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痉挛性肌张力增高是一种由牵张反射高兴奋性所致的、

速度依赖的紧张性牵张反射增强伴腱反射亢进为特征的运

动障碍[1]。表面肌电（surface electromyography, sEMG）信号

在一定程度上反映运动单位募集和同步化等中枢控制因素

及肌肉兴奋传导速度等外周因素的共同作用，可用来评价

上运动神经元损伤患者神经肌肉系统功能状态[2]。目前，表

面肌电技术已在临床疾病的筛查、肌肉力量的评定、肌肉疲

劳程度的判断方面得到了广泛的应用，在脑卒中、脑瘫、脊

髓损伤患者肌痉挛及肉毒毒素疗效评价方面做了大量临床

研究。

1 表面肌电概述

表面肌电技术主要是在肌肉表面放置电极片，通过采集

肌肉在等张、等速、等长运动时的肌电信号，进而对神经肌肉

功能作出定量和定性分析，并推测神经肌肉的病变特性[3]。

sEMG信号主要从人体生物力学特征角度研究肢体肌肉功

能，其变化能在一定程度上反映中枢控制因素及肌肉兴奋传

导速度的特性[4]。因此临床上 sEMG信号分析技术评价中枢

神经系统疾病患者的神经肌肉功能状态得到越来越广泛的

应用。目前常用于评估中枢神经系统疾病患者的步态[5]、吞

咽[6]、平衡[7]、定量评估肉毒毒素注射疗效等领域[8]。表面肌电

信号较针极肌电图而言虽然分辨率低、缺乏对自发电位的检

测，但其具备无创、实时、探测空间相对较大、重复性较好等特

点[9]。其逐渐应用到肌痉挛评价的临床研究中，成为相对客观

和定量的指标。

sEMG常用的分析指标分为时域指标和频域指标，前者

包括平均肌电值（average EMG, AEMG）、积分肌电值（inte-

grated electromyogram, iEMG）、均 方 根 值（root mean

square, RMS），后者包括平均功率频率（mean power fre-

quency, MPF）、中位频率（median frequency, MF），通过各指

标来评估肌肉疾病及反映肌肉疲劳程度。中枢神经系统疾

病肌张力增高的变化可用 sEMG的相关指标表示，目前临床

研究最常用的肌电指标为：iEMG，CR，RMS等。

2 表面肌电在脑卒中后肌痉挛中的应用

脑卒中后偏瘫侧肢体功能障碍源于上运动神经元损伤

导致的姿势反射机制的紊乱，在脊髓反射不完整的情况下，

肌肉痉挛取代了正常的张力[10]，表现为上肢屈肌、下肢伸肌

为主的肌张力增高。目前表面肌电技术在脑卒中后肌痉挛

研究方面得到越来越多的重视，对脑卒中患者的神经肌肉状

态进行客观评价，进而有针对性地开展治疗也是国内外康复

医学一直研究的课题。

iEMG可反映单位时间内肌肉中参与活动的运动单位的

放电总量。Onishi等[11]研究证实：肌肉随意静力收缩时，采集

的表面肌电信号 iEMG与肌力、肌张力在一定程度上呈正相

关，因此认为 iEMG可很好的反映肌张力障碍的程度。杨坚

等[12]研究通过测试脑卒中后肌痉挛患者的肘关节持续被动

运动条件下其肱二头肌 iEMG的改变情况，探讨采用 iEMG

来量化评定痉挛是否可行，并尝试建立与改良Ashworth分

级相对应的 iEMG数值区间。

维持肢体姿势稳定性的必要条件在于主动肌和拮抗肌之

间的协同收缩[13]，其能定量评价患肢肌张力的变化情况[14]。

就正常人而言，协同收缩是一种生理现象[15]，但痉挛性偏瘫

患者的患肢出现过度协同收缩现象，源于皮质脊髓束的下行

抑制作用减弱，外周反射兴奋性增强，尤其在过度活跃的肌

肉的牵张反射更明显[16]。有学者研究发现脑卒中患者患肢

拮抗肌的CR明显大于健侧[17]。齐瑞等[18]研究发现脑卒中患

者在最大等长收缩状态下，肘屈曲时肱二头肌健侧的 iEMG

显著大于患侧，肘伸展时肱三头肌健侧 iEMG 明显大于患

侧，肱二头肌患侧 iEMG显著大于健侧；肱三头肌患侧CR明

显大于健侧。因此，脑卒中偏瘫患者上肢肌痉挛以屈肌为

主，指导康复治疗以加强伸肌侧肌力训练及抑制拮抗肌协同

收缩为主。

RMS主要反映肌肉活动时运动单位激活的数量、参与

活动的运动单位的类型及同步化程度，与中枢神经控制功能

有关[19—20]。近几年Kim[21]研究证实RMS可作为评估肌张力

的有效指标。此外，表面肌电信号采集的RMS值不仅可用

于评估肌力、肌张力，而且还可用于肢体运动功能测试及功
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能评价[22]。谢平等[23]研究脑卒中患者表面肌电信号与痉挛性

