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·临床研究·

优秀乒乓球运动员肩胛肌失衡的表面肌电特点*

李 伟1 尚学东1 鲁智勇1 周敬滨1 李国平1

摘要

目的：明确优秀乒乓球运动员是否存在肩胛肌失衡（SMI），并分析其特有的表面肌电图（sEMG）特点及发病机制，为

预防康复措施提供科学依据。

方法：选择国家男子乒乓球运动员，分为健康运动员组（HA）、肩胛失衡运动员组（IA）以及健康对照组（CON）进行肩

胛肌肉sEMG测试。

结果：正手击球时，IA组运动员的斜方肌上束（UT）和前锯肌（SA）的活动较CON组和HA组增大（显著性分别为P=
0.002；P=0.004，P＜0.001），而斜方肌中束（MT）的活动较后两组明显减小（P＜0.001）；反手击球时，IA组运动员的

UT的活动较CON和HA组增大（P＜0.001），MT的活动较后两组明显减小（P=0.015）。
结论：优秀乒乓球运动员存在肩胛肌失衡，且有其特有的sEMG特点；SMI乒乓球运动员可能出现盂肱关节的前移、

外移和下移。
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Abstract
Objective: To look for the presence of scapular muscle imbalance(SMI) in elite table tennis athletes, while to de-

termine its surface electromyogram(sEMG) characteristics and mechanism.

Method: The sEMG data were collected while the participants performed striking，the athletes were divided into 3

groups: healthy athlete group（HA）, imbalance athlete group（IA）, control group（CON）.

Result: During observe strike,compared with HA group and CON group, the activities of upper trapezius(UT) and

serratus anterior（SA） of IA group were stronger(P=0.002,P=0.004,and P＜0.001, respectively)；while middle trape-

zius（MT） had less activity(P＜0.001); during reverse strike,compared with HA group and CON group,the activity

of UT of IA group were stronger(P＜0.001),while middle trapezius（MT）had less activity(P=0.015).
Conclusion: The SMI was presented in table tennis athletes; its sEMG had unique characteristics; and the anteri-

or, lateral and inferior displacements of glenohumeral might occur in table tennis athletes with SMI.
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乒乓球运动是一项需要下肢、躯干、肩关节、肘

关节、腕关节，以及手指肌肉的协调配合的运动，其

中肩关节构成最为复杂，是传递动量的重要环节，也

是优秀乒乓球运动员运动损伤的高发部位[1]。理想

的肩胛骨姿势和运动控制能力对于正常肩关节功能

至关重要，而肩胛骨的动态稳定主要依靠其周围肌
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肉的平衡。肩胛周围肌肉在三维方向上的平衡的丧

