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肌骨超声评估腓肠肌在康复领域中的应用进展

刘超然1 李 威1 王宁华1,2

腓肠肌是人体步行中的一组重要肌肉群，常因神经系统

损伤发生形态学变化，并导致各种运动功能障碍。在运动员

和老年人的肌肉损伤中，腓肠肌损伤也较为常见。肌骨超声

通过提供肌肉形态学变化的客观信息，能够成为康复医师和

治疗师用于临床诊断、观察病程发展以及康复训练效果的有

效工具。本文将肌骨超声对腓肠肌各形态学参数的测量、神

经系统疾病和软组织损伤时的腓肠肌形态变化、康复训练后

的效果进行综述。

1 超声成像技术

超声成像技术在康复领域中的应用越来越广泛，尤其是

用于评估肌肉形态和功能。超声成像技术包括A型超声、B

型超声、M型超声、D型超声、彩色多普勒超声，以及新兴的

弹性超声、全景超声和三维成像等技术。肌骨超声是B型超

声的一类，因其频率高、分辨率高等特点，临床中更多用于评

估肌肉骨骼相关形态和功能。肌骨超声能够定量测量肌肉

的结构参数，如长度、厚度、宽度、横截面积、纤维长度、羽状

角等，还可以通过回声强度观察肌肉生理性质的变化。与

MRI、CT等影像学技术相比，超声成像技术具有廉价、方便、

无辐射等优点，还可以提供肌肉实时形态变化和运动中的图

像，并能够同其他仪器一起使用。

低频（2—10MHz）超声探头用于探测深层组织结构，高

频（5—17MHz）超声探头则多用于探测浅表组织。肌骨超声

一般采用频率范围 5—12MHz的高频线阵探头来定性和定

量评估肌肉和周围软组织的变化，并提供客观的、可描述的

信息，尤其在神经肌肉疾病中有很高的敏感度[1]。肌骨超声

适合于评估肌肉活动，探讨力学机制，软组织变化，肌肉疾病

中肌肉的性能，训练效果，废用改变，无力特点或类固醇使用

的效果。肌骨超声通过分析收缩和放松状态下的肌肉形态，

能够区分正常和有炎性改变的肌肉[2]，评估肌肉损伤程度，鉴

别诊断其他疾病[3]。

2 腓肠肌的研究价值

腓肠肌内侧头，腓肠肌外侧头和比目鱼肌共同组成了小

腿三头肌。腓肠肌的内、外侧头分别起于股骨的内、外侧髁，

与比目鱼肌三头会合，在小腿上部形成膨隆的肌腹，向下移

行为跟腱，止于跟结节。腓肠肌主要作用是使足跖屈，并在

行走过程中产生下肢关节矢状面最大的驱动力矩，对于人体

步行速度的影响占主导作用[4]。腓肠肌是单羽状肌，肌纤维

束呈平行且倾斜排列，含有丰富的白肌纤维，为行走、跑跳提

供动力。在行走和跳跃等蹬地运动中，足跖屈需要腓肠肌较

强的爆发力；在站起过程中，腓肠肌能够协助伸膝；复杂动作

中，内侧腓肠肌还有辅助膝关节内旋的作用。本文将主要选

取内侧腓肠肌（medial gastrocnemius,MG）为主要综述内容，

因为内侧腓肠肌肌纤维较短，超声图像更清晰，与外侧腓肠

肌相比图像信度更高。同时内侧腓肠肌的收缩强度范围较

大，在等长收缩中从静息状态到 80%最大随意收缩（maxi-

mal voluntary contraction, MVC）都能清楚地观察到肌肉形

态的动态变化[5]。

中枢神经损伤后，由于神经传导下降以及制动造成肌肉

废用等原因，肌肉出现力弱并发生挛缩，内侧腓肠肌亦是如

此。腓肠肌在人体移动过程中发挥重要的功能作用，常被用

来研究病程进展和康复训练的效果。脑卒中、脑外伤、多发

性硬化、脊髓损伤和脑瘫等疾病都伴有肌肉萎缩和运动障

碍，腓肠肌的形态学参数能为上述疾病提供客观的诊断价值

和训练前后对比相关信息。

有研究显示肌骨超声观察内侧腓肠肌时，在 40—79岁

时其厚度减小尤为显著，60岁以后的女性和 50以后的男性

腓肠肌厚度减少更为显著。与比目鱼肌相比，内侧腓肠肌开

始退变和萎缩发生更早且速度更快，男性要比女性更快[6]。

腓肠肌内侧头撕裂亦是中老年人的常见软组织损伤，肌

骨超声可以动态地评价其撕裂损伤的严重程度、血肿和修复

的过程。

3 腓肠肌的肌骨超声测量方法

既往人体各肌肉形态学参数均已在尸体中经过超声确

认，结果显示不同的肌肉参数，其信度、效度是有差异的。但

是肌骨超声评测腓肠肌的信度、效度良好，因此常被学者用

来作为腓肠肌在运动功能中的作用研究的评估手段[7]。

腓肠肌的具体超声评测方法是将超声探头垂直于小腿
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长轴，在胫骨长度（距离是胫骨内侧髁至内踝高点或腘窝折