肌张力关系分析，对10例患者进行MAS评估和肘关节被动

正弦曲线运动试验，记录肱二头肌、肱三头肌的表面肌电信

号，表明反射肌电阈值可以反映肌张力产生的生理机制并与

MAS量表有显著的相关性。徐嘉等[24]通过对卒中患者患侧

下肢肌张力的研究发现，借助表面肌电图定量分析 17例卒

中患者偏瘫侧下肢股直肌的13种 sEMG信号，并与徒手肌力

检查等级、AS 比较后发现：AS 与静息状态下的股直肌的

RMS平均值呈正相关，认为卒中患者痉挛的发生与外周肌

肉功能存在一定的关联，证实表面肌电图可以定量分析脑卒

中患者肌痉挛的程度。Zhu[25]在应用传统中药结合康复手法

治疗于治疗前后分别评估患者的综合痉挛量表（composite

spasticity scale, CSS）、Fugl-Meyer评分（Fugl-Meyer assess-

ment, FMA）、改良Barthel指数以及患者肱二头肌、胫前肌、

腓肠肌的RMS，经过 1个月的治疗，常规康复训练结合中药

组的FMA，改良Barthel指数以及患者痉挛肌群的RMS对比

对照组的各项指数均有显著改善，表明RMS可作为评估肌

肉痉挛的表面肌电指标。但是应用MAS结合 sEMG对偏瘫

患者下肢肌肉痉挛同步进行评估少有报道，此研究采用临床

上最常用的 MAS 评估来对偏瘫患者下肢肌肉痉挛进行评

定，同时应用表面肌电仪测试下肢 iEMG、RMS、AEMG，探

讨 sEMG信号测试偏瘫患者下肢痉挛的可行性，探讨区分偏

瘫患者下肢股四头肌内、外侧头、股直肌的痉挛比重，并与国

际通用的改良Ashworth量表相对照，进一步将肢体痉挛程

度的指标量化，用于指导临床治疗与临床药物剂型、剂量的

选择，从而提高患者肢体功能。

3 表面肌电在脑瘫患者肌痉挛中的应用

脑瘫（cerebral palsy, CP）是由于发育未全大脑中上运

动神经元损伤所致，是儿童中最常见的神经系统疾病。肌痉

挛、肌张力障碍，关节僵硬、挛缩等原因均可导致患儿肌张力

增高，肌张力增高的类型之间的区别一直是临床的常见难

题，明确增高的原因有助于选择合适的治疗方法。Sanger

TD[26]研究表示借助表面肌电评估能保证评估结果之间的一

致性及提升评估者信心。但痉挛的产生不是由于单一机制，

而是一些复杂的、相互独立的通路引起[27]。在痉挛型脑瘫患

儿人群中，最常见痉挛的肌肉下肢表现为：腓肠肌、股直肌、

内收肌、腰大肌；上肢表现为：肩部外旋肌，肘、腕、指屈肌群，

旋前肌群[28]。许晶莉等[29]研究认为痉挛型脑瘫患儿由于脑的

神经中枢性病变，一方面患侧肱二头肌肌梭传入的神经冲动

减少，造成运动单位募集减少，另一方面脊髓前角运动神经

元受损致运动单位放电减少。因而证实肱二头肌在被动等

长收缩时表面肌电信号提示健侧 iEMG、RMS值较患侧高。

4 表面肌电在脊髓损伤患者肌痉挛中的应用

脊髓损伤（spinal cord injury, SCI）是脊柱损伤最严重

的并发症，往往导致损伤阶段以下肢体严重的功能障碍。痉

挛是 SCI患者的常见并发症之一，通常发生在伤后 2个月。

有学者研究用表面肌电仪来评估痉挛程度，Sköld C等[30]采

用表面肌电评估 353例SCI患者下肢痉挛发现，约有 80%的

受试者其表面肌电测试参数与相应的Ashworth分级呈明显

正相关，协同收缩在被动屈、伸活动中存在，SCI患者屈肌肌

电活动参数与Ashworth量表的相关性大于伸肌活动。Sher-

wood[31]与 Mckay 等[32]对 SCI 患者在膝关节持续机械被动关

节活动状态下进行ASS与 sEMG评估，讨论AS分级与主动

抗阻力、随意运动、被动运动中 sEMG的RMS的相关性，结

果显示表面肌电值在 Ashworth 量表的 0 级与Ⅱ级、Ⅲ级之

间，以及Ⅰ级与Ⅱ级、Ⅲ级之间差异均具有显著性意义（P＜

0.05），但表面肌电值在0级与Ⅰ级之间较难区分。

5 表面肌电在肌痉挛患者肉毒毒素注射后的应用

