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脑卒中后上肢痉挛性瘫痪客观评定方法的研究进展*

黄馨云1 吴梦蝶1 姜淑云1 俞 艳1 周艳丽1 李 璟 1，2

脑卒中具有高发病率、高致残率的特点。大量研究表明

上肢痉挛的发病率明显高于下肢，且其康复难度高于下

肢[1—4]。痉挛，是上运动神经元损伤后，牵张反射兴奋增加引

起的以速度依赖性的紧张性牵张反射亢进，伴腱反射亢进为

特征的运动障碍[5]。痉挛是脑卒中的主要并发症之一，可造

成患者肌肉短缩、姿势异常、疼痛和关节挛缩，导致运动模式

异常，从而影响患者日常生活功能，并制约了患者偏瘫肢体

的康复。

目前，对于上肢痉挛性瘫痪患者功能障碍评定大多是依

靠主观量表评价，这种方法精确性及敏感性欠佳，且数据不

易保存[6]。随着近年神经电生理学、影像学、生物力学、康复

工程学技术的兴起，学者们开始致力于研究针对脑卒中后上

肢痉挛程度及上肢运动功能的客观评价手段，以期在主观性

量表评估临床痉挛程度未有明显变化时，更为及时、客观地
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判定疗效及预后。同时，临床医务人员还可以通过神经电生

