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脑卒中患者小腿肌肉形态结构变化的定量超声研究*

刘美快1 徐乐义2 李海燕2 陈顺平1 陈 斌1,3

摘要

目的：应用定量超声评价脑卒中患者小腿肌肉形态结构的变化。

方法：选择30例脑卒中患者和30例正常人，选取踝关节0°(解剖中立位)时, 分别在静息状态与最大等长收缩状态

下，应用高频超声测量脑卒中患者健侧、患侧和正常人的一侧小腿的胫骨前肌（TA）及腓肠肌内侧头（MG)的形态结

构参数，包括羽状角、肌肉厚度及肌纤维长度。

结果：静息状态及最大等长收缩状态下，脑卒中患者患侧TA和MG的羽状角和肌肉厚度均较健侧和正常人减小

（P＜0.05）。静息状态及最大等长收缩状态下，脑卒中患者患侧TA和MG的肌纤维长度均较健侧和正常人长（P＜

0.05）。而健侧和正常人无显著性差异（P＞0.05）。

结论：脑卒中后患者TA和MG的形态结构参数发生了改变，超声可量化评估脑卒中患者肌肉结构参数。
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Abstract
Objective: To evaluate the changes of architectural parameters of lower leg muscles in stroke survivors, mea-

sured by ultrasound.

Method: Thirty stroke survivors and thirty healthy subjects were recruited in this study. When they were at

rest and during maximum isometric voluntary contraction(MIVC) respectively, the muscle architectures parame-

ters of tibialis anterior(TA) and medial gastrocnemius(MG) in affected side and unaffected side of stroke survi-

vors and one side of healthy subjects were measured at 0 degrees of ankle joint (anatomic neutrality) by ultra-

sonography, including the pennation angle, muscle thickness, and fascicle length.

Result: At the affected side of stroke survivors, the pennation angle and muscle thickness of TA and MG

were less than those at the unaffected side and healthy subjects at rest and during MIVC（P＜0.05）. Further-

more, at the affected side of stroke survivors, the fascicle length of TA and MG were longer than those at the

unaffected side and healthy subjects at rest and during MIVC(P＜0.05). But no significant difference was

found in the unaffected side and healthy subjects（P＞0.05）.

Conclusion: There are considerable changes in the muscle architecture of TA and MG of post- stroke. Ultra-

sound can quantitatively evaluate the muscle structure parameters of stroke survivors.
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脑卒中患者初次患病后会遗留下不同程度的运

动功能障碍。其中下肢运动功能障碍表现为肌力减

弱、运动控制差和痉挛状态等，易导致脑卒中患者行

走时异常步态，平衡障碍及跌倒风险增加，严重影响

了患者的生活质量 [1]。脑卒中后胫骨前肌（tibialis

anterior，TA）肌无力使踝关节背屈受限，导致足下

垂[2]。腓肠肌内侧头（medial gastrocnemius，MG)对

人的行走及平衡起着重要的作用[3]，因此本研究选取

这两块肌肉。肌肉结构，即为肌束的几何排列，能影

响力学特征，是肌肉功能的主要决定因素[4]。肌肉

结构在人体的肌肉功能起着至关重要的作用[5]。脑

卒中后瘫痪的肌肉结构会发生变化，影响肌肉的功

能。有研究显示,脑卒中后瘫痪的肌肉体积减少，运

动单位的肌肉数量减少[6],而这些肌肉结构改变与肌

肉无力、痉挛状态和挛缩高度相关[7—9]，因此理解病

理状态下肌肉形态和功能的变化，临床能更好地对

患者进行评估和有针对性的康复训练，对诊断和康

复治疗都很重要。定量超声能通过二维超声图像中

提取的结构性参数，如羽状角(pennation angle，PA)、

肌纤维长度(fascicle length, FL)、肌肉厚度(muscle

thickness,MT)、肌肉横截面积 (cross-sectional area,

CSA)等,可以此评估分析肌肉活动时的状态变化[10]。

目前，定量超声测量肌肉结构的大部分试验是

通过正常人或者运动员来完成的。近年来研究者利

用定量超声对脑卒中患者肌肉进行形态结构的观

察 [11—12]。据研究，康复的最佳时期是卒中后的前 3

个月，6个月后恢复趋于缓慢，进入平台期[13]，因此前

3个月为康复的重要时期，故选取这一时期脑卒中

患者为研究对象。本研究采用定量超声客观地评估

脑卒中患者TA及MG形态结构的改变，进一步了解

其生物力学机制，以期为临床康复提供一种可靠、简

易的方法。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选择 2016年 9月—2017年 12月在温州医科大

