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·综述·

肘关节僵硬的牵伸支具治疗进展*

张 玲1 蔡 斌1,3 范 帅2

关节僵硬是肘关节创伤或术后常见并发症，发生率达

3%—20%[1]。肘关节正常的屈曲或旋转活动度受限大于50°

将导致日常生活功能丧失80%[2]。肘关节僵硬的康复一直以

来具有挑战性[3]。遵循从无创到有创的康复原则，关节僵硬

的治疗通常包括物理治疗、牵伸支具、麻醉下手法松解（ma-

nipulation under anaesthesia，MUA）和关节镜下或切开松

解[1，4]。正如Morrey所言[5]，肘关节是一个高度敏感的和不包

容的关节，常规物理治疗的效果往往有限。同时由于肘关节

骨化性肌炎的易患性，MUA在治疗肘关节僵硬的应用中也

一直存在争议[6]。因此关节镜下或切开松解术被认为是治疗

肘关节僵硬的最后选择[7]。对于常规物理治疗效果不佳的肘

关节僵硬，牵伸支具可作为改善肘关节功能活动和避免再次

手术的可能措施[8—10]。Müller等[10]对13篇研究进行了总结分

析，认为牵伸支具治疗肘关节僵硬具有良好的临床疗效。国
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内牵伸支具应用报道较少[11—12]，临床上也存在误用现象，故