理学及生物力学等客观评价工具了解患者具体的骨骼肌肉、

神经系统损害程度、患肢的运动策略及运动模式，以针对患

者不同的运动障碍机制进行个体化的精准治疗。

1 基于神经电生理学的评估方法

神经电生理检查，可以捕捉因中枢神经系统损伤后躯体

神经系统及骨骼肌的一系列特征性改变。目前常用于评估

脑卒中后上肢痉挛性瘫痪功能障碍的神经电生理检查包括：

肌电图、表面肌电图及诱发电位检查等。其中，有关肌电图、

表面肌电图对痉挛程度评定的研究相对成熟一些，并可为量

化痉挛状态提供相关理论依据[7]。近年来，利用表面肌电图

评估脑卒中后肢体痉挛性瘫痪的研究较临床肌电图有所增

加，这是因为较之临床肌电图其具有无创的优势[8]。经颅磁

刺激（transcranical magnetic stimulation, TMS）及重复经颅

磁 刺 激（repetitive transcranical magnetic stimulation, rT-

MS）是目前对脑卒中后大脑功能重组的主要研究手段之一，

并且可直接用于脑卒中后上肢痉挛性瘫痪的康复治疗，成为

了近年来用于评估上肢痉挛性瘫痪状态的研究新热点及趋

势[9]。

1.1 基于肌电图（electromyogram, EMG）及表面肌电图

（surface electromyogram, sEMG）的评估方法

1.1.1 H反射：在中枢神经损伤后，H反射的变化反映了脊

髓中枢的功能状态及皮质中枢对脊髓中枢的抑制作用。

Burridgep[10]和Voerman等[11]学者认为H反射是检测痉挛症患

者神经元兴奋性增加和中枢抑制降低的有效工具。Hmax/

Mmax 比值（HMR）及 HsIp/Mslp 比值[12]，代表的是单突触反

射募集运动神经元数目在运动神经元池中所占的比例，在上

运动元神经病变中，其比值随时间推移而变异并具再现性。

Phadke等[13]在利用桡侧腕屈肌H反射评价偏瘫患者痉挛的

实验中发现HsIp/Mslp较HMR更为敏感，这可能与其受H反

射与逆行运动冲动对撞的抑制、运动神经元大小、肌肉收缩、

神经轴索直径的影响比HMR小的多相关。Naghdi等[14]研究

也支持 HsIp/Mslp 比 HMR 敏感度更高：脑卒中患者患侧

HsIp/Mslp 与腕部改良 Ashworth 评分（modified ashworth

scores, MAS）具有显著相关性，HMR与MAS评分虽呈负相

关，但不具有显著性差异。何颖等[15]在观察脑卒中患者双上

肢正中神经H反射中发现：患侧上肢H反射高于健侧，患侧

HMR、HsIp/Mslp与MAS均有显著相关性，且后者与MAS的

相关性比前者更高。李红玲等[16]研究发现，脑卒中患者患侧

尺神经HMR比值与MAS评分存在秩相关关系，提示上肢尺

神经可作为H反射检测常规部位。

1.1.2 均方根值（root mean square value, RMS）和积分肌

电（integrated EMG, iEMG）：均方根值（RMS 值）是肌电信

号时域分析中最可靠的参数，可作为评估肌力、肌张力的参

数，其值越大可代表其肌肉力量及张力越大 [17]。Ohn SH

等[18]记录了12例脑卒中后遗症期患者在完成患手抓取动作

及患肢肩关节屈曲时的斜方肌上部（upper trapezius, UT）、

三角肌前部（anterior deltoids, AD）、肱二头肌（biceps bra-

chii, BB）、肱三头肌（triceps brachii, TB）、指浅屈肌（the

flexor digitorum superficialis, FDS）和指总伸肌（extensor

digitorum communis, EDC）的RMS值来测量肌肉共同收缩

率（co-contraction, CCR）。研究表明在患手以指浅屈肌为主

的抓取任务和以三角肌为主的肩关节屈曲任务中，MAS评

分分别与 FDS、AD的CCR值呈正相关，且在肩关节屈曲时

AD的CCR值与MAS评分的相关性更强。两个任务中，六

个肌肉的 CCR 值与简化 Fugl-Meyer 评分（Fugl-Meyer mo-

tor scale, FMA）均呈负相关。该研究提示肌电图可以在共

同收缩的运动模式中量化痉挛程度。Rasool等[19]利用多通

道表面肌电图建立了脑卒中后偏瘫患者肱二头肌收缩时的

二维RMS图（即肌肉活动图），研究组发现肌电通道中具有

最大RMS值处是肌肉活动区域的中心位置，考虑该位置是

神经支配区域（Innervation Zone,IZ）。该研究提示脑卒中后

存在运动功能障碍及痉挛的患侧上肢在肌肉活动图中的肌

肉活动区域大小显著改变（不同受试表现不一：收缩或放大，

但其收缩或放大的级别相似）、IZ 有明显位移，但两者与

MAS、FMA评分均无相关性。

积分肌电（iEMG）可体现肌肉在单位时间内的收缩特

性，可用于脑卒中偏瘫患者上肢屈肌痉挛的客观评定及量化

分级。谢平等[20]利用 sEMG研究了 10例脑卒中后上肢肌张

力增高的患者后发现净拮抗值（主动肌与拮抗肌肌电差值）

与总拮抗值（主动肌与拮抗肌肌电总和）的 iEMG及RMS与

MAS 评分呈正相关，可作为评价上肢痉挛的客观肌电指

标。梁明等[21]研究了15例脑卒中恢复期偏瘫患者的上肢表

面肌电变化及运动功能的相关性：FMA评分与屈肘时肱二

头肌 iEMG值、伸肘时肱三头肌 iEMG值、屈伸力矩大小呈正

相关，但与CCR呈负相关。

1.1.3 F波：F波是周围神经接受电刺激后作出的一种晚期

肌肉被激活的电位反应，可以用来判断脊髓前角运动细胞的

兴奋性。F波对痉挛状态下运动神经元兴奋过程尤为敏感，

即使肌肉紧张度发生很小的改变也可由F波的变化反映出

来[22]，冯新红等[23]研究表明脑卒中急性期及恢复期双上肢正

中神经F波波幅及潜伏期在与MAS评分呈正相关。张松东

等[24]研究表明恢复期脑卒中患者F波波幅、Fmean/M比值与

MAS评分呈正相关，阈值则与MAS评分呈负相关。谢莉红

等[25]观察脑卒中恢复期患者双上肢正中神经F波的变化特征

时发现：脑卒中患者患侧上肢F波波幅及面积分别与腕部及

四指（拇指除外）MAS评分存在正相关，提示F波的波幅及面
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积可作为脑卒中患者上肢痉挛程度评价客观的电生理指

