折射所产生的放大。如望远镜。

（４）投影放大作用：这是一种线性放大作用，将物体通过投影使其在屏幕上得到放大的像。如电影、幻灯等。

从功能上分，可将助视器分为近用和远用两类。近用助视器是为了帮助低视力者阅读和近距离辨认物体的，如老花镜；远用助视器是为了帮助低视力者辨认远处（３ｍ以外）物体的，如单筒望远镜。

从工作原理上分，可将助视器分为视觉性助视器、非视觉性助视器。视觉性助视器又可分为光学助视器、非光学视觉助视器、电子助视器。视觉性助视器是通过视觉途径，如放大成像、控制光照、增加对比度、改变成像在视网膜上的位置等帮助视觉障碍者提高视觉能力的设备和装置。非视觉性助视器是利用视觉以外的功能，如听觉、触觉、嗅觉等功能来弥补视觉功能缺陷，从而提高视觉障碍者生存质量的辅助器具，如盲杖、盲用点显器等。

（三）常见助视器的功能特点

１．光学助视器光学助视器是最常见的助视器种类，是借助光学作用以提高视觉水平和生活质量的设备或装置。按照使用距离可分为远用助视器和近用助视器。常见的光学助视器有以下几种。

（１）远用光学助视器：视觉障碍者分辨远处物体细节能力的助视器，其中望远镜是最典型的远用助视器。望远镜的视野小，活动状态下难以对焦，因此只适合看静止的目标，不能够佩戴它移动或行走。

１）单筒手持望远镜（图５－１６）：适用对象：仅有单眼视力、双眼视力相差悬殊、无双眼视觉的有远距离视物需求者。一般近视力低于０．０２的视觉障碍者用效果不佳。

优点：携带方便，方便出行，可以用于看黑板、电视、体育比赛等。

缺点：需要大量培训；可能很难与眼镜一起使用；轻微手动会影响注视；无法走路使用。

使用指导：①望远镜上的符号含义：如望远镜上标示“８Ｘ２０，７°”，则表示放大倍数为８倍，物镜直径为２０毫米，视野为７°。常见的单筒望远镜有４Ｘ、６Ｘ、８Ｘ。②调焦：初使用者往往不能够自行调焦，指导者应设定明显的注视目标并调整望远镜焦距为最清晰的状态后，嘱咐使用者先用肉眼注视目标轮廓，然后带上已经调好的望远镜，并微调焦距直至最清晰的状态。③持镜方法：应使用较好的眼睛使用单筒望远镜，如果较差的眼睛仍有残存视力并对好眼产生干扰，建议使用较差眼侧的手持镜，手靠在额头，镜筒对准较好眼，持镜手遮住较差眼，另一只手可以进行调焦。④使用训练：望远镜的使用训练应在专业的人员指导下有计划地进行，其中包括注视训练、视觉辨认、追踪、搜索、记忆训练等。
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２）指环式单筒手持望远镜（图５－１７）：这种望远镜可以套在手指上，在使用时不易引起别人的注意。

３）双目眼镜式望远镜（图５－１８）：一般是伽利略望远镜，放大倍数较小。适用于双眼视力接近，有双眼视觉的视觉障碍者。与单筒望远镜比较，眼镜式望远镜视野相对大，可以解放双手，但是放大倍率较小。

（２）近用光学助视器：

１）眼镜式助视器（图５－１９）：
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图５－１９眼镜式助视器



适用对象：近视力在０．０２以上的视觉障碍者。

优点：方便携带，视野相对较大，可以空出双手拿阅读物，适合长时间阅读。

缺点：超过１２Ｄ，很少能保持双眼视觉；工作距离太短，固定的工作距离易导致眼疲劳；不能看周围的事物，走路时必须取下来；照明要求高；需要训练，头或手的颤抖会有影响；倍数越大，视野越小，工作距离越近。

使用指导：选择一个有照明的工作台，并固定好阅读架，指导使用者如何戴着眼镜找到焦距，即把阅读物贴着鼻子，然后慢慢地移远，直到文字聚焦清晰。阅读从单个字开始，到两个字、三个字、单句、小段文章直至整页。

２）手持放大镜（图５－２０）
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图５－２０手持放大镜



适用对象：近视力在０．０２以上的视觉障碍者，有手部颤抖者除外。根据有无辅助照明可分为带光源和不带光源两种，带光源的手持放大镜比较适合视网膜色素变性、黄斑病变及白内障患者等需要较强照明的视觉障碍者。

优点：携带方便，便于短时少量的阅读，容易购买，价格便宜。

缺点：随着度数增加，视野会缩小；必须用手来不断地保持焦距，手或头的颤抖会有影响，需要手眼协调好；如果没有室内照明很难看清楚；不适宜长时间阅读。

使用指导：指导使用者如何用放大镜找到焦距，即把放大镜放在阅读物上，然后慢慢地拿起，直到文字聚焦清晰为止，不要拿得太远，否则视野会变小。刚开始使用从标签、食物包装盒、药瓶等的单个字开始，进展到两个字、三个字、简短句子、小段文章。

３）立式放大镜（图５－２１）：包括手持立式放大镜、阅读立式放大镜、读写立式放大镜、镇纸式放大镜。
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适用对象：由于距离固定，因此使用时必须调节，由于儿童有较强的调节能力，所以比较适用；对于老年人、无晶体眼或人工晶体眼的视觉障碍者由于缺乏调节，对于此类助视器接受度不高。

优点：焦距固定，便于携带，对于手抖的人来说是很好的工具，可以较长时间阅读，标记线可以帮助保持位置；条状的放大镜可分离出单行。

缺点：拿得离眼睛越远，视野也就越小；有眩光和阴影；度数越高，直径越小；不能形成好的姿势。

４）胸挂式放大镜（图５－２２）：

适用对象：用绳将放大镜固定在胸前，解放双手，用于剪指甲、缝补等操作。

使用指导：下颌内收，放大镜、头部和眼不动，视线穿过放大镜中央，用手移动目标物体帮助对焦。

２．电子助视器

（１）手持电子助视器（图５－２３）：
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适用对象：适用人群广泛。

优点：便于携带，成像质量好，可以双眼同时视，放大倍率、对比度及色彩模式可调节，配有手写支架的产品可以进行读写。

缺点：屏幕较小，放大倍率越大，单屏显示文字越少。

（２）台式助视器（图５－２４）：

优点：放大倍率大且可调；成像质量好；照明好、对比度高；工作姿势舒适可调；可双眼融像；工作空间广阔；拓展功能多；验配简便；近远两用台式助视器适合随班就读学生使用。

缺点：价格比较高，不便于携带，常需外接电源。
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该类助视器通过改变目标物体的光照度、对比度

３．非光学视觉助视器（图５－２５）或增大目标的尺寸等方式改善视觉质量。

（１）照明：不同疾病导致的低视力，对照明要求不同。如病理性近视、视网膜色素变性等疾病患者需要较强的照明；白化病、虹膜缺损、角膜中央白斑等疾病患者需要较弱。

（２）控制光线传递：滤光镜、太阳帽等。

（３）控制反光：阅读裂口器。

（４）加强对比度：增强色彩对比的环境改造。

（５）相对体积放大或线性放大作用的应用：大字印刷品、大字键盘、大字号计算器／电话表盘、大字扑克。

（６）阅读姿势控制：阅读架、阅读桌椅等。
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图５－２５非光学视觉助视器



４． 非视觉助视器（图５－２６） 　通过视觉以外的感觉器官补偿、代偿功能障碍的产品， 如盲杖、盲用手机、计算机软件及听书机等语音类产品。
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二、评估适配

１．助视器评估适配环境评估室至少有一个方向长度不少于３．５ｍ，室内照明选择可调节亮度、防眩光照明；地面哑光设计，踢脚线与地面高对比；如有自然光照明，需要有遮光处理（如避光帘）；设有墙壁电源；室内检查用椅子应为可调高度、稳定、可移动的。

适配室要求有自然光照明（有窗）；室内照明选择可调节亮度、防眩光照明；地面哑光设计，踢脚线与地面高对比；设有墙壁电源及符合人体工学的阅读桌椅及无障碍设计。

２．评估适配人员经过助视器评估适配经专业培训的眼科医生、视光师及专业人员。

３．助视器评估适配流程如图５－２７所示。
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４．助视器适配评价标准

（１）脱残：视力残疾患者经远距离助视器矫正后，远视力达到０．３以上。

（２）脱盲：视力残疾一级和视力残疾二级患者经助视器矫正后，远视力达到０．０５以上。

（３）阅读成功标准：视力残疾患者经助视器矫正后，近视力达到０．５以上。

５．助视器评估基本设备及使用助视器评估的基本设备包括低视力专用远近视力表、色觉检查卡或色盘、对比敏感度检查卡、各类助视器及阅读物等。

（１）远视力检查表（图５－２８Ａ）：

[image: ]


视力表稳定摆放至距地面１．５ｍ的水平面固定，视力表后灯箱采用ＬＥＤ多点照明，照度在３００～５００ｌｘ，保证视力表各个视标的照明恒定、均匀、无眩光。检查时先查右眼后查左眼，被检者一眼用遮眼板遮盖，遮眼板需严密，同时避免压迫眼球。检查者用指示棒从最大视标行指起，让被检者回答所指视标，直至其能辨认的最小行视标为止。若有两个或两个以上视标指认错误则记录该行视力值。若在标准检查距离处仍不能辨认最大视标，则进行变距检查，记录并换算成标准检查距离的视力值。如仍无法辨认最大视标，则依次检查指数、手动、光感，并记录检查距离。

实际视力＝最大视标对应的视力×检测距离／设计距离（标准检查距离）

（２）近视力检查表（图５－２９）：视标为传统Ｅ字视标，标准检查距离为４０ｃｍ，注意保持检查距离的恒定性，记录方法同远视力检查。注意近视力检查时应给予被检者合适的照明辅助。

