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表面肌电评定脑卒中后肢体痉挛状态的meta分析*

向 云1,2 刘家庆1,2

摘要

目的：探究表面肌电评定脑卒中后肢体痉挛状态的有效性。

方法：计算机检索Pubmed、Cochrane Library、Embase、中国知网（CNKI）、维普数据库、万方数据库，检索年限从建库

到2018年1月。使用Stata12.0及Getdata软件进行数据的提取和分析，使用GRADE软件对分析结果进行证据质量

评价。

结果：共提取19篇文献，597例受试者。meta分析结果显示脑卒中后肢体痉挛肌与非痉挛肌相比：RMS值具有显著

性差异[MD=0.98,(95%CI:0.7,1.26),P＜0.05]，且与 MAS 具有相关性[MD=10.7,(95%CI:4.25,17.15),P＜0.05]；IEMG

值和CR值同样具有显著性差异[MD=－1.29,(95%CI:－1.64,－0.94),P＜0.05][MD=1.29,(95%CI:0.77,1.8),P＜0.05]。

结论：表面肌电可以有效评定脑卒中后肢体痉挛的状态和严重程度，但仍需多中心、大样本的实验进一步证明。
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脑卒中是以高发病率、高致残率、高死亡率为特点的脑

血管疾病，为老年人致死及致残的首要原因[1]。据统计，约

70%—80%的脑卒中患者伴随有不同程度的肢体痉挛，其为

导致功能障碍的主要原因之一[2]。痉挛的治疗是脑卒中后康

复的重点，对痉挛的精准诊断是安全有效治疗的第一步[3]。

目前临床上常使用主观量表等对痉挛状态进行评估，如改良

Ashworth量表等，但其仍存在一定的局限性，如主观性过强，

应用范围小，不能进行量化测定等[3]。

表面肌电是一种使用粘贴于皮肤表面电极记录骨骼肌电

活动的神经电生理测量方法，其作为一种评价脑卒中后痉挛

状态的有效客观定量评价指标，逐渐应用于临床中[4]。目前国

内采用表面肌电评价脑卒中后肢体痉挛状态的临床研究较

少，且缺乏相关的系统综述和评价。因此，本文对表面肌电信

号评价脑卒中后肢体痉挛状态的有效性进行meta分析，以求

在一定程度上说明其有效性，为临床及科研提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 检索策略

采用计算机和人工检索相结合的方式，检索数据库包括

中文数据库和英文数据库，中文数据库包括中国知网、维普

及万方数据库，英文数据库包括Pubmed、Cochrane Library、

Embase数据库。查找公开发表的使用表面肌电评定脑卒中

后痉挛状态的观察性研究，检索年限从建库到 2018年 1月。

中文检索词包括肌电图、表面肌电、脑卒中、脑出血、脑梗塞、

偏瘫、中风、痉挛、肌张力增高等。英文检索词包括 electro-

myography、stroke、hemiplegia、cerebravascular、cerebral hem-

orrhage、cerebral infarction、spasticity、spastic muscle、spasm、

hypertonia等。中文检索式为（肌电图 OR 表面肌电）AND

(脑卒中 OR 脑出血 OR 脑梗塞 OR 中风 OR 偏瘫)

AND（痉挛 OR 肌张力增高 OR 肌张力升高）。英文检索

式为(electromyography OR sEMG) AND (stroke OR hemi-

plegia OR cerebravascular OR“cerebral hemorrhage”OR

“cerebral infarction”) AND (spasticity OR spastic muscle

OR spasm OR hypertonia)

1.2 纳入标准

采用PICOS原则进行纳入标准的设定：①研究对象：脑卒

中患者，伴肢体肌张力升高，年龄>18岁；②评价方法：表面肌

电图；③备选因素：正常人组或健侧；④表面肌电指标：均方根

值（RMS）、积分肌电值（iEMG）、协同收缩率（CR）、最大协同

收缩(MVC)、潜伏期、H/M比值等；⑤研究类型：观察性研究。

1.3 排除标准

①实验性研究；②采取其他干预措施；③采用针状电极；

④结局指标不明；⑤仅有摘要；⑥未发表或见刊的文献。

1.4 文献筛选和资料提取
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使用Endnote软件进行文献的收集和提取。采用两人独