标。F波的出现率在脑卒中后的不同阶段及不同试验研究

中都存在一定的差异性，尚无统一的参考标准[26—27]，目前临

床研究应用较少。

1.2 基于诱发电位的评估方法

躯体感觉诱发电位（somatosensory evoked potentials,

SEP），各个组分的获得有赖于人体后索-内侧丘系系统的完

整性，是一种客观评价感觉通路完整性的神经电生理方法，

可作为中枢系统是否正常的诊断手段以及中枢损伤后判断

预后的依据之一。研究显示脑卒中急性期患者偏瘫侧正中

神经SEP N20的振幅降低或波形异常、潜伏期延长[28]。袁志

红等[29]研究发现正中神经SEP N20潜伏期值与MAS分级呈

显著正相关，与Brunnstrom分期呈负相关，上述研究均支持

正中神经SEP N20潜伏期是一个客观的电生理指标，可独立

预测急性期脑卒中的偏瘫上肢运动康复潜能。

运动诱发电位（motor evoked potentials, MEP），是主要

用于检查运动神经系统，特别是中枢运动通路锥体束功能，

诊断中枢运动功能障碍性疾病一种直接而灵敏的方法，并可

与 SEP 互为补充，全面反映神经系统运动和感觉通路的功

能[30]。目前临床 MEP 以经颅磁刺激（TMS）、重复经颅磁刺

激（rTMS）为主要检查手段。Hendricks等[31]及Coupar等[32]研

究者通过系统回顾的方式认为TMS的运动诱发电位是预测

脑卒中后上肢功能康复的主要因素之一。Cakar等[33]对22例

脑卒中后遗症期患者利用TMS进行临床评估：脑卒中后患

侧上肢MEP的波幅增大，并与MAS呈负相关；患侧MEP潜

伏期及中枢运动传导时间均缩短，与Brunnstrom分期、手指

敲击试验及运动活动记录表均呈负相关。Tretriluxana等[34]

在研究利用 rTMS治疗脑卒中后患者上肢运动功能障碍及痉

挛程度的过程中，亦采用 rTMS记录患者的MEP值对疗效进

行评估。

2 基于生物力学的评定方法

生物力学评定方法可以在客观定量化评估上肢运动功

能的基础上，提示患肢的运动策略，以帮助医师充分了解患

者的上肢运动情况。目前常用的脑卒中后上肢痉挛性瘫痪

的生物力学评定方法主要集中在三维运动分析以及等速肌

力测定，但此两者与主观量表的相关性研究多呈阴性结果，

这可能是因为运动学及力学参数本身具有更高的敏感性[35]。

2.1 基于三维运动分析系统的评定方法

三维运动分析系统可以客观评估并量化上肢运动精度

以及运动协调性。尽管上肢肢体冗余自由度众多，但普通人

在日常生活中总是以相同的姿态和轨迹来完成同一种功能

运动，各种日常功能运动轨迹展现出明显的规律性。Yang

等[36]利用OptiTrack三维运动分析系统研究了脑卒中患者患

侧上肢在执行伸手运动时的运动学特点：脑卒中患者的速度

曲线有多个波峰，且其运动时间（movement time, MT）及减

速时间较正常人显著延长。观察组MT值与伸手动作的难

度系数呈线性相关，其峰值速度（peak velocity, PV）、达到峰

值速度的时间百分比（percentage time to PV, PTPV）较正

常组明显减小，而标准化急动值（normalized jerk score,

NJS）则较正常组明显增大，提示脑卒中患者上肢较正常人活

动范围缩小、速度减低且动作平顺度降低。此外研究组发现

仅有PTPV与FMA呈负相关，表明PTPV可作为脑卒中患侧

上肢功能评价的定量参数。Santos等[37]则利用上述运动学参

数分析了脑卒中后遗症偏瘫患者完成喝水任务的动作策略：

脑卒中后患侧上肢在整个喝水过程中比常人有更多的肩胛

骨前伸、躯体同侧侧屈，且在动作一开始和手将触及杯子这2

个阶段尤为明显，建议临床医师对此制定相应的康复治疗方

案。有研究利用三维运动分析系统发现[38]：脑卒中后痉挛性

偏瘫患者无法在伸手运动中伸直他们的手臂主要与主动肌

无力相关而不是来自拮抗肌痉挛的限制。

2.2 基于等速肌力的评定方法

等速肌力测试在20世纪末被开始运用于测定肌肉痉挛

程度，但多集中于脑卒中后下肢肌肉痉挛的评定。齐瑞等[39]