痕至外踝高点）30%处找到内侧腓肠肌肌腹中点，即内侧腓

肠肌一半处中间偏后的位置[7]，探头位置如图1所示[6]。测量

时将定位点标记在皮肤上，便于每次测量时探头位置的一致

性和标准化。在观察图像时，探头施加最小连续压力以防止

肌纤维受压而产生过多形变。

目前临床多采用 2D超声测量肌肉形态，但是由于肌肉

是具有三维结构的人体组织，为了更准确、更全面地测量腓

肠肌，寻找合适的超声探头角度是方法之一。Bart等[8]发现

将超声探头垂直于皮肤，平行于胫骨，探头旋转角度小于10°

测量静息状态的腓肠肌能够得到更好的图像。

腓肠肌是双关节肌，研究腓肠肌时踝关节（90°、120°、最

大跖屈位等）和膝关节（伸展、微屈10°、屈曲90°）的角度均会

影响肌肉形态，目前测量姿势没有标准化的要求，但需要保

证每次测量位置的一致性才能获得测量结果的稳定性。Cho

等[7]在分析脑卒中患者内侧腓肠肌厚度和羽状角时，采取的

体位是受试者俯卧平躺，足悬于平面（床面）沿外，膝关节完

全伸展，在踝关节90°中立位（可使用足踝矫形器固定踝关节

角度）及最大跖屈位获得患腿内侧腓肠肌的图像。

肌骨超声除了可以测量静息状态下的肌肉形态，也可以

测量在等长收缩时肌肉形态的变化。在腓肠肌等长收缩测

量时，需要进行踝关节角度的矫正，否则肌肉纤维长度和羽

状角的测试结果不准确。

肌骨超声常与等速肌力评测系统一起使用，在肌肉不同

发力和收缩状态下动态观察肌肉的图像，必要时可以用电刺

激在开始时引导发力[9]。测量过程中，重复测量和合适的间

歇时间有利于增加结果准确性。下文分别阐述肌肉形态的

各参数测量。

3.1 肌纤维长度

纤维长度定义为当超声探头纵切放置时，肌纤维束和腱

膜交叉的直线距离，如图2所示[3]。

测量肌纤维长度能够反映肌肉的内在形态结构，推测肌

肉关节的生物力学特性。肌纤维的形变与细胞结构有关，也

与肌肉骨骼系统的排列有关，它是腱膜和肌腱力传导的潜在

机制[10]。肌纤维长度与肌小节数量有关，与肌肉长度有显著

相关性[11—12]。在肌肉自主收缩时，肌纤维变短；肌肉发生萎

缩时，肌纤维也会变短。外力作用下，在拉力较低的状态下

肌纤维长度变化不明显，对腓肠肌给予较高的拉力可能更适

合研究其变化[13]。

3.2 羽状角

羽状角是腱膜和所测羽状肌肌束所呈的锐角，探头在肌

肉纵向测量，显示屏中羽状角清晰可辨认时进行图像获取，

可用超声仪器电子圆规测量角度。

羽状角是反映肌肉功能状态的一个重要参数。腓肠肌

在等长收缩时近端和远端肌肉羽状角和纤维长度的变化相

似。肌骨超声测量内侧腓肠肌深层的羽状角时更加准

确[14]。当肌肉收缩长度缩短时，羽状角增大[15]。反之肌肉长

度变长时，羽状角会相应减小。但羽状角和纤维长度并不是

呈现连续线性变化，而是呈现三角函数曲线的关系，在羽状

角达到14°—15°时，肌肉纤维会达到最佳长度[16]。羽状角和

纤维长度、肌肉厚度与疲劳时间具有显著相关性[17—18]。有学

者发现病理状态的力弱或制动引起的肌肉废用可使羽状角

变小[11]；而力量训练能使羽状角增大。羽状角角度越大，越

有利于肌肉发力。羽状角也会因邻近关节角度不同而发生

相应变化，每次测量的姿势和关节固定需要保持一致。为了

增加羽状角测量的准确性，Daniel等[18]推荐测量肌肉矢状面

中间肌腹的超声图像，并在图像不同位置找到清晰的5个羽

状角并计算均值，如图3所示。

3.3 肌肉厚度

超声探头取内侧腓肠肌肌腹最厚处进行测量，直接测量

浅层和深层筋膜间的距离，如图 4[19]。虽然肌肉厚度是检查

肌肉时常用的参数指标，但它对疾病和功能诊断的灵敏度还

有待研究。有研究显示，脑卒中患者内侧腓肠肌肌肉厚度在

静息和收缩状态无显著性差异[11]。需要将肌肉厚度与其他

参数结合一起共同参考。

3.4 可收缩长度

可收缩长度（contractile component length, CCL）=肌肉

厚度（平均）/tanα（平均）（α为肌纤维束与腱膜所呈夹角，即

羽状角）。CCL通过羽状角的 tan平均值和肌腱间的平均距

图1 探头位置[6]

注：AB为胫骨长度，AC为30%胫骨长度，O点为测量内侧腓肠肌探
头位置

A

O

B

C

图2 肌纤维长度[3]