本文对常见牵伸支具在肘关节僵硬患者中的临床应用方案

和疗效等进行了综述，以期为牵伸支具的选择和制定有效的

治疗方案提供循证依据。

1 支具牵伸的作用原理

创伤后肘关节僵硬的主要病理学基础是关节囊及关节

周围软组织发生了挛缩[13]。牵伸支具通过特定的机械结构

对挛缩的组织产生持续的牵伸力，利用软组织的黏弹性，改

变软组织长度，从而增加关节活动度（range of motion，

ROM）[14]。黏弹性即结缔组织在外力作用下伸展的能力，黏

性成分和弹性成分的结合赋予了结缔组织动态形变的属

性[15]。其中黏性成分允许塑性形变，是指结缔组织受到外力

时发生的永久性改变；弹性成分允许类似弹簧的弹性拉伸，

是指受到应力时结缔组织长度发生暂时的改变[15]。支具牵

伸治疗肘关节僵硬利用应力松弛或蠕变的力学机制实现软

组织的塑性形变，达到增加ROM的目的[16]。应力松弛是指

将软组织拉伸到某长度后保持不动，持续一段时间后软组织

内部张力逐渐下降；蠕变则表现为在恒定外力作用下，软组

织的长度随时间延长而逐渐增加[10]。相比于蠕变，应力松弛

可以使软组织更快地发生塑性形变[10]。支具牵伸治疗肘关

节僵硬患者的目的是使结缔组织在安全范围内发生塑性形

变以永久性增加肘关节ROM[10]。

2 支具的分类和应用

依据牵伸支具的力学机制不同，将治疗肘关节僵硬的牵

伸支具分为静态支具和动态支具两大类[17]。静态支具基于

软组织应力松弛的机制，动态支具则是应用蠕变机制。

2.1 静态支具

静态支具将肘关节固定在一个可以最大程度改善ROM

的位置并施加牵伸力，即肘关节的位移是恒定的，而施加的

作用力是变化的。根据工程构造不同静态支具分为传统的

螺旋扣支具和静态进展性牵伸支具（static-progressive splint-

ing，SPS）。两种静态支具的最大区别在于支具的旋转中心

与关节的旋转中心的位置不同，传统螺旋扣支具的旋转中心

与关节的旋转中心位于同一位置；而SPS的曲杆装置使支具

的旋转中心远离关节的旋转中心。从生物力学角度而言，螺

旋扣支具容易造成较大的关节挤压力，患者易产生疼痛。而

SPS产生的作用力可以分解为顺着肢体长轴方向的分力和

垂直肢体长轴的分力，前者让关节面产生分离，减少牵伸过

程中的不适感[18]。

2.1.1 螺旋扣支具：螺旋扣支具因那根连接于上臂和前臂之

间的螺旋扣而得名，通过旋转螺旋扣来产生牵伸力。螺旋扣

支具基于应力松弛的原理将肘关节固定在被动牵伸终点但

不会引起患者疼痛的位置，施加特定的牵伸载荷，并保持一

段时间[19]。不同的研究中关于螺旋扣支具治疗的介入时间

和牵伸强度有同样的建议，经过常规康复仍达不到功能性

ROM，肘关节僵硬患者可开始佩戴螺旋扣支具，治疗强度以

患者感到不适但不产生疼痛为宜。而关于螺旋扣支具的佩

戴时间和治疗周期，不同的学者有不同的看法（表 1）。Bhat

等[19]建议患者平均每天佩戴15h，夜间睡觉时移除，三餐前移

除支具1h进行肘关节各个方向的ROM训练（尤其是伸展的

主动活动）以避免肘关节其它方向的活动受限，佩戴 5 个

月。Gelinas等[20]主张长时间地佩戴螺旋扣支具以最大程度

地改善ROM，患者平均每天佩戴 20h，三餐及睡觉前移除支

具以进行 1h的肘关节主动活动和卫生护理，佩戴 4.5个月。

然而，长时间佩戴螺旋扣支具不仅使患者产生明显的不适

感，还会增加压疮等并发症的发生风险，因此患者对螺旋扣

支具的依从性较低[21]。

2.1.2 SPS：SPS基于应力松弛的原理，通过旋转上臂和前臂

之间的调节钮（由如螺杆、铰链等无弹性的零件构成）产生扭

力将肘关节定位在固定的位置，并在前臂施加定时增量的扭

矩以牵伸挛缩的软组织[22]。SPS在肘关节活动的终末位置持

续牵伸，随时间延长软组织内部张力下降，软组织抵抗外力

牵拉的阻力减小，使肘关节角度增加[16]。在疼痛耐受的情况

下，扭矩在短时间间隔内（5—10min）逐步增加，挛缩的软组

织从而发生渐进性伸展[23]。Bonutti等[24]最早报道了 SPS 治

疗肘关节僵硬良好的临床疗效，经其他治疗效果不佳，20例

肘关节僵硬患者开始使用SPS，每天3次，30min/次，以2周内

肘关节功能性ROM无进步为停止使用标准。同样的治疗方

法在其他许多研究中得到证实[22，25]。然而有一些研究中关于

SPS 的使用频次和时间有所差异（表 1）[16，26]。总的来说，

SPS治疗肘关节僵硬通常建议患者每天每个方向（屈曲和伸