失就称为肩胛肌失衡（scapular muscle imbalance，

SMI），被认为是肩胛功能障碍的主要原因[2]。目前，

关于过头（overhead）项目运动员的肩胛肌平衡方面

的探究已较为成熟[3]，而对于优秀乒乓球运动员是

否存在SMI，其发病情况如何及其与肩关节损伤间

的关系等方面国内外尚未见相关研究。另外，乒乓

球运动员的肩关节周围肌肉的肌电图研究还是空

白。本研究旨在，明确优秀乒乓球运动员是否存在

SMI；分析乒乓球运动员 SMI 特有的表面肌电图

（surface electromyogram，sEMG）特点；探讨乒乓球运

动员SMI的特点，从而为预防康复措施提供科学依

据。

1 对象与方法

1.1 实验对象

实验对象均选择青年男性，共40名。其中国家

乒乓球队男子运动员25名，根据肩胛外向滑动（lat-

eral scapular slide，LSS）测试和手臂与肩关节运动

障碍（disabilities of the arm, shoulder and hand,

DASH）及其运动部分评分分为健康运动员组

（healthy athlete group，HA）和肩胛肌失衡组（imbal-

ance athlete group，IA）；健康志愿者15名，为对照组

（control group，CON）。受试者一般资料及分组情况

见表1。

HA组纳入条件：双侧肩胛骨LSS测量差值≤

15mm[4]；DASH评分小于10%[5]。IA组纳入条件：双

侧肩胛骨LSS测量差值≥15mm[4]；优势侧肩痛超过6

个月且与乒乓球训练有关；疼痛位于肩关节或周围；

DASH评分大于10%[5]。CON组纳入条件：无任何疾

病和损伤的健康青年男性志愿者；年龄（±5岁）、身

高和体重与运动员组相匹配；乒乓球运动业余爱好

者。LSS测量（A、B和C三姿势）及DASH评分情况

见表2—3。

受试者排除条件：近一年内，有双侧肩、肘、腕关

节活动受限和肌肉无力等病史者；有肩关节脱位和

肩关节、背部或颈部等手术史者；近6个月有颈部

和/或背部症状和体征者；肩关节影像学检查提示Ⅲ

型肩峰者。

1.2 实验方法

1.2.1 流程和指标:本实验是在国家体育总局运动

医学研究所三维动作分析实验室，于2009年5月至

2010年5月完成。实验设备为8通道NORAXON 无

线肌电遥测系统（USA Inc，TeleMyo 900）。采样频

率=1000Hz。原始EMG信号振幅范围为-2000到+

2000mV，带通滤波在10—500Hz内。每一肌肉活动

的开始用超过基线2个标准差并保持此水平50ms

的最早的EMG（silence）界定。每一符合实验要求的

肌肉sEMG信号，均经全波整流、滤过处理。为比较

特定肌肉活动，对EMG信号进行标准化处理。使用

一次性双极Ag-AgCl表面电极（蓝点电极，丹麦）。

数码摄像机同步拍摄频率为25 Hz。

所有受试者均先行LSS测量、DASH评分和临床

诊断，分组后行肌电测试系统和实时录像设备的同

步测试。观察CON组、HA组和IA组的优势侧肩胛

骨稳定肌肉及其周围肌肉的SEMG的变化。

1.2.2 测试方法：首先采集各测试肌肉的最大主动

等长收缩（maximum voluntary contraction，MVC）的

肌电图数据。使用电极前局部用酒精棉球擦拭。直

径为1cm，间距为2.5cm的成对电极贴放于优势侧肩

关节，所有电极均平行于相应肌纤维放置。选择肌

肉为：斜方肌上束（upper trapezius，UT）、斜方肌中

束（middle trapezius，MT）、斜方肌下束（lower trape-

zius，LT）、前锯肌（serratus anterior，SA）、胸大肌

（pectoralis major，PM）、三角肌前束（anterior del-

表1 实验对象一般资料及分组情况 （x±s）

指标

年龄（岁）
身高（cm）
体重（kg）

专业训练年限（年）

CON组（N=15）

21.4±1.4
172±4.2
64.7±3.5

-

HA组（N=13）

18.1±1.3
173±3.8
65.3±3.1
8.8.0±1.2

IA组（N=12）

17.4±1.2
174±4.1
63.2±4.0
8.7±1.2

表2 肩胛外向滑动测量（LSS） （x±s,mm）

LSS测量

A姿势
B姿势
C姿势

CON组

6.2±2.5
3.7±1.3
8.3±2.2

HA组

8.1±2.3
4.3±1.4
9.1±2.5

IA组

17.2±1.9
6.4±2.2
19.1±2.1

表3 DASH评分及运动评分 （x±s,%）

DASH评分

A
B

A：DASH评分；B：DASH运动部分评分

CON组

0.13±0.23
0

HA组

0.27±0.38
0

IA组

16.72±6.89
24.41±9.08
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toid，AD）、三角肌后束（posterior deltoid，PD）和冈下

肌（infraspinatus，IF）[2,6]。电极贴放位置见图1。

做不同动作时记录优势侧肩关节各肌肉的肌电

活动。正式测试前，向受试者详细说明动作要求，并

做到熟练掌握，同时进行适当的双上肢牵拉和关节

活动。作为标准化参照，每块肌肉行最大主动等长

收缩（MVC）测量，每次持续5s，间歇1min，共做5次，

以避免肌肉疲劳。在测试者节拍指令下完成。各肌

肉MVC测量采用目前相关研究统一方法[2,6]，见表4。

所有受试者自行抛球并以正反手最大力量“鞭

击”杀球，击球点控制在胸骨正前方，避免双脚移动，

一组击球3次，共3组，组间休息20s，每组正反手测

试间休息1—2min。采集每一动作的sEMG数据，并

同时采集影像资料。

1.2.3 数据处理：sEMG数据使用MyoReseach XP

Master 2004分析软件。计算每一肌肉3次重复击

球的肌电最大振幅的平均值，以此值所占MVC的百

分比（MVC%）表示该肌肉的活动水平；斜方肌上束/

前锯肌（UT/SA）与斜方肌中束/胸大肌（MT/PM）为各

肌肉正反手击球时标准化sEMG的比值，用于评价

肩胛肌肉不同方向上的平衡程度；正反手击球最大

肌电活动时间（peak muscle activity time，PMAT）[7]

