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全骨盆切除后胸廓承重接受腔和交互步态行走假肢适配1例报道

杨平 1,2，蔡丽飞 1,2，曹学军 1,2

1. 首都医科大学康复医学院，北京市 100068；2. 中国康复科学所康复工程研究所，北京市 100068

通讯作者：曹学军，E-mail：zkba@sina.com

摘要

目的 探讨全骨盆切除术后胸廓承重接受腔和交互步态行走假肢的设计、装配和使用方法。

方法 报道1例全骨盆切除术后患者。接受腔主要承重部位在下胸廓，悬吊依靠接受腔前后方向作用力，行走假

肢由接受腔、交互步态行走矫形器的髋关节、假肢膝关节和SACH假脚组成，调节对线，进行步行训练。

结果 患者借助接受腔直立每次可达 4 h，借助腋拐可使用假肢以交互步态连续行走 200 m，耗时 30 min。改良

Barthel指数评分由入院时的41.5分提高到出院时的93分(使用接受腔)和83分(使用假肢)。

结论 合理选择接受腔的受力位置、悬吊方式可以实现全骨盆切除者直立，合理选择假肢部件、正确力线和步

行训练可以实现借助腋拐交互步态行走，从而提高日常生活活动能力。
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Abstract

Objective To design, fit and use a thoracic-weight-bearing socket and reciprocating gait prosthesis for amputee pelvis

disarticulation.

Methods A case after pelvis disarticulation amputation was reported. The main weight of the socket bore on lower tho‐

rax, and the socket suspended with the pressure from anterior-posterior sides. Walking prosthesis was consisted

of the socket, reciprocating hip joint, prosthetic knee joint and SACH foot. The prosthesis was adjusted align‐

ment, and the patient was trained to walk with the prosthesis.

Results The patient could stand for four hours a time with the socket, and walk 200 meters in 30 minutes assisted with

axillary crutches. The score of modified Barthel Index improved from 41.5 admitted to hospital to 93 (with sock‐

et) or 83 (with prosthesis) as discharged.

Conclusion Pelvis disarticulation amputees could stand up with socket with reasonable weight bearing and suspension

and walk in reciprocating gait with reasonable components and joints, right alignment and gait training, to im‐

prove activities of daily living.
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经腰椎离断又名半体切除，是指经某一腰椎将骨

盆、盆腔脏器、双下肢及外生殖器全部切除。骨盆周

围组织的晚期恶性肿瘤，截瘫引起难以治愈的骶骨压

疮、骨盆骨髓炎等并发症[1]和严重的骨盆、下肢创伤[2]