注：A为肌纤维束，B为腱膜，白斜线为肌纤维长度

A

B
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离进行计算[18]。

可收缩部分长度是内侧腓肠肌平行于肌腱部分的长

度。腓肠肌特殊的羽状结构能够影响肌肉的可收缩距

离[16]。随着人体运动，如跳跃训练重复次数的增加，CCL在

肌肉疲劳后达到最长[18]。

3.5 横截面积

超声探头于内侧腓肠肌肌腹最厚处横切，得到图像并用

超声仪器软件计算横截面积（cross-sectional area, CSA）。

测量横截面积时，选择尽可能包含更多肌肉和更少周围筋膜

的区域[20]。全景超声成像技术在测量腓肠肌横截面积中有

很高的信度。

肌肉横截面直径与肌力相关，力量训练能够增加肌肉的

横截面积[2,21]。目前普遍认为生理横截面积与肌肉力量呈正

相关，但肌力和肌肉形态却有着复杂的关系，它与肌肉长度、

厚度、肌腱长度、肌纤维成分和羽状角的角度都有关，这些变

化均可能使肌肉产生单位肌肉质量内不

同大小的力。

3.6 回声强度

回声强度（echo intensity, EI）值的分

析是通过电脑辅助灰阶分析，用标准直方

图计算。EI值范围在0—255单位（黑=0，

白=255），共 256 个灰度等级。超声检查

过程中，探头压力不要太大，否则会使肌

肉厚度测量值变小，使EI值增加。

因为EI值与肌肉损伤的程度和特性

有关，通过测量EI值进行灰阶评估，能够

客观观察疾病的发展进程。正常肌肉组

织呈低回声，EI值较低；有纤维和脂肪浸

润的肌肉组织回声增强，呈更白的颜色，

EI值较高[22]。有研究发现脑卒中患者的

患侧肌肉 EI 值增强，这是因为偏瘫侧肢

体废用而导致肌萎缩，因肌肉失去神经支

配会有纤维和脂肪的浸润现象。有研究

显示，内侧腓肠肌的 EI 值与脑卒中患者

步行速度和患病时间有相关性[23]。

3.7 剪切波速度

超声弹性成像技术是通过超声探头

垂直按压组织表面收集到的射频信号，分

析组织内的应变分布。目前常采用剪切

波弹性成像技术来定量评估组织弹性，通

过剪切波在密度和剪切模量不同的组织

内传播速度不同，用彩色编码技术得到组

织硬度的图像进行分析。剪切波速度结

合回声强度能判断肌肉的硬度和组成，尤

其适用于神经系统疾病。当肌肉纤维组

织被脂肪组织浸润而变性，剪切波速度会变快。在研究脑瘫

患儿内侧腓肠肌硬度时，发现受累严重的一侧剪切波速度为

（5.05±0.55）m/s，受累轻的一侧为（4.46±0.57）m/s，两侧对比

具有显著性差异[24]。

3.8 压缩率

压缩率是通过探头对组织施加不同大小压力时的肌肉

厚度值计算得来。压缩率=（a-b/a）×100；其中 a代表最小探