是受试者的最大肌肉活动的时间跨度在动作周期全

部时间所占的比例，用于评价各方向运动时各部分

肌肉活动的一致性。

1.3 统计学分析

分别计算不同动作的每一肌肉的 MVC%、

PAMT以及UT/SA和MT/PM比值，并分别计算其均

值和标准差。所有统计学分析使用SPSS 13.0软件

包。CON组、HA组和IA组各组间参数比较使用单

因素方差分析（ANOVA），P<0.05表示数据比较具有

显著性差异。

2 结果

2.1 各肌肉sEMG（MVC%）比较

2.1.1 正手击球各肌肉MVC%，结果见表5。斜方

肌上束（UT），CON 组与 HA 组无显著性差异（P=
0.521）；而 IA组较CON组和HA组均显著增高（P=
0.002）；斜方肌中束（MT），CON组相比HA组显著性

减小（P=0.003）；而 IA 组较 CON 组显著下降（P＜
0.001），较HA组则下降更为显著（P＜0.001）；斜方

肌下束（LT），各组间无显著性差异（P＞0.05）；前锯

肌（SA），CON组相比HA组显著增高（P=0.001）；IA

组较CON组高（P=0.004），而较HA组增高则更为显

著（P＜0.001）；三角肌前束（AD），HA组相比CON组

和IA组的肌电活动显著减少（P=0.017）,而后两组间

无差异（P＞0.05）；正手击球时，胸大肌（PM）锁骨

段、三角肌后束（PD）和冈下肌(IF)的肌电活动，CON

组、HA组和 IA组各组间比较无显著性差异（P＞
0.05）。

2.1.2 反手击球各肌肉MVC%，结果见表6。UT，

CON组相比HA组有显著性差异（P＜0.001）；而IA

组较CON组和NA组均显著增高（P＜0.001）；MT，

CON组相比HA组无显著性差异（P=0.116）；而IA组

较 CON 组与 HA 组均有显著下降（P=0.015）；LT，

CON组、HA组和IA组均很少参与（＜25%），组间无

显著性差异（P＞0.05）；对于SA的肌电活动，CON组

相比HA组显著性增加（P=0.028）；IA组较HA组显

著增高（P＜0.001），而较CON组无差异（P＞0.05）。

反手击球时，PM、PD、AD和IF的肌电活动，CON组、

图1 肩关节肌肉电极贴放图示

PD

SA

AD

PM
参照 UT

MT

IF

LT

表4 肩关节肌肉的MVC测量方法描述

肌肉

斜方肌上束（UT）

斜方肌中束（MT）

斜方肌下束（LT）

前锯肌（SA）
胸大肌（PM）

三角肌前束（AD）

三角肌后束（PD）

冈下肌（IF）

方法描述

上臂于体侧耸肩并尽力外展上臂，腕中立
位抗组。

肩关节外旋位，水平外展抗阻；双手紧握
毛巾两头，屈肘90°，尽力外旋抗阻。

上臂上举至与斜方肌下束肌纤维成一条
对角线，抗阻。

上臂前伸135°，抗阻。
肩前伸90°，内收抗阻。

屈肘90°肩于中立位置体侧，靠墙握拳向
前抗阻。

屈肘90°肩于中立位置体侧，肘向后推
墙，发力时肩肘在一平面。

屈肘90°肩于中立位置体侧，上臂外侧靠
墙，腋下置毛巾，对墙最大外旋发力。
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HA组和IA组各组间比较无显著性差异（P＞0.05）。

