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中枢神经系统疾病导致上运动神经元损伤所产生的肌

张力异常是影响患者远期预后和康复治疗效果的重要因

素。肌张力异常不仅造成患者运动模式的异常，也造成独立

自理能力和社会适应能力的下降。在肌张力的评定方法中，

国内外常应用改良Ashworth分级量表等评定方法。这些方

法虽然应用简便快捷，但存在着受主观因素影响大、量化精

度不足等缺点，不能够完全准确地对肌张力的异常做出识别

和诊断。本文从临床肌肉超声检查入手，利用肌纤维结构参

数模型的分析对肌张力的测量进行探讨，并进一步讨论肌结

构参数在肌张力评价中的作用。

1 肌张力形成的机制和分类的研究

关于肌张力机制的研究一直为生物力学和神经生理学

所关注的热点领域。肌肉的主动收缩产生的肌力与肌肉的

激活状态有关，这一理论研究因神经生理学的基础很早便已

系统成熟。而对于肌肉紧张形成的肌张力因为机制复杂且

受多种因素影响，相关研究则经历了逐渐发展完善的过程。

从最初认为肌张力与肌肉的牵张反射有关，到提出肌张力受

肌纤维分子的粘滞弹性、脊髓低级中枢及大脑高级中枢的共

同影响，发展至提出肌张力的异常与大脑皮质脑区的异常激

活相联系，逐步对肌张力的产生和调控有了更加深入和成熟

的认识[1—8]。

根据产生的机制不同，肌纤维的张力可分为以下三类：

静息无收缩状态下的肌张力、收缩状态下的肌张力及病理性

肌张力[4—5]。静息无收缩状态下的肌张力为完全松弛无主动

收缩状态下的肌纤维被缓慢轻度牵张后所产生的拮抗阻力

矩。通常牵张速度<10°/s、牵张力矩<1%最大自主收缩可诱

发，无明显速度依赖性。收缩状态下的肌张力为肌纤维被快

速中重度牵张后诱发肌肉主动收缩所产生的拮抗阻力矩。

牵张速度在 60°/s—500°/s 范围内、牵张力矩>30%最大自主

收缩可诱发，有较强的速度依赖性。病理性张力是由于肌源

性损害导致肌纤维变性挛缩所产生的肌纤维紧张。由于肌

张力产生的机制各不相同，静息松弛状态下肌张力和收缩状

态下肌张力测量方法也不相同，生物力学分析研究显示二者

在相同测量条件下测量的结果也无相关性[9]。

2 肌张力异常时肌纤维结构和功能的改变

卒中后的运动功能障碍除肌力下降外，最显著的变化就

是肌张力的异常。由于肌张力增高，肌纤维的轴向力矩在力

学分析中对肌纤维侧壁和肌束走行两方向的分解力矩也会

发生变化，因此利用肌肉超声的探头可以观察到力学改变后

肌束结构发生的相应变化。Abellaneda[10]利用腓肠肌模型首

先发现在肌肉紧张状态下肌肉形状发生改变，利用最大自主

收缩时的肌紧张状态与肌肉完全放松状态的参数进行比较，

肌束夹角弧度下降（24.7±2.4）%，肌纤维长度缩短（21.6±

1.6）%。Klimstra[11]利用胫前肌模型进一步发现不仅肌束夹

角、肌纤维长度的数值会随着肌肉紧张程度的增高而发生变

化，而且肌肉厚度也增加了（13.6±1.0）%，并同时发现关节在

三个维度各个屈曲角度中都存在上述变化，其规律具有同质

性，因此提出可以应用影像图形的参数来评估和测量肌纤维

的紧张度。分子生物学和神经生理学的研究表明肌紧张时

肌肉上述结构的变化主要是由于肌纤维结构蛋白的改变导

致的，Ⅰ类肌纤维的比例逐渐增加导致肌肉类型由慢速收缩

型肌纤维向快速收缩型肌纤维的转变和重塑，在此过程中肌

张力逐渐增加，在牵张压力感受器的作用下，经过γ神经环路

的脊髓前角神经传出纤维兴奋了束膜的终板感受器，使束膜

向肌束中心轴线收缩并被拉长，导致肌腱单位（muscle-ten-

don unit, MTU）构型发生改变[12]。正是由于肌肉在肌张力

异常所致的力学改变后发生了重新塑形的变化，而且反映在

上述测量的三项数值方面，从而据此可以对肌张力的变化进

行关联性分析。

3 肌张力的评定方法

3.1 肌张力的半定量和定量评定方法

关于肌张力的半定量评定方法在临床上应用十分普遍，

包括改良Ashworth分级量表、Penn量表、Tardieu量表等。这

些量表都是对肌张力半定量化的检查方法，可作为临床肌张

力异常的初步筛查手段。但上述量表也有相应的不足，如受
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检查者主观因素影响较大、精确度尚不理想、不能完全满足