（３）色觉检查图（图５－３０）：
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１）假同色图：①在明亮弥散光下（日光不可直接照到图上）展开检查图。②受检者双眼距离图面６０～１００ｃｍ。③先用“示教图”教受检者正确读法。④任选一组图让受检者读出图上的数字或图形。⑤一般体检者可采用简单数字组，成人文盲可采用简单几何图形组，儿童采用动物图形。特殊检查（较精细的检查，如特种兵体检）可采用较复杂数字组，必要时可采用多组检查。

２）色相排列法：①嘱咐受检者按颜色变化规律顺序排列好色相子。②把色相子背面标明的序号记录在记分纸上。③画出其轴向图和计算出总错误分，判断色觉异常的类型和严重程度。

３）注意事项：①对结果有疑问时，应反复检查，以求准确。②两眼分别接受检查。③应用假同色图时，一般３ｓ内应有答案，最长不得超过１０ｓ。④检查应在自然光线或标准照明光线和自然瞳孔下进行。⑤色相排列法的检查时间一般为１～２ｍｉｎ，最长不超过５ｍｉｎ。⑥检查时不能戴有色眼镜。

（４）对比敏感度检查卡：对比敏感度的检查采用Ｍａｒｓ数字对比敏感度测试卡（图５－

３１），检查过程中需要注意以下要点。

１）照度：数字测试表应被均匀照明，表中白色空白处的照度应在６０～１２０ｃｄ／ｍ２（坎德拉／米２），以８５ｃｄ／ｍ２为最佳。

２）测试距离以及视力矫正：测试卡的设计测试距离为５０ｃｍ，但４１～５９ｃｍ均可。患者应该佩戴近距离矫正镜。如果患者使用的是远距离矫正则应添加一

００Ｄ的加光。如果患者的视力极差，以至于很个＋２．２５ｃｍ难读出表中对比度最大的数字，测试距离可以缩短至

（如有需要，还可将加光增至＋４．００Ｄ），在此
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情况下，测试者要注意不要让患者的头部遮挡住照明光源。

３）对患者的指示：嘱咐患者从左向右、由上向下逐行读出测试表中的数字，如果患者读出的不是数字（如字母），不要记录误读，应提示结果应为数字。另外，患者认为所读数字的对比度已经非常微弱，仍应鼓励其努力猜测。

４）记录反应和记分：在记分表中选出与所用测试表相应的记分表。用Ｘ标出每个误读的数字。仅当患者连续误读两个数字或读完表中的所有数字时，测试方可终止。对数对比敏感度（ｇＣＳ）是由连续误读两个数字之前的那个数字的对数对比度减去一个记分矫正值来决定的。出现连续两个误读数字之前的那个数字为最后正确数字。如果患者在阅读数字表时始终没有连续读错两个数字，那最后正确数字就是最后一个被正确识别的数字。

６．视觉障碍辅助器具适配评估按照表５－１对视觉障碍者进行评估和适配辅助器具。
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第三节 电脑辅助器具

一、概述

随着信息技术的不断发展，电脑在人们日常的工作及生活中的作用日益增大。老年人空余时间较多，子女白天不能陪伴左右，而街坊邻居大多单门独户，交往甚少，久而久之易导致孤独自闭。这时，如果有电脑陪伴，开博客、逛论坛、听音乐、看电影、玩游戏或看新闻，就能满足老年人喜欢热闹、追求时尚的隐性心态，在开阔眼界的过程中增添生活乐趣。同时，电脑可以增加老年人与外界沟通的机会，如网络聊天、电子邮件等功能可以帮助他们与家人、老朋友、志同道合者交流信息，减轻和消除了老年人的孤独感，活跃老年人的家庭气氛。电脑还可以帮助老年人完成日常生活中的一些事情，如网上购物、网上缴费等，免去出门排队的麻烦。还有的老年人能借助电脑发挥余热，从事某些简单轻松的工作。

同样，在特殊儿童教育、有各种障碍的成年人就业中，各式各样的电脑辅具对于障碍的补偿或代偿也发挥着重要的作用。

二、应用

（一）计算机硬件

１．大字键盘（图５－３２）

适用人群：肢体障碍者、视力障碍者。

功能特点：按键尺寸较大，按键上字体较大，适合手部精细控制协调能力不佳者及视力障碍者使用。

２．单手键盘（图５－３３）

适用人群：偏瘫患者、单手操作者。功能特点：适用于单手操作者，单手操作也能获得较快的打字速度，减少手部疲劳。
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３．轨迹球鼠标（图５－３４）

适用人群：肢体障碍者。

功能特点：手精细功能障碍者不用移动鼠标，用手掌或脚掌轻轻转动轨迹球即可完成操作。

４．加重鼠标适用人群：肢体障碍者。功能特点：在鼠标中加入配重块，适合手部震颤的患者使用，可提高光标移动的准确性。

５．手写板（图５－３５）

适用人群：老年人、肢体障碍者。

功能特点：利用手或脚移动光标、输入文字和图片，适合有肢体障碍或不会使用输入法的老人使用。
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６．头戴式耳麦（图５－３６）

适用人群：老年人、肢体障碍者。

功能特点：耳机与麦克风的整合体，不会输入法的老年人或肢体障碍者可以用它及语音识别软件等完成语音输入功能。

（二）计算机软件

１．ＩＢＭＶｉａｖｏｉｃｅ语音输入法

适用人群：老年人、肢体障碍者。

功能：该系统是一款语音识别软件，可用于声控打字和语音导航。只要通过麦克风对着计算机讲话，不用敲键盘即可输入汉字，每分钟可输入１５０个汉字，是键盘输入的两倍，是普通手写输入的６倍。该系统识别率可达９５％以上。

２．ＺｏｏｍＴｅｘｔ屏幕放大软件（图５－３７）

适用人群：低视力患者、老年人。

功能：ＺｏｏｍＴｅｘｔ是特别为低视力患者、老年人使用电脑而设计的电脑屏幕放大软件，可随意调节屏幕，放大倍数为２～１６倍，有高对比度鼠标，同时有语音输出功能。
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３．屏幕键盘软件（图５－３８）

适用人群：肢体障碍患者。

功能：在屏幕上显示虚拟键盘，允许那些有肢体障碍的用户用鼠标、游戏杆、大按钮等输入设备输入数据。
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图５－３８屏幕键盘软件



４．按键精灵

适用人群：老年人、肢体障碍者。

功能：定义一个热键，实现一系列的键盘按键动作、鼠标点击动作、鼠标移动动作、输入字符串动作、延迟动作。肢体障碍者可用于一键综合多键功能，如设定一个热键完成Ｃｔｒｌ＋Ａｌｔ＋Ｄｅｌｅｔｅ的同时点击动作。

（三）通用设计

１．Ｗｉｎｄｏｗｓ自带设置及轻松访问（图５－３９）在Ｗｉｎｄｏｗｓ系统控制面板的显示设置中，可以设置屏幕分辨率、更改窗口字体等，使屏幕显示更适合老年人使用。在控制面板鼠标及键盘设置中可更改相关参数，使老年人及肢体障碍者更好地使用鼠标和键盘。例如，对右侧肢体障碍者可切换鼠标主要和次要按钮，对手部震颤的患者可增加键盘按键的重复延迟等。

Ｗｉｎｄｏｗｓ７系统新加入的“轻松访问中心”更有利于功能障碍者轻松地使用电脑。它的功能包括：放大镜可以放大计算机屏幕的任一部分；讲述人是一个屏幕阅读程序，可以朗读屏幕上现实的文本；屏幕键盘可以配合输入硬件设备使用屏幕上的键盘来输入；可以快捷设置鼠标、键盘、显示器等。

在ＷｉｎｄｏｗｓＸＰ系统中可在程序➝附件➝辅助工具中找到放大镜及屏幕键盘功能。两个系统在键盘上同时按下Ｗｉｎ＋Ｕ按钮，便可快捷启动这些设置，或用鼠标操作启动。
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２．３６０应用桌面（图５－４０）３６０安全桌面是一款桌面管理软件，整合了“社区聊天、视频、音乐、新闻、游戏、小说、购物”等日常必备软件。减少页面层级，使主要应用程序一目了然，操作简单。
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３．腾讯ＱＱ多功能辅助输入（图５－４１）功能：为打字慢、不会打字的肢体障碍者、老年人等更多群体也能轻松使用ＱＱ产品而设计的功能。有语音消息、手写输入、语音识别等功能，配合手写板和麦克风完成输入，让在线沟通方式变得更立体及丰富。
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图５－４１ＱＱ多功能辅助输入



４．百度老年搜索（图５－４２）百度老年搜索频道在数百万网站中遴选出适合中老年用户的常用网站，并进行了分类收录和及时更新；尽量减少了搜索时的文字输入量，甚至无须打字；手写输入框，可通过鼠标或手写笔取代键盘，在输入框中写入搜索关键词进行搜索查询；页面字体更大；减少了搜索结果的链接层数、减少跳转；没有任何商业推广类信息。
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图５－４２百度老年搜索
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１．请根据以下用户情况描述，为其选配合适的助视器。

盲校在校男生，１４岁。

病史：双眼视神经萎缩。

需求：近距离阅读。

原助视器使用情况：镇纸式放大镜３．５Ｘ。

原助视器使用效果：放大范围小，像有畸变，无法书写。

视功能评估：

（１）远视力：右眼０．０８；左眼０．１。

（２）近视力：右眼０．１；左眼０．１２。

（３）视野正常。

（４）色觉正常。

（５）对比敏感度：中度缺陷。

（６）眼科检查：双眼前节（－），眼底视神经色苍白。

２．请根据以下用户情况描述，为其选配合适的助视器。家庭主妇，５６岁。

病史：双眼白内障。

需求：织补、编织等近距离操作活动。

原助视器使用情况：未使用。

视功能评估：

（１）远视力：右眼０．１５；左眼０．２。

（２）近视力：右眼０．２；左眼０．２。

（３）视野正常。

（４）色觉正常。

（５）对比敏感度：中度缺陷。

（６）眼科检查：双眼晶体后囊中央混浊。

（杜肖静张鹤缤李高峰魏晨婧）


第六章 康复工程新技术
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熟悉：假肢和矫形器计算机辅助设计与制造的工作过程。