2.2 正反手击球时各组各肌肉间肌电活动比例

（UT/SA、MT/PM）比较

受试者肩关节各肌肉在正反手击球时相关肌肉

的肌电活动比例见表7。

2.3 正反手击球最大肌电活动时间（PMAT）比较

本研究仅选取IA组运动员sEMG改变的相关肌

肉击球时的PMAT进行比较，正反手击球时各组的

UT、SA、MT和PM的PAMT值分别见表8和表9。

3 讨论

3.1 实验对象的临床评价

LSS测量是由Kibler[4]提出的一种简单的测试方

法，临床上以任一姿势的双侧差异超过15mm为阳

性标准。由表2可见，IA组运动员以第一姿势和第

三姿势阳性为主。

采用《英国医学委员会（BMC）肌肉骨骼功能紊

乱》推荐的DASH（臂、肩、手运动障碍）评分与DASH

评分运动板块[5]对CON和运动员进行肩关节功能评

价。0分代表无功能障碍，100分代表功能丧失，超

过10%为异常标准。

由此可以明确优秀乒乓球运动员存在肩胛肌失

衡，但由于本研究样本量较小，SMI在乒乓球运动员

中的确切发病率尚需进一步研究。

3.2 乒乓球运动员肩胛肌失衡的SEMG特点

3.2.1 sEMG的参数选取与分析方法：为评价实验

对象的肌肉活动方式，本研究采用了以下参数：肌电

信号的平均振幅，以MVC%表示，用以对比不同动

作中不同受试者的各肌肉活动。同时，计算了动作

周期的肌肉平均活动时期和平均时间跨度在运动周

期的比例。除了分析绝对肌肉活动，我们还计算了

各部分肌肉活动比率：UT/SA和MT/PM，用以量化相

关肌肉失衡程度并可为康复评价提供依据[8]。前者

根据Cools[2]和Ludewig[6]的研究选取，后者根据乒乓

球运动员肩胛骨前后向位移显著的特点而选取，以

观察肩胛骨前后向稳定肌肉的平衡情况，目前尚无

文献可考。

3.2.2 正手击球时各组肌肉活动的sEMG分析：IA

组和HA组UT和SA肌肉活动的差异明显，而两组

表7 各组相关肌肉的肌电活动比例 （x±s）

肌肉活动比例

正手

UT/SA

MT/PM

反手

UT/SA

MT/PM
①代表与HA组相比有显著性差异（P＜0.001）；②代表与CON组相
比有显著性差异（P＜0.001）

CON组

0.92±0.27

0.90±0.28

1.02±0.21

0.94±0.18

HA组

0.97±0.20

0.98±0.38

0.99±0.27

0.98±0.38

IA组

0.68±0.23①

0.58±0.16①②

0.75±0.13①

0.70±0.24①②

表8 各组正手击球时PAMT比较 （x±s，%）

肌肉

UT
SA
MT
PM

CON组

38.8±2.43
57.2±5.04
30.7±2.28
32.5±4.41

HA组

30.3±2.02
49.4±4.87
23.5±1.44
25.7±3.48

IA组

34.6±3.03
53.6±2.43
25.4±2.08
27.3±5.04

表9 各组反手击球时PAMT比较 （x±s，%）

肌肉

UT
SA
MT
PM

CON组

35.8±4.50
55.0±3.42
29.1±2.02
34.5±4.25

HA组

29.5±3.22
50.4±2.75
22.5±1.87
27.7±2.25

IA组

31.5±2.35
52.2±2.14
23.3±2.55
25.3±3.44表5 正手击球时各肌肉肌电最大振幅平均值

所占MVC的比例（MVC%） （x±s）

肩胛肌肉

UT

MT

LT

SA

PM

AD

PD

IF
①代表与HA组相比有显著性差异（P＜0.05）；②代表与CON组相比
有显著性差异（P＜0.05）

CON组

82.55±23.52

80.00±20.41

14.19±5.16

89.97±7.31

90.13±10.08

62.21±15.91

69.51±13.32

40.86±12.56

HA组

77.08±20.49

99.02±4.17②

14.23±5.03

80.82±15.86②

88.15±12.15

62.03±16.17

70.43±14.22

39.63±12.51

IA组

98.16±1.34①②

54.30±15.03①②

14.03±4.62

98.01±6.09①②

91.99±4.93

90.37±13.69①②

70.34±10.92

40.45±13.96

表6 反手击球时各肌肉肌电最大振幅平均值
所占MVC的比例（MVC%） （x±s）

肩胛肌肉

UT

MT

LT

SA

PM

AD

PD

IF
①代表与HA组相比有显著性差异（P＜0.05）；②代表与CON组相比
有显著性差异（P＜0.05）

CON组

87.60±15.52

94.08±12.88

12.79±10.16

90.06±12.01

99.27±2.75

99.01±6.72

99.53±1.72

63.40±13.34

HA组

70.13±16.49②

86.13±12.95

14.58±8.05

78.15±17.37②

98.34±11.50

99.51±4.73

99.56±2.11

69.26±14.79

IA组

99.76±1.91①②

71.24±15.34①②

16.25±4.78

92.93±13.77①

99.43±3.05

98.17±2.59

99.42±2.87

65.99±20.11
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的 UT/SA 和 MT/PM 比例前者显著小于后者（P＜
0.001），这表明，肩胛肌失衡运动员正手击球时，为