临床抗痉挛治疗后准确量化地评定肌张力细微变化的需要。

关于定量评价肌张力的方法，有直接测量法和间接测量

法。直接测量法为肌肉表面压力测量法，即通过肌肉表面压

力感受器感受激光束扫描后密度的变化使之转化为可视光

信号图像从而测量肌纤维紧张度的方法[13—14]。间接测量法

有等速肌力测量法和超声肌肉测量法。等速肌力测量法主

要通过测定阻峰力矩（peak torch, PT）和阻峰力矩/体重

（peak torch/body weight, PT/BW）两项参数来与肌张力的

大小做关联性分析[15]。超声肌肉测量法主要通过对超声探

头采集的肌肉影像学图像进行数据测量分析，通过对肌肉结

构参数的变化与肌张力的大小进行关联性分析，间接测定肌

张力。因为超声检查在国内已作为普遍开展的常规检查方

法，且对测试空间、受试者身体条件无特殊要求，故有较强的

应用价值和开展前景。

3.2 肌肉超声测量法的指标参数

对于超声肌肉测量法评价肌肉结构功能最有关联性的

参数，国际上采用待测肌肉的羽状角（pennation angle, PA）、

肌纤维长度（fascicle length, FL）、肌纤维厚度（muscle thick-

ness, MT）和肌肉生理截面积（physiologic cross-section ar-

ea, PCSA）作为肌肉结构参数（muscle architecture parame-

ter, MAP）来观察。PA为超声影像中测量羽状肌肌腱起点

发出的肌纤维走向与肌肉轴线的夹角。力学构成为肌纤维

走行方向上的力矩与肌肉轴线力矩间的角度[16]。FL为超声

影像中测量羽状肌肌腱起点到终点之间的距离。它和羽状

角α与肌纤维厚度 MT 的关系为 FL=MT/sin(α)[17]。MT 为超

声影像中测量浅层肌束膜到深层骨膜间的垂直距离。PCSA

为肌纤维在生理放松状态下肌腹横截面积的最大值。其与

上述参数的关系为PCSA=Vcos(α)/FL=Vcos(α)sin(α)/MT，可

以看出PCSA与肌肉体积（V）羽状角（α）和肌纤维厚度（MT）

有关联。

4 肌肉超声测量的参数模型分析

4.1 肌肉超声测量与肌纤维力学的关联性

由于肌肉超声检查所测量的结构参数都与肌肉力学密

切相关，因此肌纤维张力异常时上述参数数值也会发生相应

的改变。通过在超声检查中获得的影像图形，可以准确测量

和计算结构参数的数值，并与临床肌张力的观察结果进行关

联性分析。根据肌张力的分类，其研究模型也可分为肌肉收

缩状态下的张力数学模型、肌肉无收缩状态下的张力数学模

型和二者的总和。

4.2 收缩状态下肌张力二元参数非线性数学模型

关于肌肉主动收缩力与肌肉结构参数的数学模型国外

已有很多文献研究，其主要考察的是变量PCSA的变化。而

对于肌张力与结构参数的数学模型尚处于研究中，主要认为

是多元非线性变化的函数关系。肌肉收缩状态下的肌张力

为被快速牵拉后所引发的脊髓牵张反射亢进所导致，机理为

中枢神经系统的激活和调控特征，表现为肌纤维的主动收缩

