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肢体肌肉功能障碍在慢性阻塞性肺疾病（chronic ob-

structive pulmonary diseases, COPD）患者中广泛存在。肌

肉萎缩和肌力减弱会带来很严重的后果，如参与活动障碍，

耐力下降，生存质量下降甚至生存率下降。虽然COPD患者

肢体肌肉功能下降与活动减少有关，但是其他，如炎症、氧化

反应、营养不均衡和低氧血症可能也在发病机制中扮演重要

作用。评估肌肉形态学、生物化学特性、肌肉含量、肌肉力

量、肌肉耐力和肌肉氧合能力并分析相互之间的关系是研究

肌肉功能障碍发病机制的重要手段。本文对目前的一部分

评估方法进行综述，为以后的研究提供参考。

1 肌肉形态学和生物化学性质检测

肌肉活检是一个有效评估肌肉形态学和生物化学性质

的方法。在研究COPD肌肉功能障碍机制时，常会研究肌肉

形态学和生物化学特性。如研究炎症机制、氧化机制、高碳

酸、组织代谢激素和生长因子水平低机制等都要进行局部肌

肉活检。

毛细血管现象检测包括COPD患者下肢毛细血管密度

（肌纤维每平方毫米毛细血管数）和每个肌纤维毛细血管数

目[1]。主要用在研究肌肉疲劳机制中的血流再分配现象[2]。

但这方面的研究较少，未来还需要继续探讨。

纤维类型：评估肌纤维的变化 [1,3]常采用（Adenosinetri-

phosphatase, ATP）酶染色方法和肌球蛋白重链（myosin

heavy chain，MHC）免疫反应法。ATP酶染色将肌纤维分为

I、IIa、IIx 和 IIb 型。 MHC 法将肌纤维分为：MHCslow，

MHC2A，MHC2X，MHC2B型。

线粒体评估：采用电子显微镜测量线粒体密度细胞色素

氧化酶（cytochrome oxidase, COX）活动和线粒体含量[4—5]。

采用分光光度计测试测量透肌纤维呼吸作用或mRNA或线

粒体转录子[4，6]。

生物能学检查：主要是检测有氧代谢能力和糖酵解能

力。静息下，检测高能量磷酸盐，如 ATP 和肌酸磷酸盐 [7]。

或者检测糖酵解中间产物，如 6磷酸葡萄糖，1磷酸葡萄糖，

果糖-6磷酸，和果糖二磷酸激酶[7]。

其他检测包括炎症因子相关的中性粒细胞，巨噬细胞和

卫星细胞[8]；氧化应激相关的一系列蛋白[9]；肌细胞中的CO2

或pH[15]值及生长因子[10]，与Vit D缺乏相关的Vit D感受器[11]。

慢性肺疾病和肢体肌肉组织之间的生理病理学相互作用

仍然了解得很少，这是一个非常重要的研究领域。根据目前

的研究结果只是提出了几个假说机制，为了更好研究生理病

理机制，肌肉形态学和生物化学性质检测技术将是一个不可

或缺的方法，在以后的临床研究或实验室中将越来越重要。

2 肌肉含量评估

根据目前的研究结果认为身体成分的评估可能与运动

的不耐受性和过早死亡的风险有关。身体成分中最主要的

评估为肌肉含量的评估，常用的指标有体重指数（body

mass index，BMI）和非脂肪含量指数（fat-free mass index，

FFMI）。最近有研究在实验室评估运动时呼吸困难和/或运

动不耐受性，同时评估身体成分[12]。

BMI：即身体质量指数，是用体重公斤数除以身高米数

平方得出的数字，是目前国际上常用的衡量人体胖瘦程度以

及是否健康的一个标准。主要用于统计用途，当我们需要比

较及分析一个人的体重对于不同高度的人所带来的健康影

响时，BMI是一个中立而相对可靠的指标。

FFMI：单纯评估BMI来定量分析COPD对不同身体成

分的影响，显然不够充分，特别是肌肉含量[13]。在临床稳定

的COPD患者，FFM通常作为一种肌肉含量的替代指标。有

几种方法可以评估肌肉功能质量包括直接和间接方法 [14]。

身体含量可以分成两种模式：脂肪含量（fat-free mass，FFM）

和非脂肪含量。FFM又可以分成细胞内的肌肉含量，骨矿物质

含量，和其他代谢组织，细胞外的液体成分。目前COPD患者

FFMI正常范围还未确定，有研究提出男性FFMI<16[13]，女性

FFMI<15。也有研究认为或 FFMI<10%或 FFMI<25% [15—16]。

评估身体成分的金标准是氘稀释技术，但他的使用是有限

制，非常专业的医院和实验中心才有。皮肤测量学虽然简单

和便宜，但是较其他方法FFM会偏高。目前合理的选择是

生物电阻抗法（bioelectrical impedance analysis，BIA）和双

能 X 线吸收测量法（dual energy X- ray absorptiometry，

DEXA）。
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BIA 是基于 FFM 的导电性比 FM 快的电学检测方法。