观察了14例脑卒中轻偏瘫或处于恢复期的患者在进行肘关

节低速(60°/s)、中速(120°/s)、高速(180°/s)等速运动时，患者

肘关节屈曲和伸展运动时的峰力矩、峰力矩/体重比以及屈

伸肌峰力矩比，发现等速肌力测试在轻偏瘫患者中的特点：

其患侧肘关节屈伸肌肌力、肌肉耐力、肌肉做功效率均较对

侧降低，而伸肌侧下降更明显。朱燕等[40]得出了与上述研究

相同的结论，更进一步指出即使是临床已无明显功能障碍的

脑卒中患者，其健侧肢体在等速仪器上也表现出较为明显的

肌力降低，提示恢复期脑卒中患者的上肢等速测试不宜单独

使用健患侧自身对照法进行研究。

3 基于康复工程的评定方法

为了更为深入地了解运动功能重建的神经机制和寻求

更好的运动功能康复手段，研究者们正在不断研发新的策略

和工具。先进的上肢康复机器人系统可以在康复训练的同

时，通过记录生物力学数据（速度、力量等）及时客观地分析

和评估患者运动功能恢复情况。张超等[41]观察了利用我国

自主研发的CASIA-ARM上肢康复辅助培训系统改善脑卒

中后偏瘫患者上肢功能的临床疗效，研究组采用MAS、FMA

及CASIA-ARM本身自带的运动轨迹记录系统对此进行评

估，结果显示患侧直线触电运动轨迹的规律性及稳定性较治

疗前明显增加，FMA较治疗前提高，提示治疗后患者肢体协

调性及运动控制能力可以得到提高，且CASIA-ARM可对上

肢功能进行动态、客观地监测。麻省理工大学研制的MIT-
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MANUS康复机械手可通过力矩传感器、电位器、测速电机

采集患者上肢运动的速度、位置、力等数据，以作为患者上肢

康复评定的依据，同时它还可用于上肢的平面运动训练，目

前已被应用于临床[42—43]。瑞士研究者[44—45]开发的ARMin是

一种新型的上肢三维多关节训练评估统，目前已研发至第3

代，ARMin Ⅲ能实时分析评估患肢主动活动及被动运动的

活动范围、患肢的肌力，提示患肢的异常协同运动，但对上肢

痉挛程度的评估程序目前仍在开发中。比利时研究者[46]使

用REAplan机器人量化患侧上肢在被动等速运动状态下的

痉挛程度：肘屈肌在被动等速运动时，其速度与阻力呈正相

关；肘屈肌在被动等速运动时其阻力（resistance force, RF）

与MAS有相关性，且速度越大，两者相关性越显著。研究组

亦证实了使用REAplan量化上肢痉挛程度具有较高的可靠

性及较好的敏感性，但REAplan目前无法对单一关节或特定

肌肉的痉挛状态进行量化评估。

4 基于影像学的评定方法

4.1 基于超声弹性成像的评定方法

超声弹性成像是近年发展起来的一种成像技术，它利用

生物组织的弹性信息帮助疾病的诊断，主要包括：静态弹性

成像、超声弹性成像（strain elastography, SE）、超声剪切波

弹性成像（shear wave elastography, SWE）等技术。近年来，

有研究团队开始探讨利用超声弹性成像技术量化脑卒中后

肢体痉挛程度的可行性。Yaşar等[47]用SE测定了 26例脑卒

中后存在上肢痉挛患者（MAS评分≥I级）双侧指浅屈肌、指

深屈肌、桡侧腕屈肌及尺侧腕屈肌的弹性系数和弹性比。研

究发现患侧的参数均较健侧明显增加，但与MAS没有相关

性，提示该技术日后可作为上肢痉挛程度的诊断及随访依

据，但目前仍需要进一步研究。

SWE是基于剪切波传播速度在不同组织中各不相同以

及各组织本身具有不同弹性系数的机理，可实时显示出组织

弹性图从而协助快速诊断[48]。Eby等[49]利用 SWE评估了一

例42岁脑栓塞后遗症期（右侧大脑中动脉阻塞）的男性患者

患侧上肢的痉挛程度，其 MAS 评分为 I 级。该研究发现在

90°至165°的被动伸肘试验过程中，在以60°/s的伸肘速度伸

肘至165°时剪切波信号最为明显，肢体刚度最高。值得注意

的是，在被动伸肘过程中，深层肱肌的刚度改变比肱二头肌

更为明显。试验亦给出了在伸肘过程中的弹性系数及剪切

波速的样本集，提示利用SWE量化痉挛程度的具有可行性，

并可以提供对痉挛肌群更为精准的定位。台湾大学运用

SWE分析了 31例脑卒中患者（病程在 8.4±7.6周）肘屈为 0°

及 90°时的剪切波速，结果显示健侧剪切波速均明显大于患

侧，且在肘屈90°时，剪切波速与MAS评分及Tardieu量表呈

正相关，提示剪切波速可作为评价痉挛程度的定量指标[50]。

4.2 基于CT、MRI的评定方法

了解病灶与痉挛状态之间的关系，是协助临床医师判断

脑卒中后痉挛状态的发展趋势及预后的基石。Chueng等[51]

