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【摘要】 　 目的　 探讨脑卒中偏瘫患者股四头肌表面肌电图(ｓＥＭＧ)信号和改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级(ＭＡＳ)之
间的相关性ꎬ研究表面肌电图指标是否可作为评估痉挛的量化指标ꎮ 方法　 选择符合标准的脑卒中患者 ６０
例ꎬ由同一测试人员对脑卒中偏瘫患者患侧股四头肌进行 ＭＡＳ 评估ꎬ并记录股四头肌被动牵伸时股四头肌内

侧头(ＶＭ)、股直肌(ＲＦ)、股四头肌外侧头(ＶＬ)处表面肌电信号的均方根值(ＲＭＳ)值和平均肌电值(ＡＥＭＧ)
值ꎬ对不同表面肌电图指标与 ＭＡＳ 进行相关性分析ꎮ 结果　 被动牵伸股四头肌时ꎬＶＭ、ＲＦ、ＶＬ 的表面肌电信

号都与 ＭＡＳ 分级呈正相关ꎻ经 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关统计分析ꎬ被动活动时ꎬＶＭ( ｒ＝ ０.７５１)、ＶＬ( ｒ＝ ０.５６３)、ＲＦ( ｒ＝
０.８００)的均方根值(ＲＭＳ)均与 ＭＡＳ 相关(Ｐ<０.００１)ꎻＶＭ( ｒ＝ ０.７６７)、ＶＬ( ｒ＝ ０.６４６)、ＲＦ( ｒ＝ ０.８３４)的平均肌电

值(ＡＥＭＧ)均与ＭＡＳ 相关(Ｐ<０.００１)ꎮ 结论　 脑卒中偏瘫患者被动牵伸股四头肌(ＶＭ、ＶＬ、ＲＦ) 时ꎬ表面肌电

信号的 ＲＭＳ 指标及 ＡＥＭＧ 指标与 ＭＡＳ 分级呈正相关ꎻｓＥＭＧ 检查股四头肌被动牵伸时的幅度指标可为临床

肌张力评估和痉挛的治疗提供量化的参考ꎮ
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　 　 肌肉痉挛在脑卒中发病后 ３ 个月的发生率可达
１９％ꎬ１８ 个月后可达 ２０％[１]ꎮ 严重的肢体痉挛不仅影
响患者功能的恢复ꎬ且可引起一系列并发症如挛缩、疼
痛、无力、步态异常等[２] [３]ꎮ 痉挛的精确量化评估是
我们了解患者痉挛严重程度并开展安全有效的治疗的
前提[４]ꎮ 改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅꎬ
ＭＡＳ)是临床广泛用于评估肌肉痉挛的量表[５]ꎬ表面
肌电图(ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬｓＥＭＧ)评估技术是通

过在肌肉表面放置表面电极而采集肌肉活动时的电信

号ꎬ能够很直观地了解到肌肉活动时的动作电位[６]ꎬ
从而客观量化的反映患者的神经肌肉功能ꎮ 国内学

者[７]在脑卒中患者肘关节肱二头肌、肱三头肌 ｓＥＭＧ
特征与 ＭＡＳ 相关性研究中指出ꎬｓＥＭＧ 能够检测痉挛

相关肌群的肌电活动ꎬ为临床肌张力评估和痉挛的治

疗提供量化的依据ꎻ肱二头肌、肱三头肌 ｓＥＭＧ 信号指

标在被动屈伸肘时均与 ＭＡＳ 分级相关ꎬ与本研究的结

果相一致ꎮ 本研究采用 ＭＡＳ 量表来评测偏瘫患者股

四头肌痉挛程度ꎬ并应用 ｓＥＭＧ 采集下肢股四头肌在

被动屈伸过程中的均方根值( ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎬＲＭＳ)
值和平均肌电值(ａｖｅｒａｇｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬＡＥＭＧ)值ꎬ
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研究 ｓＥＭＧ 信号不同指标与 ＭＡＳ 的相关性ꎬ探讨
ｓＥＭＧ 指标是否可以作为评估痉挛的量化指标ꎮ

