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经腰椎离断术后的康复

杨平，曹学军

［摘要］经腰椎离断术又名半体切除，是指经某一腰椎将骨盆、盆腔内容物、双下肢及外生殖器全部切除。手术使患者失去了
直立能力，通过医生、护士、假肢技师、物理治疗师、心理治疗师、职业康复和社会康复工作者等多学科合作，对患者进行术后综合康
复，可以恢复人体外形，重建直立活动能力、生活自理能力、社会交往及职业劳动能力。本文主要从术后综合康复方面进行综述。
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经腰椎离断术又名半体切除，是指经腰椎某一水平将其以
下的部分全部切除，包括骨盆，膀胱、直肠等盆腔脏器，外生殖
器及双下肢。常见的截肢原因可以分为以下几类：骨盆周围组
织的晚期恶性肿瘤，骶骨压疮、骨盆骨髓炎等截瘫并发症和严
重的骨盆创伤［１４］。手术是一个复杂的过程，需要肿瘤外科、骨
科、麻醉科、泌尿外科等多学科医生合作［２］。术后患者的康复
也需要由医生、护士、假肢技师、物理治疗师、心理医生、职业康
复工作者、社会康复工作者等组成的康复小组合作完成［２３，５］。
通过安装接受腔或假肢，辅以康复训练，患者可以恢复直立甚
至行走功能，实现生活基本自理［３，６］。本文主要从综合康复方
面进行综述，探讨康复工程技术在这类截肢者中的应用方法。
１ 经腰椎离断的历史

经腰椎离断术的思想最早由南卡罗莱纳医学院的外科教
授ＦｒｅｄｅｒｉｃｋＥ．Ｋｒｅｄｅｌ于１９５０年提出。他建议那些常规方法
（如化疗、放疗、手术切除等）治疗无效的骨盆周围组织晚期恶
性肿瘤（如膀胱癌、直肠癌等）的患者行经腰椎离断术［２３，５，７］。
１９６０年，Ｋｅｎｎｅｄｙ在底特律的Ｇｒａｃｅ医院为一名７４岁患有直肠
癌的男性患者实施了第１例经腰椎离断手术。患者在术后第
１１天由于肺水肿死亡［２３，６７］。１９６１年１０月Ａｕｓｔ和Ａｂｓｏｌｏｎ在
明尼苏达大学实施了首例成功的经腰椎离断手术［２，６７］。患者
为２９岁男性，因截瘫引起的大面积压疮部位发生鳞状细胞癌
而截肢，术后安装了直立接受腔，并能使用轮椅活动［８］。通过
康复，该患者回家后大部分生活可以自理，１９年后因中暑死
亡［２３］。１９６３年，１名晚期恶性宫颈癌患者成为第３例经腰椎离
断者。术后第４天患者因肺水肿死亡［２］。第１例和第３例患者
都是因术后补液过量引起的肺水肿死亡［９］。从第１例手术至
今的四十多年期间，文献报道的病例只有４８例［１０］，其中Ｆｅｒｒａ
ｒａ报道了３８例，Ｔｅｒｚ等［１，１０］报道６例，ＰｏｒｔｅｒＲｏｍａｔｏｗｓｋｉ