展）佩戴3次，每个牵伸方向30min/次，牵伸强度以患者能够

耐受为准，佩戴周期取决于患者肘关节功能的改善情况[17]。

螺旋扣支具和SPS均基于应力松弛原理，降低软组织内

部张力，以永久性提高肘关节ROM[27]。螺旋扣支具的主要

特点是对肘关节和前臂的支持性较好；SPS较螺旋扣支具而

言佩戴时间短，节省了治疗时间并且患者易于接受。关于静

态支具介入时间的选择，多数国外研究建议于常规康复治疗

效果不佳时介入静态牵伸支具治疗。而国内学者李勇强

等[11]提出肘关节僵硬较早期（3—6周）即介入支具治疗，患者

肘关节ROM的改善优于那些在常规康复治疗效果不佳时介

入支具治疗的研究结果。两种静态支具治疗创伤后肘关节

僵硬通常以肘关节ROM的改善情况为停止使用标准。螺旋

扣支具要求患者尽可能长时间地（>20h/天）佩戴以最大程度

改善肘关节ROM；SPS通常要求患者在每个牵伸方向上每

天佩戴 3 次，30min/次 [21]。相比于传统的螺旋扣支具，使用

1398



www.rehabi.com.cn

2020年，第35卷，第11期

SPS治疗不仅有利于增加患者的依从性，还减少了压疮和皮

肤破损等并发症[10]。

2.2 动态支具

动态支具主要基于蠕变的原理，施加恒定的作用力而肘

关节被牵拉的软组织长度发生变化。动态支具利用弹簧或

橡皮筋等弹性材料在肘关节屈曲挛缩或伸展挛缩的反方向

提供一个持续恒定的牵伸力，肘关节的位移是变化的，适用

于单一活动方向受限的肘关节僵硬[28]。Gallucci等[28]进行了

回顾性研究，30例肘关节僵硬患者平均损伤后 78天开始使

用动态支具，佩戴 75 天，每天佩戴 14—16h，包括夜间佩戴

6—8h和白天佩戴 4次，2h/次。Lindenhovius等[25]和Davalos

等[29]使用同样的治疗方法，证实了动态支具治疗肘关节僵硬

的有效性。Lindenhovius等[25]要求患者每天持续佩戴6—8h，

以超过1个月肘关节ROM无进步为终止标准。不同的研究

结果显示动态支具在临床使用过程中，对治疗处方和周期的

控制基本一致。经常规康复治疗后仍达不到功能性ROM，

损伤或术后任何时间均可开始使用动态支具，以肘关节主动

活动达到平台期为参考决定佩戴周期。动态支具强调小负

荷，长时间牵伸，每天至少佩戴8h，白天佩戴4次，2h/次，根据

患者需求制定夜间佩戴时间和牵伸方向[28]。患者一般被要

求佩戴动态支具的时间长，因此对于动态支具牵伸强度的调

节非常重要。恒定的作用力一般采用弹性材料（如弹簧或橡

表1 不同肘关节牵伸支具的研究

研究人员

螺旋扣支具治疗模式
Bhat，et al.[19]

Gelinas，et al.[20]

SPS治疗模式
Bonutti，et al.[24]

Lindenhovius，et al.[25]

Ulrich，et al.[16]

Suksathien，et al.[26]

Doornberg，et al.[22]

动态支具治疗模式
Gallucci，et al.[28]

Lindenhovious，et al.[25]

Davalos，et al.[29]

研究类型

前瞻性研究

回顾性研究

前瞻性研究

前瞻性随机
对照试验

回顾性研究

前瞻性研究

回顾性研究

回顾性研究

前瞻性RCT

回顾性研究

研究对象

28例肘关节僵硬
患者（19例术后，
9例保守治疗后）

22例肘关节僵硬
患者（15例急性
肘关节屈曲挛
缩）

20例肘关节僵硬
患者

SPS组35例，肘
关节屈曲或伸展
受限>30°

37例肘关节僵硬
患者（伸直受限>
15°，屈曲<120°）

3例烧伤后肘关
节屈曲挛缩患者
29例肘关节僵硬
患者（12例接受
二次手术松解）

30例肘关节僵硬
患者（21例术后
和9例石膏固定
后）

动态支具组31
例，肘关节屈曲
或伸展受限>30°

17例肘关节僵硬
患者（14例术后）

治疗周期

康复11周仍达不到功
能性ROM，损伤或术后
7个月开始使用，佩戴5
个月

接受强化康复2个月仍
达不到功能性ROM，损
伤或术后4个月开始使
用，佩戴4.5个月

其他治疗（包括系列石
膏、动态支具、物理治疗
和/或手术）效果不佳

超过4周常规牵伸训练
后ROM无进步，损伤或
术后任何时间均可开始
使用

至少2周的运动训练后
ROM改善<5°，损伤或
术后14周开始使用，佩
戴10周
平均损伤后16.7个月开
始使用，佩戴14周
标准的运动康复无效，
损伤或术后55天开始
使用，佩戴4个月