资料与方法

一、病例资料及分组
纳入标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾病

学术会议制订的脑卒中诊断标准[８]ꎬ且经头颅 ＣＴ 或
ＭＲＩ 证实ꎻ②年龄>１８ 岁ꎬ均有一侧肢体瘫痪ꎻ③首次发
病且病情稳定ꎻ④无言语障碍和认知障碍ꎬ简易精神状
态检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分
≥２０ 分[９]ꎬ能够配合实验ꎻ⑤患侧膝关节可被动全关节
范围活动ꎬ改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅꎬ
ＭＡＳ)评分[１０]≥０ 分ꎻ⑥所有患者在参加实验前均已熟
知实验要求且能配合完成测试ꎬ签署知情同意书ꎮ

排除标准:①意识障碍、病情不稳定患者ꎻ②有新
梗死或出血的患者及非初次脑卒中患者ꎻ③因外伤、骨
折、组织损伤、挛缩等导致膝关节、髋关节活动障碍ꎻ④
精神障碍、失语或视听障碍者ꎻ⑤偏瘫侧膝关节疼痛
者ꎻ⑥双侧偏瘫、小脑病变、脑外伤或其他神经系统疾
病ꎬ如多发性硬化ꎮ

选取 ２０１４ 年 １０ 月至 ２０１５ 年 １０ 月浙江大学医学
院附属邵逸夫医院康复医学科收治且符合上述标准的
脑卒中患者 ６０ 例ꎬ其中男 ３４ 例ꎬ女 ２６ 例ꎬ年龄 ４２~６７
岁ꎬ平均(５４.７４±１２.２５)岁ꎻ脑梗死 ３８ 例ꎬ脑出血 ２２ 例ꎻ
左侧偏瘫 ３６ 例ꎬ右侧偏瘫 ２４ 例ꎻＭＭＳＥ 评分 ２２~２８ 分ꎬ
平均(２５.３６±２.７８)分ꎬ身高 １６０ ~ １７０ ｃｍꎬ平均(１６４.３４±
５.０４)ｃｍꎬ体重 ５５~６７ ｋｇꎬ平均(６１.６４±６.８１)ｋｇꎮ

二、准备工作
浙江大学医学院附属邵逸夫医院康复医学科表面

肌电图评估室ꎬ由空调控制室温为 ２５ ℃ꎬ空气湿度
７０％~８０％ꎬ以避免气温及湿度对实验准确性的影响ꎮ
采用芬兰产 Ｍｅｇａ ＭＥ６０００ 型表面肌电图仪ꎬ设置采集
方案中表面肌电信号带通滤过器(１０ ~ ２００ Ｈｚ)滤过ꎬ
全波整流ꎬ采样频率 １０００ Ｈｚꎬ共模抑制比>１３０ ｄＢꎬ增
益 １０００ꎬ噪声<１ ＶꎬＡ / Ｄ 转换 １２ Ｂｉｔꎬ通道数为 ３ꎬ电极
统一采用杭州迅达公司生产的一次性心电电极ꎬ导电
区直径 １ ｃｍꎮ 所有受试者实验前未进行任何剧烈体
力活动ꎬ实验前告知并熟悉动作要领ꎬ能够参加并配合
完成测试ꎮ 测试过程由本科室同一位拥有多年康复临
床工作经验的医师执行ꎬ能够熟练运用 Ｍｅｇａ ＭＥ６０００
型肌电图仪以及 ＭＡＳ 评估方法ꎮ

三、测试方法
表面肌电测试前先行皮肤处理ꎬ患者患侧大腿皮

肤经酒精擦拭、必要时予以剃除毛发以减小皮肤与电
极间的抗阻ꎮ 电极放置部位具体如下ꎮ ①股四头肌内
侧头(ｖａｓｔｕｓ ｍｅｄｉａｌｉｓꎬＶＭ):髌骨上缘 ２ ｃｍꎬ电极间与

