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超声成像技术在肌骨损伤中的临床应用及循证等级*

侯 筱1 任 弘1 王荣辉1 Yih-Kuen Jan2，3

肌骨损伤主要涉及韧带、肌肉、肌腱、关节等运动器官或

组织的形态学和功能性病变，肌骨疾病或损伤的预防、诊断

与治疗已成为现今临床康复领域所面临的重大挑战之一。

虽然很多研究人员使用肌骨超声成像技术来探索肌肉骨骼

结构、诊断肌骨损伤或疾病，但超声成像技术在临床实践中的

实际应用并不积极，尤其是在物理康复治疗中。英国一项关

于物理治疗师对肌骨超声成像使用和兴趣的研究[1]发现，在调

查的75位物理治疗师中有41位在临床实践中从未使用过肌

肉骨骼超声成像，但对这种方式感兴趣。即使在物理治疗已

十分普遍的美国，大多数物理治疗师都使用X线片和其他高

级成像技术，很少有人使用超声成像[2]。究其原因，可能与肌

骨超声成像技术的循证依据还未形成统一结论有关，因此有

必要总结肌骨超声成像在不同肌骨疾病中的临床应用，为物

理治疗师、康复医师和骨科医生提供更全面的临床依据。

1 肌骨超声成像技术在不同组织中的临床应用

1.1 肌骨超声成像技术在肌肉中的应用

1.1.1 肌肉损伤的诊断：在肌肉损伤的诊断方面，超声成像

技术可主要应用于肌筋膜或肌肉撕裂、肌内血肿等方面的临

床诊断。在以往，这些肌肉损伤的确诊主要依赖于既往病史

的询问和体格检查的结果。肌纤维的完全或部分断裂、肌肉

撕裂引起的血肿在超声图像中分别表现为超声波回声的中

断和低回声信号[3]。动态超声成像还可为肌肉撕裂的诊断提

供更精确的证据，当医生轻轻拉伸受伤肌肉时，超声图像中

看到很大的间隙则提示肌肉撕裂[4]。Peetrons P等[5]基于超

声影像诊断，提出了肌肉损伤的 4级分级标准，这类基于超

声成像的分级标准有助于确定肌肉损伤的严重程度和愈合

情况。

1.1.2 肌肉厚度和生理结构的探测：超声成像还可以用于显

示肌肉厚度和肌肉的生理结构细节(例如羽状角)，有助于诊

断肌肉萎缩症[6]、肌营养不良症[7]及肌肉撕裂程度或恢复状

况[8]。在运动医学领域，国外已有研究使用超声成像技术来

评估不同运动训练方法对健康成人或不同疾病患者某一特

定肌肉厚度的影响[9—10]。此外，通过静态超声成像技术评估

大腿肌肉厚度已被证明是一种快速简单地评估肌少症的方

法[11]。还有研究甚至应用动态肌肉超声成像来测量最大吸

气与呼气时膈肌厚度的比例，这一方法在客观评估呼吸肌功

能障碍方面具有出色的敏感性和特异性[12]。这启示我们可

以利用动态超声成像测量最大收缩与最大舒张的肌肉厚度

比例来评估单块肌肉的收缩-舒张特性。超声图像还可显示

肌肉超微结构的改变，如可识别的肌肉结构丧失、磨玻璃样

影像和图像白度增加提示病变肌肉可能存在杜兴氏肌营养

不良症 (Duchenne muscular dystrophy， DMD) 或急性炎

症[7]。而且通过超声成像观察羽状角角度变化还可将羽状肌

的收缩特性可视化。一项针对肩袖撕裂修复后冈上肌羽状

角变化的研究证明，术前羽状角与肌肉撕裂形态高度相关，

可作为术后肩袖完整性的预后因素之一[8]。

1.1.3 肌肉硬度的评估：随着灰度超声和彩色多普勒超声成

像技术的出现，一系列新的超声成像技术也逐渐涌现出来，如

超声弹性成像技术。该超声成像技术最初主要用于测量器官

疾病中局部病灶块的弹性[13]，最近才被物理治疗学、康复和运

动医学领域应用于肌肉力学特性(如肌肉硬度)的评估。

患病的、功能失调的、受伤的和训练后的肌肉通常会出

现肌肉僵硬情况，而一些康复干预措施(例如拉伸、冷冻疗

法、力量训练等)的效果，通常取决于肌肉生物力学特性的改

善[14]。因此，对肌肉僵硬改变的准确评估在临床肌骨疾病的

治疗中具有重要意义。剪切波超声弹性成像在临床上常被

用于检测不同患病人群的被动肌肉僵硬程度，尤其是脑瘫患

者[15]。另一方面，超声成像技术也可帮助评估一些物理疗法

或训练方法对肌肉僵硬的改善效果。例如，已有研究通过超

声弹性成像技术的显示结果证明了冷冻疗法会增加肌肉僵

硬，尽管冷冻疗法经常被应用于治疗运动实践中的急性肌肉

拉伤、挫伤或其他运动损伤[16]。

与肌肉硬度测量计和体格检查中的关节活动度检查相

比，超声弹性成像可以更容易地评估某些特定肌肉的刚度，

并区分出不同的肌肉结构[17]。而且超声弹性成像是一种基

于相同外力压缩后不同组织形变的定量或半定量测量方法，

因此与其他定性方法(如触诊、Ashworth量表)相比结果更加
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精确[14]。