了解：康复机器人、功能性电刺激、假肢矫形器等康复工程领域新技术的发展和应用，康复机器人、功能性电刺激的临床应用，智能假肢的应用特点。

第一节 康复机器人

一、概述

康复机器人作为医疗机器人的一个重要分支，它的研究贯穿了康复医学、生物力学、机械学、机械力学、电子学、材料学、计算机科学及机器人学等诸多领域，已经成为国际机器人领域的一个研究热点。把先进的机器人技术引入到康复工程中的康复机器人，体现了康复医学和机器人技术的完美结合。目前，康复机器人的研究主要集中在康复机械手、医院机器人系统、智能轮椅、假肢、矫形器和康复治疗机器人等几个方面。这不仅促进了康复医学的发展，也带动了相关领域的新技术和新理论的发展。

康复机器人是工业机器人和医用机器人的结合，其原理就是在患者和环境之间建立一种“机械臂”，通过这个“机械臂”来部分或全部实现患者力所不能及的操作功能。第一次尝试把为残疾人服务的机器人系统产品化是在２０世纪的６０年代到７０年代。２０世纪８０年代是康复机器人研究的起步阶段，美国、英国和加拿大在康复机器人方面的研究处于世界的领先地位。１９９０年以后康复机器人的研究进入到全面发展时期。康复机器人设计需要满足安全性、有效性和舒适性的要求：①安全性体现了安全第一的设计准则；②有效性体现了康复机器人的设计目的；③舒适性则是面向应用的关键因素。

１．基于桌面工作的机械手这种机械手安装在一个彻底结构化的控制平台上，在固定的空间内操作。具有足够自由度的串联机器人再配上适合残疾人使用的人机界面是这种机器人典型的设计模式。目前此类机器人已经实用化，此种类型的机械手是早期的工业机器人在康复领域的一次成功应用。１９８７年，英国人研制了Ｈａｎｄｙ１康复机器人样机，使一个患有脑瘫的１１岁男孩第一次能够独立就餐。随后他对样机的人机界面进行了改造，并且又研制了能满足更多用途的配套器械，从而发明了历史上最成功的康复机器人（图６－１）。
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２．基于轮椅的机械手这种机械手安装在轮椅上，因轮椅的移动而扩大机械手的操作范围，同时由于安装机座的改变导致了机械手刚性下降和抓取精度降低，而且这种机械手只适用于那些可以用轮椅的患者。这种机械手已不再是传统的工业机器人，其结构设计、材料选择、电力供应、人机接口等都有别于传统的工业机器人。随着智能轮椅研究的发展，这种机械手也会得到更广泛的应用。智能轮椅作为下肢残废者和失去行走能力的老年人的主要交通工具，近年来发展得非常迅速。轮椅已经从过去的单纯依靠人力操作发展到现在的智能轮椅。智能轮椅是将智能机器人技术应用于电动轮椅上，融合了机构设计、传感技术、机器视觉、机器人导航和定位、模式识别、信息处理及人机交互等先进技术，从而使轮椅变成了高度自动化的移动机器人，也称智能轮椅式移动机器人。自１９８６年英国开始研制第一辆智能轮椅以来，美国、法国、德国、加拿大、西班牙、日本等许多国家相继投入大量资金研究智能轮椅，中国也制定了８６３智能机器人、智能轮椅项目。随着机器人控制技术的发展，移动机器人技术大量应用于轮椅，智能轮椅在更现实的基础上有了更好的交互性、适应性和自主性。智能轮椅一般由以下三部分组成：环境感知和导航系统、运动控制和能源系统、人机接口。中国在智能轮椅方面的研究起步较晚，但也取得了一定的成果。中国目前研究智能轮椅的机构有中国科学院自动化所、上海交通大学和解放军第三军医大学等，其中，中国科学院自动化所研制成功了一种具有视觉和口令导航功能并能与人进行语言交互的智能轮椅（图６－２）。
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图６－２智能轮椅



３．基于移动机器人的机械手这类机械手是目前最先进的康复机械手，这种机械手安装在移动机器人或自动或半自动的小车上，同时扩大了机械手活动空间并提高了抓取精度。日本研制了一种移动式康复机器人ＭＥＬＤＯＧ（图６－３Ａ），作为“导盲犬”以帮助盲人完成操作和搬运物体的任务。法国Ｅｖｒｙ大学研制了一种移动式康复机器人ＡＲＰＨ（图６－３Ｂ），使用者可以从工作站实施远程控制，使移动机器人实现定位和抓取操作。这种机械手系统一般要由视觉、灵巧操作、运动、传感、导航及系统控制等子系统组成。

以上这三类机械手也代表着不同层次的机器人技术的发展水平。
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图６－３基于移动机器人的机械手



二、临床应用

康复机器人是康复医学和机器人技术的完美结合，不仅把机器人当作辅助患者的工具，而且把机器人和计算机当作提高临床康复效率的新型治疗工具。由于康复机器人在运动控制的稳定性、准确性和快速性及操作的可靠性方面有出色的表现，康复机器人在康复领域得到了广泛的应用，也取得了很好的临床效果。

（一）医院机器人系统

医院机器人系统主要是指医院内部的移动机器人（图６－４Ａ），其主要功能是完成医院内部类似于提升患者，然后搬运患者去卫生间或更换床单等工作，从而把医护人员从繁重的体力劳动中解放出来。医院机器人系统有时也用来运送食物、药品及一些医疗器械、患者病例档案等。它们不同于那些位置固定的在工业生产中应用的工业机器人。２００９年３月，日本成功研制出康复机器人ＲＩ－ＭＡＮ（图６－４Ｂ），该机器人身高１５８ｃｍ，重１００ｋｇ，一些关键技术如停靠、行走、抓取、液压执行器、能源供给及人机界面等方面的问题都已解决，该机器人不仅具有视觉、听觉、嗅觉等能力，而且还可以轻松平稳地将患者从床上托起，并将其送往卫生间、浴室或餐厅等地，能照顾老年人。美国研制的Ｈｅｌｐ—Ｍａｔｅ机器人就是为满足医院点对点传送物品的需要而设计的。这种机器人不但能２４ｈ在医院内完成运送食品和药品的工作，而且可以在基于传感器和路径规划算法的基础上实现自主行走，同时系统也能发现并避开障碍物。目前这种机器人已经在多家医院使用。类似的机器人正在进一步研发中，功能将更加全面和智能，服务也更人性化，在未来五年，它们都将陆续上市。
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图６－４医院机器人



（二）康复治疗机器人

康复治疗机器人的研究成果包括以下三种：①手部康复训练机器人；②手臂康复训练机器人；③下肢康复训练机器人。运用康复治疗机器人进行运动技能的学习或再学习，是一个囊括了竞争运动控制理论、训练技术和人机接口问题等诸多方面的复杂问题。

１．持续被动运动（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐａｓｓｉｖｅｍｏｔｉｏｎ，ＣＰＭ）机该机是对肢体功能障碍患者进行康复治疗的机械装置。早在２０世纪６０年代初期就有医学团体运用ＣＰＭ机进行了术后康复治疗的医学实践，此后也有用于膝、肩、肘关节等康复的ＣＰＭ机出现。但由于受技术水平的限制，这类ＣＰＭ机长期停留在“大关节”康复的范围内。目前，市场上已经有了用于腕关节和手指关节这样的“小关节”康复的ＣＰＭ机（图６－５），但他们还不能像“大关节”ＣＰＭ机那样实现精确的控制，不能对手指抓握等精巧的动作进行训练，治疗的效果还有待提高。
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图６－５Ｒｏｌｙａｎ公司的手关节和腕关节ＣＰＭ机



２．神经功能康复治疗机器人目前这一类机器人的研究比较活跃，用来康复治疗与神经运动功能有关的疾病，包括中风、帕金森病和脑瘫。美国麻省理工学院研制了一种帮助中风患者康复治疗的机器人ＭＩＴ—ＭＡＮＵＳ，它有两个自由度，可以实现患者的肩、肘、手在水平和垂直平面内的运动。在治疗过程中，把患者中风的手臂固定在一个特制的手臂支撑套中，手臂支撑套固定在机器人臂的末端，患者的手臂按计算机屏幕上规划好的特定轨迹运动，屏幕上显示出虚拟的机器人操作杆的运动轨迹，患者通过调整手臂的运动可以使两条曲线尽量重合，从而达到康复治疗的目的（图６－６）。如果患者的手臂不能主动运动，机器人臂可以像传统康复医疗中临床医生的做法那样带动患者的手臂运动。
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３．口腔功能康复治疗机器人英国一个研究团体的研究表明，用喂食机器人（图６－７Ａ）帮助残疾人进食的过程能促进患者口腔和肢体运动功能的增强。语言障碍矫正学家的研究表明，口腔运动技能、进食及发音之间存在着一定的关系。２０世纪９０年代中期通过提高口腔的运动技能来提高发音能力的研究逐渐开展。日本早稻田大学研制了一种临床训练患者张嘴、闭嘴的康复机器人（图６－７Ｂ），临床结果表明，该机器人能使患者口腔开合范围由３６ｍｍ提高至４１ｍｍ。
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图６－７口腔功能康复治疗机器人