基金项目：首都医学发展基金（２００７３１３３）。
作者单位：１．首都医科大学康复医学院，北京市１０００６８；２．中国康

复研究中心康复工程研究所，北京市１０００６８。作者简介：杨平（１９８３），
女，山东临沂市人，硕士，主要研究方向：康复工程。通讯作者：曹学军。

等［６］报道１例，Ｗｉｌｓｏｎ［１１］报道３例。术后有８例患者在１个月
内死亡［１０］，死亡率达１７％。Ｍａｃｋｅｎｚｉｅ认为这种手术的接受率
也低，他挑选５０例候选者中，只有４例接受这种手术［１０］；Ｍｉｌｌｅｒ
的１８位候选患者中也只有４例接受这种手术［９］。在这些患者
中，因恶性肿瘤截肢的患者存活时间比较短，Ｍｉｌｌｅｒ报道的１４
例患者中有１３例死于肿瘤转移，其存活时间６～２４个月［１２１３］；
也有个别患者生存时间长，达到了２８年［１０］；因截瘫而截肢的患
者生存时间比较长［１３］，而且康复效果要好于前者。因外伤而施
行这种截肢的患者存活下来的较少，目前国内杨安群［１４］、范德
标［１５］等报道１例多发伤导致全骨盆切除的患者，该患者自
２００４年伤后至今已存活了６年。
２ 截肢平面的选择及接受腔对残肢的要求
２．１ 截肢平面的选择　截肢平面的选择要从病因及功能来考
虑。从病因方面考虑是指将全部病变的组织切除，在软组织条
件良好，皮肤能达到满意愈合的某一腰椎位置将其以下的部分
完全切除。功能是指手术之后康复的要求，即安装假肢对残肢
条件的要求，能否达到生活自理等。根据这些要求，大部分手
术选择在Ｌ３～Ｓ１ 的相邻椎体间，以Ｌ４、Ｌ５ 之间的居多［１６］。
２．２ 接受腔对残肢的要求　手术可以分２次完成，也可以１次
完成［２，９１０］。Ｍａｃｋｅｎｚｉｅ建议手术分２次完成：第１次手术为患
者做结肠造瘘和膀胱造瘘，分别解决其大小便问题［１０］。如果患
者是因癌症截肢，这次手术也可用于探查癌细胞是否仅限于骨
盆和下肢［２，１０］。造瘘口的位置应在肚脐以上，若位置在身体远
端，会影响第２次手术及术后直立接受腔的装配。护理方面要
注意刀口不愈合、感染，压疮等问题［１］，避免再次手术。两种手
术方案都要考虑到接受腔对残肢的要求：残端要有良好的软组
织覆盖，皮肤瘢痕面积尽可能小，游离性小，脊柱残端没有明显
骨突起，无压疮，造瘘口的位置合适。
３ 术后康复

术后需要医生、护士、假肢技师、物理治疗师、心理治疗师、
职业康复工作者和社会康复工作者等多学科工作人员组成康
复小组［２３，５］，根据患者的身体状况和要求为其制定合理的康复
目标。康复时间与患者术前的状况有关。截瘫患者因长期使
用轮椅，其上肢力量、轮椅使用能力和移乘能力稍加训练即可
达到生活自理的要求，故他们所需的康复时间比癌症患者需要
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的时间短。
３．１ 康复训练　在安装假肢前后对患者进行康复训练，对恢复
身体功能、改善心理状况、减轻幻肢痛和残肢痛有很大帮助。

上肢的肌力训练在手术前就可以进行［２，６］。术后安装接受
腔之前进行的康复训练内容有：①最大限度地提高上肢、躯干、
颈部周围肌肉的力量［５］，这有利于提高直立后的平衡能力，为
进行“手行”（ｈａｎｄｗａｌｋｉｎｇ）和使用轮椅打下基础；②保证上肢
各关节的活动范围正常，尤其是肩关节活动范围正常［５］，关节
活动度是否正常将影响直立后的移乘能力；③提高躯干的灵活
性［５６］，患者在床上应能独立完成各种体位的转变，如仰卧到俯
卧，经常变换体位可以避免压疮的发生；能借助床栏杆依靠肩
关节承重，做躯干上举（ｔｏｒｓｏｌｉｆｔ）［６］；④对残肢进行脱敏训练可
以减轻其对外界刺激的敏感程度，缓解残肢痛和幻肢痛［１］，有
利于残肢适应接受腔对它的压力；⑤提高直立位保持平衡的能
力［６］，因患者失去了骨盆和双下肢，上肢比残留的躯干长，所以
当患者用双手支撑（ｈａｎｄｓｔａｎｄ）使身体直立时，其重心发生了
改变，导致身体容易前倾，需要训练上肢支撑力量和躯干保持
直立平衡的能力，为下一步穿腔直立行走做准备［５］。