头压力下的肌肉厚度，b代表最大探头压力下的肌肉厚度，以

mm为单位[19]。

压缩率可以较为敏感地区分肌肉弹性的变化，有学者在

研究脑卒中患者腓肠肌肌张力增高时发现，健、患侧肌纤维

长度、羽状角、肌肉厚度均无显著性差异，而弹性超声成像技

术的结果以及肌肉压缩率在健患侧有显著性差异；且患侧内

侧腓肠肌弹性超声的结果与压缩率呈弱负相关。然而这种

相关性仅存在于内侧腓肠肌的纵向平面，表明压缩率可以从

图3 羽状角[18]

注：α1—α5均为羽状角

α5

T1
T2

α1

α2

α3

α4

α4

图4 肌肉厚度[19]

注：G为腓肠肌，S为比目鱼肌，白竖线为腓肠肌厚度

G

S

9°°
10°°

10°°

10°°

10°° 11°°
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纵切面来分析痉挛腓肠肌的硬度[25]。通常，脑卒中患者双侧

肢体都会受累，对比受影响程度不同的两侧时，压缩率相较

于其他肌肉参数可能更敏感。

4 肌骨超声评估腓肠肌在康复领域中的应用

4.1 肌骨超声评估腓肠肌在脑卒中患者中的应用

脑卒中患者临床表现肌肉无力、痉挛、协调性差等运动

功能障碍。制动或废用的肌肉，其生理结构和性质发生变化

会进一步影响和降低运动功能。骨骼肌肌纤维减少以及肌

肉内胶原结缔组织积累导致关节或软组织挛缩以及关节活

动受限，特别是胫前肌力弱及腓肠肌挛缩导致踝关节背屈受

限，从而影响患者各种功能活动能力，如转移、站起、行走等。

在研究脑卒中患者内侧腓肠肌特性中，超声技术无论是

测试者内还是测试者间均有良好的信度[7]。针对脑卒中患者

腓肠肌的力学性能改变导致踝关节严重的挛缩研究显示，慢

性脑卒中患者患侧的内侧腓肠肌羽状角、肌纤维长度和肌肉

厚度比正常人更小[26—27]。

超声弹性成像和肌骨超声配合应用能够提供肌肉硬度

的信息。在研究脑卒中患者肌肉弹性时发现，患侧剪切波速

度和EI值均相对健侧增加，患侧剪切波速度可比健侧快2—

3倍。这一结果表明脑卒中后其肌肉性质发生改变并导致硬

度增加[28]。健侧和患侧肌肉剪切波速度的差异与EI值、脑卒

中时间和Fugl-Meyer得分有显著相关性。

已有大量研究表明，训练可以改变肌肉形态。Liu等[11]

对亚急性脑卒中患者（<3个月）进行减重步行训练。结果显

示，患侧肌纤维长度与健侧和健康组比较显著变短。训练

后，患侧肌纤维长度较训练前显著增加。除此之外，10米步

行速度、Fugl-Meyer量表得分及患侧跖屈肌力量在训练后显

著增加，改良Ashworth评分下降。由此可见，早期的康复训

练能够使肌肉发生形态学变化，羽状角增大、肌肉厚度和纤

维长度增加，促进肌肉力量增加和运动功能的改善，减重步

行训练对早期脑卒中患者康复具有促进作用。宋春红等[29]