股骨头呈 ５５°角ꎻ②股四头肌外侧头( ｖａｓｔｕｓ ｌａｔｅｒａｌｉｓꎬ
ＶＬ):大腿外侧面ꎬ髌骨上 ３~５ ｃｍꎬ与股骨呈一定角度
大腿前面ꎻ③股直肌( ｒｅｃｔｕｓ ｆｅｍｏｒｉｓꎬＲＦ):髌骨上缘与
髂前上棘连线中点[１１]ꎬ记录电极置于肌腹处且两电极
连线与肌纤维走向平行ꎬ电极间距 ２０ ｍｍꎬ参考电极置
于其测试肌肉旁ꎮ

测试前一天对患者进行预训练ꎬ让受试者熟悉测试
过程ꎮ 嘱受试者平卧在检查床上ꎬ精神放松ꎬ勿主观用
力ꎬ开启表面肌电图仪ꎬ待表面肌电信号回归基线后ꎬ检
查者一手扶在股骨远端向上托起ꎬ另一手置于踝关节做
牵伸膝关节动作ꎬ检查者牵伸力度根据被动牵伸时阻力
大小调整ꎬ每次被动牵伸尽量匀速完成ꎬ每次牵伸时间
最多不能超过 ２ ｓꎬ２ 次间隔至少 １０ ｓꎬ重复 ３ 次ꎬ取 ３ 次
完整的原始信号ꎬ以 １ｓ 为周期进行数据采集提取ＡＥＭＧ
值及 ＲＭＳ 值ꎬ取 ３ 次的平均值作为参考指标ꎬ并同步记
录被动牵伸时患者的 ＭＡＳ 分级ꎮ 测试过程中需密切
关注患者的反应[１２]ꎬ若 ３ 次测试过程中某次患者出现
配合不佳或肌电信号出现干扰ꎬ则休息１ ｍｉｎ后去除相
关影响因素后ꎬ再次重复牵伸 ３ 次采集ꎮ

四、评价指标
ＲＭＳ 是一段时间内瞬间肌电图振幅平方平均的

平方根ꎬ是放电有效值ꎬ取决于肌肉负荷性因素和肌肉
本身ꎬ而 ＡＥＭＧ 值为一段时间内瞬间肌电图振幅的平
均ꎬ是反映 ｓＥＭＧ 信号振幅变化的特征性指标[１３]ꎮ

五、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计软件对所有数据进行统计

学分析ꎬ对 ＭＡＳ 各分级的 ＶＭ、ＲＦ、ＶＬ 的 ＡＥＭＧ、ＲＭＳ
值以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ并将这些肌肉的 ＲＭＳ 和 ＡＥＭＧ 值分
别与 ＭＡＳ 作 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析ꎮ 设定双侧 α ＝ ０.０５ꎬ
Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

被动牵伸时各 ＭＡＳ 分级下 ＶＭ、ＶＬ、ＲＦ 的 ＡＥＭＧ
值和 ＲＭＳ 值如表 １ 所示ꎬ可见随着肌张力增高ꎬＶＭ、
ＶＬ、ＲＦ 的 ＡＥＭＧ 值和 ＲＭＳ 值分别逐渐增高ꎮ

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析显示ꎬ被动活动时ꎬ ＶＭ ( ｒ＝
０.７５１)、ＶＬ ( ｒ＝ ０. ５６３)、 ＲＦ ( ｒ＝ ０. ８００) 的均方根值
(ＲＭＳ) 均与 ＭＡＳ 呈正相关 ( Ｐ< ０. ００１ )ꎻ ＶＭ ( ｒ＝
０.７６７)、ＶＬ( ｒ＝ ０.６４６)、ＲＦ( ｒ＝ ０. ８３４)的平均肌电值
(ＡＥＭＧ)均与 ＭＡＳ 呈正相关(Ｐ<０.００１)ꎮ 详见表 ２ꎮ

讨　 　 论

痉挛是一种因牵张反射兴奋性增高所致的以速度
依赖性肌肉张力增高为特征的运动障碍ꎬ并伴有腱反
射的亢进ꎮ 目前研究认为ꎬ脑卒中后痉挛的产生是由
上运动神经元调控作用缺失和降低时ꎬ结合脊髓反射
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表 １　 被动牵伸时各 ＭＡＳ 分级下 ＶＭ、ＶＬ、ＲＦ 的 ＡＥＭＧ 值和 ＲＭＳ 值(ｘ－±ｓ)