对于偏瘫、中风患者而言，他们两个上肢或下肢的其中一个有残疾，这就严重影响了患者的活动和操作能力，尤其是必须由双手或双腿来完成工作的能力就会降低或丧失。美国加利福尼亚大学的科研人员对需用双手完成日常工作的进行了理论分析，并研制了恢复双手操作协调操作能力的样机，试验结果证实了该装置的有效性。

４．运动训练康复机器人（图６－８）
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图６－８运动训练康复机器人



已有研究表明，儿童能通过操作电动轮椅适当提高视觉功能、空间技能和运动能力，同样可以用类似的器械来提高老年人甚至成年人的运动能力。值得注意的是，康复机器人还有一个重要领域———职业训练，涵盖了从对感知和运动学习的任务训练的评价到工地环境模拟的内容。如对运动员运动损伤的康复治疗、针对性辅助训练，以及像宇航员这种特殊职业的模拟训练等。国外在这一领域已经有了较广泛的研究与应用，国内尚处于起步阶段。随着体育和职业教育两大产业的发展，运动训练康复机器人在这一领域的应用前景将十分广阔。

三、发展趋势

随着康复医学的发展和相关技术的进步，机器人技术将深入到医学康复的更多领域，包括人体的四肢和器官结构与功能上的重建、助残、康复治疗及职业技能训练等诸多层面。其未来的发展呈现出以下几个趋势。

１．先进的机器人技术广泛应用到康复领域轻型臂和灵巧手在灵巧性、柔顺性及动态响应特性等方面要远远优于现有的康复机器人的手臂和手爪，它们应用到康复领域将会极大地提高康复机械手和假肢的操作能力及控制水平；目前传感技术、导航技术和避障技术等移动机器人技术已经开始应用于康复领域，它们在康复机械手、医院机器人系统和智能轮椅等领域的应用将会增强康复机器人的自制能力，扩大患者的作用空间；计算机技术和虚拟现实技术已经在康复治疗机器人中得到应用。另外，随着各种先进的机器人控制技术、人机接口技术、电子产品集成技术、遥控操作技术、微驱动与微操作技术等引入到康复领域，康复机器人的技术水平将会迅速得到提高。

２．康复理论的发展催生新的康复机器人用于运动学习方面的康复治疗机器人的发展是基于运动学习理论的发展而发展的。运动学习理论目前有很多学说和流派，而不同的理论就可能对应制造出不同的康复治疗机器人，因此，运动学习理论的丰富和发展也为相应的康复治疗机器人的发展提供了发展的潜力。

３．仿生学的发展指引康复机器人的未来随着生物学和仿生学的发展，假肢和假器官会从外形、功能甚至组织结构上更加接近于真实的肢体和器官。目前，人工晶体、人工肌肉、人造组织和人造骨骼等的研究已相当深入，人体肌电信号和神经信号的提取已在实验室初步得到实现，人类将来会“克隆”出人的肢体和器官，这也许是机器人在康复领域应用的最高境界。

在当今这样一个“以人为本”的社会里，人类的健康是社会的首要问题，这就为康复机器人的发展提供了一个非常好的发展机遇，康复领域中费时、费力的工作及人力所不能及的工作必将更多地为康复机器人所取代。随着技术的进步，康复机器人必将创造出良好的医疗效果和巨大的商业利益。

第二节 功能性电刺激

一、概述

（一）基本原理

功能性电刺激（ＦｕｎｃｔｉｏｎａｌＥｌｅｃｔｒｉｃａｌＳｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＦＥＳ）属于神经肌肉电刺激的范畴，是利用一定强度的低频脉冲电流，通过预先设定的程序来刺激一组或多组肌肉，诱发肌肉运动或模拟正常的自主运动，以达到改善或恢复被刺激肌肉或肌群功能的目的。该技术是Ｌｉｂｅｒｓｏｎ等在１９６１年发明的，其原理是：在患侧摆动期开始时，足跟离地，放在鞋后跟里的开关接通，电流刺激腓神经或胫骨前肌，使踝背屈；进入站立期后，开关断开，电刺激停止（图６－９）。
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图６－９功能性电刺激原理



功能性电刺激产品已发展了四十多年，市场上也有许多小型的家用电刺激装置（图６－１０）出售，国外的新产品多是与计算机技术结合的计算机化的ＦＥＳ系统，它可以同时协调地刺激多块肌肉，使肢体产生协调动作。但单独的ＦＥＳ只能使肌肉收缩，对改善神经肌肉系统效果不大。将ＦＥＳ系统与生物反馈（肌肉电信号）的结合，也就是将电刺激产生的运动和自主运动结合起来，随着康复的进展，自主运动的成分逐渐加大，是进行神经肌肉康复的重要途径。
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图６－１０小型功能性电刺激装置



（ 二） 治疗作用

１． 功能替代或矫正　代替或矫正肢体和器官已丧失的功能。

２． 功能重建　ＦＥＳ 在刺激神经肌肉的同时， 也刺激传入神经， 加上不断重复的运动模式信息， 传入中枢神经系统， 在皮质形成兴奋痕迹， 使原有的运动功能逐渐恢复（图６－

１１）。
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（三）设备

ＦＥＳ治疗仪有多种多样。在医疗机构使用的一般是大型精密的多通道仪器（图６－１２Ａ），电极的放置和仪器操作较复杂。还有一种便携式机（图６－１２Ｂ），一般为单通道或双通道输出，患者可以戴着仪器回家治疗或一边工作一边治疗。操作时治疗参数的选择如前述，必须因人因病而异，循序渐进，持之以恒。
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二、临床应用

（一）上运动神经元瘫痪

上运动神经元瘫痪包括脑血管意外、脑外伤、脊髓损伤、脑性瘫痪、多发性硬化等。ＦＥＳ治疗的目的是帮助患者完成某些功能活动，如步行、抓握，协调运动活动，加速随意控制的恢复。

１．辅助站立、行走和下肢功能训练（图６－１３）最早应用单侧单通道刺激，用以纠正足下垂。对截瘫患者，可用４通道刺激。在双站立相（即双足同时站立时），刺激双侧股四头肌；在单侧站立相，一个通道刺激同侧股四头肌，同时对侧处于摆动相，一个通道刺激胫骨前肌。后来有人在此基础上，又增加了两个通道，分别刺激双侧臀中肌或臀大肌，控制骨盆活动，这样患者使用ＦＥＳ可以站立、转移、行走。

１９８６年，Ｐｅｔｒｏｆｓｋｙ等设计了一个ＦＥＳ系统与ＲＧＯ矫形器配合使用，能使患者行走的效率、速度均提高，减少能量消耗。１９８７年，Ｐｅｃｋｈａｍ等成功设计了多达２６通道的ＦＥＳ系统，控制整个下肢。它的程控化很高，能使患者上、下楼梯。以后各种高科技的功能性电刺激下肢功能训练器材应运而生。
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２．控制上肢运动上肢的运动比下肢复杂许多。应用４～８通道的ＦＥＳ系统刺激手和前臂肌肉，可使患者完成各种抓握动作。因为手和前臂肌肉较小，一般用植入式电极，通过同侧肩部肌肉或对侧上肢来控制开关。

Ｃｏｏｐｅｒ等于１９８８年发明了声控的ＦＥＳ系统。他们先将上肢运动程序输入电脑，然后训练电脑使其能识别１０～２５个词的发音，这些词是用来控制上肢运动的。患者为颈５～颈６脊髓损伤的四肢瘫痪，经训练后患者能较好地完成手抓握、放松等动作。

（二）呼吸功能障碍

用于控制和调节呼吸运动ＦＥＳ系统为膈肌起搏器。一对植入电极埋入双侧膈神经上（亦可用体表电极置于双侧颈部膈神经运动点上），与固定于胸壁上的信号接收器相连。控制器发出无线电脉冲信号，由接收器将其转变为低频电流，经电极刺激膈神经，引起膈肌收缩，用于呼吸肌麻痹。

（三）排尿功能障碍

１．尿潴留当骶髓排尿中枢遭到破坏或骶２～骶４神经根损伤后，膀胱逼尿肌麻痹，出现尿潴留。当损伤部位在骶髓以上，则出现反射性膀胱，排尿不能受意识控制。

ＦＥＳ对尿潴留的治疗都是采用植入式电极刺激逼尿肌，使其收缩，并达到一定的强度，克服尿道括约肌的压力，使尿排出。电极植入的位置和刺激部位有几种：①直接刺激逼尿肌；②刺激脊髓排尿中枢；③刺激单侧骶神经根；④刺激骶神经根的部分分支。典型的刺激参数是频率２０Ｈｚ，脉冲宽度１ｍｓ。

２．尿失禁是由于下运动神经元损伤，尿道括约肌和盆底肌无力导致的排尿淋漓不尽，或腹压轻微增高就排尿。ＦＥＳ刺激尿道括约肌和盆底肌，可增强其肌力。对男性患者可用体表电极或直肠电极；对女性患者可用阴道电极。最早使用阴道电极是在１９７７年，刺激参数为频率２０Ｈｚ，波宽０．１～５ｍｓ，通断比为８∶１５，波型为交变的单相方波或双相方波。用阴道电极治疗的有效率很高，Ｓｕｓｓｅｔ等（１９９５年）报道成功率达６２％；（１９９６年）报道对紧张性尿失禁的有效率为６６％，对逼尿肌不稳定的有效率为７２％。Ｓｍｉｔｈ（四）特发性脊柱侧弯