是常见的手术适应症。这类患者数量极少，国际上只

报道 70余例[3]。全骨盆切除是经腰椎离断的一种特殊

情况，指从骶骨处将骨盆及以下的部分全部切除。术

后患者长期卧床，不能直立。本文探讨 1例外伤导致

全骨盆切除患者的接受腔和假肢设计原理、装配及使

用方法。

本研究经中国康复研究中心医学伦理委员会批准

(No. 2016-063-1)，患者签署知情同意书。

1 病历摘要

患者男性，60岁，2004年 3月因外伤导致全骨盆

切除。术后一直卧床，2007年 3月至 9月在中国康复

研究中心进行全面康复治疗，出院后定期回中心对接

受腔和假肢进行保养。目前已存活17年。

查体：患者骨盆及以下部位缺如，身长 78 cm，

体质量 36 kg，双手张开指间距离 164 cm；躯干残端

皮肤瘢痕范围 32×29 cm，后方可见骶骨残端骨突起，

皮下组织粘连，瘢痕区皮肤感觉减退，腹部末端仅为

一层皮肤包裹腹腔脏器；左上腹有降结肠造瘘口，骶

骨两侧有输尿管造瘘口；双上肢平行杠中的支撑时间

< 1 min，躯干前倾，不能保持与地面垂直；直立后腹

部末端软组织下垂，比仰卧时长 10 cm 左右。X 光片

可见脊柱侧弯，骶骨仅残留1/2，骨质疏松明显。

2 接受腔设计及制作

2.1 取型

分别于直立位和仰卧位取型。由于仰卧时患者腹

部呈扁平状态，直立位腹部比较饱满，残端状态符合

直立位时的生物力学特性。综合考虑后采用直立位

取型。

取型时需要患者保持直立位一段时间。患者经上

肢力量训练半个月，仍无法达到取型时间要求，嘱患

者屈肘 90°支撑于平行杠内，借助液压转移架减重延

长支撑时间。

取型时将患者体位摆正，保持与水平面垂直。患

者穿取型袜套，用记号笔从剑突上 10 cm处开始标记，

每隔 5 cm标记一次，直到躯干末端。卷尺测量每个标

记处围长，游标卡尺测量剑突及其上 5 cm、下 5 cm

处前后径和左右径。标记免压区域：骶骨突起、输尿

管造瘘口、结肠造瘘口。将取型绳从袜套上缘放入，

沿前侧正中线到末端，伸出袜套；将浸湿的石膏绷带

缠绕患者，在绷带干燥前调节转移架，使患者躯干末

端接触身体下方水平面，至患者感觉合适。取型过程

通过激光对线仪保证躯干正常对线。石膏固化后，将

患者转移到海绵垫上，仰卧，沿取型绳将接受腔切

开，取下。切开处沿切线重新对合，石膏绷带重新缠

绕固定。

2.2 阳型修型

得到石膏阳型后，对受力部位和免荷部位进行修

型。设计原则如下： 主要受力部位在下胸廓，即第

10~12肋弓； 在T10棘突附近施加向前的作用力，防止

躯干下滑； 骶骨突起、造瘘口周围免压； 为了防止

产生恶心等症状，腹部不施加压力，仅与接受腔接

触； 腹部两侧软组织不对称，为了接受腔美观，修型

时尽量使两侧对称。

2.3 临时接受腔

在修改好的阳型上制作石膏检验腔。为方便穿

脱，容积可调节以适应躯干体积变化。检验腔采用前

后两片，右侧用两个金属合页固定，左侧采用搭扣连

接(图1)。通过调整搭扣改变胸廓部位压力。后侧上缘

高度比前侧低5 cm左右，前侧上缘至剑突上5 cm。

第一次试穿后，患者能耐受接受腔对胸廓的压

力，未感觉呼吸异常。使用轮椅活动后，后侧骶骨突

起处磨破，其他部位皮肤完好；皮肤发红的部位在主

要受力区，即接受腔后上缘对应的背部，右侧下胸

廓，5 min 内自行褪色。患者感觉接受腔前缘稍高，

影响躯干前倾。

重新制作石膏检验腔，石膏阳型做以下修改：在

骶骨位置添补石膏，为该处突起预留更多空间；将检

验腔前缘降低 1 cm。患者骶骨不会接触接受腔，不影

响使用轮椅。

最后制作由内层软腔和外层硬腔组成的临时树脂

接受腔，用于患者日常训练。树脂接受腔的开口方式

同检验腔。

2.4 正式接受腔

患者使用临时接受腔 3 个月后，残肢基本定型，