1.2 肌骨超声成像技术在肌腱中的应用

1.2.1 肌腱损伤的诊断：超声成像能实时清晰地反映肌腱的

连续性[18]，对诊断和治疗肌腱断裂具有重要意义。例如，在

有大量血肿的情况下，超声成像可以确定跟腱的完整性，这

可能很难通过可触及的间隙或汤普森试验等特定体格检查

来诊断跟腱断裂。此外，由于超声成像对瘢痕组织和钙沉积

物的识别极其敏感，因此，诊断肌腱硬化的信度也很高[19]，有

助于预防以肌腱硬化为早期症状的慢性肌腱断裂。

超声成像还可用于确定肌腱的位置，有利于检测肌腱脱

位和半脱位[20]。动态超声成像在诊断尺侧腕伸肌腱半脱位

方面的有效性已得到证实，它也可用于评估腱鞘重建术的效

果[21]。Klauser A等[22]还表明超声成像可以通过测量屈肌腱

与指骨之间的距离来检测手指滑车半脱位，超声成像诊断手

指滑车损伤的敏感性和特异性分别为98%和100%。

1.2.2 肌腱生理结构的探测：超声检查是观察肌腱内部结构

和诊断肌腱病的一种很有前景的筛查工具。通过超声成像

观察到的腱鞘积液，辅以健患侧比较，可以鉴别轻微的肌腱

病变[23]。一些处于早期病程的肌腱病在灰度超声图像中可

能没有结构异常，但通过彩色多普勒超声成像可以观察到内

部微观结构变化和血管生成。彩色多普勒超声对肌腱损伤

的提前确诊甚至早于症状出现前的 12个月[24]。很多研究者

已经证明这种超声检查在网球肘(肱骨外上髁炎)、无症状的

跟腱疾病和髌腱病中具有较高敏感性[25—27]。

对于一些已出现症状的肌腱疾病，灰度超声成像已具有

较高的敏感性和特异性。超声成像有助于对症状性肌腱病

进行临床分期[28]，其在退行性肌腱病中的临床分期能力甚至

优于MRI[24]。另一项研究比较了MRI和超声成像诊断髌腱

病的准确性，发现这两种方式的敏感性相同，均为82%，而超

声的特异性(87%)优于MRI(57%)[29]。

1.3 肌骨超声成像技术在韧带中的应用

在韧带等软组织评估方面，MRI虽然更有优势，但价格

昂贵、费时，且在床边或紧急情况下不易获得，在某些情况下

甚至会产生磁敏感伪影[30]。虽然多种特异性体格检查被认

为是诊断韧带损伤的首选，但与医学影像技术相比，这些检

查敏感性低、主观性高、变异性大[31]。在这种背景下，肌骨超

声近年来被逐渐应用于不同韧带损伤的诊断，被认可是一种

有价值的成像替代方法，应在韧带损伤的初始诊断阶段被优

先考虑[32]，而超声的动态实时成像功能还可以进一步帮助靶

向定位特定的疼痛区域[33]。

灰度超声图像显示韧带周围低回声病灶是提示有积液、

血肿和水肿，而回声消失则提示韧带断裂[30]。反复撕裂引起

的部分韧带断裂会伴随韧带内部结构的外周血管新生，彩色

多普勒显像可直接观察到这一点[34]。许多研究在不同韧带

的损伤诊断和重建术效果评估中广泛应用超声成像技术，如

尺侧副韧带(ulnar collateral ligament，UCL)[35]、前交叉韧带

(anterior cruciate ligament，ACL)[36]和后交叉韧带(posterior

cruciate ligament，PCL)[37]。然而，诊断准确性还与超声影像

学医师的专业水平有关[38]，这反映了超声成像依赖于操作者

的缺点。

1.4 肌骨超声成像技术在关节中的应用

多位专家共识，强烈建议将超声成像技术应用于关节积

液、软骨损伤、关节炎、滑膜炎和关节滑膜囊肿等的临床诊

断[39]。国外许多研究已应用超声成像技术对髋关节[38]、膝关

节[40]、尺桡关节[41]相关的关节内病变进行探测和分析。尤其

是针对膝关节炎的超声成像探测被应用的非常广泛，超声成

像技术的相关参数(如表面反射系数、后向散射系数和粗糙

度指数)可反映膝关节炎患者关节软骨的质量，进而区分正

常膝关节软骨和退化关节软骨，而且还可以对膝骨关节炎患

者的症状进行分期[42]。超声还可用于帮助检测膝关节半月

板病变，准确度优于特殊试验的体检。需要注意的是，相比

急性半月板损伤，超声显像对慢性半月板病变的敏感性和特

异性更高[43]。

超声已被证明是一种可以同时评估关节软骨和关节下

骨骼的成像技术[42]，但是基于超声的关节软骨检测受到超声

频率的限制。传统的低频超声可能无法检测到软骨的早期

退化，超声使用者在诊断软骨疾病时，通常会使用大于

20MHz的高频超声来获得更清晰的图像[44]。

2 肌骨超声成像技术在不同组织中的循证等级

现如今，大部分物理治疗师和康复医师对于患者肌骨损

伤的判断主要依赖于医生的检查结果和简单的特殊试验体

格检查，超声成像技术在肌骨损伤的预防、诊断和康复过程

中并未形成规模。而且超声相关知识培训薄弱，肌骨超声诊

断的临床证据少，使得物理治疗师或非放射科医生难以根据

不同的临床实践评估超声成像的可行性。针对这一现象，欧

洲肌肉骨骼放射学会(European society of musculoskeletal

radiology，ESSR)和美国放射学会(America college of radi-

ology，ACR)制定了肌骨超声临床指南[39，45—46]。该指南根据

肌骨超声相关文献研究制定了超声成像临床证据水平的分

级标准，即循证等级。我们利用该循证等级的分级标准，查

阅截止到 2021年 6月 30日的文献，评价超声成像技术对主

要肌骨损伤临床适应证的循证等级和证据水平，然后将常用

的超声成像类型和不同肌骨损伤适应证的常见应用实例列

于表1。

对于肌肉的临床适应证，各类超声成像技术已被广泛应

用于不同条件，具有高证据水平。静态灰度超声可准确呈现

肌肉的宏观解剖结构，诊断肌肉和肌筋膜撕裂等肌肉损伤，
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可通过查看灰度超声图像中的颜色深浅来揭示肌内血肿，测

