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关节起着连接、带动和引导周围各个关节的作用，创伤

后的功能障碍不仅使关节活动受限，还将影响到肢体的功能

活动。长时间的制动可加重组织间的粘连，使关节软骨发生

退行性改变，还可以使关节囊、韧带、肌肉等组织发生形态结

构、生物化学及生物力学等方面的改变，甚至发生纤维化、钙

化等情况，造成关节僵硬。

重新恢复关节活动度（range of motion，ROM）、肢体功

能及生活独立性，对患者来说通常是一个极大的挑战。所

以，应将康复治疗作为关节挛缩的治疗重心[1]。在关节挛缩

的治疗中，手术松解及麻醉下手法松解对关节僵直可能有

效，但是风险较大，而保守治疗相对来说风险较低。静态进

展性牵伸是一个较为省时的治疗技术，同时静态进展型支具

（static progressive splinting）以应力松弛作为原理，可让患

者本人来控制牵伸的角度以降低由过度牵伸而造成损伤的

风险。故而当今对关节挛缩的发展倾向于利用静态进展性

牵伸及应力松弛作为原理的新技术，来实现对软组织牵伸，

达到增加关节活动范围的目的。现将静态进展型支具在关

节挛缩中的应用情况综述如下。

1 关节挛缩的发病机制

关节挛缩致使关节活动度下降，导致明显的肢体功能障

碍。关节挛缩是指关节囊或关节支持组织、或关节周围软组

织纤维化和短缩，导致关节被动性伸展时有固定性高度抵抗

力的一种关节运动受限症[2]。如关节囊或韧带损伤后挛缩、

肌肉损伤或缺血性挛缩、皮肤瘢痕挛缩等所导致的关节挛

缩，常见于骨骼、关节和肌肉系统损伤及疾病后各种类型的

神经瘫痪，以及长期卧床、长期坐轮椅的患者。不同病因导

致的关节挛缩可表现为关节内、外组织的挛缩变性或瘢痕粘

连，进而导致关节活动受限、功能障碍。正常情况下关节内、

外结缔组织处于胶原与其他细胞外基质分解与合成的平衡

状态，这种平衡维持着组织正常功能所需的组织结构和生物

力学特性。当关节功能发生显著改变，作用于关节内、外结
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缔组织的应力负荷增加或减少，组织将发生形态、生物力学