特发性脊柱侧弯（图６－１４）常见于青少年，病因不明。传统的治疗方法是戴脊柱矫形器，但因佩戴时间太长（每天需２３ｈ），矫形器限制患者的活动，不舒服，影响患者的形象，患者往往不愿戴而使治疗半途而废。
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２０世纪７０年代，人们开始了用电刺激替代矫形器的研究。这种能替代矫形器的ＦＥＳ称为“电子矫形器”。Ｂｏｂｅｃｈｋｏ等首先在１９７９年报道用植入电极和射频发射控制的系统治疗本病获得成功。由于植入电极有危险性和副作用，２０世纪８０年代以来改用体表电极。方法：用双通道仪器，电极置于侧弯的两个曲线最高的顶椎旁，刺激背阔肌、竖棘肌、肋间肌和腰肌（图６－１４Ｂ）。每晚睡觉后治疗， 每天８～１０ ｈ。电流强度以引起肌肉强收缩而又不引起疲劳为限。电流参数推荐用Ｒａｎｃｈｏ Ｌｏｓ Ａｍｉｇｏｓ 医院康复工程中心的标准， 频率２５ Ｈｚ， 脉冲宽度０． ２ ｍｓ， 通断比６ ∶６ ， 上升时间１． ５ ｓ， 下降时间０． ８ ｓ， 强度６０～８０ｍＡ。连续治疗６～４２ 个月， 或到患者的骨骼成熟为止。疗效： 与矫形器的效果一致。患者的年龄、弯曲的位置和程度、是否有并发症， 均能影响疗效。一般说弯曲度（Ｃｏｂｂ 角）在２０°～４０°的进行性侧弯， 适合ＦＥＳ 治疗。

（五）肩关节半脱位

肩关节半脱位常见于脑血管意外、四肢瘫痪、吉兰－巴雷综合征，是由于冈上肌、三角肌无力所致，可出现疼痛、上肢肿胀等症状。本病的治疗多用支具、吊带来托住上肢，但这会限制上肢的活动。ＦＥＳ可以替代支具、吊带治疗肩关节半脱位，不影响上肢运动。方法是用双相方波刺激冈上肌和三角肌后部。Ｂａｋｅｒ和Ｐａｒｋｅｒ（１９８６年）观察了６３例脑血管意外伴肩关节５ｃｍ以上半脱位的患者。ＦＥＳ频率为２０Ｈｚ，波宽０．３ｍｓ，通断比１∶３，逐渐增大电流强度和治疗时间。５ｄ后患者可以耐受连续６～７ｈ的刺激，以后再逐渐增加通电时间，减少断电时间。通过对肩关节Ｘ线片的观察发现，ＦＥＳ能显著减轻肩关节半脱位的程度，疗效与治疗前半脱位的程度和疼痛无关。而肩吊带和轮椅臂托不能改善脱位的程度。

第三节 假肢与矫形器技术的新发展

一、智能假肢

（一）智能下肢假肢

智能假肢是２０世纪后十年发展起来的具有高性能的新一代假肢。与普通假肢相比，其主要功能特点是能根据外界条件变化和工作要求，自动调整假肢系统的参数，使其工作可靠，运动自如，具有更好的仿生性。智能假肢的控制模式如图６－１５所示。
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１．智能下肢假肢的组成除了假肢本体以外，还有以下组成部分。

（１）敏感元件：即各种传感器。它们的作用是将外界条件变化转换成可提取的电信号。

（２）信息处理单元：通常是微型计算机。其作用是读取敏感元件发出的信号，并进行识别和决策，并发出控制指令给可控制元件。

（３）可控制元件：一般安装在假肢本体内部，用于调整假肢运动参数、力参数、结构参数等，使假肢按要求工作。

２．智能膝关节膝关节是膝上假肢系统的核心部件，是保证截肢者能站立和行走的关键所在。随着人们对假肢性能要求的不断提高，下肢假肢不仅要满足站立和行走这两个基本功能，还要求步态自然、与健侧对称性好；能适应步行状态的变化，如步行速度的变化、路况（坡道、楼梯）的变化等；此外还要在使用者可能被障碍物绊倒的紧急情况下的保证安全等。解决这些问题的途径就是使膝关节“智能化”。

智能假肢最大特点是具有识别功能，即在运动中随时测量与步速或环境有关的参数，利用测量信息，进行辨识，根据辨识结果，对膝关节的力矩不断进行调整。这种控制方法能很好地解决假肢的自适应性，因此对改善步态、提高步行速度和降低体能消耗有很大的潜力，已成为各国假肢研究的方向。

３．智能下肢假肢的信息源假肢控制的信息源可分为两类：一类是与运动信息有关的物理量，如足底压力、步态周期、关节角度等；另一类是与人类生物信息有关的物理量，如肌电信号、脑电信号等。智能下肢假肢主要用前者作为信息源。例如，通过足底压力变化或关节角度变化来识别一个步态周期内的不同时期，用运动周期变化识别步行速度等。近来，一些研究人员开始关注肌电控制的下肢假肢。

（二）智能上肢假肢

人类的上肢结构十分精细，动作极其精巧，主要动作受人的中枢神经直接控制，按照人的意志实现个别或协调动作。上肢具有各种感觉（触、压、痛、热等），因此在上肢假肢发展中，动作的精巧，灵活、准确的控制方式是人们不断追求的目标。从康复工程的角度来看，在上肢假肢发展中，人们始终致力于完善功能，使运动和控制方法仿生性更好，提高可靠性。肌电控制上肢假肢就是由于运动控制仿生性能好而受到青睐。

近几十年以来，肢体表面肌电信号被广泛用于上肢假肢的控制中，但是肢体截肢后，肌电信息源是有限的，截肢的程度越高，残留的肢体肌肉越少，而需要恢复的肢体动作就越多。因此，表面肌电控制方式不能实现假肢的多自由度控制。另外，目前的肌电假手操控方法也不符合人们“自然”使用肢体的方式。目前的肌电假手存在着训练过程漫长、动作笨拙、患者精神负担大等不足。有关资料统计，在拥有肌电假手的患者中，只有大约不到５０％的人经常使用他们的假肢。

智能上肢假肢（图６－１６）又称智能假手或智能手，它是将微电子技术、计算机控制技术与生物医学工程技术及传感器技术等一系列高新技术融合在一起，制造出的能够模仿人手的感觉和动作的仿生手。其主要特点是能够根据外界环境的变化自动调整运动参数，使其按要求进行工作和感知。普通假手取物时，由使用者通过视觉观察取物状态，确认物品是否被抓住。这种假手在可靠性方面有一定缺陷。目前智能上肢假肢主要用于保证握物的可靠性，实现的方法是在假手上与被握物体接触部分装上滑触觉传感器，这种传感器通常由阻敏材料或压敏材料制成，可在物体与手部接触面之间产生相对滑动时输出相应信号。微型计算机接收到此类信息后，发出指令，使假手的驱动电机动作，以增加握取力。它具有适应性强和很好的仿生性。随着新材料、新技术的发展，对假手的研究将不断完善，智能假手研究的最终目标是制造出外形与人手相仿、功能与人手接近、具有类似于人手皮肤的感觉、能对抓取动作进行实时控制的假手。
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图６－１６智能上肢假肢



（三）神经控制上肢假肢

神经控制上肢假肢（图６－１７）和功能电刺激有密切联系，但并不等同。功能性电刺激（ＦＥＳ）和肌电（ＥＭＧ）假肢技术已发展得相当成熟并在康复治疗中得到普遍应用。传感器或电极是这两项技术中不可缺少的关键装置是电刺激器或假肢控制器与肌体之间的连接环节。电极形式及其位置的选择和定位将直接影响康复治疗效果，在电刺激技术中可使用的电极有皮表电极、经皮电极和埋入电极三种形式。由于皮表电极使用方便，容易安装和调整位置，目前在电刺激和肌电假肢中普遍应用，但要准确确定电极位置却需要较丰富的临床经验，而且皮表电极要求输入的电压高为埋入电极的５～７倍，长时间使用时，电极贴附于皮肤的表面积至少应有４ｃｍ２，以防止皮肤受损。对于骨植入式肌电假肢，皮表电极将给安装和固定带来不便。

目前，随着微型技术的发展，将微传感器、微电极和高密度电路与医学相结合，将给神经系统的康复带来革命性的变化。微电极设计有神经接口，可直接接受由周围神经甚至中枢神经传出的信号。运用这些信号控制ＦＥＳ系统，可使神经肌肉系统功能恢复达到更高的层次。围绕这种康复技术，一些关键装置已开始形成产品。特别是与生物相容性材料相结合的、能方便植入体内的微型电极及其处理系统，已由美国Ｃｈｒｏｎｉｃ公司开发成功。这种电极为针板式，其基板由长宽４．２ｍｍ×４．２ｍｍ，厚０．２５ｍｍ的薄硅片制成，板上有按阵列分布的１６～１００根长０．２～１．５ｍｍ的硅针电极，针尖直径１～３μｍ，镶钛。这种密集型针板电极，由于触点多、材料生物相容性好、体积微小易于固定，可用于感觉皮质和运动皮质，也可用于脊髓和周围神经纤维，提取微弱的神经信号，还可用于视网膜。
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脑电控制上肢假肢是利用脑－机接口（Ｂｒａｉｎ－ＣｏｍｐｕｔｅｒＩｎｔｅｒｆａｃｅ，ＢＣＩ）方法直接从大脑皮质测量神经电信号或从头皮表面测量脑电信号作为假肢控制信号（图６－１８Ａ）；周围神经控制上肢假肢是利用周围神经接口（ＰｅｒｉｐｈｅｒａｌＮｅｒｖｅＩｎｔｅｒｆａｃｅ，ＰＮＩ）方法通过植入肢体内的电极阵直接测量周围神经所传输的神经电信号，并将测量的信号传输到体外作为假肢控制信号（见图６－１８Ｂ）。
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图６－１８神经控制上肢假肢（二）