立提取法，如两人意见相悖，则请第三人判断。提取内容包

括：①纳入文献的基本特征，包括：作者、发表年份、年龄、刺

激参数、作用部位及结局指标；②文献的偏倚风险评估要素

和证据等级要素；③进行meta分析的指标数据。

1.5 偏倚风险

使用 NOS 量表（Newcastle-Ottawa Quality Assessment

Scale，NOS）进行观察性研究的偏倚风险评估，该量表为半定

量的评估量表，使用星级评分。第一部分为病例组和对照组

的选择，4个条目，每条目1星；第二部分为可比性,1个条目，

共2星；第三部分为暴露，3个条目，每条1星[5]。

1.6 证据质量

采用GRADE profiler软件进行证据等

级评定，分为4个等级。极低质量、低质量、

中等质量、高质量，本文纳入研究为观察性

研究，因此主要考虑3项升级因素，即效应

量大、剂量反应和所有可能的混杂因素[6]。

1.7 统计学分析

使用GetData Graph Digitizer进行图

表中数据提取，利用 stata12.0进行统计分

析。采用Metan命令进行统计学分析，结

果均计算95%可信区间(CI)并进行异质性

检验。对于连续性数据，采用经典meta分

析方法，对于两指标间相关性，采用多水

平分析策略，结果均用森林图表示。

2 结果

2.1 文献筛选结果

本文通过检索得到743篇文献，通过阅读题目和摘要进

行初筛，去除重复的文献后得到363篇。之后依照纳入标准

和排除标准进行复筛，最终纳入19篇文献进行meta分析，包

括5篇中文和14篇英文，597例受试者。见图1。

2.2 纳入文献的基本特征

本文纳入的 19篇文献均为观察性研究，均采用表面肌

电进行数据采集和痉挛的评定。其中 7篇[10—12,14—15,22—23]研究

采用健侧和患侧对比，7篇[16—21,25]研究采用患者和正常人比

较，5篇[7—9,13,24]研究将不同肌张力等级的患者进行比较。见

表1。

表1 纳入文献的基本特征

姓名

Hu[7]

Wang[8]

冯重睿[9]

廖志平[10]

Yeh[11]

高业松[12]

Xie[13]

Hu[14]

Naghdi[15]

Mottram[16]

Liang[17]

Ohn[18]

Kallenberg[19]

Kuriki[20]

Jiang[21]

Fleuren[22]

王永慧[23]

杨坚[24]

Shamay[25]

年份

2018
2017
2017
2017
2016
2015
2015
2015
2014

2014

2014

2013

2011

2010

2010

2009
2008
2007

2005

病例数(患者/正常人)

26
39

15/15
60
22
32
10
10
20

10/10

15/15

12/10

18/20

22/15

21/18

19
32
90

11/10

年龄(患者/正常人)

53.85±15.39
51.82±14.48

40-60
54.74±12.25
59.14±9.1

48—75
47.4±14
43—71

52.7±10.86
62.3±4
61.9±4
40—80

58.3±7.3
50.2±6.3
39—78
46—71

64.2±11.7
60.1±9.5

67±11
56±11

57.7±12.3
43—70

60.1±22.16
61.1±6.8
63.5±6.1

参数(Hz)