将肩胛骨上提并固定于胸壁，使肱骨产生理想的相

对于躯干的摆动，UT和SA均代偿性活动增加，长期

训练会造成它们的疲劳、无力和损伤；而MT活动减

少，则可能是为了减小PM发力时的拮抗作用，也可

能是长期牵拉造成的劳损与肌肉无力。通常，抬高

上臂时的肩胛骨旋上、后倾和外旋，是UT和LT，与

SA一起运动的协同结果[4,6,9]。其中某一肌肉功能出

现紊乱就可能造成肩胛骨运动方式改变，进而改变

盂肱关节力线。本研究证实了其他有关肩关节病变

患者斜方肌功能的研究的结果[10—11]。Cools等[12]对过

头运动员肩关节撞击综合征患者的研究发现了同样

存在斜方肌失衡，并有LT肌肉活动的暂时延迟；

他的另一项研究还表明，等速回缩时该肌肉活动减

少[13]。然而，Ludewig和Cook[10]发现，相比对照组，肩

峰下撞击综合征患者的UT和LT的EMG活动均增

加。他们认为，这是为了代偿SA活动的减少而产生

肩胛骨旋上的结果。本研究中，各组LT在正反手击

球时的活动均较低（＜40%），该值是Kelly等[14]定义

的EMG肌肉活动程度中的轻度活动，且各组间无显

著差异（P＞0.05）。说明LT在乒乓球运动运动正手

击球动作中稳定肩胛的作用较小，这与过头运动项

目的运动员不同，其低比例活动参与反映了乒乓球

运动LT的肌肉活动特点。

本研究中，IA组运动员正手击球时MT活动的

减少相对HA组运动员非常显著（P＜0.001），这与其

他相关研究不同[2]。同时，还应对专项运动动力链

中的更多功能性动作中的肩胛肌肉活动方式和肌肉

间和肌肉内平衡进行进一步研究[4]。

HA组运动员与对照组比较，MT、SA和AD的活

动有显著差别，说明乒乓球运动员正手击球时需要

MT的较多参与和SA与AD的活动减少。提示专业

乒乓球运动员对相应肌肉参与的专项特点。但由于

实验样本量较小和个体差异的影响，尚不能以此作

为评价乒乓球运动员专业素质的标准。各组间PM、

PD及IF在正手击球时肌肉活动无明显差别，提示促

使优势侧肱骨摆动的相关各肌肉间的协调作用。

3.2.3 反手击球时各组肌肉活动的sEMG分析：与

正手击球时一样，反手击球时IA组和HA组UT和

SA肌肉活动的差异明显，而两组的UT/SA和MT/PM

比例前者显著小于后者（P＜0.001）。这表明，肩胛

肌失衡运动员反手击球时，为将肩胛骨上提并固定

于胸壁，使肱骨产生理想的相对于躯干的摆动，也需

要UT和SA的代偿性活动增加，长期训练会造成它

们的疲劳、无力和损伤；而同样的MT活动减少，则

可能是为了减小PM发力时的拮抗作用，也可能是

长期牵拉造成的劳损与肌肉无力。应当注意到，反

手击球时肩胛失衡运动员MT的MVC%为71.24±

15.34，比正手击球时的54.30±15.03明显大，说明此

时该肌肉部分对肩胛骨的稳定作用似乎更大。事实

上，肱骨外旋时，作为外旋肌群的冈下肌和小圆肌，

在寻求其起点部位的稳定基点时使肩胛骨发生了外

展运动[2]。这种外展运动需要MT的拮抗或控制。

这样看来，该肌肉部分的活动减少，造成的斜方肌功

能紊乱，反映了乒乓球运动员肩胛肌失衡的特点。

UT活动的增加可能是为保持肩胛稳定的代偿性改

变。

对于反手击球时 LT 的肌肉活动，本研究的

MVC%各组均小于40%，各组间无差异（P＞0.05）。

反手击球时，肩关节做外展外旋运动。而使用等速

测试系统进行肩关节外旋的研究表明，外旋时LT活

动较低。Ballantyne等[15]的研究结果为30%—45%，

但其动作是次最大运动；Cools等[2]的结果为54.8%—

62.1%，采用的测试动作是最大肌肉活动，但不是本

研究采用的功能性动作。因此，本研究的LT的活动

变化情况反映了乒乓球运动员反手击球时LT的参

与情况，而不能用以同类研究的比较，也不能作为乒

乓球运动员肩胛肌平衡的评价指标。

HA组运动员与对照组比较，MT和SA的活动有

显著差别，说明乒乓球运动员反手击球时需要MT

的较多参与和SA的活动减少。提示专业乒乓球运

动员对相应肌肉参与的专项特点。各组间PM、AD

及IF在反手击球时肌肉活动无明显差别，提示促使

优势侧肱骨摆动的相关各肌肉间的协调作用。

3.3 乒乓球运动员肩胛肌平衡的特点及失衡的临

床分析

3.3.1 健康运动员肩胛肌平衡的特点分析：本研究

发现：运动员正手击球肩关节发力时为提供适当的

肩胛稳定MT与SA活动发生改变，而反手时参与此
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稳定的特征改变的是UT和SA。虽然两组间PM的