制作正式接受腔(图1)。

先对石膏阳型进一步修改：增加对胸廓压缩量以

增加胸廓受力，尤其是下胸廓；因患者长期侧卧导致

躯干侧弯，影响接受腔外观，为提高美观性，适当压

缩左腹外侧软组织，为右腹留出更多空间，使两侧尽

可能对称。
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先制作石膏检验腔以观察患者能否耐受新接受腔

的压力，采用肩吊带悬吊。但患者认为肩吊带限制手

支撑行走，正式腔仍采用前后方向压力悬吊。

3 假肢设计及制作

3.1 交互步行走原理

交 互 步 行 走 矫 形 器 (reciprocating gait orthosis,

RGO)的思想最早由 Motloch[4]提出，主要用于辅助脊

膜膨出儿童行走[5]。

改进后的RGO工作原理[6]：患者借助拐杖将身体

倾斜，使重心转移到左侧下肢，右侧下肢离地，躯干

后伸，通过腰部塑料背心施力于骨盆带，使右侧进入

摆动期；由伸髋变为屈髋，屈髋力矩通过连接两侧髋

关节的环索/水平索/摇杆传递到对侧，产生等大伸髋

力矩，重心逐渐转移到右侧，躯干后伸使左侧下肢进

入摆动期。在环索/水平索/摇杆作用下，一侧下肢屈

髋时另一侧伸髋，双侧不会同时伸髋或屈髋，伸髋力

矩和屈髋力矩相同，因而双侧步幅基本一致。

3.2 假肢的组成

假肢由以下部件组成：接受腔，环索 RGO 髋关

节系统(包括髋关节、骨盆带、环索)，假肢单轴带锁

膝关节及相关连接部件，SACH假脚。

选择这些部件的原因如下。 截瘫患者的骨盆带需

要固定到塑料背心上，躯干后伸的力量通过塑料背心

传递到骨盆带。而截肢患者的接受腔即可起到塑料背

心的作用，因而可以取消塑料背心。 截瘫患者的体重

由下肢骨骼支撑，而全骨盆切除患者的全部体重要由

下肢假肢部件承担。RGO矫形器的膝关节刚性、强度

比假肢膝关节低，为提高站立行走的稳定，采用单轴

带锁的假肢膝关节。RGO髋关节及与之相连的上下关

节体经反复确认，单侧可承重 85 kg，满足使用要

求。 相比动踝脚，SACH脚重量轻，但是足背屈、跖

屈活动范围小，需要配合软质后跟的坡跟鞋使用，以

提高迈步时的稳定性。

3.3 装配过程

根据接受腔后侧形状弯曲骨盆带，用铆钉固定到

接受腔上，注意与接受腔服贴，特别是固定髋关节上

关节体的位置要尽量与接受腔形状相符。确定髋关节

轴线，双侧同轴；髋关节相连的两侧下关节体末端的

距离，在屈髋、后伸位、中立位近似相等，上关节体

与地面垂直。将双侧髋关节的上关节体固定到骨盆带

上。将环索连接到髋关节，长索连接髋关节前侧，短

索连接髋关节后侧。通过调节固定位置的距离调节接

受腔前倾角，设为 5°~8°，使患者的重心始终控制在

双腋拐和身体之间，可保证平衡、稳定。将下关节体

通过连接件与假脚相连，组装成不带膝关节的短桩假

肢(图2)。调节工作台对线、静态对线、动态对线。

假肢高度逐渐升高，避免因重心突然升高，平衡

不易掌握等问题。未安装膝关节时，患者穿假肢的身

高为 119 cm。经平衡和步行训练 1周左右，安装膝关

节和小腿管，穿假肢的身高升到149 cm。

患者由于骨盆缺如，躯干比正常时约短 20 cm，

如果按患者受伤前的身高 164 cm确定患者穿假肢后的

身高，则下半身显得特别长，既影响美观，也对患者

平衡、稳定造成影响。经研究，采用人体黄金分割比

计算患者穿假肢后最终身高：肚脐到脚底的距离/头顶

到脚底距离 = 0.618。最终穿假肢后的身高定为 155

石膏检验腔右侧面 石膏检验腔左侧面 正式树脂接受腔

图1 接受腔外形
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cm。患者穿上该假肢后，上、下体比例协调。