经过康复仍达不到功能
ROM、损伤后78天开始
使用，佩戴75天

超过4周常规牵伸训练
后ROM无进步、损伤或
术后任何时间均可开始
使用

损伤或术后常规康复失
败，损伤或术后94天开
始使用，佩戴86天

治疗处方

白天佩戴15h，夜间不佩戴，三
餐前移除以进行1h不同方向的
关节主动活动，治疗强度以患
者感到不适但不产生疼痛为宜

20/h天，三餐及睡觉前移除主动
活动1h，治疗强度以不产生疼
痛为宜

每天3次，30min/次，以超过2周
肘关节功能性ROM无进展为
终止标准

每天3次，30min/次，以超过1个
月肘关节ROM无进展为终止
标准

第一周每天1次，30min/次；第
二周每天2次，30min/次；两周
以后每天3次，30min/次

>20h/天，每天移除支具1—2h
以进行主动活动
白天佩戴3次，每个方向30min/
次，夜间不佩戴

14—16h/天，夜间6—8h+白天4
次，2h/次，治疗强度以患者舒适
为宜

白天或夜晚持续佩戴6—8h，以
超过1个月肘关节ROM无进展
为终止标准

16h/天，夜间8h+白天4次，2h/
次，治疗强度以患者舒适为宜

治疗结果

治疗前ROM：59°—118°，
治疗后ROM：27°—126°，
19例取得功能性ROM

治疗前ROM：32°—108°，
治疗后ROM：26°—127°，
11例取得功能性ROM

治疗后：ROM改善：31°，屈
曲改善：14°，伸展改善：
17°，随访一年无任何并发
症和ROM无减少

随访12个月后：治疗前
ROM：47°—101°，治疗后
ROM：21°—126°，2例发生
感染，7例进行手术松解

治疗前ROM：30°—110°，
治疗后ROM：19°—125°，
35例对治疗结果满意

治疗前伸展：-70°，治疗后
伸展：-38.3°

治疗前ROM：71°，治疗后
ROM：112°，3例屈曲挛缩>
30°，10例屈曲<130°

治疗前ROM：41°—109°，
治疗后ROM：21°—126°，
20例取得功能性ROM

随访12个月后：治疗前
ROM：48°—100°，治疗后
ROM：28°—128°，3例治疗
前3个月内改选SPS，3例
进行手术松解

随访17个月后：治疗前
ROM：42°—108°，治疗后
ROM：19°—126°
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皮筋等）实现[29]。弹性材料的自身张力难以被精确调控，因