1000
4000
1000
1000
256
NR

1000
10K

3—5K

20—2000

1000

1000

2048

2000

1000

1000
NR

1000

12—2.4k

部位

肱二头肌
肱二头肌、肱三头肌

胸大肌、三角肌
股四头肌

股四头肌、小腿三头肌
小腿三头肌

肱二头肌、肱三头肌
肱二头肌
肱二头肌

肱二头肌、肱三头肌

肱二头肌、肱三头肌

肱二头肌

肱二头肌

腕屈、伸肌

股四头肌

股四头肌
下肢肌肉
肱二头肌

踝背屈/跖屈肌

结局指标

RMS
RMS
RMS

AEMG、RMS
RMS

潜伏期 H/M比值
RMS MPF MF IEMG CR

潜伏期
潜伏期 H/M比值

AEMG、CR

iEMG、CR

CR、潜伏期

RMS、MF

iEMG

RMS CR MVC

RMS
潜伏期 H/M比值

iEMG

CR、iEMG

图1 文献筛选流程及结果

排除：结局指标不全（n=10）,
使用针状电极（n=14）,
仅有摘要（n=2）

初筛

复筛

符合

纳入

通过数据库检索纳入文献
（n=1002）

阅读题目和摘要，去除重复的文献
（n=363）

阅读全文进行筛选
（n=45）

最终纳入文献
（n=19）

Pubmend（n=483）,Embase（n=89）,
EBSCO（n=132）,中国知网（n=149）,
维普（n=57）,万方（n=82）

排除：动物实验（n=45）,系统综述
（n=32）,干预性实验（n=225）,
单个病例报道（n=9）,预实验（n=7）

→
↓

→

→

→

→

↓ →

↓ →
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2.4 meta分析结果

2.4.1 均方根平均值（RMS）：共 9 篇 [7—11,13,19,21—22]文献选用了

RMS作为表面肌电指标，共283例，其中5篇[9,11,19,21—22]进行了

脑卒中患者患侧与健侧对比，或者与正常人组对比，剔除异

质性较大的 1篇[21]，meta分析结果显示，脑卒中患者患侧的

RMS 值高于健侧（或正常人），差异具有显著性意义[MD=

0.98,(95%CI:0.7,1.26),P＜0.05]，根据不同肌肉进行亚组分

析，小腿三头肌及三角肌的RMS值在患健侧差异无显著性

意义(P＞0.05)，而胸大肌、股四头肌及肱二头肌RMS值患健

侧差异均有显著性意义(P＜0.05)，见图2。共4篇[7—8,10,13]文献

探究了改良 Ashworth 分级（MAS）分组的 RMS 值。使用多

水平分析策略估计回归系数，随后估计相关参数，可以发现，

RMS与MAS值之间相关性具有显著性意义[MD=10.7,(95%

CI:4.25,17.15),P＜0.05]，见图3。

2.4.2 积分肌电值（iEMG）：共 5 篇 [13,17,20,24—25]文献使用了

iEMG作为评价指标，共 158例。剔除以肌张力作为分组标

准的1篇[13]，余文献均以患健侧或正常人和患者作为对比进

行观察。meta分析结果显示，脑卒中患者患侧的 iEMG与健

侧（或正常人）相比，差异具有显著性意义[MD=－1.29,(95%

CI:－1.64,－0.94),P＜0.05]，见图4。

2.4.3 协同收缩率（CR）：6篇[16—18,21,25]文献使用了协同CR作

为表面肌电评价指标，共 132例。其中 5篇文献均采用患者

和正常人作为对照，故剔除以肌张力作为分组标准的1篇[13]，

根据肌肉分亚组进行meta分析。结果显示脑卒中患者的CR

值与正常人不同，其差异具有显著性意义[MD=1.29,(95%CI:

0.77,1.8),P＜0.05]，各亚组除胫前肌组外，其余亚组均具有显

著性意义(P＜0.05)。见图5。

2.5 GRADE证据等级质量

使用GRADE评价系统，对所有证据结果进行评价。其

表2 纳入研究的偏倚风险评估

研究

Hu[7]

Wang[8]

冯重睿[9]

廖志平[10]

Yeh[11]

高业松[12]

Xie[13]

Hu[14]

Naghdi[15]

Mottram[16]

Liang[17]

Ohn[18]

Kallenberg[19]

Kuriki[20]

Jiang[21]

Fleuren[22]

王永慧[23]

杨坚[24]

Shamay[25]

注：选择：①暴露队列的代表性；②非暴露队列的选择；③暴露的确定；④研究开始时所关注的结果未出现。结果：①结果的测定方法；②随访
时间；③随访的完整性。*代表每个条目的星级数。

选择
①
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

②
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

③ ④

*

*
*
*
*
*
*

*

可比性

*
*
*
*
*
*
*
*
*
**
**
**
*
*
*
*
*
*
*

结果
① ②

*
*
*

*

*
*
*
*
*
*
*

*
*

③

*

*
*
*
*
*
*

*
*

总分

4
4
6
3
4
3
3
3
3
7
7
7
6
6
6
4
3
5
6

图2 RMS的meta分析森林图

2.3 纳入文献的偏倚风险评估

本研究纳入的随机对照试验基线均衡性一致，研究具有

可比性。共 3项[16—18]研究总分大于 6分，可视为较高质量文

献[26]，其余文献均存在不同程度的偏倚。见表2。
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中RMS指标因其样本量较大而升一级，评价为中等质量证