这是一个非侵入性、既便宜又节约时间，也不需主动配合的

方法。在COPD患者身上已经通过氘稀释技术作为金标准

验证可以使用这种方法评估全身水含量[14]。

DEXA能够把身体成分分成脂肪含量，非脂肪组织和骨

矿物质三部分。虽然DEXA比BIA价格高，但也是一个安全、

方便和非侵入性的低放射（<0.02mSv）方法.在COPD患者中相

对氘稀释技术，DEXA也是一个合适的评估FFM方法[17]。另

外DEXA还能鉴别骨矿物质丢失和躯干、四肢的肌肉含量。

虽然Vestbo J等[15]发现BMI正常COPD患者，其中 26%

的FFMI低，并强调精确定量的评估肌肉萎缩时肌肉组成的

重要性，还可推测骨丢失和肌肉质量丢失的机制[18]，但由于

这方面研究相对较少，还需要进一步研究。

3 肢体肌肉力量评估

肌肉力量虽然不是一个评估肌肉功能非常敏感的指标，

但是也是一个有效地获得COPD对肌肉影响情况的指标，也

能提供一个很好的抗阻强度的运动处方。评估肢体肌肉情

况是研究运动受限机制的非常重要方法，提供临床医生制定

运动处方的依据。肌肉力量分为随意运动和非随意运动。

3.1 随意运动评估

COPD股四头肌力量比年龄匹配患者力量减少[19]。绝大

多数COPD患者肢体肌肉功能研究选择都是严重或者非常

严重的（GOLD3—4级）患者。在社区或者初期看护阶段，肢

体肌肉功能报道非常少[20]。目前评估随意运动的方法多种

多样，按收缩形式分为等长、等张和等速三种。

等长收缩是指肌肉在收缩时长度不变而张力发生变化，

又称为静力收缩。等长收缩有标准体位[19]，最常用的指标是

最大随意收缩(maximal voluntary contraction, MVC)，虽然

使用的方法和工具不同但是等长收缩有很好的信度和可重

复性[21]，是三大可重复测量指标之一。等长测量常用手握式

测力计、形变器、计算机测力计、手提式测力计、手工测量和

等速测试设备中的等长测试模块。手持式测力计可以提供

定量的信息，非常有发展前途，但是对肌力弱的老年人来说

有一定限制[22]，结果可能依受试者的力量和技术。等速测试

设备也可提供等长测量，但价格昂贵。

等张收缩是指肌肉收缩时长度发生变化而张力不变，分

为向心收缩和离心收缩。常使用的指标是 1RM，指肌肉进

行一次完整收缩，所能对抗的最大重量。而测量 1RM的方

法多种多样，主要使用举重机器[23]，这个测试不是完全的等

张收缩。在实际应用中也有些使用变异指标，如 5RM 和

6RM[23]，有作者提出精确的方案:连续2—3天测量，直到连续

两天肌肉力量相差4.5kg内[24]。也有使用液压式系统测量[25]，

测试 3 次，每次测试之间休息 30s，每块肌肉测试之间休息

2min[26]。

等速运动是指整个收缩过程中运动速度恒定，而阻力

可变的一种运动，是一种非生理性现象。需采用等速测力

装置 [27]，常用的指标有峰力矩、单次最大做功或总做功、平

均功率和加速能。测量肌肉力量的速度常设置为低、中

速：30—180°/s。推荐使用60°/s的角速度,次数小于10次[28]。

肌肉力量男女性别差异，COPD发病在年龄跨度又大，

所以随意运动测量没有通用的参考值，有作者提议报告时最

好能显示这些预计值的百分比[19]。

3.2 非随意力量

评估肢体肌肉力量的随意运动技术有个限制是它取决

于患者的配合程度。这些评估依赖中枢和外周的收缩相关

因素（运动皮质、中枢命令、外周神经传导）。非随意运动评

估可以用于研究和诊断。由单一刺激源刺激外周神经的传

导，刺激源有电刺激和磁刺激两种。目前这种技术在很少的

研究实验室有应用，但这也是一个研究COPD肌肉力量的好

方法。颤动刺激分为静息状态下测得的非增强颤动刺激和

肌肉剧烈收缩几秒后测得的增强颤动刺激，后者需要患者的

配合，但都不是生理学方法。

肌肉颤动刺激是指传导神经最大强度刺激。为了确保是

最大强度，刺激输出应该慢慢增加直到获得阈力量，或者伴随

肌纤维释放的EMG信号不再增加。最近的研究更倾向于使

用高的平稳的力量输出来确定最大限度[29—30]。相比MVC，每

天测量的股四头肌颤动力量变异少[29]，颤动肌肉力量也被用

于测量肌肉疲劳程度（肌肉负荷前后）。在使用方法方面，如

线圈的选择会影响测量结果[31]，增强颤动肌肉力量和非增强

肌肉颤动力量，都可以用于大腿肌肉的非随意诱发收缩。

非增强颤动值是在静息状态下使用 1Hz的刺激频率来

刺激股四头肌获得。增强颤动测量是在肌肉MVC之后几秒

通过1Hz刺激骨神经测得。理论上先测非增强，但是让患者

20min保持股四头肌完全放松很困难，这需要去增强。在运

动后增强颤动可能变化很大，因此在发现肌肉疲劳信号方面