和生物化学的一系列改变。有研究者将这一现象称为“结构

对生物力学的适应”[3]。关节周围的结缔组织在正常情况下

要承受张应力，如果在结缔组织缩短的位置上长时间的固定

关节，作用于组织的张应力被消除，组织将会发生挛缩。粘

连形成是关节活动受限的另一个重要原因，组织间液渗出或

损伤后形成的瘢痕组织均可导致粘连。软组织在缩短的位

置上长期固定，肌肉也会发生形态改变，肌节数目减少，肌肉

组织缩短[4—5]，从而出现关节活动受限。

2 常用治疗方法

目前，康复多采用各种理疗如音频电疗、超声波、超短

波、蜡疗,以及关节松动技术等综合治疗。但由于关节损伤

后恢复时期较长，康复进展比较缓慢，给患者工作、经济和精

神造成了较大的影响。夹板固定是使用较多的一种方法，多

采用动态牵伸（低负荷渐进）原理的夹板，这种动态夹板（dy-

namic splinting）在软组织延长时可施加一种持续牵伸力对

挛缩的关节进行牵伸[6]。但是，动态夹板对于关节僵直的治

疗过程较长、较为耗时。如Gaspar等[7]观察了使用动态夹班

治疗粘连性关节囊炎，发现它较之传统的物理治疗效果更

好，但该治疗持续时间较长，降低了患者的依从性。

许多学者通过实验研究发现，关节软骨骨折损伤后，使

用传统的动态夹板进行关节制动超过(72—78)h关节软骨可

被纤维组织修复，关节固定超过 6—12周后，没有损伤的关

节软骨也发生明显的退行性改变。而肌肉、肌腱等软组织在

关节制动 3天后就开始出现粘连。这些情况使得患者不仅

要面对创伤给机体运动带来的影响，还要应对制动所致的并

发症。另外，部分患者不能得到及时、有效、系统的康复治

疗，使关节的功能恢复更加困难[8]。这将影响患者的工作以

及日常生活，如不及时治疗可能会留下肢体的终身残疾。

3 静态进展型支具的应用原理

Slimani等[9]认为关节长时间固定过程中，关节周围结缔

组织中蛋白多糖(glycosaminoglycans，GAGs)和水份会丢失，

从而导致胶原纤维分子内和分子间形成新的交联，造成组织

的可延展性下降。结缔组织具有粘弹特性，在变短后可以被

牵伸。这种特性使它在损伤后可达到一个弹性或是塑性形

变的阶段。弹性形变是指固体受外力作用而使各点间相对

位置的改变，当外力撤消后，固体又恢复原状；如果外力较

大，当它的作用停止时，所引起的形变并不完全消失，而有剩

余形变，称为塑性形变。软组织弹性形变后，当外力移除后，

软组织会重新回到原有的长度。但当软组织发生塑性形变

后，它将在外力去除后继续维持延长的长度。

机械装置现已作为牵伸治疗的一部分来帮助软组织达

到延长的塑性形变阶段[10]。这种机械装置利用蠕变与应力

松弛两种压力条件来达到软组织的塑性形变。蠕变是指固

体材料在保持应力不变的条件下，应变随时间延长而增加的

现象；而在总应变不变的条件下，由于试样内部的黏性应变

分量随时间不断增长，使回弹应变分量随时间逐渐降低，从

而导致变形恢复力随时间逐渐降低的现象称为应力松弛。

以蠕变为基础的负荷是在发生移位时对软组织施加一个持

续的外力。以往ROM受限可用动态夹板装置，施加持续的

低负荷牵伸及蠕变负重，让患者在家中进行治疗。以此原理

为基础的支具必须每天使用12h，连续7.5个月，由于软组织

不能达到塑性形变，所以恢复关节角度的成功率非常低，并

且在患者移除支具后所得到的活动范围会有所减少[11]。而

且长时间使用支具，也会降低患者的依从性，并增加皮肤受

损的风险。

在应力松弛负荷条件下，移位持续，施加的外力是不断

改变的。与蠕变负荷相比较，对软组织施加应力松弛负荷，

可使软组织很快达到塑性形变阶段。螺旋扣支具的应用原

理就是应力松弛，这个原理还可应用到静态进展型牵伸技术

中。顾名思义，静态进展型牵伸定义为增加的、周期性的应

力松弛。这种技术要求保持关节伸直、将瘢痕组织或挛缩的

软组织在关节活动度末端进行牵拉，增加递增的关节位移，

使软组织产生塑性形变，活动范围得到改善[12]。由于静态进

展型支具在关节末端会产生应力松弛作用，在关节活动的终

末端持续牵伸，利用时间依从性减少软组织上的应力，逐渐

导致软组织塑性形变[13]，使位移角度增加，这也是静态进展

性应力的必然结果。这个原理在对腕关节僵直[14]、肘关节僵

直[15]、膝关节僵直[16]及踝关节僵直[17]进行治疗时也获得令人

满意的效果。

当今在肘关节僵直的治疗中，静态进展型矫形器的使用

逐渐得到重视，此类夹板与动力型或其他系列夹板的区别之

一，就是患者可自控调节力量，提供大小较为理想的扭力，即

获得最大可承受终末角度所产生的最小必需力量[3]。有研究

认为，在其他传统治疗无效且没有异位骨化形成时，应考虑

使用静态进展型矫形器[5]。

一项对大鼠愈合性瘢痕组织施加长期(每日 6h，4周)张

应力的研究认为[18]，当张力作用于3周的瘢痕时，瘢痕组织被

显著拉长；当同样强度的张力作用于14周的瘢痕，瘢痕组织

并没有被拉长。这说明瘢痕组织的形成受机械应力的影响，

但随着时间的延长，瘢痕的可塑性也下降。有临床研究将持

续低强度张应力与短时间高强度张应力对改善关节活动度

的效果进行了对比，研究表明持续低强度张应力的作用效果

明显优于短时间高强度。总之，静态进展型支具治疗关节挛

缩增加关节活动度的原理是，将关节固定于或接近于关节活

动范围的终末位置(end range position)，在短缩的关节周围
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结缔组织和肌肉上提供治疗性张应力，经过一段时间，这些