穿上接受腔直立后，患者要进行：①独立穿脱接受腔的训
练：穿脱一般在仰卧位进行，如果接受腔固定在轮椅上，则需要
患者学会直立位穿脱；②直立位的平衡训练：可以通过重心的
前后左右转移训练、扔球训练等实现；③轮椅技巧训练：包括上
下轮椅训练，使用轮椅前进、后退、上下坡、上下台阶训练、抬前
轮训练等；④轮椅、地面、床等物体之间的移乘训练［１，３，６］，轮椅
进出汽车训练［５］。一般地，这类患者使用接受腔后都可以借助
手柄或直接用手进行“ｈａｎｄｗａｌｋｉｎｇ”；上下楼梯、上下坡、跨越
障碍、各种路面行走通过训练可以熟练掌握［５６］。安装行走假
肢后，需要训练患者自己穿脱假肢，使用假肢站立和坐位平衡
能力，行走、上下楼梯、坡道、跨越小障碍、上下汽车、上下轮椅
等技巧。

在训练过程中，要注意保持患者躯干残端皮肤的完整性，
避免在穿脱接受腔时皮肤受牵拉造成缺血坏死［５，１７］。每隔０５
～１ｈ撑起身体，进行坐位或在轮椅中的减压动作训练，防止受
压部位发生压疮。因截瘫而截肢的患者，由于其残端的皮肤感
觉减退，若手术没有将末端的棘突切除，则患者使用接受腔活
动时残肢在里面的相对运动可能会导致皮肤磨破，发生压疮，
严重时会导致骨髓炎的发生。Ｓｈｉｅｌｄｓ等报道１例因截瘫压疮
而在Ｌ４－５之间行经腰椎离断手术的患者，因Ｌ４ 棘突处皮肤反
复磨破感染，导致慢性骨髓炎发生，最终将Ｌ３－４棘突切除［３］。

为了防止轮椅在使用过程中发生后翻，要在轮椅的脚踏板
上配重［１］，用来代偿失去的下肢重量。无论是装饰性假肢还是
行走用的假肢都可以起到配重的作用；如果不安装假肢，则可
以在脚踏板上放置１０ｋｇ左右的沙袋或在连接脚踏板和轮椅主
体的空心管中放置金属块［５］。如果配重太重，患者抬前轮会感
觉费力。
３．２ 接受腔
３．２．１ 接受腔的组成及制作材料　经腰椎离断者失去了骨盆，
不能保持身体直立，只能长期卧床，一些患者依靠特制的手推
车作为移动工具。接受腔可以帮助患者重建身体直立功能，在
此基础上完成一些日常生活动作。它通常由两个腔组成，即内
层软腔和外层硬腔。软腔通常由弹性材料制作而成，硬腔由热
塑性塑料或树脂抽真空制作而成［１，４］。常用的弹性材料为聚乙
烯泡沫塑料。Ｃａｒｌｓｏｎ等报道了他们使用棉质弹性纤维材料作
为内层软腔，热塑板材做外腔的情况，和泡沫塑料相比，棉质材
料透气性好，可减少对皮肤的摩擦，当残肢容量发生变化时，这
种软腔可以进行调节［１８］。Ｗｉｌｓｏｎ使用定制的ＲＯＨＯ座垫作为
内层软腔，用热塑板材做外腔，用假肢评估问卷（ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓｅ
ｖａｌｕａｔｉｏｎｑｕｅｓｔｉｏｎｎｉｒｅ，ＰＥＱ）对患者使用接受腔的情况进行评
价，这种接受腔对胸廓的压力分布比较均匀，散热性、舒适性大
大提高［１１］。为了方便患者穿脱，通常将接受腔做成前后两片，