据；iEMG和CR值即不满足升级条件，也不满足降级条件，

故评价为低质量等级证据。见图6。

3 讨论

表面肌电是一种科学客观评价肌张力的方法，因其参数

稳定可靠、变异系数小及信度高等因素具有较高的科研和临

床应用价值[27]。与传统量表相比，其能够更好量化痉挛并不

受评定人员主观影响；与传统肌电图相比，其具有更高的安

全性和操作性，因其无创而能更好被患者所接受。

表面肌电能够反映肌肉的神经电生理特性，其与痉挛的

发生机制相关。痉挛是由上运动神经元损伤导致的以肌肉

紧张或僵硬为特征的神经肌肉功能障碍，通常将其定义为速

度依赖性的牵张反射亢进[28]。对于肌肉的电刺激或机械刺

激均可引起肌肉的神经电生理活动，比如对于肌腱的叩击，

或者被动牵伸等，表面肌电可以采集这种活动从而评价肌肉

的痉挛状态[29]。

H反射由Hoffman描述，其由牵张反射激活肌梭感受器

引起，传统将H反射潜伏期及H/M比值等应用于痉挛的评定

中，但有研究表明，H反射潜伏期及H/M比值等在脑卒中痉

挛性瘫痪的患侧与健侧并无显著性差异[30]。因此，目前临床

上更多使用时域或频域指标作为表面肌电的常用评定指

标。常用的时域分析参数主要包括：均方根值（root mean

square, RMS）、平均肌电值（average EMG, AEMG）、积分肌

电值（integrated EMG, iEMG）。频域分析是对肌电信号进

行快速傅立叶转换，获得信号的功率谱。频域分析参数主要

包括平均功率频率(mean power frequency, MPF)、中位频率

(median frequency, MF)等[31]。

时域指标因其分析方法相对简单，技术成熟等原因，在

临床中使用较频域指标广泛[32]。RMS在一定程度上反应参

与肌肉收缩过程中募集活动的运动单位数量，是评价运动单

位募集数量的有效指标，因其在评估肌力上有良好的线性关

系，最初被应用于肢体功能测试及评价中[33]。目前越来越多

的临床研究也将RMS作为评价肢体痉挛的指标，近期Kim

等[34]研究发现RMS与牵张反射阈值具有相关性，进而说明

其可作为评价肌张力的有效指标。通过meta分析可见其在

肢体痉挛侧和非痉挛侧的表现具有差异性，并且其与MAS

值具有正相关性。由此可在一定程度上说明，RMS不仅可

图3 RMS与MAS相关性森林图

图4 IEMG的meta分析森林图

图5 CR的meta分析森林图

图6 证据等级质量评价
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以辅助判断痉挛的存在，也可以评价痉挛的程度。

有研究说明，肌肉收缩时产生肌张力的大小与神经肌肉

募集量有关，肌肉收缩时参与的肌纤维数目越多，激活的运

动单位数目越多，产生的张力就越大[35]。iEMG为单位时间

内参与活动的运动单位的放电总量的反映，可体现运动单位

募集程度[31]。Onishi等[36]研究表明，iEMG与患者痉挛等级具

有相关性，可有效评价患者痉挛状态。协同收缩是维持肢体

姿势稳定性的必要条件，是一种生理现象，脑卒中患者常出

现过度的协同收缩模式[37]。协同收缩率（CR）反映主动肌和

拮抗肌之间的协同收缩形式，其在痉挛肢体的牵张反射过程

中变化明显，可作为评价肢体痉挛状态的有效指标[38]。燕铁

斌等[39]认为脑卒中患者踝背屈拮抗肌的协同收缩率高于健

侧及正常人。meta分析结果显示 iEMG和CR值均可作为痉

挛的有效评价指标，但受证据等级质量的限制，具有一定的

局限性。

本文对表面肌电评价脑卒中后痉挛的效果进行了评价，

但仍存在以下不足：①仅纳入观察性研究，存在一定的局限

性；②不同肌肉的量化结果存在差异，因此meta分析结果存

在较大的异质性；③仅对中文和英文文献进行检索，存在语

言的局限性；④样本量有限，无法对所有相关指标进行评价

说明，如频域指标等表面肌电指标效果仍需进一步探究。

综上所述，现有证据表明，表面肌电是客观评价脑卒中

后痉挛的有效方法，具有较高的临床应用价值。但受研究质

量和证据等级的限制，仍需大样本、多中心的研究对其进行

进一步探究。.
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