组织会产生重新塑形，其长度增加，关节活动度改善[3]。

4 静态进展型支具的设计原则

治疗关节挛缩的矫形器有静力型、静态进展型和动力型

三大类型。静态进展型支具，此类矫形器与静力型不同之处

在于矫形器装配了绞链和附属调节装置，可随时调整矫形器

的关节角度。在制作矫形器时，材料方面的选择要倾向于体

积小、重量低，使患者容易接受，有较好的依从性，这样可延

长总关节终末活动度时间（total end-range time，TERT），从

而产生更好的治疗效果。同时也要考虑患者的经济承受能

力及矫形器的易操作性。

矫形器的力学特性决定了治疗的效果,矫形器的目的是

在挛缩软组织上施加最大的扭力,尽可能减少对关节的纵向

压力。在矫形器的设计制作中要充分注意这一点。一项对静

态进展型屈曲袖带和松紧螺旋扣矫形器的力学分析表明[19],在

屈曲角度<110°或患者产生疼痛时,松紧螺旋扣矫形器优于

静态进展型屈曲袖带。Chinchalka等[20]的数学分析表明,三

点静态进展型矫形器在矫正肘关节最后屈曲角度时，要明显

优于普通的静态进展型矫形器。此外，矫形器的设计也应考

虑对肢体皮肤上施加的压力，特别是对肢体上有瘢痕的患

者。这可通过在矫形器内加以气垫来均匀分散对肢体皮肤

和瘢痕的压力。

5 静态进展型支具临床效果

自上世纪80年代起，动态夹板就出现在市场上，并且成

为家用恢复活动范围的唯一选择。这种夹板基于蠕变及低

负荷延长牵伸的原理，施加于组织上的力较为主观，并且装

置必须要每天使用 8—12h，持续 4—6个月[6]，这对患者的依

从性及皮肤的耐受性都会产生影响。而利用延软组织纵向

牵拉的静态进展性牵伸及应力松弛对患者进行手法牵伸技

术,在 15—30min的治疗过程中可使挛缩组织达到塑性形变

并使活动范围得到改善。静态进展性牵伸装置的设计及方

案模拟了手法牵伸技术。根据在未受影响的关节组织上得

到的反馈，患者可以控制施加的力。30min的治疗可以改善

患者的依从性并将皮肤受损的风险降到最低,治疗时间也从

以前的6个月减少到了平均8周[21]。

Gelinas等[22]在他们的文章中提到了螺旋扣式夹板，他们

认为“动态的负荷太小，难以达到期望的软组织牵伸，在活动

范围上得不到进展”。他们还提到“动态夹板施加了一个固

定的力，这个力可以引起疼痛，可降低夹板使用的依从性”。

由于组织的过度受压会损害软组织并导致炎症，这些都将延

迟软组织的重塑。在这篇文章中，22个患者中有 10人提高

10°活动范围，平均总活动范围为32°。这个治疗方案要求患

者每天使用支具 20h，4—5个月，超过 2800h。McGrath等[23]

对 47名腕关节僵直的患者采用静态进展型支具进行治疗，

每次 1—3 次，每次 30—60min，治疗 10 周后，腕关节活动度

平均增加 35°。因此，在利用应力松弛及静态进展性牵伸作

为治疗方案来治疗挛缩的肘及腕关节也是有效的。使用静

态进展型支具进行每天 2—3次每次 30min的治疗方案较动

态夹板及螺旋扣夹板来说具有更节省时间、患者易于接受及

成本低的优点,如Sueoka等[24]通过调查认为,在美国制作一个

静态进展型支具所需要的平均时间仅为 25 min，花费为 25

美元。

静态进展型矫形器有许多样式，如早期的屈曲袖带和松

紧螺旋扣型等。以治疗肘关节僵直为例，Anil等[25]通过对此

2种静态进展型矫形器的生物力学分析发现,屈曲袖带对肘

关节会产生较大的纵向压力,而引起肘关节疼痛。而松紧螺

旋扣矫形器可以通过两侧的铰链分散对肘关节的压力,所以

效果好,并发症少。McGrath等[26]2009年报道采用静态进展

型矫形器治疗 38例前臂旋转挛缩患者,平均治疗时间 12周,

旋转活动范围增加了 42°。随访 12 个月没有任何的并发

症。Doornberg等[8]使用静态进展型矫形器治疗了29例创伤

后肘关节挛缩，关节活动度由治疗前的 70°改善至治疗后

110°。Gelinas等[22]采用带有螺旋撑开器或其他可调节装置

的踝足矫形器治疗外伤、脑损伤或中风后的足下垂畸形，也

获得了较好的疗效。

使用静态进展型支具还应该遵循总关节终末活动度时

间和调整矫形器的原则。矫形器治疗的基本目的是将牵张

应力作用于活动受限的关节及其周围组织[13]。TERT是指每

日将关节置于终末活动度的次数（频次）与持续时间的乘

积。强度是指矫形器作用于关节的牵张力的大小，患者对疼

痛的耐受性决定的了牵伸强度的大小。对于静力型矫形器，

牵张力强度可通过调节矫形器角度来控制；对于动力型矫形

器，牵张力强度可通过矫形器的弹性部件，如弹簧或橡胶带

来调整[27]。

由于组织的塑性形变是需经过长时间后发生的生理过

程，因此治疗的关键因素是治疗频率及持续时间，而牵伸强

度是相对次要的。急于增加牵伸强度，可造成组织损伤和炎

症反应，继而加重纤维化。牵张造成组织损伤还与力量作用

的速度、时间，以及组织的温度、初始机械状态有关[28]。游离

组织实验表明，当组织劳损超过2%时，将导致永久性的结缔

组织损害。因此，静态进展型支具治疗初期牵张力强度设定

不能过大，以患者能很好耐受、使用至少 20min后无疼痛加

剧感为宜。最初的治疗频度、持续时间根据患者的情况而

定，McClure等[29]建议治疗初期每日TERT为1h，可15min，每

日 4次，或 30min，每日 2次。TERT是静态进展型支具治疗

关节挛缩的关键调节因素，如治疗一段时间后，患者关节活
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动度改善不明显，应首先增加TERT。但最大TERT因人而

异，有些患者因其他原因不能再增加TERT时，可调整增加

牵张强度。

总之，对于进行其他物理治疗技术无效的患者来说，静

态进展型支具恢复关节角度是有效的。大多数患者对此夹

板感到满意并且无并发症发生，提高了患者的依从性，从而

改善了受损关节的关节活动度，使患者的日常生活得到了改

善，同样也可以避免再次手术的风险。矫形器治疗关节僵直

与挛缩符合当今的治疗趋势,其本身也在不断完善中。
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