用尼龙搭扣（ｖｅｌｃｒｏｓｔｒａｐｓ）在腔的两侧将两片连接［６，１１］，或者用
合页在接受腔的侧面将两片连接起来，如同在腔上开了一扇
门；也可以做成一个整体［３，１８２０］；最早的接受腔做成塑料夹克
式，在前侧开口，用特殊装置连接两侧［８］；具体形式需根据患者
残肢情况和所用的材料决定。
３．２．２ 接受腔应达到的要求　先设计制作一个让患者感觉安
全、稳定的立位接受腔，这个腔可以检验患者直立时对它的耐
受情况；如果能够使用腔保持几小时的直立，则可以考虑为患
者制作一个行走用的接受腔。这个腔可以让患者实现“ｈａｎｄ
ｗａｌｋｉｎｇ”。行走接受腔底面摇座（ｒｏｃｋｅｒ）的设计要考虑患者的
躯干高度、体重、臂长及行走时的力线。合适的底座高度应该
能让患者的肘关节轻度屈曲，手掌能在地面上放平。这个位置
可以让患者在不倾斜身体的情况下捡起地面上的物体，有利于
行走［２，２１］。接受腔应达到的要求具体如下：（１）穿脱方便，患者
能自己穿脱接受腔［１，１９］；（２）患者每天直立的时间应该能达到４
ｈ／次，２次／ｄ［１８］；（３）接受腔与躯干残端做到全面接触，增加受
力面积，减少单位面积所受的力［１，４，１７，１９］；接受腔的主要承重部
位在下胸廓，因为呼吸时下胸廓的周径变化量比上胸廓小，减
少下胸廓软组织因受剪切力造成的擦伤［１１］；（４）对呼吸的影响
应尽可能小，即不能限制呼吸时胸廓的扩张［１９］；（５）接受腔对腹
腔内容物的压力不能产生腹痛或恶心等症状［１，４，１９］；（６）防止结
肠造瘘口和回肠膀胱造瘘口外翻，在接受腔上对应造瘘口的位
置应有开口，方便大小便护理［３，１９］；（７）患者在接受腔里面前倾
后仰时，胸骨柄和脊柱末端应免压［１６］，肩胛骨下缘、突起的棘
突、残留脊柱末端骨突起、臂丛也为免压位置［１１］；接受腔的高度
不能影响肩关节的活动范围［４，１１，１９］；（８）接受腔内表面便于清
洗，外观尽可能美观［１９］；（９）散热性好［１１，１８］：人体产生的热量主
要通过呼吸和皮肤表面散热，经腰椎离断者失去了身体的４０％
～５０％，散热能力要比产热能力减少得多，提高接受腔的散热
性可以增加患者的舒适程度；（１０）悬吊合理，可以使患者从一
个位置转移到另一个位置时接受腔不往下掉，通常使用肩吊带
来悬吊［４，６，１１，１７１８］；（１１）要考虑到残肢容积变化带来的影响，接
受腔应可以调节，以适应体重增加或减少引起的残肢容量变
化［１８］；（１２）要有一定的前倾角［４，１８］，以适应身体重心的改变，增
加直立时的稳定性。
３．２．３ 取型方法　经腰椎离断者因不能直立，给取型带来了困
难。常用的取型体位有两种：直立位和卧位。卧位取型被认为
要好于立位取型，但在修型过程中仍存在问题［１］。这可能与两
种体位下的腹部状态相关。卧位取型可能会增大腹压，导致腹
痛、恶心等症状。Ｓｉｍｏｎｓ等在为患者取型时采用了仰卧位，从
第４肋间隙开始按“８”字形缠绷带，直到第１０肋软骨；近端使用
弹性绷带，远端使用非弹性绷带以支撑末端软组织［１９］。这种取
型方法可避免石膏绷带升高腹压带来的并发症，如腹痛、恶心、
残肢萎缩、造瘘口外翻等。Ｗｉｌｓｏｎ使用了电动倾斜床为患者取
型，仰卧时取前片，俯卧时完成后片的取型，通过增加倾斜床的
倾斜角度来增加胸廓的受力［１１］。

直立位取型时患者要靠上肢的力量将自己支撑在平行杠
中保持直立１０～１５ｍｉｎ［６］，如果上肢力量不够，则需要借助悬
吊架。这种取型的优点是残端软组织的位置与在接受腔里面
的位置接近，有利于石膏阳型的修型。杨平等使用了液压转移
架完成取型过程［２２］。
３．２．４ 力线　考虑到患者要使用接受腔“ｈａｎｄｗａｌｋｉｎｇ”，所以
将接受腔设置了５°～１０°的前倾角［１１］。假肢力线的调整要考虑
行走过程中髋关节和膝关节的稳定性，假脚着地时与地面的冲
击力要小。从脚跟着地到脚趾离地，过渡要平滑。壳式经腰椎
离断假肢的工作台对线在冠状面上与半侧骨盆切除假肢的对
线相同，矢状面上髋关节和膝关节的轴线与行进线方向垂
直［１９］。没有文献报道过骨骼式行走假肢的力线。
３．３ 假肢
３．３．１ 假肢部件的选择　当患者使用接受腔可以独立活动时，
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他的自信心也在提高。有的患者要求安装装饰性假肢［４，８９，２１］