对脑卒中患者进行康复机器人训练并用超声评估效果，发现

患者患侧内侧腓肠肌在静息和最大收缩状态下纤维长度均

有显著增加，但羽状角和肌肉厚度在训练前后变化不显著。

4.2 肌骨超声评估腓肠肌在脑瘫患儿中的应用

脑瘫（cerebral palsy, CP）患儿常因中枢神经损伤而导

致运动功能障碍，力弱、挛缩、痉挛亦是临床多见。随着病情

进展，肌肉结构的退变加重、肌肉力量下降明显、肌张力增

高、主动活动控制更差，都是脑瘫患儿的常见问题。

与正常同龄儿童对比，脑瘫患儿内侧腓肠肌肌纤维缩

短，肌肉横截面积减小，肌腱延长[30]。Lee等[24]用弹性超声检

查脑瘫患儿双侧内侧腓肠肌，在受疾病影响更大、痉挛更明

显的一侧其剪切波速度更快，并且在踝关节从跖屈到背屈的

过程中都有所增加，提示脑瘫患儿肌肉性质发生了改变。通

过对内侧腓肠肌肌肉活检进一步发现，脑瘫患儿痉挛侧腓肠

肌内胶原蛋白有所增加，蛋白中主要包含细胞外基质，这种

异常的细胞外基质积累显示了肌肉纤维化的病理特征 [31]。

另一项对痉挛型脑瘫患儿步态的研究发现，与正常儿童相

比，患儿在单腿支撑相时腓肠肌肌腹长度明显增加，并推测

步行过程中腓肠肌过度拉长可能会导致肌肉损伤[32]。

Matthias等[33]发现脑瘫患儿的蹲伏步态与内侧腓肠肌肌

纤维缩短有关，与正常儿童相比，脑瘫患儿在行走中肌纤维

长度缩短更显著。对脑瘫患儿采用三种方式进行步行训练，

分别是平面行走、上坡、反向下坡。使用超声动态观察腓肠

肌在三种步行训练中的变化。上坡步行训练能够促进内侧

腓肠肌肌束的向心收缩和胫骨前肌的离心收缩，有利于增加

前进动力和抬足动作；下坡步行时，患儿内侧腓肠肌能通过

更好的离心收缩来体现制动和减速功能。盖洁等[34]在对患

者进行痉挛肌减痉治疗联合康复功能训练后，发现腓肠肌厚

度增加，步态也相应改善。有证据表明反复训练能刺激肌小

节的生长、增加肌肉功能[33]。

肌骨超声能动态评估脑瘫患儿的肌肉功能，与其他康复

评定方法，如临床常用的运动功能评定量表一起应用，能够

更加全面。已有学者运用肌骨超声评估了患儿腓肠肌在矫

形术后和肉毒素注射后的形态变化[35—36]，发现术后内侧腓肠

肌长度增加了5%—12%，肉毒素注射后肌肉长度增加，步态

也有相应改善。肌骨超声作为识别脑瘫患儿肌肉的挛缩现

状和评估干预效果如物理疗法、夹板固定、肉毒素注射治疗

及矫形手术等的工具有很大的应用潜力。

4.3 肌骨超声评估腓肠肌损伤

腓肠肌内侧头撕裂常发生在足背屈和膝关节完全伸展

时肌肉过度牵伸，如用力伸膝和突然提踵，是常见的小腿肌

肉损伤，又称“网球腿”。40岁以上其腓肠肌退变速度加快，

损伤风险加大，不仅在诸如网球、滑雪和跑步等体育运动中，

日常生活活动中也可能会造成腓肠肌损伤。损伤后，患者常

有腓肠肌内侧头疼痛和下肢无力，有时伴血肿。

腓肠肌损伤可分为拉伤、部分撕裂和完全撕裂。肌骨超

声作为检查工具，能推断其损伤程度，还能很好地鉴别诊断

腓肠肌损伤与其他疾病，如贝克氏囊肿、深静脉血栓等。健

康成年人的内侧头肌纤维和纤维脂肪组织一般呈平行的低

回声和强回声，止于肌腱。部分断裂的患者肌纤维局部中断

或不连续；完全断裂则为肌纤维连续型完全消失，肌肉近端

和远端向中间回缩。腓肠肌内侧头和比目鱼肌间常有积液，

此部位异常超声反射信号呈无回声或低回声。因小腿三头

肌力量较强，仅腓肠肌内侧头断裂时，肌腹回缩程度较小，肌

肉处于静态时分离的两个断端不易观察[37]。肌骨超声诊断

腓肠肌损伤的优势是可以在动态进行检查，患者做背屈和跖

屈运动时，观察病灶部位的回缩更明显。彩色多普勒超声还
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能明确局部出血情况，有研究发现，MRI在诊断小腿三头肌