学附属第一医院康复医学科住院治疗的符合研究条

件的脑卒中患者 30 例为试验组；对照组为 30 例年

龄、身高、体重相匹配的正常人。本研究通过了患者

及家属的知情同意和医学伦理委员会的授权。

入选标准：①符合1995年第四届全国脑血管学

术会议通过的脑卒中诊断标准[14]；②经颅脑计算机

断层扫描或磁共振成像检查确诊为脑出血或脑梗

死，且为首次发病；③住院成年人患者，一侧肢体瘫

痪；④脑卒中前能独立步行，发病 15—90d；⑤下肢

功能Brunnstrom分期3期及以上；⑥生命体征平稳，

心理健康,智力正常，无明显认知功能障碍,简易精神

状态检查(MMSE)评分>24分，可执行一般指令。排

除标准：①病情不稳定；②并发其他影响运动功能的

疾病，伴有严重骨关节及肌肉病变或畸形；③并发严

重心、肝、肾疾病及感染；④发病14d以内；⑤认知功

能障碍：MMSE评分＜24分；⑥改良Ashworth量表

（MAS）＞Ⅱ级，不能做关节的最大等长收缩。

2组受试者一般资料见表1，数据组间差异均无

显著性意义（P＞0.05）,具有可比性。

1.2 方法

采用 HITACHI HI VISION Preirus 超声诊断

仪(日本，日立公司)，探头为EUP-L74M的高频线阵

探头，频率为 5—13MHz，探头宽度 5cm，检查类型

2D，检查模式 RS，灰阶类型 M2，超声检查声功率

100%，扫描深度3—5cm，帧频25—45，动态范围70，

采用软组织肌肉专用检查模式 musculoskeletal，以

获取最佳的肌肉骨骼超声图像。所有操作仪器设置

保持统一。

定量超声测量选取膝关节伸直的情况下踝关节

为 0°(解剖中立位)时,测量TA和MG的形态结构参

数，包括羽状角、肌肉厚度及肌纤维长度,测量TA时

受试者取仰卧位，测量MG时受试者取俯卧位，测量

时受试者均穿着踝关节固定支具来保持踝关节 0°

的姿势；利用超声技术获取静息下及最大等长收缩

表1 脑卒中患者及正常人一般资料 (x±s)

组别

试验组

对照组

例数

30

30

年龄(岁)

61.80±8.35

62.87±9.23

性别(例)
男

17

21

女

13

9

身高(cm)

164.23±6.14

163.27±6.11

体重(kg)

62.58±7.98

63.13±8.07

病变性质(例)
梗死

21

出血

9

病程(d)

43.60±29.93

病变侧(例)
左

12

右

18
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状态下（maximum isometric voluntary contraction，