升高后假肢的工作台对线：矢状面上，由接受腔

二等分点引出的负荷线，通过髋关节中心、膝关节轴

10~15 mm 前方，落到跖趾关节至脚跟后缘的中

点(图2)。

3.4 假肢的使用训练

3.4.1 假肢穿脱方法训练

穿假肢：先将髋关节和膝关节锁住(一般由家人

协助完成，髋关节为预锁)，患者仰卧，躯干进入接

受腔，站起后身体后仰，将髋关节锁住；从床上站起

来的过程需借助助行器或他人帮助。

脱假肢：将髋关节解锁，坐下，再仰卧到床上，

将接受腔打开，将假肢脱下。

3.4.2 使用假肢站起/坐下训练

患者由坐到站转换时，先锁住膝关节，再预锁髋

关节，借助助行器站起来。由立到坐转换时，先解锁

髋关节，再借助助行器坐下，最后将膝关节解锁。

3.4.3 步行训练

患者借助助行器，将身体重心置于左侧下肢，右

侧下肢上提离地，摆动，躯干后伸，通过接受腔施力

于骨盆箍，使左侧由伸髋逐渐变为屈髋，右侧脚跟着

地，重心逐渐转移到该侧；重心转移完成后另侧重复

上述动作，使对侧下肢摆动前进。

在不同身高阶段，选择不同的步行辅助具。身高

119 cm 时选择儿童助行器，149 cm 时使用成人助行

器，最后借助腋拐行走。行走路面包括室内平地、室

外平地、草地、碎石子路、上下台阶 (台阶高约 15

cm)、上下坡(坡路倾斜角约 10°)等，上下台阶需借助

两侧扶手，不能使用腋拐上下台阶。使用短桩假肢

时，可以借助助行器上下坡，身高升高之后上下坡困

难。使用助行器除可实现交互步行走，还可以摆至步

行走。

4 结果

经过系统康复训练，患者使用胸廓承重接受腔实

现了直立，每次直立时间达 4 h。可以借助手柄使用

接受腔实现手支撑行走、上下楼梯、跨越台阶、上下

轮椅等活动，借助腋拐使用假肢可在平地上连续行走

200 m，耗时 30 min[7]。可以自己穿脱接受腔，但不能

独立穿脱假肢。改良 Barthel 指数评分由入院时 41.5

分，提高到出院时 93 分(使用接受腔)和 83 分(使用假

肢)[7]。使用假肢行走的能量消耗高于接受腔[8]。

5 讨论

全骨盆切除是经腰椎离断的一种特殊情况，也是

国际上截肢平面最高术式[7-9]。术后残肢条件决定了患

者是否需要借助接受腔直立。国外经腰椎离断患者大

部分由于骨髓炎或肿瘤截肢，手术方法考虑到术后残

肢负重，残端有良好的皮瓣覆盖，可以承担身体重

量，不借助接受腔也能实现直立和日常生活自理[10]。

本例患者由于严重创伤导致全骨盆切除，手术过程没

有考虑术后残肢负重问题[7]，残肢末端仅有一层皮肤

覆盖，骨突起明显，无法负重，只能借助接受腔

直立。

接受腔的生物力学设计和悬吊是否合理，决定了

患者的穿戴舒适度和是否能坚持使用。如果接受腔受

力不合理，可能引起皮肤破损，导致患者弃用[7]。本

例患者残肢末端软组织不能负重，可负重区域只有下

胸廓，悬吊依靠身体与接受腔的摩擦力和前后方向的

挤压力；取消肩吊带，方便患者进行手支撑行走和日

常活动。与国外此类患者依靠胸廓和残端肌肉软组织

负重，依靠肩吊带悬吊[11-14]相比，本例患者可用受力

面积减小。患者在使用过程中没有皮肤破损、发红等

局部压力集中现象，没有引发呼吸障碍，表明单位面

积受力合理，患者坚持使用13年。

接受腔的设计还要考虑患者能否自行穿脱，能否

调节容积，以及散热性[9]。本研究设计的接受腔由两

层腔组成，内层软腔采用聚氨酯泡沫，外层硬腔为丙

烯酸树脂真空制作而成。为方便患者穿脱，将接受腔

做成前后两片，一侧用搭扣连接，另一侧用合页连

接；穿脱时仅需将搭扣侧打开。这种设计不能调节硬

腔容积，只能在软腔或残肢上增加袜套数量进行微

短桩假肢侧面 短桩假肢背面 正式假肢

图2 假肢外形
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调。聚氨酯泡沫的缺点是散热差，为了增加透气性，

可以选择棉质弹性纤维材料作为内层软腔，热塑板材

做外腔[11]。Wilson[13]使用定制的 ROHO 座垫作为接受

腔内层软腔，用热塑板材做外腔，增加透气性。根据

残肢条件，接受腔也可以做成一个整体[12]。

借助接受腔直立后，患者希望进一步重建完整身

体外观和行走功能。为弥补身体外观，可以安装装饰

性假肢。行走假肢由于装配难度高、穿脱复杂、行走

能量消耗高等原因，少有患者使用。国外有患者安装

了行走假肢，借助拐杖实现摆过步行走[14]。Simons

等[15]选择自由摆动的髋关节、带锁的膝关节和 SACH

脚使两例患者实现行走。本研究将交互步态行走矫形

器与假肢联合使用，利用重心转移实现交互步行走。

在假肢高度计算上，采用逐渐增高的方式，通过黄金

分割比计算出最终下肢高度，重建身体外观。

综上所述，接受腔是全骨盆切除截肢者康复的关

键，能提高移动能力和生活自理能力，合理的受力、

悬吊方式和力线是接受腔成功的核心因素。矫形器-

假肢的联合使用不仅可恢复身体外观，而且重建交互

步行走功能。接受腔对残肢在静态和运动状态下的力

学影响有待进一步研究。

致谢：感谢中国康复研究中心假肢矫形部崔继龙
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