当截肢患者通过想象，用他们的“幻影（ｐｈａｎｔｏｍ）”肢体做不同动作时，来自大脑的运动神经信号使残存肌肉收缩产生肌电（ＥＭＧ）信号；用体表电极记录ＥＭＧ信号，并用模式识别方法解码，得到截肢患者想要做的肢体动作类型；根据识别的动作类型操控假肢完成相应的动作。利用这种控制方法，截肢患者可以自然而直接地选择和完成他们想要做的各种不同肢体动作。因此，该控制方法可以克服传统肌电假肢控制的不足，实现有直觉、多自由度假肢的仿生控制。基于肌电解码的多功能假肢控制系统主要由两个级联的部分组成：ＥＭＧ特征提取与动作分类。特征提取是从ＥＭＧ信号中提取一组特征信息描述ＥＭＧ模式；动作分类是通过解码ＥＭＧ特征信息，预测动作类型。首先，用ＥＭＧ特征信息训练一个基于模式识别算法的动作分类器；然后，用训练后的分类器实时解码ＥＭＧ信号。在肌电假肢实时操控中，用分类器的输出选择假肢的动作类型，而用ＥＭＧ的幅值大小来调控完成假肢动作的速度。

综上所述，人工智能假肢是现代高科技技术与假肢技术相结合的产物；它的发展可为患者提供性能优良、安全可靠、更具有仿生性的假肢产品。由于我国还是一个发展中国家，各方面能力有限，研究和开发适合我国国情的智能假肢还是一个艰巨的任务，还需要各方面共同努力，为我国广大截肢患者造福。

二、植入式骨整合假肢

随着生物工程和生物材料技术的发展，一种具有革命意义的假肢装配新概念于２０世纪末开始冲击沿袭了半个多世纪的传统假肢装配技术，它提出“甩掉不符合人体生物力学规律、受力不合理的人－机接口，接收腔利用生物活性材料将假肢与残肢骨直接连接，实现经皮骨植入式的假肢装配技术”，这就是植入式骨整合假肢。根据解剖学原理，人体主要通过骨骼和肌肉承受体重和传授外力，而传统假肢是通过软组织和接收腔传力，不仅受力不合理，而且给患者带来一系列的不适。植入式骨整合假肢可在截肢手术的同时将由生物相容材料制成的中间植入体植入残肢骨腔内，伸出端采用生物活性材料做经皮密封，植入体内的一端与患者残端骨骼长成一体，另一端在体外与假肢连接。植入式骨整合假肢系统可实现人工植入体与截肢者残端骨部分的整合（生长在一起），没有原来接受腔安装带来的受力不合理、透气性不好、制作复杂等缺点，还有许多可进一步开发的技术潜力，如实现神经控制等。目前，这种装配技术已在瑞典和英国进行试用，已取得了初步成果，但还存在一些需要进一步研究解决的问题，主要是经皮密封的可靠性和植入式假肢的结构设计还存在若干关键技术问题有待解决。
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图６－１９植入式骨整合假肢



三、人体仿生硅胶材料

自然界中存在的天然生物材料经过了亿万年的进化，有着人工材料无法比拟的优越性能。１９６０年９月，在美国召开的第一届仿生学国际会议上，Ｊ．Ｓｔｅｅｌｅ正式提出仿生学这一概念。仿生材料是受生物启发或模仿生物的结构、功能或形成过程而开发的材料。近年来，仿生材料已成为材料科学与工程发展的重要研究发展方向之一。

仿生材料的一个重要应用领域就是生物医用材料。生物医用材料要求具有安全无毒性、组织相容性、血液相容性和一定的机械强度等性能，而这些都是天然生物材料所特有的。所以从材料的角度来研究天然生物材料的结构和性质，再对其模仿，进行仿生设计，研发仿生材料，如仿生骨、仿生皮肤、仿生肌腱和仿生血管等。

在众多的合成橡胶中，硅橡胶是在其中的佼佼者。它具有无味无毒、不怕高温和耐严寒的特点，在３００℃和零下９０℃时“泰然自若”“面不改色”，仍不失原有的强度和弹性。硅橡胶还有良好的电绝缘性、耐氧抗老化性、耐光抗老化性及防霉性、化学稳定性等。这些优异的性能使得硅橡胶在现代医学中广泛发挥重要作用。

近年来人体仿生硅胶材料广泛应用于假肢与矫形器技术中。例如，用其制作的大腿和小腿假肢的硅胶接受腔穿着舒适，可为骨突、敏感部位、残肢疼痛部位提供缓冲减震作用，帮助残肢实现全面接触和固定形状；因其具有弹性，并能释放硅油，在与残肢接触过程中可改善残肢的血液循环，减轻残肢肿胀；因其表面光滑，又与皮肤附着能力较强，可减少与皮肤的相对移动，防止假肢脱落，增强对假肢的悬吊能力，还可以对皮肤和新增或敏感的皮肤瘢痕起到重要的保护作用。人体仿生硅胶材料还广泛应用于其他医疗用品方面（图６－２０）。

（１）硅橡胶防噪音耳塞：佩戴舒适，能很好地阻隔噪声，保护耳膜。

（２）硅橡胶胎头吸引器：操作简便，使用安全，可根据胎儿头部大小变形，吸引时胎儿头皮不会被吸起，可避免头皮血肿和颅内损伤等弊病，能大大减轻难产孕妇分娩时的痛苦。

（３）硅橡胶人造血管：具有特殊的生理功能，能做到与人体“亲密无间”，人的机体也不排斥它，经过一定时间，就会与人体组织完全结合起来且稳定性极为良好。

（４）硅橡胶鼓膜修补片：其片薄而柔软，光洁度和韧性都良好，是修补鼓膜的理想材料，且操作简便，效果颇佳。

（５）此外还有硅橡胶假眼、美容手、假乳房、假鼻子、假臀部、假耳朵、人造气管、人造肺、人造骨、硅橡胶十二指肠管等，其功效都十分理想。
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图６－２０人体仿生硅胶材料的部分应用



四、假肢和矫形器计算机辅助设计与制造（ＣＡＤ／ＣＡＭ）

自２０世纪８０年代发展起来的假肢和矫形器计算机辅助设计与制造技术（ＣＡＤ／ＣＡＭ）已经日趋完善，并且在小腿和大腿假肢接受腔与矫形器设计与制造方面得到了很好的应用。它主要是由数据采集与输入系统、模型设计软件和数控加工系统组成。首先，通过扫描系统将将患肢的几何形状和尺寸通过数据采集与输入系统输入计算机，模型设计软件自动生成患肢模型（计算机图形）。该软件还提供人机互动界面。技术人员可以利用模型设计软件在计算机上对模型进行加工与修型（图形处理），直至得到一个理想的模型。最后将模型数据传给数控加工系统，将数字化的模型加工成实物模型。这个过程取代了传统的石膏取型、修型和接受腔成型等过程。

假肢和矫形器ＣＡＤ／ＣＡＭ系统主要包括接受腔计算机辅助设计与接受腔计算机辅助制造两个方面、五个步骤，具体如下。

第一步：测量数据。包括使用手工测量、３Ｄ扫描、拍照、激光扫描、ＣＴ扫描、ＭＲＩ扫描及虚拟铸型等。

第二步：数据输入。将测量数据输入计算机系统。从数据库中选择相匹配的图形，建立患者的模型。

第三步：人机交互。通过人机交互平台进行接受腔的修型和调整。

第四步：数据输出。将设计好的形状和数据输出给数控机床，加工阳型或接受腔。

第五步：成型。按照通常的热塑成型技术成型接受腔或矫形器，或者用３Ｄ打印矫形
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图６－２１假肢与矫形器ＣＡＤ／ＣＡＭ系统



器。

ＣＡＤ／ＣＡＭ技术提高了假肢与矫形器的生产效率，降低了劳动强度，改善了工作环境，还可以实现远程装配和集中化生产，具有较好的发展前景。该技术对技术人员的要求更高。对于特殊和疑难病例，目前的ＣＡＤ／ＣＡＭ技术还不能较好地处理，依然依赖于专业人员个人的经验和主观判断。
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１．简述康复机器人的工作原理及种类。

２．简述康复机器人的临床应用。

３．简述功能性电刺激的原理。

４．简述功能性电刺激的临床应用。

５．简述智能下肢假肢的特点。

６．简述神经控制上肢假肢的控制原理。

７．简述植入式骨整合假肢的特点。

８．简述人体仿生硅胶材料的特点及其在康复工程中的应用。

９．简述假肢和矫形器计算机辅助设计与制造的系统组成。

（肖晓鸿）


第七章 实训项目

实训一 评估小腿截肢者，制订假肢装配方案

【技能目标】

（1）能与截肢者进行有效沟通，了解其安装假肢的需求。

（2）能对截肢者安装假肢进行全面的评估。

（3）能在评估的基础上为截肢者制订假肢装配方案。

（4）能书写截肢者评估报告和假肢装配方案。

【实训时间】2学时。

【材料及设备】

材料：塑胶手套、小腿假肢装配评估表（附录表1）、患者评估报告和小腿假肢装配方案的撰写要求。

仪器设备：检查床、检查椅、直尺、皮尺、身高体重计。

小腿截肢者：若干名，穿戴假肢与否均可。

【实训方式】

（1）教师进行示范性操作，指出要点和技巧。

（2）学生分组进行练习。根据参与实训教学的截肢者数量进行分组，每组一名截肢者。按要求对截肢者进行检查，记录检查结果。教师巡回查看，随时询问操作情况，纠正操作中的错误。

（3）教师抽查3～4名学生汇报评估情况，其他学生评议其方法是否正确、内容有无遗漏。

（4）布置课后作业。每名学生（或每组学生）撰写一份截肢者评估报告和假肢装配方案，做一份PPT报告。安排时间抽查学生进行PPT汇报。

【实训内容与方法】

（一）准备场地设施

准备好检查床、检查椅、工具，让小腿截肢者坐到检查椅上。

（二）了解截肢者基本情况

通过询问交谈，了解截肢者的姓名、性别、年龄、住址、联系方式等信息，给截肢者进行编号归档。进一步了解截肢部位、截肢时间、截肢原因、安装假肢的情况。如果截肢者穿过假肢，了解其穿戴过程中的问题。将截肢者基本情况填入附录表１。