MIVC）时的矢状面超声图像，每种状态均获取三张

超声图像。胫骨前肌测量位置统一取胫骨近端与外

踝之间中点的肌腹处[15]，腓肠肌内侧头测量位置统

一取胫骨外侧髁和外踝连线中上 1/3 交点的肌腹

处[16]，并用笔标记，便于超声探头放置。将探头扫描

长轴垂直置于标记处，并与小腿长轴方向平行，逐渐

水平移动寻找目标肌纤维回声图像，调整图像的深

度以使感兴趣区位于图像的中部，移动聚焦点调整

调整声束的聚焦部位，当声像图显示高回声水平线

的皮肤、筋膜、腱膜，又能清晰显示无数条平行排列

的高回声斜线的纤维脂肪隔将低回声肌束分开，此

为最佳声像图测量切面，冻结声像图。测量 TA 最

大等长收缩状态时，先嘱患者放松，然后对受试者足

背施加压力，让受试者尽最大力量做踝关节背屈的

动作进行抗阻，并保持抗阻的最大等长收缩态；测量

MG最大等长收缩状态时反之，对受试者足底施加

压力，让受试者尽最大的力量做踝关节跖屈运动进

行抗阻，并保持抗阻的最大等长收缩态，以上试验过

程中踝关节始终保持0°。测量过程中，受试者可适

当休息，防止在疲劳的状态下进行测量；超声探头必

须垂直于皮肤表面，轻轻置于检查部位，通过超声耦

合剂增强超声探头和皮肤表面的传导，充分接触皮

肤，但不压迫软组织，必要时以指关节作支点，使探

头相对固定，确保始终给予探头最小的压力，避免皮

下脂肪和肌肉受压变形影响测量结果。

两组受试者均由同一位有经验的超声医生测量

数据进行评定。全部资料存储于硬盘上备脱机分

析。超声技术测量羽状角、肌肉厚度和肌纤维长度

等肌肉结构参数。每一图像数据均测量 3次，取其

平均值进行分析以减小误差。沿肌纤维走向设定长

度和角度，视野外肌纤维按平行四边形模型延长计

算。见图1。

1.3 统计学分析

使用 SPSS22.0 统计软件进行统计学分析。计

量资料采用均数±标准差表示，两组受试者的肌肉

结构参数（静息及最大等长收缩时TA和MG的羽状

角、肌肉厚度、肌纤维长度）经正态性分析，均适合用

t检验。计数资料进行 χ2检验。P＜0.05认为差异有

显著性意义。

2 结果

脑卒中患者健侧、患侧及正常人TA和MG的形

态结构参数见表 2和表 3。静息状态及最大等长收

缩状态下，脑卒中患者患侧TA和MG的羽状角和肌

肉厚度均较其健侧和正常人减小（P＜0.05）。静息

状态及最大等长收缩状态下，脑卒中患者患侧 TA

和 MG 的肌纤维长度均较健侧和正常人长（P＜

0.05）。而静息状态及最大等长收缩状态下，脑卒中

患者健侧和正常人TA和MG的形态结构参数无显

著性差异（P＞0.05）。

3 讨论

本研究应用定量超声测量脑卒中患者及健康人

TA及MG形态结构参数，结果显示在静息及最大等

长收缩状态下患侧的胫骨前肌及腓肠肌内侧头羽状

角均较健侧及正常人减小，患侧的肌肉厚度均较健侧

及正常人减小，患侧的肌纤维长度均较健侧及正常人

长，且肌肉收缩时健侧及正常人的肌纤维长度明显缩

短。在静息及最大等长收缩状态下，健侧和正常人的

羽状角、肌肉厚度、肌纤维长度无明显差异。

图1 踝关节处中立位时在胫骨前肌肌腹测得的
矢状面超声声像图

皮下脂肪层(subcutaneous fat，SF)；胫骨前肌浅层羽肌部分（Tibia1，

TA1），胫骨前肌深层羽肌部分（Tibia2，TA2）；腱膜(aponeurosis，APO)，

是胫骨前肌浅层和深层羽肌的分界线；胫骨（Tibia）。无数条平行排

列的高回声斜线为纤维脂肪隔呈羽毛状，将低回声肌束分开。四条

高回声水平线分别表示皮肤、筋膜、腱膜、胫骨。α是羽状角，即肌束

与腱膜间的角度，MT是浅层羽肌的厚度，MT1是肌纤维近端到筋膜

的距离，MT2是肌纤维远端到腱膜的距离，FL1为超声探头可视部分

肌纤维，整个肌纤维长度FL2通过平行四边形模拟的公式实现FL2=

FL1+MT1/sinα+MT2/sinα[17—18]。

←→近端 远端

MT1

α

Tibia

TA2

MT2

APO1cm

MT

SF

TA1
FL1
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在肌肉生物力学研究领域，各种研究肌肉功能

的方法不断涌现出来，如医学影像、肌动图学、肌电

图学、等速测速仪器等，为定量评估肌肉的功能状态

提供了有力的帮助。但是由于这些设备的一些不足

限制了其在肌肉评估和生物力学领域的广泛应用，

例如，磁共振能量化评价肌肉状况，但是成本太高，

灵活性差，要求受试者静止，仅用于人体静态情况下

的肌肉测量，无法实时观测，比较复杂的研究都无法

开展，比如很难结合其他设备无干扰、同步地测量角

度、力等多个参量。相反，超声具有良好的成像能

力，重复性高，非侵入性，操作方便，价格低廉，在测

量骨骼肌形态结构方面得到了广泛的应用。作为一

种安全无创性检查手段，定量超声能实时提供详细

的解剖结构，并对肌肉骨骼系统的生理及病理的形

态结构变化做出准确的评估，是肌肉骨骼系统疾病

的首选方法。

以前的研究发现慢性脑卒中者患侧的腓肠肌内

侧头的羽状角和肌肉厚度较正常人均减少 [19]。

Metoki 应用 CT 观察脑卒中患者的肌肉形态，发现

患侧肢体肌肉萎缩和肌内脂肪增加[20]。这些都与本

研究超声测量的指标一致，本研究发现脑卒中患者

患侧的TA羽状角减小，可能与肌肉的废用有关；肌

肉厚度减小，提示患侧肌肉的萎缩。脑卒中患者长

时间无主动运动，肌肉缺乏有效收缩和舒张过程，导

致肌肉废用性萎缩。相关的病理显示，脑卒中患者

的骨骼肌中肌肉纤维常伴有细胞外基质的异常聚

积[21]。关于脑卒中后结缔组织和胶原含量的研究也

有相关报道[22—23]。本研究测得的羽状角较刘鹏等[17]