ＭＡＳ 分级 例数
ＡＥＭＧ 值(μＶ)

ＶＭ ＶＬ ＲＦ
ＲＭＳ 值(μＶ)

ＶＭ ＶＬ ＲＦ
０ 级 １９ ５.２８±３.１４ ５.７１±２.６７ ５.４２±３.４５ ５.２１±２.３２ ８.２８±７.５２ ４.７１±２.２３
１ 级 １８ ７.３７±４.４３ ６.２５±１.６６ ９.７５±６.９０ ６.２５±２.２５ ７.７５±２.７６ ７.１２±５.０５
１＋级 １０ １６.５０±９.３２ １３.７５±８.６６ １９.２５±４.５７ １５.５０±６.４０ １１.７５±６.４４ ２１.２５±４.８５
２ 级 ８ １９.２０±６.６４ １５.２０±９.９３ ２５.６０±５.９４ １９.００±８.２７ １９.８０±７.０８ ２５.４０±６.８７
３ 级 ５ ２９.７５±１１.２６ ３６.５０±５.０６ ４７.２５±５.３７ ２８.２５±８.５３ ３０.５０±１０.３４ ３９.００±１２.６７

表 ２　 被动牵伸时 ＶＭ、ＲＦ、ＶＬ 的 ｓＥＭＧ 值与 ＭＡＳ 相关性

肌肉
ＡＥＭＧ 值

ｒ Ｐ 值
ＲＭＳ 值

ｒ Ｐ 值
ＶＭ ０.７６７ ０.０００ ０.７５１ ０.０００
ＲＦ ０.８３４ ０.０００ ０.８０２ ０.０００
ＶＬ ０.６４６ ０.０００ ０.５５７ ０.０００

　 　 注:ｒ 是 Ｓｐｅａｒｍｎ 相关系数ꎬＰ<０.００１ 表示呈显著相关

弧完整性ꎬ是反射活动、运动神经元过度活跃以及运动
神经元群的支配异常降低及其其他未知因素的综合作
用的结果ꎬ从而对被动运动表现出不同的抗阻而形成
痉挛[１４]ꎮ ｓＥＭＧ 信号源于大脑运动皮层控制下的 α
运动神经元的生物电活动ꎬ因此在理论上表面肌电图
能够对卒中患者的痉挛进行评估[１５]ꎮ 国外学者Ｏｎｉｓｈｉ
等[１６] 对 积 分 肌 电 值 ( ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｉｃꎬ
ＩＥＭＧ)与肌力和肌张力的关系研究指出ꎬ肌肉随意静
力收缩时表面电极测定 ｉＥＭＧ 与肌力及肌张力在一定
程度上呈正相关ꎮ

Ｓｋｏｌｄ 等[１７]采用 ｓＥＭＧ 研究脊髓损伤患者下肢肌
肉痉挛时指出ꎬ约有 ８０％测试者的 ｓＥＭＧ 数据与同时
测得的 ＭＡＳ 分级呈明显正相关ꎬ与本研究得出的结果
大致相应ꎮ 本研究经 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析发现ꎬ脑卒中
偏瘫患者在做被动活动时下肢 ＶＭ、ＶＬ、ＲＦ 肌电信号
的 ＲＭＳ 值和 ＡＥＭＧ 值均与 ＭＡＳ 相关在表面肌电分析
中ꎬＲＭＳ 值和 ＡＥＭＧ 值均能反映肌肉活动时运动单位
激活的数量、参与活动的运动单位类型以及其同步化
程度[７]ꎮ 可能与脑卒中患者皮质脊髓束下行抑制作
用降低、对外周的抑制作用降低、导致脊髓前角易化及
主被动运动中 α 运动神经元兴奋增高所致[１８]ꎮ

从解剖角度来讲ꎬＲＦ 的解剖长度最长[１９]ꎬ在膝关
节被动牵伸时ꎬＲＦ 被牵伸最长ꎬ肌梭长度受调节最明
显ꎬ通过 γ 环路引起梭外肌兴奋ꎬ而 ＶＭ、ＶＬ 肌梭兴奋
性相对较低ꎬ因此ꎬ股四头肌牵张时ꎬＲＦ 肌张力最高ꎬ
这与本研究结果一致ꎮ 本研究中ꎬ股直肌 ＲＭＳ 值及
ＡＥＭＧ 值与 ＭＡＳ 分级相关性最高ꎬ相关系数分别达到
０.８０２ 和 ０.８３４(见表 ２)ꎮ