特点。Kaufman[18]研究认为牵张力矩为二元非线性变化函数

模型理论，并提出肌纤维张力FA的数学模型公式为：FA(ε,ia)=

exp(-((ε+1)0.96343(1-1/ia)-1/0.35327(1-ia))2)。其中ε为肌纤维长度的

变化率=(l-l0)/l0（l为肌纤维紧张时长度，l0为其初长度，取健

侧肢体同名肌肉对照测量），ia为肌纤维结构指数在肌纤维

发生病理性改变时发生变化。Chang等[19]进一步应用肱二头

肌对此模型进行验证，发现肱二头肌紧张时应用上述函数模

型在不同肌纤维长度变化率（ε）下所计算的肌牵张力矩（FA）

与相对应的等速肌力测试仪CYBEX不同屈曲角度下的阻力

矩峰值（PT）无显著差异，证明此模型理论的正确性。这就

提示对于如上肢肱二头肌这类羽状角和肌纤维厚度变化不

大的肌肉可以借助超声肌肉检查对肌纤维长度的变化率进

行测量，再通过数学变换与肌张力的大小实现关联性分析。

如与改良Ashworth分级量表结果进行秩相关系数分析，与

CYBEX中的PT、PT/BW进行关联系数分析，从而间接对肌

张力进行测量。

4.3 无收缩静息状态下肌张力二元参数非线性数学模型

肌肉无收缩状态下的肌张力为肌纤维在静息状态下肌

纤维分子的粘弹性增高所致，机理为肌纤维分子水平基础上

的蛋白黏滞聚集特征，表现为静息放松状态下的肌纤维被缓

慢牵拉后被动地产生阻力的特点。根据Kaufman的模型理

论，其牵张力矩仍为二元非线性函数模型，即肌纤维张力FP

的数学模型公式为：FP(ε,ia)=0.0195×exp((2.933+4.911/ia)ε)。

其 ia和ε的代表含义同前述。因此可利用此模型在肌肉超声

检查中准确测量肌纤维的变化率，再进行数学变换与肌张力

的大小进行关联性分析，如前所述与改良Ashworth分级量

表结果和CYBEX中的PT、PT/BW进行关联系数分析，进行

间接测量。

4.4 总体肌张力多元参数非线性数学模型

肌肉的总体张力由肌纤维的主动牵张收缩和被动黏弹

性回缩构成，即收缩态肌张力和无收缩静息态肌张力两部分

构成。在肌肉张力的测量中不仅要考虑肱二头肌这类的特

殊羽状肌模型，还要考虑其他肌群受多参数影响的混杂模型

从而使其测量具有普遍意义。Woittiez[20]在Kaufman二元模

型的基础上进一步研究提出了总肌纤维张力的多元混杂模

型，把其他肌肉结构参数的影响也考虑进来，即总体肌张力

ΣF为：ΣF=(κ×FA(ε,ia)+FP(ε,ia))×PCSA×σ。其中常量κ为肌纤

维神经肌肉活化指数，σ为外在牵张力矩，二者皆在研究中设

为固定常量。根据生理截面积（PCSA）与羽状角（α）、肌纤维

厚度（MT）的关系，可进一步得到总肌纤维张力与多结构参
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数关系的数学模型：ΣF(ε,ia,α,MT)=(κ×FA(ε,ia)+FP(ε,ia))×Vcos