（三）评估截肢者全身状态

测量并记录截肢者的身高、体重。根据截肢者的现场活动简单评估其站立和坐位平衡、运动协调性、上肢肌力和躯干肌力、视力等情况。了解截肢者的行走欲望，以及其他可能影响假肢装配使用的合并疾病、损伤和非截肢侧下肢的运动功能障碍。将评估结论填入表１。

（四）评估截肢者居住生活工作环境

通过询问交流了解截肢者使用假肢的居住生活和工作环境，包括居住地面环境、日常生活、职业工作、业余爱好与活动、工作及生活中假肢的主要用途、工作及生活中的主要交通工具及影响假肢使用的其他情况。

（五）评估残肢功能

（１）评估残肢长度类型。测量残肢长度，评估其所属类型。

（２）评估残肢形状。观察残肢形态，必要测量围长，评估其所属类型。

（３）评估残端骨突起。触感残肢末端，评估是否有骨突起或骨刺。

（４）评估皮肤状况。观察、评估残肢皮肤是否有瘢痕、骨粘连、色素沉着、皮肤疾病、未愈合伤口等异常。若有，记录其位置。

（５）评估皮下组织的量和硬度。通过触感残肢皮下组织并与健侧对比进行评估。

（６）评估残端承重能力。通过在残肢末端施加压力来进行评估。

（７）评估残肢水肿状况。通过按压残肢皮肤，观察其反应来评估。必要时需建议请专科医生进行评估。

（８）评估残端软组织下垂情况。测量残肢骨性末端和体表末端间的厚度来评估。

（９）评估血运状况。可通过观察对比两侧皮肤颜色、触感，对比两侧的皮肤温度来评估。必要时需建议进行专业的体检。

（１０）评估疼痛。通过触、压、询问等方式，了解和评估残肢是否有疼痛及疼痛的表现形式和程度等。对局部疼痛区域，应注明位置。

（１１）评估关节功能。对双侧下肢关节的活动范围、功能障碍、肌力进行全面评估。

（１２）评估残肢其他情况。

将以上评估结论填入附录表１。

（六）评估功能等级

１．假肢安装目的通过交流沟通，了解患者希望穿戴假肢达到什么样的水平或能做什么样的事情。假肢按安装目的大致分为永久假肢（或称正式假肢）、临时假肢、运动假肢、装饰性假肢几类。如果患者有其他特殊功能要求，如淋浴、滑雪、务农等应记录下来，作为确定假肢处方和设计假肢的依据。

２．功能等级截肢者功能等级分为５级，从Ｋ０到Ｋ４。截肢者功能等级是比较客观的评价指标，它不以患者、家属、专业人员的主观意志而转移，需要通过了解患者截肢前运动能力和对假肢预期的功能需求，观察患者截肢后的运动行为，依据患者身体和残肢检查结论而做出准确判定。

（１）Ｋ０等级：有或没有辅助器具情况下患者都没有能力或潜力移动。安装假肢不能安全行走并提高他们的生活质量。

（２）Ｋ１等级：使用假肢可以行走在较平坦的地面上，但运动范围局限于家里。如果患者有潜力在住宅周围行走，但没有足够的肌力或能力通过不平路面或路面上管道和楼梯，其运动能力就接近于Ｋ１等级。

（３）Ｋ２等级：使用假肢可以穿越一定的障碍物（如楼梯、水管等）及不平整的路面，运动范围局限于自身所住村镇或社区。

（４）Ｋ３等级：使用假肢可以行走于各种路面。通过作业治疗师的指导或通过简单的练习，利用假肢可以做一些活动性大的运动。

（５）Ｋ４等级：完全掌握使用假肢运动的基本技巧，具有较好的运动效果和等级。这种假肢主要是针对运动功能较强的青年人或运动员。

将以上评估结论填入附录表１。

（七）制订小腿假肢装配方案

小腿假肢装配方案以临床检查的评估结论为基础，重点是接受腔设计和部件选择。接受腔设计包括确定接受腔类型、材料、工艺方案等内容，部件选择包括选择踝足装置及其他特殊功能部件等（附录表２）。

（八）交流讨论

学生交流讨论截肢者评估报告和小腿假肢装配方案。教师点评总结。

【注意事项及说明】

（１）自始至终保障截肢者安全。

（２）尊重截肢者。
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１．根据实训记录撰写截肢者评估报告。

２．以评估为基础撰写小腿假肢装配方案，阐明方案选择的理由。

３．将题１和题２的内容制作成ＰＰＴ，以备在全班汇报。

（方新）
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实训二 踝足矫形器的测量与石膏取型

【技能目标】

（１）能测量踝足基本尺寸。

（２）能描画踝足体表标记。

（３）能按照对线要求对踝足进行石膏取型。

（４）能对踝足石膏阴型畸形进行修整。

【实训时间】２学时。

【材料及设备】

材料：踝足尺寸测量图表（附录图１）、记号笔、小腿袜套、凡士林或保鲜膜、石膏绷带、切割防护条、毛巾。

工具：直尺、皮尺、卡尺、石膏剪刀、线锤或对线仪、水盆。

场地设施：石膏取型实训室、水槽、取型椅。

【实训方式】

（１）教师示范测量、取型，指出操作要点和操作技巧。

（２）学生分组，每两名学生为一小组，按要求相互测量、取型。教师巡回查看，随时纠正各种错误。

（３）教师抽查３～４名学生进行测量，其他学生评议其测量方法和结果是否正确。

（４）学生展示取型作品，相互评价。

（５）教师点评和总结。布置作业。
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【实训内容与方法】

（一）踝足体表标记

常用的踝足体表标志有胫骨粗隆、腓骨小头、胫骨前嵴、内踝、外踝、跟腱、第一跖骨粗隆、第五跖骨粗隆等。

（二）踝足测量

１．测量技术用直尺、皮尺、卡尺、角度尺等测量工具直接对人体尺寸和角度进行测量的方法。要求测量者能够熟练使用各种测量工具，能够准确读数。不足之处在于测量误差较大。为了提高测量准确度，应养成良好的尺寸测量操作习惯；对同一数据进行多次测量，取其平均值作为最终结果。

２．测量数据（附录图１）

（１）长度与高度尺寸：

１）脚长：脚后跟至脚趾的直线距离。

２）内踝高度：内踝顶点至地面的垂直距离。

３）外踝高度：外踝顶点至地面的垂直距离。

４）有效鞋跟高度：鞋后跟厚度减去鞋前掌厚度。

５）围长标志线高度：围长测量处至地面的垂直距离，用于定位测量围长尺寸的基准。

６）补高高度：测量补高长度时，在短侧肢体脚下垫上一定厚度的木板，直到双侧下肢等长、骨盆水平、脊柱垂直，所垫的木板高度即为需要补偿的长度。

（２）宽度尺寸：

１）内外踝宽度：冠状面内，内踝顶点轮廓和外踝顶点轮廓之间的最大宽度（ＭＬ１）。

２）脚前掌宽度：水平面内，第一跖骨头轮廓和第五跖骨头轮廓之间的宽度（ＭＬ２）。

（３）围长尺寸：

１）小腿围长：①小腿上端围长（附录图１，ＣＤ）。在小腿上端腓骨头下方约２ｃｍ处测量得到的小腿围长。②小腿下端围长（附录图１，Ｃ３）。在小腿下端踝关节上方较细处测量得到的小腿围长。③小腿最大围长（附录图１，Ｃ２）。在小腿腿腹部最粗处测量得到的小腿围长。

２）跟部围长：绕过足后跟和踝背部的围长。注意：测量围长尺寸应画围长标志线。

（三）石膏取型方法和要求

１．石膏取型体位和要求踝足矫形器的取型通常在坐位进行。当需要承重取型时，如有可能，可以让患者站立。如果患者不便于站立，可以让患者坐着时保持屈膝９０°、足底完全支撑在地面上，双手向下压住膝关节。

在临床实践中，取型时的体位首先要根据患者情况来确定。在患者情况许可的情况下，应尽量考虑对线、矫正、承重的要求，以达到最佳的取型效果。

本实训项目要求的体位是，足平放于地面，小腿无论是在冠状面还是矢状面都与地面垂直。

２．石膏绷带缠绕方法缠绕石膏绷带有两种基本方法。一种方法是完全用成卷的石膏绷带从肢体的一端缠绕至另一端，如从下肢的上端逐步缠绕至足尖。另一种方法是，事先准备一些石膏绷带条，贴于肢体的一些特殊部位，再用石膏绷带卷将它们缠绕连接起来。比如，在取踝足矫形器模型时，可事先用石膏绷带条贴于足底和后跟，再用石膏绷带卷缠绕整个小腿。

３．石膏取型的一般要求

（１）光滑：石膏型的内外表面光滑，特别是内表面应尽量光滑，避免出现褶皱和波浪形的凹陷。

（２）厚度均匀适中：石膏绷带的厚度要求均匀、适中。

（３）松紧适度：缠绕石膏绷带时，牵拉石膏绷带的力度要适中。用力过大，缠绕过紧，表面会勒出一道一道的压痕，不能做到光滑。如果足部和手部缠绕过紧，还会使足和手的模型的宽度尺寸变小，制作出的矫形器尺寸不够，挤压足和手。缠绕过松，模型尺寸明显偏大，甚至失真走形，给修型带来困难。

（４）对线符合要求：石膏绷带取型时，应特别注意保持肢体所需要的对线。

（四）石膏取型操作步骤

１．取型准备准备好取型用的工具材料、垫板，以及给“患者”清洗石膏的用品用具。布置好取型工作场地，让“患者”穿着合适的衣着，暴露“患肢”膝关节以下肢体，保持舒适的取型体位，做好取型准备。