肌痉挛即上运动神经元损伤后，表现为脑干和脊髓反射

亢进致使局部被动运动时阻力增大的一种状态。目前A型

肉毒毒素（botulinum toxin type A, BTX-A）作为能改善局

部肌肉张力的神经毒素药物，已被广泛应用于中枢神经系统

疾病患者。国内外临床试验已证实其能显著降低脑卒中患

者上下肢肌张力，改善肌痉挛，具有高效、安全、耐受性好的

优势[33]。目前多用 sEMG来反映功能障碍肢体神经肌肉活

动的整体状态，特别是在主动肌、拮抗肌在运动控制过程中

各方面。

临床上用 sEMG来评价肉毒毒素缓解肌痉挛疗效报道

甚少。有部分国外学者用表面肌电评估肉毒毒素缓解脑卒

中后肌痉挛的研究。Cousins E等[9]指出 sEMG能很好地反

映脑卒中患者患肢肉毒毒素注射后肌肉痉挛细微的神经生

理变化，相对于只能粗略反映患者肢体痉挛水平的改良Ash-

worth 评分具有较高的准确度和灵敏度。Albani G 等对 10

例脑卒中上肢痉挛患者进行肉毒毒素注射治疗，分别给予肱

二头肌 100U，桡侧腕屈肌和桡侧腕短伸肌各 50U，在治疗

前、治疗后 30天、180天对其进行临床评估和 sEMG评估后

发现：临床评估其中MAS评分在第 1次评估下降，在第 2次

评估又提高，但较治疗前好转；全球疼痛评分（GPS）在两次

评估均有改善；sEMG信号在肉毒毒素治疗 30天后主、被动

屈、伸均显著下降。MAS评分与研究观察的EMG活动之间

缺乏一致性，相对于EMG而言，MAS也许不是评价痉挛的

有效指标。Albani G[34]又指出MAS只用于评价肌肉被动运

动，而EMG则直接评价痉挛、量化肌肉活动水平。Cousins

E等[9]研究认为脑卒中后肌痉挛临床评估和神经生理评估存

在差异，前者在鉴别痉挛持续存在无效，因此描述治疗后反
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应无效。后者能鉴别肌肉活动水平何时下降，但这一下降与

MAS评分并非总是一致。MAS评价肌肉被动抵抗，而神经

生理评估直接量化肌肉活动水平。

亦有少部分国内学者观察了BTX-A注射治疗痉挛型脑

瘫前后的表面肌电信号特征。结果显示，局部注射BTX-A

能解除肌痉挛，减轻疼痛，改善异常姿势，矫正肌张力过高所

致的功能性畸形。小腿三头肌经BTX-A注射并综合康复治

疗3个月后，患儿 iEMG值较前明显下降，足背伸角度较前减

小[35]。

6 展望

表面肌电图通过采集单块肌肉或一组肌肉活动时的肌

电信号对神经肌肉功能做出定量分析，能客观、定量检测卒

中患者肢体功能活动状况，然而其在康复评定方面的应用尚

缺乏统一的参考标准[36]。将 sEMG评估与临床评估手段相

结合，能够更加准确地分析中枢神经系统疾病患者肌痉挛甚

则运动功能障碍的原因，进而优化训练处方，改善康复训练

效果。然而，对于 sEMG在中枢神经系统疾病肌痉挛的评价

中的应用尚未完全开展，一方面由于 sEMG在肌痉挛评定的

研究还不成熟，缺乏统一的参考评价标准，只能间接量化肌

肉收缩力的大小，如何才能更准确地评估肌痉挛以及用哪种

指标才最客观仍值得大量的临床研究加以证实。另一方面

不排除康复医生还未认识到 sEMG在其评价中的客观、量化

优势。

另外，肌痉挛也是多发性硬化（multiple sclerosis, MS）

等中枢神经系统疾病最常见的并发症之一，是限制患者活

动、影响ADL独立的重要因素，是导致患者疼痛、抽搐、关节

挛缩、行走困难的主要原因。但关于表面肌电在多发性硬化

肌痉挛患者的临床研究还未得到有效的开展。随着中枢神

经系统疾病后遗留肌痉挛患者人数的增加，康复医生对

sEMG在肌痉挛的评定认识的普及，以及 sEMG在评价中可

靠标准的成熟，则 sEMG有望成为评价中枢神经系统疾病后

肌痉挛及肉毒毒素疗效的新方法。
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