以恢复正常人体外观，也有患者安装了可以行走的假肢［１７，１９］。
假肢对他们生活态度的改变起到了积极的作用，许多患者安装
假肢后回到了社会，找到了合适的工作［２３，２１］。

如果患者要求安装行走假肢，则通过选择合适的假肢部
件、正确调整力线以及合适的悬吊，患者可以借助拐杖或助行
器实现摆至步行走［１７，１９，２１］。早期实现行走的假肢中，都选择了
带锁膝关节和ＳＡＣＨ脚，髋关节可以选择单轴带锁的或自由摆
动的。在悬吊方面，大部分安装行走假肢的患者都采用了肩吊
带悬吊［１７，１９，２３］。杨平等使用交互步态行走矫形器（ＲＧＯ）的髋
关节与假肢的膝关节连接，使１例全骨盆切除患者借助腋拐实
现了交互步态行走，但没有使用肩吊带悬吊［２２］。
３．３．２ 假肢高度　假肢的最终高度取决于患者术前的身高和
使用假肢行走的稳定性及美观程度。人的身高近似等于两臂
伸直张开时两个中指间的距离。为了增加站立行走时的稳定
性，在不影响身体的对称性和步态美观的前提下，一般将假肢
的大腿部分或小腿部分缩短几厘米。

假肢在实现患者行走的同时也给其移乘带来了不便。纽
约医学院的两位患者发现假肢妨碍了他们上下汽车［１７］。Ｄａｎｋ
ｍｅｙｅｒ等介绍了一种可以分离的假肢，行走时把假腿挂在接受
腔上，使用轮椅时可以把腿拆下来，挂在轮椅上，不妨碍移
乘［２３］。

在关于经腰椎离断者使用假肢的能量消耗方面，文献没有
具体的报道。Ｄａｖｉｓ报道的患者在使用假肢后认为假肢行走的
能量消耗大，行走速度慢，不适合日常生活使用，他们仅在一些
特殊的场合使用假肢，日常生活中更多地使用轮椅作为代步工
具［２０］。
３．４ 其他
３．４．１ 心理康复　经腰椎离断者在术后卧床期间由于活动受
限，再加上难以接受身体形象，一般会存在压抑、愤怒、悲观等
心理。心理治疗师要帮助患者及家庭成员克服心理上的障碍，
树立面对生活的自信心。如果条件允许，可以让患者与其他经
腰椎离断者进行沟通，或者观看他们的康复过程的视频资
料［１７］。随着患者活动能力和自理能力的提高，他的生活态度也
会发生积极的改变。
３．４．２ 职业和社会康复　职业康复工作者和社会康复工作者
要负责患者出院后的就业工作和家庭住房及周围环境改造工
作，帮助他们适应家庭生活，争取残疾人的合法权利，为参与社
会活动创造基本条件。国外有的患者出院后继续从事原来的工
作，如建筑设计、电脑工程师等［１２］；也有的患者通过职业康复
部门学习了新的劳动技能，如开车。还有２位患者参加了残奥
会，其中１位获得了举重的亚军［２］。国内的全骨盆离断患者在
回到家乡后，在当地政府的帮助下经营一家便利店，重新回归
了社会［２２］。
４ 小结

随着医疗水平的提高，经腰椎离断者术后的生存时间越来
越长，这种手术在将来有可能成为挽救截瘫患者生命的最后办
法。虽然这种患者的数量在全世界范围内都比较少，但是从假
肢角度来看，双侧髋关节离断及以上部位截肢的患者（如全骨
盆离断）都可以使用相同的假肢部件组合方法来实现他们的摆
过步、摆至步或交叉步态行走，采用假肢技术和矫形器技术相
结合的办法也可以实现这类患者交叉步态行走。综合康复技
术和假肢技术的进步将进一步提高这类截肢者的生活质量。
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