活动无差异，结合UT/SA与MT/PM比例无差异的结

果，还是可以推测HA组运动员的PM肌肉功能较

强，这与专业乒乓球运动员力量训练重视肩关节前

方大肌肉群训练现实情况相符。MT活动增高可能

是对PM的盂肱关节前向牵拉的代偿性改变；而UT

和SA的减小，可能为专业运动员的肩胛肌肉的协调

性特点，也可能是对MT和PM平衡的适应性变化。

3.3.2 肩胛肌失衡sEMG的临床分析：肩胛骨内外

向平衡的参与肌肉有：司肩胛骨外展的SA、胸小肌

和PM；司内收的MT、菱形肌和背阔肌[1]。正反手击

球时的SA肌电活动增加，而MT则明显减小，提示此

时MT不能发挥其内收肩胛骨的作用，SA为使肩胛

骨紧贴胸壁而代偿性活动增加，同时MT/PM比值的

显著减小更说明了该方向的肩胛肌失衡。本该为内

收肩胛骨而发挥稳定作用的MT的活动减少可能是

以PM为代表的肩关节前方肌肉长期牵拉造成的失

代偿性损伤所致。这是乒乓球运动员SMI患者的

sEMG特征性表现，MT的无力或损伤时，其击球时

肌肉活动必然下降，从而造成肩胛骨外移，盂肱关节

也在此平面内外向位移。

肩胛骨上下向平衡的参与肌肉有：司上提肩胛

的UT、菱形肌和肩胛提肌；司肩胛下降的PM、背阔

肌、SA下束和胸小肌[1]。正反手击球时UT与SA的

活动均增加，而UT/SA却减小，提示运动员击球时

UT和SA的上下向平衡作用均代偿性增加，而以SA

增加为主。长期训练就造成上述肌肉的疲劳和劳

损，而造成静息状态下肩胛上提与下降的失平衡，对

于乒乓球运动员，就可能由于SA活动的相对增加而

造成盂肱关节的向下位移。

有研究对SA和斜方肌的肌肉平衡进行测试[2]，

比值因动作不同而在50%—467%之间。以往研究

中发现SAIS的过头项目运动员存在肩胛骨的协同-

拮抗肌肉的失衡[13]。早期的EMG研究表明，肩胛下

肌对肩关节前方稳定性很重要，而冈下肌对后向稳

定性作用更大[16]。肩胛下肌还对外展、旋转和前屈

起主要稳定作用，而冈下肌有外展和前屈作用，冈上

肌则有后伸作用[17]。尽管许多肌肉附着于肩胛骨，

通常还是认为斜方肌协同SA在肩胛骨稳定性和运

动方式中起主要作用。这些肩胛周围肌肉以力偶的

形式起主要驱动和稳定的作用[2]。有很多对日常活

动和专项运动动作中SA的肌肉功能的研究[13,18—19]，

表明SA在正常肩关节功能中起重要作用，同时SA

功能紊乱常与肩关节病变有关[13,18—19]。Heise[20]认为

肩胛肌失衡时，辅助肌肉的变化比主要主动肌更

多。本研究同样证明了乒乓球运动员存在此失衡，

IA组运动员正反手击球时的UT/SA分别为0.68和

0.75，而HA组分别为0.97和0.99。但是本研究结果

应结合SA的肌肉功能，而不能脱离其他肩胛肌肉功

能单独解读。