量肌肉厚度。进一步研究应更多地关注运动和收缩肌肉的

动态超声成像和最合适的探头位置。彩色多普勒超声可检

测肌炎或肌肉损伤时不同或局部肌肉的血液分布和肌内血

肿，以辅助多种肌骨疾病的诊断。尽管传统超声成像可在很

大程度上帮助可视化微观和宏观肌肉结构以帮助诊断肌肉

疾病，但它们无法表征和评估与力量生成相关的肌肉力学特

性，而不同类型的超声弹性成像可用于量化物理医学和康复

策略在改善肌肉力学性能上的效果[47]。

对肌腱而言，超声在不同适应证中具有不同的循证等

级。由于超声对瘢痕组织敏感[19]，对钙化性肌腱炎的诊断具

有A级证据，局部高回声为其典型表现，应注意扫描双侧以

排除假阴性结果。此外，超声成像在退行性肌腱疾病中显示

出比MRI更好的临床分期能力[24]。肌腱部分断裂、肌腱脱位

和腱鞘炎的超声显像证据水平低于钙化性肌腱炎。有研究

人员发现，超声检测腱鞘炎和部分肌腱撕裂的能力可能比较

有限[48]，这种局限性可能是由于在区分这些结构诊断的特征

上缺乏共识[49]，因此，需要进一步研究以制定一致标准，从而

使超声影像更可靠地解释区分各种肌腱适应证。

对于韧带和关节损伤，由于浅表组织下的深度不同和个

体关节的复杂性，超声成像的证据水平在不同韧带和关节位

置有所不同。对于膝盖和脚踝，更多的证据表明在韧带撕

裂、软骨损伤(如半月板撕裂和半月板囊肿)、滑膜炎、关节周

滑囊炎和关节炎中存在A级证据[24，38，43]。而对于臀部，很少

有高水平的临床试验支持超声成像对诊断该位置韧带和关

节损伤的影响。值得一提的是，有研究表明多普勒超声成像

对类风湿关节炎的量化有相当大的作用[50]。

3 小结与展望

超声作为一种具有较高诊断性能的成像技术，已逐渐应

用于肌肉骨骼疾病。与特殊试验、体格检查、MRI等肌骨系

统疾病的常用诊断方法相比，超声成像技术显示出低成本、

实时、对患者友好、高精度等优势，而且在不同肌骨损伤和疾

病中可综合应用各类超声成像技术。但其局限性在于它更

多地依赖有经验的肌骨放射科医师或物理治疗师。因此，本

研究将各类超声成像技术对不同肌骨损伤临床适应证的循

证等级和证据水平进行评级和梳理，希望今后在重点培养超

声成像技术从业者的专业技能时，可使得更多物理治疗师在

肌骨康复的临床实践过程中有据可循，为各种肌骨疾病的预

防、确诊、康复和预后提供更客观、最优的超声参数。
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表1 肌骨超声成像技术在不同肌骨损伤适应证的循证等级和临床应用实例

组织

肌肉

肌腱

韧带

关节

注：*如肌腱撕裂，钙化性肌腱炎；#如肌腱部分断裂，肌腱脱位；△如腱鞘炎

适应证

肌肉损伤

肌肉厚度

肌肉结构

肌肉硬度

肌腱损伤

肌腱结构

韧带损伤

关节损伤

超声成像技术

B型超声成像；动态超声成像

B型超声成像；动态超声成像

B 型超声成像；动态超声成