痉挛具有速度依赖性ꎬＢｉｅｒｉｎｇ￣Ｓｏｒｅｎｓｅｎ 等[２０] 总结
报道大部分研究在使用 ＭＡＳ 评测时ꎬ是用“１ ｓ”的时
间活动肢体ꎬ但 １ ｓ 的时间对于活动度较大的关节和
痉挛程度较为明显的关节有着一定的不适用情况ꎬ本

研究依据 Ｂｉｅｒｉｎｇ￣Ｓｏｒｅｎｓｅｎ 等[１８] 的结论ꎬ使用 ２ ｓ 时间
来快速完成膝关节的全关节范围被动活动ꎬ痉挛程度
低的(如 ＭＡＳ 分级在 ０~１＋级的)１ ｓ 内完成ꎬ而痉挛程
度高的(如 ＭＡＳ 分级为 ２ 级及以上的)测试时间为 １~
２ ｓꎬ所有牵伸活动都在 ２ ｓ 内完成ꎮ 有研究指出ꎬ
ｓＥＭＧ 信号募集的阈值在 ６ ｓꎬ因此本研究设定 ２ 次被
动牵伸时间间隔 １０ ｓꎬ从而使肌纤维得到休息ꎬ以免影
响下一次测试结果ꎮ

本研究在实际测试过程中ꎬＭＡＳ 评级为 ０ 级的患
者电脑显示屏幕有微量肌电活动ꎬ波形多不规则ꎬ其原
始肌电值较小ꎬ考虑其膝关节被动屈伸过程中体位摆
放及不自觉的紧张或用力等因素有关ꎻ而 ＭＡＳ 分级为
１ 级的患者ꎬ因其肌张力较小ꎬ肌电信号振幅较低ꎬ且
只在关节活动度终末端时才会肌张力增高ꎬ因而难以
将 ＭＡＳ 为 ０ 级与 １ 级两者表面肌电图数据区分开来ꎬ
这与杨坚[２１]及 Ｓｈｅｒｗｏｏｄ 等[２２]的研究结果一致ꎮ 本研
究初步建立了脑卒中后偏瘫肢体痉挛患者股四头肌
ＭＡＳ 分级所对应的 ＡＥＭＧ 和 ＲＭＳ 值量化区间ꎬ但仍
需大量临床研究来进一步验证ꎮ

本研究所收集的 ＭＡＳ 评级为 ２ 级和 ３ 级病例数
较少ꎬ多数集中在 ０ ~ １＋级(见表 １)ꎬ这可能跟本院脑
卒中病例以早期患者为主有关ꎬ大多数患者处于软瘫
期和恢复早期ꎬ且参与测试的患者局限于本院ꎬ未进行
大规模的多中心合作ꎮ 因此仍有待于今后收集更多
ＭＡＳ 分级更高的病例ꎬ增加样本量ꎬ对 ＭＡＳ 分级的
ｓＥＭＧ 客观量化做进一步研究ꎮ

综上所述ꎬ通过对脑卒中患者偏瘫侧被动牵伸股
四头肌时 ｓＥＭＧ 指标与 ＭＡＳ 分级的相关性评估ꎬ被动
牵伸股四头肌时ꎬＶＭ、ＶＬ、ＲＦ 的 ＡＥＭＧ 值和 ＲＭＳ 值
均与 ＭＡＳ 分级呈正相关ꎮ ＲＦ 被动牵伸测得的表面肌
电 ＡＥＭＧ 值和 ＲＭＳ 值与 ＭＡＳ 相关性最高ꎬ因此通过
ｓＥＭＧ 检查ꎬ分析股四头肌被动牵伸时的 ＡＥＭＧ 指标
和 ＲＭＳ 指标ꎬ可为肌张力评估和痉挛的治疗提供量化
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