利用CT及MRI探讨了与脑卒中后上肢痉挛状态与病灶位置

及体积间的关系，研究提示壳核是最为常见的病灶，而痉挛

程度则与病灶体积呈正相关。该研究还初步建立了一套成

像模式能使与上肢痉挛相关的病灶可视化，临床医师可借此

更直观地在CT及MRI上对痉挛程度做出预测及随访评估。

Pundik等[52]利用 fMRI研究了脑卒中后遗症期上肢痉挛状态

与脑功能的关系。该研究发现在治疗前患者痉挛程度越严

重，健侧丘脑与任务相关的信号强度就越强；而经康复训练，

患肢痉挛状态得到缓解后，则会引起健侧的初级运动区、运动

前区、初级感觉区的信号激活。该结果提示脑卒中后，健侧运

动区可能有助于改善脑卒中后遗症期的上肢肌张力障碍。

5 客观评价方法的局限性及发展趋势

5.1 客观评价方法的局限性

客观评价工具在脑卒中后上肢痉挛性瘫痪中的研究应

用目前仍集中于与主观量表之间是否存在相关性的阶段，尚

缺乏统一的量化评价指标，并缺乏大样本研究。神经电生理

检查虽目前常被应用于脑卒中后上肢痉挛性瘫痪疗效的客

观评价中[23,30,53]，但H反射、F波及诱发电位在临床检测脑卒

中后患肢时均有发生无法引出的情况而干扰最终研究结

果[26—27,54]，并受到价格较为昂贵、耗时较长、不同型号设备结

果存在一定差异性等条件的限制。由于完整的正常上肢运

动学数据库还未完全形成，从而限制了使用三维运动分析系

统、康复机器人来比较分析上肢异常运动的特点，且该评定

方法需要大型配套仪器，并受患者本人经济状况和意愿等多

方面条件的限制，目前距离临床的普及应用仍有一段探索

期。越来越多的研究团队开始探讨超声弹性成像及计算机

断层扫描技术用于量化脑卒中后上肢痉挛状态的可行性，但

仍待进一步的大样本研究结果。

5.2 客观评价方法的发展趋势

尽管如此，针对脑卒中后上肢痉挛性瘫痪的客观评价方

法仍然在不断完善和发展中。人体上肢运动链非常复杂，且

功能运动非常丰富，肌张力只是描述痉挛程度的其中一个维

度[38]。随着日益增长的康复需求，对脑卒中后患者上肢的痉

挛状态及运动功能的系统化、定量化的评估日趋重要。可通

过时间和空间缺陷互补而达到实时动态研究目的上肢康复

机器人、可穿戴式传感测评设备[55]，和为了更加精确、客观的

测量及定量，对表面肌电图半自动化甚至自动化佩戴的研

发，以及对痉挛病灶定位定量的可视化技术，这些都是日后

客观评定方法的发展方向。而随着生物力学与康复工程学

的不断进步，以及上肢运动分析标准化的不断完善，利用生
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物力学、康复机器人对脑卒中后上肢痉挛性瘫痪异常运动模

式的评估分析也必然会被越来越多地应用于研究及临床。

6 小结

康复医学的发展有赖于康复评估规范化、完善化、系统

化的持续研究。评估方法的效能直接影响康复的预后。如

今，对客观评价方法的深入探索逐渐成为学界研究的主流，

诸如ARMin上肢康复机器人、OptiTrack三维运动分析系统

等客观评估手段不断推陈出新，它们可与主观量表互为补

充，使脑卒中患者的康复治疗方案更加精准化，从而提升临

床康复服务质量。但如何整合这些客观评估工具，使其更高

效地为评估脑卒中后上肢痉挛状态等临床问题服务，以及探

索如何更合理地使主客观评价方法相结合，从而建立康复专

业化、规范化的评估流程，这需要广大学界同仁共同努力探

索和研究。
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