此无法确保患者能够承受动态支具施加的张力。佩戴动态

支具要求肘关节保持适度的紧张感是很重要的[28—29]。

2.3 支具的应用情况

尽管目前国外多数研究显示静态和动态牵伸支具通常

于常规康复治疗失败后介入肘关节僵硬的康复治疗，但一些

学者对于牵伸支具介入时间的选择持有不同的看法。Mel-

lema等[4]建议于创伤后肘关节僵硬的早期阶段（肘关节僵硬

发生后 6个月内）介入牵伸支具治疗，Adolfsson等[30]发现肘

关节僵硬晚期阶段（肘关节僵硬发生后 6—12月内）介入牵

伸支具治疗的效果不理想。也有研究报道了创伤后预防性

使用支具，中国台湾学者评估了肘关节损伤术后7天开始使

用支具的治疗效果，随访 14个月发现创伤后预防性使用牵

伸支具可以帮助患者获得功能性ROM和避免发生创伤后肘

关节僵硬[31]。尽管 Jones[9]认为牵伸支具介入时间越早越好，

但迄今没有研究明确牵伸支具介入治疗的时间点，也没有研

究可以证实支具介入治疗的时间与疗效之间的相关关系。

因此，对于牵伸支具介入治疗的最佳时间点尚待临床进一步

研究。使用牵伸支具治疗肘关节僵硬还需要考虑到牵伸强

度、佩戴时间和使用频次等因素，多数研究以患者的主观感

受和自身耐受性作为牵伸强度的调节标准，以患者感到不适

但不产生疼痛为宜。尚未有明确的研究报道如何量化支具

治疗肘关节僵硬的牵伸强度，市场上也缺乏结合力矩反馈的

肘关节智能牵伸支具。不同的支具治疗肘关节僵硬时建议

患者的佩戴时间有所不同，其中螺旋扣支具建议患者每日佩

戴时间大于20h；SPS建议患者每个方向每日佩戴3次，每次

30min；动态支具则主张患者每日佩戴8h。然而长时间佩戴

牵伸支具在取得疗效的同时也减低了患者的舒适感和依从

性。因此，在牵伸支具的临床应用中需要考虑到患者的舒适

感、依从性和适应能力等。牵伸支具治疗肘关节僵硬的治疗

周期因人而异，主要取决于患者肘关节 ROM 的改善情况。

已有研究发现牵伸支具开始治疗后一年内都有治疗效果，在

最初6个月内肘关节僵硬患者的ROM改善较明显[17]。迄今，

已有的研究中牵伸支具最长的治疗周期为5个月，临床上建

议以患者肘关节ROM达到平台期（一个月内ROM无改善）

作为支具停止使用的标准，但治疗周期最长不应超过1年[17]。

3 牵伸支具的选择

牵伸支具治疗肘关节僵硬的疗效在长期的临床实践和

研究中已被证实，得到了患者和临床工作者的广泛认

可[17，32]。从工程学角度而言，静态支具施力点在前臂远点，力

臂延长不仅提高了作用力矩，还增加了患者的不适感，而动

态支具的施力点靠近肘关节，患者较少产生不适感。静态支

具施力于肢体两侧，仅部分分力作用于肘关节，这降低了静

态支具的作用效率。另一方面，动态支具通常使用弹簧或橡

皮筋施加作用力，对改善肘关节屈曲受限有显著作用，而静

态支具对改善肘关节屈曲和伸展受限均有明显疗效[10]。从

佩戴时间而言，螺旋扣支具的佩戴时间是SPS的13倍，动态

支具的佩戴时间是SPS的5倍[33]。已有研究显示10%使用动

态支具治疗肘关节僵硬的患者 3个月内因无法耐受长时间

佩戴动态支具而改选SPS[34]。从治疗效果而言，Lindenhovius

等[25]的随机对照研究结果显示静态支具和动态支具在改善

肘关节僵硬患者ROM方面无明显差异。Sodhi等[21]回顾了

静态和动态支具治疗肘关节僵硬的文献，分析结果显示三种

牵伸支具均可用于治疗肘关节僵硬，但根据支具佩戴时间和

治疗风险的差异，作者认为SPS对于肘关节僵硬患者来说是

一个明显优越的选择。对比不同研究的结果，不难发现静态

支具和动态支具作为肘关节僵硬的保守治疗方式，对提高肘

关节ROM均具有显著的、持续的治疗作用。在选择牵伸支

具时，除了疗效和舒适度，同时也要考虑到支具的价格和患

者的经济承受能力。因此，临床上如何选择肘关节牵伸支具

主要依靠临床医生和患者的决定。

4 支具治疗的适应证和并发症

形成关节僵硬的各种因素直接影响临床的处理，为了获

得最好的治疗效果，必须要明确牵伸支具使用的临床适应

证。首先，牵伸支具适用于常规物理治疗效果不佳的肘关节

僵硬患者，牵伸支具治疗肌源性挛缩有显著的临床疗效[35]；

其次，肘关节需要存在 60°—90°适度的活动范围，挛缩不超

过 6—12 个月，这证明了软组织仍存在一定的黏弹性 [36—37]。

相反的是，若患者存在严重肘关节僵硬（ROM<30°）、异位骨

化、尺神经病变或患者没有高度的治疗积极性，那么不适合

使用肘关节牵伸支具。支具的作用效果依赖于时间的累积

效应而非取决于牵伸强度，“暴力牵伸”（高强度牵伸）可能会

导致异位骨化、组织损伤或炎症反应的发生。Veltman等[17]