(α)sin(α)/MT。其中FA(ε,ia)=exp(-((ε+1)0.96343(1-1/ia)-1/0.35327(1-

ia))2)，FP(ε,ia)=0.0195×exp((2.933+4.911/ia)ε)，ε=(l-l0)/l0。可以

看出总肌纤维张力（ΣF）的变化是与肌纤维长度变化率（ε）、

羽状角（α）和肌纤维厚度（MT）多参数有关的多元非线性变

化数学模型。此模型提示可以对不同紧张度的肌纤维通过

超声肌肉测量所得到结构参数及变化趋势进行统计，并与肌

纤维力学分析的数值结果进行关联性分析，从而得到总肌张

力的分析结果。

4.5 超声肌肉图像的进一步数字分析处理

对于肌肉超声检查在获得肌肉结构参数的基础上可进

一步对结果进行后期数字图像分析处理。由于不同肌肉硬

度呈现为不同颜色的区域图像，通过分析其颜色比例和色阶

灰度系数，可对不同复杂颜色构成的超声肌肉测量图像进行

分析计算[21]。因图像分析结果反映了肌肉总体肌张力的程

度和变化，从而在获得肌结构参数数据的基础上综合图像色

彩分析结果可更加准确客观地判定肌痉挛的程度，预测肌张

力变化的趋势[22—23]。综合肌肉超声结构参数的测量和超声

图像的综合分析处理两方面检测方法，能够更加精确地对肌

张力的程度进行判定，减少单一方法带来的偏差，使测量结

果的信度效度更加理想。在临床研究中具有潜在的应用价

值，从而更好地指导临床抗痉挛治疗。

5 肌肉结构参数模型的临床应用

5.1 与等速肌力测试参数进行关联性分析

等速测试结果已证实与肌张力的大小有较强的关联性，

因此可以将肌肉超声检查的各项参数结果与等速测试的力

学指标进行对比分析。应用Cybex、Biodex、Kincom等装置

测量的参数，如PT、PT/BW、特定角度力矩（torch of special

angle, TSA）（如0°、30°、60°、90°）与肌张力关联较强，可作为

观察对比的指标加以分析。两测量方法均选用相同的关节

运动角速度在相同关节角度下测量两系统的观察参数，加以

关联分析。Pisano的肌纤维实验证实静息松弛状态的肌张

力在关节被动运动角速度<10°/s范围内测量，收缩状态的肌

张力在关节被动运动角速度60°/s—500°/s范围内测量，总肌

张力在关节被动运动角速度>500°/s范围内测量有最佳的关

联性[24]。

5.2 与半定量分级量表进行关联性分析

临床关于肌张力的等级评定量表如改良Ashworth分级

量表、Penn 量表、Tardieu 量表等，均在临床上有广泛的应

用。已有肌纤维力学分析研究把肌纤维在不同测定条件下

代表上述三种肌张力的三种阻抗力矩与改良Ashworth分级

量表进行关联性分析，并取得满意的结果[25]。因此可应用超

声肌肉检查的参数通过相关性分析与上述量表的评定结果

进行关联比较。

5.3 与肌强直指数进行关联性分析

肌强直指数（stiffness index, SI）是肌纤维以不同角速

度被动运动时在特定关节角度的肌纤维阻抗力矩值（单位

au,1au=103Nm/deg），可分为体现静态肌张力的固有强直指

数（intrinsic stiffness index, ISI）和总肌张力的总强直指数

（total stiffness index, TSI），上述测量参数可利用力矩分析

仪测得，并较好地反映了肌紧张程度的大小[26]。应用超声肌

肉检查的参数结果与上述指数进行关联性分析研究，也可很

好地反映肌张力的变化趋势和对应关系。

5.4 为评价抗痉挛治疗的效果提供了新的客观检测指标

对于已进入痉挛阶段的患者接受抗痉挛治疗后通常缺

乏客观准确的检测指标，以评价痉挛改善的程度。常用的主

观评价方法受个人差异和个人经验因素的影响无法做到统

一量化。虽然肌肉核磁共振也可以对肌纤维进行观察，但因

设备场地要求高、检查时间较长、费用相对较高，故作为常规

的外周肌肉检查手段有一定难度。应用以肌肉超声检查技

术为基础的肌肉结构参数数学模型，提供了一种简便的外周

肌肉检查手段，可以对治疗前后的测量参数进行前后对比，

从而客观地观察肌肉张力的变化趋势和改善程度，对后续的

临床治疗起到指导作用，据此更好地制定抗痉挛治疗方案。

6 小结

肌肉结构参数模型为临床肌张力的客观评价提供了一

种新的研究切入点。利用超声影像学测量技术可直观准确

地观察肌纤维的结构并计算各结构参数的大小，进而对超声

影像的图形进行分析由此获得数字量化的结果。利用无创、

简便快捷的超声肌肉检查，并在此基础上综合肌电测量、等

速肌力测量等其他检查方法，为肌张力的评价提供了一种新

的研究手段。
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随着重症医学的迅速发展，重症监护病房（intensive

care unit, ICU）内重症患者的病死率显著下降，生存患者的功

能状态和生存质量开始成为了关注的焦点。危重疾病常出现

严重的肌无力、心理及认知功能障碍等后遗症[1]，对患者近期

及远期预后产生极大的影响。通常认为生命体征相对不稳定

的重症患者只有转出 ICU后才能进行康复治疗。近年来的研

究证实了 ICU早期康复治疗的安全性、可行性和有效性。应

对 ICU患者进行评估并及早开始康复治疗[2]。现就危重病的

常见后遗症及ICU内早期康复治疗的研究进展做一综述。

1 危重病常见的后遗症

1.1 ICU获得性肌无力

·综述·

重症监护病房早期康复治疗的研究进展
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