拉伤时较敏感，而诊断撕裂时，超声更敏感[38]。

Flecca等[3]对 33例网球腿患者进行诊断，用超声探头对

腓肠肌进行横向和纵向扫查。患者俯卧位，下肢伸展，膝关

节微屈（10°—15°），腿由垫子支撑减少小腿三头肌的张力和

不适。结果表明 24 例腓肠肌内侧头部分断裂，9 例完全断

裂，1例撕裂邻近肌腱联合处，1例有贝克氏囊肿破裂。完全

断裂患者中积液程度（6—16mm，平均9.7mm）显著多于部分

断裂患者（4—8mm，平均6.8mm）。经各个平面测量，能够推

断出损伤程度。并且在6个月后的随访中发现，两块肌肉间

的梭形血肿有明显吸收。

腓肠肌损伤后制动会导致肌肉萎缩，患侧羽状角平均减

少 16%，肌纤维长度平均减少 13%[17]。临床上，常用超声评

估腓肠肌组织修复过程。对腓肠肌损伤患者进行休息、冰

敷、非甾体抗炎药治疗，以及物理因子治疗和有条理的康复

训练能够改善肌纤维的排列顺序，促进血肿吸收[39—40]。

4.4 肌骨超声评估肌肉形态的其他应用

Stephanie等[41]采用肌骨超声观察外周动脉疾病时的肌

肉形态，研究结果发现行走耐力与腓肠肌的羽状角、最大肌

力和疾病严重程度有关，疾病越严重，形态变化越明显。高

分辨率的超声能够评估周围神经病变。Marta等[42]用超声诊

断出6岁足下垂患儿腓神经麻痹，表明超声能够作为神经生

理学研究的辅助手段，在诊断和治疗中有重大意义。刘卫勇

等[43]在研究小儿先天性马蹄内翻足中发现，患儿超声图像中

小腿肌肉厚度减小且回声增强。超声还可以用来评估脊髓

损伤患者深静脉血栓和异位骨化的发展进程，在研究脊髓损

伤患者踝关节挛缩时发现其腓肠肌肌腱硬度增加[44]。

肌骨超声能为健康专业人员制定训练计划提供参考依

据。合适的力量和体能训练可以增加肌纤维长度、羽状角、

肌肉厚度、肌肉横截面积和肌力[17]。Marcos等[45]用超声研究

了股外侧肌和股二头肌在进行力量训练，以及训练前神经肌

肉本体感觉促进技术（proprioceptive neuromuscular facilita-

tion, PNF）和被动静态牵伸两种牵伸方法的效果。发现牵拉

后会有肌肉形态的瞬时变化，羽状角减小，肌纤维长度增

加。目前，用超声评价运动训练的效果常以股四头肌为研究

对象，有关腓肠肌的研究还不多见。

全景超声成像技术是指通过超声探头移动过程中获得

的图像，利用电脑重建的方法拼接为完整的切面，在测量大

肌肉的横截面积中具有很大优势，它能够在一次扫描中得到

可靠的肌肉形态学和特性的信息，无论是在平面还是弯曲表

面，探头产生的幻影都在 5%以内的测量距离[20]。超声能够

提供肌肉的动态图像，越来越多的研究为了改善测量肌肉参

数中需要一帧一帧测量的现状，采用自动测量技术并检验其

信效度，以便于更广泛地应用于肌肉形态学和功能分析[46]。

5 展望

肌骨超声作为一种安全无创、相对廉价并且可行的工

具，在测量肌肉形态变化上有很好的信度和效度。目前研究

腓肠肌在不同疾病中形态结构的变化常选用个别参数，今后

的研究中可将全部参数纳入研究中进行较完整的肌肉形态

学研究。也可在研究过程中加入相关主观量表和其他检查

手段（如步态分析，徒手肌力测试，改良Ashworth评分等），

研究肌肉形态变化与功能障碍的相关性。脑卒中患者可根

据恢复时间或张力情况进行分组研究，脑瘫患儿也可进根据

痉挛型、迟缓型等分类研究。康复治疗师可以通过获取肌肉

形态变化观察病程进展和康复疗效，及时调整康复训练的计

划。除了在神经系统疾病的患者中可以应用，肌骨超声还可

以用于肌肉损伤的诊断，教练员能够通过运动员肌肉变化制

定更有针对性的训练计划。肌骨超声评估腓肠肌在康复领

域中的应用拥有很大的潜力，能够作为临床上康复医师和治

疗师的辅助工具而得到广泛使用。
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