２．石膏取型操作步骤

（１）给患者小腿抹上凡士林或包裹保鲜膜，穿上取型袜。

（２）画标记：腓骨头、内外踝及第一、五跖骨粗隆等骨突出点，以及跟腱、压痛点、敏感点等值得注意的地方。

（３）放置切割石膏用的防护条或其他防护物品。

（４）按足长加５ｃｍ的长度取一段４～６层厚的石膏绷带条，浸透。

（５）让患足自然伸直，将石膏绷带条均匀敷在足底，抹平。

（６）取１卷石膏绷带放入清水中，浸透。

（７）将浸好的石膏绷带取出，适当挤干水；若需要的话，浸泡下一卷石膏绷带。

（８）从足远端开始缠绕石膏绷带，直至膝下，保持４～５层的均匀厚度。边缠绕绷带，边用手将石膏表面抹光滑，按抹出跟腱、足弓、内外踝形状。

（９）在石膏开始凝固前，将足底置于一平板上。将“患肢”保持在要求的对线位置，并用直尺在石膏表面画出对线参考线。

（１０）在切割石膏的部位画对接缝线。

（１１）沿防护条割开石膏绷带，取下石膏型；在模型上写上患者编号。

（１２）将患者清洁干净。

（１３）取出石膏模型中的取型袜，按所画对接缝线将石膏型重新对缝绑好，置于指定处。

（１４）清理工作场地，使之恢复整洁。

（五）交流讨论

（１）随机抽取若干组学生按指定测量项目进行测量，其他学生评议其测量方法和结果是否正确。

（２）学生展示取型作品，相互评价。

（３）教师点评和总结。布置作业。

【注意事项及说明】

１．测量技术要点

（１）测量位置准确。

（２）对同一尺寸测量多次，取平均值。

２．取型技术要点

（１）所画标记完整，准确。

（２）石膏凝固后，不要挤压石膏。

（３）缠绕石膏绷带时将表面抹光滑，并按抹出肢体、骨突出点、跟腱及足弓形状。

（４）保证踝关节的对线符合要求。冠状面和矢状面内的对线参考线应分别画在石膏型的正前面和外侧面。

（５）采用承重取型时，应全足承重。

（６）将缠绕石膏的肢体保持在矫正后的对线位置，直至石膏完全凝固。

（７）前足部位不能缠绕过紧，以免模型的前足部位宽度不够。

３．石膏模型要求

（１）模型内外光滑，特别是内表面光滑。

（２）壁厚均匀、坚固，厚度适中，不透光。

（３）形状准确。

（４）符合额状面和矢状面内对线要求。
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１．根据操作过程和记录，描写每个尺寸的测量方法和要点。２．结合所取的石膏阴型，列出评价踝足石膏阴型质量的条目、标准和技术方法。

（方新）

实训三 用低温热塑板材制作腕手矫形器

【技能目标】

（１）能为制作低温热塑板材腕手矫形器测量尺寸。

（２）能画前臂轮廓图，绘制下料纸样，进行下料。

（３）能加热低温热塑板材，并在人体上塑型。

（４）能制作半成品腕手矫形器。

（５）能对半成品腕手矫形器进行检验和修整。

【实训时间】２学时。

【材料及设备】

材料：低温热塑板材、尼龙搭扣、前臂纱套、粘胶带、白纸。

工具：强力剪、记号笔、铅笔、裁缝剪、热风枪、直尺、工具刀、毛巾。

场地设施：矫形器操作间、恒温水箱、桌椅。

【实训方式】

（１）教师示范操作“画图、取样、下料、塑型、修整、试样、调整”全过程，指出操作要点和操作技巧。

（２）学生分组练习。每两名学生为一小组，按教师的示范和要求，互为模特进行操作。教师巡回查看，随时纠正操作过程中出现的各种错误。

（３）教师抽查３～４名学生进行画图和取样，其他学生评议其操作方法是否正确。

（４）全体学生展示作品，集体评议。

（５）教师点评和总结。布置作业。

【操作步骤与方法】

１．测量尺寸测量前臂远端（对应矫形器的上端处）的围长、前臂腕关节处围长、手掌厚度，记录尺寸。

２．画轮廓图轮廓图是模拟上肢的外形描绘出的线条图，它是制作上肢矫形器的基础。用低温热料板材制作矫形器需要获取患肢的轮廓图，然后再根据患者肢体状况，在矫形器设计原则的指导下，以轮廓图为依据，绘制出符合治疗要求的矫形器纸样。操作方法：让患者舒适坐好，将患肢前臂平放于白纸上，中指与前臂的中线呈一条直线。操作者将铅笔垂直于桌面，沿患者肢体边缘画出其轮廓图。如果患肢畸形或痉挛十分严重影响绘图，可以先画出患者的健侧手，然后利用白纸背面阴影用铅笔描出其图形，以替代患肢轮廓图（附录图２Ａ），在图上记录相关的标志点。

３．绘制纸样以肢体轮廓线为基础，根据肢体测量尺寸，放大尺寸绘制纸样（附录图２Ｂ）。前臂部分，在轮廓的两侧各放宽该肢体周径长度的３／４；手掌部分，以其厚度的１／２尺寸放宽。按肢体纸样图剪下纸样，在患肢上比试纸样大小，观察与肢体是否合适。如有不当必须进行修改，直到满意为止。

４．按纸样下料将纸样置于板材上，用记号笔在板材上画出其样式，然后用大力剪沿着线条裁剪，将裁剪好的板材放入热水中，盖上水温箱盖，待软化后用宽头镊子取出，
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平整地放于桌面上。

５．修整板材手持大力剪对板材的边缘进行修剪后，将板材再一次放入热水中软化。

６．在肢体上塑型矫形器待板材软化后取出板材，用毛巾擦拭干净，抹上少量滑石粉，操作者自身感觉不烫时再放置于患者治疗部位上，完成半成品制作。

７．检验修整患者穿戴矫形器，观察矫形器有无偏斜和旋转，关节角度是否达到要求，是否保持关节正常对线和其他治疗需要。如有差异，可用热风枪等工具对不平整的部位和边缘进行加热、磨滑。注意温度不能太高。必要时重新塑型。

当矫形器的基本形态完成后，将多余的边缘剪去，矫形器两侧边缘高度一般是肢体周径的１／２。除骨折需要将邻近关节同时固定起来之外，其他矫形器的长度不应影响邻近关节的运动。

矫形器的边缘若有毛刺、锐角，会刺激皮肤引起疼痛，甚至伤及皮肤。修边时要将边缘部分充分软化后剪裁，通过塑料板材的自缩性能使边缘光滑，必要时用布轮机磨平；也可用特制的薄板材来修整、包边。

【注意事项及说明】

１．测量技术要点

（１）测量位置于准确。

（２）对同一尺寸测量多次，取平均值。

２．画图技术要点

（１）前臂垂直于纸面。

（２）纸样的尺寸准确、图形正确。

（３）对照人体对纸样进行修改，以符合人体。

３．塑型技术要点

（１）板材充分软化。

（２）防止烫伤或温度过高而造成患者不适。

（３）将板材准确放置到人体上的正确位置。

（４）边缘修整光滑。

１．为至少３名同学测量尺寸，画轮廓图，绘制纸样。２．到企业考察低温热塑板材矫形器的装配与应用，写一份考察报告。

（方新）

实训四 评估选配轮椅

【技能目标】

（１）能测量使用者的身体尺寸。

（２）能评估使用者对轮椅的需求。

（３）能为使用者提供合理的轮椅配置建议。

（４）能书写使用者评估报告和轮椅配置建议。

【实训时间】２学时。

【材料及设备】

材料：轮椅评估选配报告表（附录表３）、记录用笔。

仪器设备：皮尺（或卷尺、卡尺）、量角器、测量床（或桌）、身高体重测量仪、不同尺寸规格的轮椅。

【实训方式】

（１）由教师做示范性询问、检查和测量，指出检查要点和测量操作技巧。

（２）学生分组，每两名学生为一小组，按要求进行相互检查、测量。教师巡回查看，随时纠正互相检查过程中发现的各种错误。

（３）教师抽查３～４名学生进行身体坐宽、坐深尺寸检查，边测量边报告结果，其他学生评议其测量及方法是否正确、内容有无遗漏。

【实训前准备】

准备方案１：邀请若干使用轮椅的老年人或残疾人用户配合教学。

准备方案２：学生模拟使用轮椅的用户配合教学。要求每位模拟使用轮椅用户的学生事先设定好自己的功能障碍，符合教学要求。

【实训内容与方法】

（一）场地工具等准备

准备好检查床、检查椅、工具，让患者（或模拟患者）坐到检查椅上。

（二）用户功能及需求评估

通过交流询问，了解用户的基本人口学信息，目前障碍的类型、程度，现有辅具类型、使用状况，计划使用的环境、目的、操作方式，以及支付条件等情况，把结果记录到附录表３中。
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（三）用户的身体功能检查测量和评估

（１）测量并记录用户的髋关节屈曲角度、腘间角度、臀宽、臀后至腘窝长、腘窝高、肩胛下角高、肩高、头高、胸宽、肩宽、上臂长等角度和尺寸。

（２）评估用户的认知和判断能力、身体各部位的姿态和平衡能力、皮肤状况及操作轮椅的能力等。

（３）将结果记录在附录表３中。

（四）轮椅选择

根据身体测量数据和评估结果，推荐选择轮椅的类型、合适的坐靠系统和训练计划等，记录在评估选配报告表（附录表３）中。

（五）交流讨论

学生交流尺寸测量及轮椅选择方案。教师点评总结。

【注意事项及说明】

（１）测量时，受试者体位、测量点位置正确，过程流畅、指令清晰。测量结果记录正确规范。

（２）耐心沟通，确保安全。
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１．根据实训记录撰写轮椅评估报告。

２．以轮椅评估为依据撰写轮椅选配方案。

３．将题１和题２的内容制作成ＰＰＴ，准备在全班汇报。
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