另外，Cools[21]使用肩关节等速测试评价斜方肌

肌内平衡的研究表明，肩胛骨外旋时斜方肌三部分

存在肌肉失衡，保持正常肌肉平衡应注意激活某些

肌肉（该研究中的 MT 或 LT），并抑制其他肌肉

（UT）。本研究未进行斜方肌肌内平衡的计算，但其

思路为本研究中的MT/PM作为肩胛前后向平衡的

评价参数提供了依据，结果提示了SMI运动员肩胛

前后向失衡。

总之，肩胛骨的平衡是上述肌肉在三维方向上

的共同作用产生的，单一方向上失衡的解释均缺乏

整体性考虑，因此对肩胛肌失衡的准确临床解释应

将上述分析进行综合解读。本研究结果尚不能确定

某一方向的肩胛肌失衡为IA组运动员肩胛肌失衡

的最根本原因。结合乒乓球运动员肩关节力量训练

的特点，提示，肩关节前后与肩胛骨上下方向的主动

肌与拮抗肌的不均衡力量训练和长期训练造成的劳

损为肩胛肌失衡的主要原因。

3.4 研究不足与展望

应注意到本研究的局限。电极和标记点的皮肤

位移、运动人为影响、收缩形式对EMG信号的影响，

是动态活动时sEMG使用的主要争论[22]。还应注意

到优势侧肌肉EMG可能存在的差异[23]。一般而言，

测试中推荐以无创形式进行等长控制来获得可靠的

EMG数据。

双侧和单侧肩关节运动的对比；康复练习时单

侧与双侧肩胛骨姿势对结果的影响；腰胸椎姿势对

测试动作的影响；不同肩胛肌平衡康复训练方法的

对比研究；SA、斜方肌、PM、三角肌和IF以外的有助

于肩胛运动和控制的肌肉的数据获得；对乒乓球运

动的其他常用功能性动作的测试。本研究均未涉

45



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jan. 2013, Vol. 28, No.1

及，是进一步研究的重点。

本研究结果提示，恢复正常的斜方肌肌内平衡

应是乒乓球运动员肩关节痛的康复治疗的目的之

一，但是何种恢复平衡的练习优于力量训练，目前尚

无定论。下一步应对乒乓球运动员肩胛肌肉练习时

的相关肌肉EMG活动进行研究。

4 结论

①优秀乒乓球运动员中存在肩胛肌失衡。②

正手击球时，肩胛肌失衡运动员较健康运动员的斜

方肌上束、前锯肌和三角肌前束活动增加，而斜方肌

中束活动减小；反手击球时，肩胛肌失衡运动员较健

康运动员的斜方肌上束、前锯肌和活动增加，而斜方

肌中束活动减小；UT/SA与MT/PM比例减小。③乒

乓球运动员正手击球时需要MT的较多参与和SA与

AD的活动减少；反手击球时需要MT的较多参与和

SA的活动减少。提示专业乒乓球运动员对相应肌

肉参与的专项特点。④恢复正常的斜方肌肌内平衡

应是乒乓球运动员肩关节痛的康复治疗的目的之

一，具体方法尚需进一步研究。
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