测得的数据大，肌纤维长较其测得的数据小，可能与

其肌肉结构参数是黑白超声图像通过图像处理软件

所得且受试者较少有关，而本研究数据是由同一位

有经验的超声医生测得，也可能与试验时所采取的

踝关节位置不同有关。本研究测得的肌纤维长度与

Yang YB等[24]结果不同，可能由于病例不同导致，其

研究按照改良Ashworth量表（MAS）分级对痉挛肌

肉和非痉挛肌肉进行分组研究，而本研究由于病例

数较少并未对脑卒中患者肌肉状态进行详细分组。

肌纤维长度是最重要的肌肉形态参数，是指肌

束两端分别与浅层筋膜和深层筋膜交叉点的连线

长。当肌肉收缩或体位变化时肌纤维长度随之发生

改变。羽状角与肌纤维长度关系密切。Maganaris

等[25]评估小腿三头肌的腓肠肌内侧头、腓肠肌外侧

头和比目鱼肌当踝关节处于不同角度时的状态变化

时，发现小腿三头肌群的肌纤维长度和羽状角都随

着踝关节角度的改变而变化。当肌肉处于放松和收

缩状态时，肌肉的羽状角和肌纤维长度有一定的变

化。随着肌肉收缩程度的变化肌肉的羽状角和肌纤

维长度也跟着产生相应的变化[26]，这与本研究结果

一致。肌肉的等长收缩是使肌肉两端固定，肌肉长

度不变，但肌纤维却变短了，肌肉纤维缩短与肌腱的

弹性特点有关，目前认为最大等长收缩是定量评定

肌肉功能的可靠指标。当肌肉最大等长收缩时，肌

肉形态发生改变，羽状角增大，肌纤维长度缩短。这

符合本研究超声测量指标的结果，在最大等长收缩

状态下，由于健侧及正常人肌肉的收缩力量大，使

TA 的肌纤维长度比患侧明显缩短，同时羽状角增

大，MG也同理。以往文献中，超声测量肌肉的过程

中身体姿势没有达成共识，也没有统一的标准。需

表2 脑卒中患者患侧、健侧及正常人的
胫骨前肌肌肉结构参数比较 (x±s)

羽状角（°）
静息

最大等长收缩
肌肉厚度（mm）

静息
最大等长收缩

肌纤维长度（mm）
静息

最大等长收缩
①最大等长收缩与静息比较P＜0.05；②患侧与健侧比较P＜0.05；
③患侧与正常人比较P＜0.05

脑卒中患者（试验组）
患侧

9.51±0.94
10.38±1.04①

10.12±1.09
10.52±1.06①

61.90±9.45
59.03±8.62①

健侧

11.36±1.44②

12.29±1.56①②

11.27±1.55②

11.68±1.58①②

57.75±8.16②

55.36±7.66①②

正常人
（对照组）

11.47±1.49③

12.44±1.40①③

11.31±1.53③

11.73±1.64①③

57.32±6.98③

54.78±7.28①③

表3 脑卒中患者患侧、健侧及正常人的
腓肠肌内侧头肌肉结构参数比较 (x±s)

羽状角（°）
静息

最大等长收缩
肌肉厚度（mm）

静息
最大等长收缩

肌纤维长度（mm）
静息

最大等长收缩
①最大等长收缩与静息比较P＜0.05；②患侧与健侧比较P＜0.05；
③患侧与正常人比较P＜0.05

脑卒中患者（试验组）
患侧

17.26±2.62
20.23±3.74①

13.11±1.39
13.58±1.44①

45.15±8.23
40.26±6.86①

健侧

20.41±2.84②

28.01±5.25①②

14.10±1.43②

14.77±1.50①②

40.96±5.47②

32.43±6.14①②

正常人
（对照组）

20.29±3.38③

28.10±5.87①③

14.12±2.00③

14.66±1.98①③

41.50±7.26③

32.26±7.04①③
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要进一步的研究评估身体姿势和肢体位置对肌肉测

量的影响。本研究仅选取了膝关节伸直时踝关节中

立位（0°）时进行测量，今后可选择膝关节伸直时不

同踝关节角度下进行测量，及膝关节在不同角度下

配合踝关节不同角度下进行测量。今后将采用表面

肌电图来保证测量时患者肌肉处于最大等长收缩，

并且扩大样本量。

4 结论

脑卒中后患者TA和MG的形态结构均发生了

变化，因此，早期加强TA及MG的训练，能改善其肌

肉肌腱的形态结构，有利于改善患者足下垂症状，提

高下肢运动功能。同时，超声可量化评估脑卒中患

者肌肉结构参数，为脑卒中患者训练后的疗效评价

提供客观依据，有助于康复医学治疗方案的制定。
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