可能更可信和灵敏[30]。在正常的小样本的对照组中没有正

常的参考值报道[32]。COPD的股四头肌颤动力量减少，但是

颤动力量/MVC没变化[32]。

常用的指标为等长收缩装备（如形变器等）测得股四头

肌颤搐张力或者通过肌电记录的复合肌肉动作电位。为了

避免肌肉收缩后对肌肉颤动的强化效应，首次磁刺激前受试

者安静休息 20min。首先以 100%刺激强度时诱发的股四头

肌颤搐张力最大处的部位定位并做好标记，以保证在整个磁

刺激过程中的位置固定。然后分别用 40%、60%、80%、90%

和100%的刺激强度对受试者进行检测。

当然也有使用经颅磁刺激作用于大脑皮质和皮质脊髓束

在外周获得肌电信号的研究[33]。常用指标为潜伏期和运动诱发

929



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Aug. 2016, Vol. 31, No.8

电位，也可用表面肌电图采集肢体COPD肌纤维收缩特性[34]。

非随意运动测试重复性好，有利于动态监测，无需受试

者的主观配合，可用于无法主动配合的受试者，但其在个体

间变异性较大，不利于群体之间的比较。

4 评估肌肉肢体耐力

在COPD患者中肢体肌肉耐力结果通常不被当作临床

结果使用[35]。但是评估肢体肌肉耐力可能在研究肢体肌肉

的药理和非药理干预更灵敏。到目前为止没有直接比较不

同耐力训练方案的研究。临床上没有标准方法和参考值，来

解释广泛应用评估肢体肌肉的临床实际意义。

根据耐力的定义，任务失败的时间应该是最好的测试参

数。直接记录失败时间的测试在概念上优于记录结果的疲

劳测试，如在一个固定时间收缩训练后肌肉力量下降和肌电

信号的改变[36]。虽然肌肉疲劳可能与耐力有非常高的相关

性，但是也不能当作直接的耐力评估。耐力评估需要一个肌

肉或者一组肌肉收缩对抗一种负荷，产生一个时间依赖的机

械功能损失。最近十年，已经发展广泛多变的评估肌肉耐力

方法，可以归纳为 3个方面：自然收缩（随意、非随意）、运动

后、剧烈运动后。

电、磁刺激直接强加在神经或者肌肉上来测量耐力也是

一种方法，但是绝大多数耐力方案源于主动收缩[37]。后面的方

法较前面容易和侵入性少，但是也更难控制，主要依赖于患者

的配合。这些运动可以基于等长收缩来维持肌肉长度[37]，等张

收缩来对抗一个固定负荷（向心），或者等速运动[28]。等长收缩

和向心收缩是生理学现象，成本低又容易应用，但是测试变异

性和敏感性低。等速收缩是非生理学现象，需要非常复杂和

昂贵的设备，但这个方法在可信度方面有非常高的优点。

在一系列次强收缩之后，个体应该确定一个简单又合适

的收缩负荷，以一定的节奏和固定占空来完成测试，这个范

围可以从 10%—80%最大强度，可根据具体方案使用[38]。例

如等速测试，以90°/s—300°/s的角速度重复收缩[28]。推荐两

个方案:①每分钟12次，每次10%MVC，0.4的占空比，以一个

预定率重复伸腿[38]。②90°/s或180°/s等速最大强度收缩，完

成15或者30次收缩，记录每次峰力矩，转化为最大峰力矩的

相对值，即百分比，然后进行Pearson线性相关分析，根据计

算出的R值，排除相关性地低的，用直线斜率表示耐力[39],这

个方案可能更能反映肌肉疲劳情况。

5 使用近红外和磁共振光谱评估肌肉氧合能力

近红外光谱（near-infrared spectroscopy，NIRS）能定量

分析静息和运动时肌肉氧合能力、氧气动力学、和氧化代谢

能力。近红外光谱法的优势是非侵入性，需要很少人工，并

能提供很好的时间和空间分辨率[40]。但是近红外光谱法在

皮下脂肪堆积的部位存在一定限制，在肌肉水平会损伤信号

的传输。NIRS技术现在已经应用在几个COPD研究中[41]，同

时NIRS结合示踪剂已经定量分析COPD患者动态运动时肌

肉和结缔组织的局部血流量[42]。目前还有应用 31P-NMR（nu-

clear magnetic resonance, NMR）核磁共振光谱学测定法评

估运动和恢复时单肌群的高能量复合物ATP，磷酸肌酸，无

机磷酸盐和细胞内pH的[43]。虽然这两种方法能很好在用于

评估肌肉氧合能力，但是设备造价昂贵，测试成本高，在临床

上广泛应用存在一定困难。

6 小结

本文对COPD患者肌肉功能状况评估方法进行了综述，

这些方法同样也可以适合用于其他疾病肌肉功能状态评估，

其中某些方法可能需要昂贵的设备，但对研究COPD肌肉障

碍机制至关重要。今后可以根据研究条件选择合适的评估

方法，以节约成本，提高效率。
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