像；彩色多普勒超声成像

应变超声弹性成像；剪切波
超声弹性成像

B型超声成像；动态超声成像

B型超声成像；彩色多普勒超
声成像

B型超声成像；彩色多普勒超
声成像

高频超声成像

循证等级

A

A

A

A

A*；B#；C△

A

A—D

A—D

临床应用实例

①肌筋膜或肌肉撕裂及肌内血肿的诊断和分级；②无症状肌
肉拉伤或撕裂的诊断

①评估运动训练或康复的效果；②肌少症的快速筛查；③评估
肌肉的收缩-舒张特性

①杜氏肌营养不良症或急性炎症的诊断；②观察羽状角或肌
内血管的生成

①评估神经肌肉疾病(如脑瘫)的严重程度；②评价训练或物理
治疗对肌肉硬度的恢复效果；③评估肌肉疲劳

①评估肌腱断裂的风险或诊断肌腱断裂；②肌腱脱位/半脱位
的诊断

①通过肌腱钙化和骨骼不规则超声显像来早期诊断退行性肌
腱病；②肌腱腱鞘积液及显微组织改变诊断肌腱炎(如网球肘)

评估韧带撕裂或损伤的影响；评估韧带重建术的效果和后期
随访评估；评估韧带厚度和长度的变化，早期诊断韧带异常

①反映关节软骨质量，判断骨关节炎退变的关节软骨；②探测
膝关节半月板病变(半月板撕裂和半月板囊肿)；③诊断滑膜
炎、滑囊炎
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·综述·

微创治疗肩手综合征的研究进展

郁耀平1 王丽君2 朱海峰2 何建国1 陶 亮2 周艳杰1 蒋佩龙1 张达颖3，4

肩手综合征（shoulder-hand syndrome，SHS）又称反射性

交感神经营养不良（reflex sympathetic dystrophy，RSD），国

际疼痛学会又将 SHS 归属为复杂性局部疼痛综合征Ⅰ型

（complex regional pain syndrome，CRPS-Ⅰ）。肩手综合征

一般作为脑卒中、脑损伤、心肌梗死、上肢创伤、颈椎病等疾

病的并发症而出现，上述病程中，SHS的发生率从1.5%升至

70%[1—2]。此病症的主要临床表现为患侧肩手部疼痛、肿胀、

肤温增高、区域毛发减少及关节活动受限、运动功能障碍等，

日久失治可致局部肌肉萎缩及手指畸形。因该疾病疼痛程

度较重，时程较久，后期并发肌肉挛缩，严重影响上肢康复，

病程中患者生活自理能力显著降低，对后续工作及生活质量

带来极大不利，故临床防治尤为重要[3]。

目前临床治疗SHS以口服、静脉输注药物，心理治疗，物

理康复疗法，中医针灸，神经阻滞，微创手术予以减轻及消除

相关症状[2，4—5]。SHS作为复杂的临床综合征，也是目前在临

床中具有挑战的难治性疼痛之一，药物及理疗康复治疗方式

往往不能缓解中、重度疼痛症状，神经阻滞、射频及电刺激等

微创治疗方式出现，成为有效缓解及消除 SHS 疼痛的手

段[2]。本文综合国内外文献首次针对SHS微创治疗方式予以

综述。
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