报道了动态支具使用后异位骨化的发生率是 4%，尺神经损

伤的发生率是 1%；静态支具使用后异位骨化的发生率是

6%，尺神经损伤的发生率是3%。也有少数研究报道了支具

治疗后患者出现压疮[20]、皮肤过敏或破损[35]等并发症。

5 支具治疗的注意事项

支具治疗初期牵伸强度不能设定过大，以患者能很好耐

受为宜，并且临床支具使用分期应该参考瘢痕组织的形成时

间。关于何时停止使用牵伸支具，Lindenhovius等[25]提出将

患者的判断或肘关节主动运动达到平台期（连续 30天主动

ROM没有可测量的增加）作为支具停止使用的标准，但需要

慢慢减少佩戴时间，不能一下子完全停用。牵伸支具治疗肘

关节僵硬的有效性主要取决于患者的依从性[10]。患者需要
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长时间佩戴肘关节牵伸支具以实现康复方案中预期的目

标 [38]。关于牵伸支具的使用频次和使用时间是有争议的。

Gelinas等[20]认为短时间使用支具不但可以增加患者的耐受

性和依从性，还可以更好地改善治疗效果，但某些研究建议

尽可能长时间地佩戴牵伸支具以最大程度改善肘关节

ROM[10]。提高依从性的关键是患者可以忍受牵伸支具施加

的作用力而不感到痛苦，调适支具的牵伸强度可以增加患者

白天的依从性。患者对支具的适合程度、对支具是否过敏、

能否承受支具的重量以及支具使用的并发症等都会影响患

者的依从性[26]。除了支具本身设计、材料等方面的创新以提

高患者的依从性之外，物理治疗师对支具治疗原理、支具使

用处方以及支具治疗有效性的详细解释也可能会提高患者

的依从性。

6 小结和展望

作为创伤后肘关节僵硬的保守治疗手段，静态支具和动

态支具均可以有效提高肘关节僵硬患者ROM和改善肘关节

功能[39]。Müller等[10]对13项研究进行meta分析，认为SPS是

肘关节僵硬患者的首选治疗方式。Veltman等[17]对 232例肘

关节僵硬患者进行系统综述，结果显示静态支具和动态支具

均可有效治疗肘关节僵硬。在选择牵伸支具时，患者倾向于

体积小、重量轻、舒适性高的牵伸支具，同时临床医师还需要

考虑到支具的疗效和价格、患者的依从性和经济承受能力。

因此，临床如何选择合适的肘关节牵伸支具主要依靠临床医

生和患者的决定。关于牵伸支具介入时间的选择，一些学者

持有不同的看法，迄今没有研究明确牵伸支具介入治疗的时

间点。因此，对于牵伸支具介入治疗的最佳时间点尚待临床

进一步研究。通常以患者肘关节主动ROM达到平台期（一

个月内ROM无改善）作为支具停止使用的标准，建议支具佩

戴周期最长不应超过1年[17]。关于支具每日佩戴的时间，研

究结果不一，一些学者有不同的看法，未来需要更多的研究

探讨支具佩戴时间对治疗效果的影响。

目前市场上已经出现结合角度反馈的肘关节智能牵伸

支具，可用于实时显示角度数据和监测肘关节僵硬患者关节

角度的改变，但仍缺乏结合力矩反馈的智能牵伸支具。现有

的牵伸支具不能实现患者疼痛感觉的交互，即训练者无法根

据患者的实际疼痛感觉及医生要求的疼痛感觉调整牵伸强

度，训练过程中可能存在牵伸负荷、训练角度与实际功能偏

差过大。训练过程中过大的负荷会导致患肢再次受伤，过小

的负荷则达不到预期的疗效。未来应该将压力反馈传感器

加入牵伸支具中，研发带力矩反馈的肘关节牵伸支具，以期

监测牵伸过程的关节力矩变化，定量反映关节挛缩程度和治

疗效果，增加患者的依从性和耐受性，提高牵伸的安全性。
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