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［摘要］　重症监护病房获得性肌无力（ICU-AW）临床常见，特别是机械通气脱机延迟导致的肌肉无力和肌肉

功能障碍需要进行及时、有效的影像学评估。超声作为一种无辐射、无创、实时、可重复的影像学技术，可作为肌

肉结构和功能评估的首选方法，在 ICU-AW 病情诊断和监测中具有重要的临床价值。本文综述了超声检查在 ICU-AW
无创定量评估中的临床应用及研究进展。
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［ Abstract ］ Intensive care unit acquired weakness (ICU-AW) is common in clinical practice, especially muscle 
weakness and muscle dysfunction caused by delayed weaning from mechanical ventilation, which requires timely and effective 
imaging evaluation. Ultrasound, as a non-radiation, non-invasive, real-time and repeatable imaging technology, can serve as a 
preferred method for assessing muscle structure and function, and has important clinical value in the diagnosis and monitoring 
of ICU-AW. This review summarizes the clinical application and research progress of ultrasound examination in the non-
invasive quantitative evaluation of ICU-AW.
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ICU 患者因住院周期长，常出现肌肉萎缩和

肌力下降，即 ICU 获得性肌无力（ICU acquired 
weakness，ICU-AW），属于临床重症患者常见的

肌肉减少症［1］。亚洲肌肉减少症工作组（Asian 
Working Group for Sarcopenia，AWGS）推荐双能

X 射线吸收仪（dual energy X-ray absorptiometry，
DXA）和生物电阻抗分析（bio-electrical impedance 

analysis，BIA）作为肌肉质量评估的首选方法［2］，

然而 DXA 价格昂贵且有辐射风险，BIA 虽简便但

易受群体差异影响，两者均不适合临床筛查。体

格检查、实验室标志物检测、肌肉活检等方法无

法对 ICU-AW 进行精确无创评估［3-5］；MRI 和 CT
由于设备固定无法移动，且 MRI 检查费用偏高、

CT 具有辐射暴露等问题，均不能普及用于 ICU-
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AW 患者的肌肉状态监测［6-7］。近年来，在 ICU 临

床实践中，超声检查因能实时动态成像、无辐射

危害、操作简便、可重复性强，已成为一种有效

的病情监测和疗效评估手段，在肌骨系统中已被

证明是一种有前途的肌肉质量评估和潜在分类工 
具［8-9］。本文综述了超声检查在 ICU-AW 无创定量

评估中的临床应用及研究进展。

1　临床评估 ICU-AW肌力的主要方法

ICU-AW 患者的肌肉数量、质量和力量均有所

下降。临床医师通过测量患者的小腿围（小腿围

男＜34 cm，女＜33 cm）来评估肌肉数量和质量的

变化，进行肌少症的有效筛查［2］。采用肌力评定

方法评估肌肉力量，主要包括英国医学研究委员会

（Medical Research Council，MRC）评分法和手持

式肌力测定仪（hand-held dynamometry，HHD）握

力测量，其中以 MRC 评分法的应用最为广泛［10］。

MRC 评分法通过对患者腕、肘、肩、踝、膝及髋

6 个关节双侧 12 个肌群的评估，将肌力分为 6 个

等级：0 分（完全没有收缩反应）、1 分（有轻微

收缩，但不能引起关节运动）、2 分（在减重状态

下能做关节全范围运动）、3 分（能抗重力做关节

全范围运动，但不能抗阻力）、4 分（能做抗重力、

抗一定阻力的运动）、5 分（能做抗重力、抗充分

阻力的运动），总分为 60 分。当 MRC 总得分＜ 

48 分即可诊断为 ICU-AW，总得分＜36 分时则为

重度 ICU-AW。在针对 ICU 机械通气患者的前瞻性

研究中，MRC 总得分 48 分（或每个肌肉组的平均

MRC 得分 4 分）被用作定义 ICU-AW 的诊断临界

点［11］。然而这种评估方法具有主观经验依赖性，

临床医师在区分协同肌肉肌力时存在一定困难。有

学者将 MRC 评分法修订为 4 个等级：0 分为瘫痪，

1 分为肌力丧失＞50%，2 分为肌力丧失＜50%，

3 分为正常；MRC 总得分＜24 分则可诊断为 ICU-
AW。然而，MRC 评分法对肌肉功能的细微变化

不灵敏，无法评估远端肢体功能（如手部内在肌

肉），而远端肢体功能可能首先受累，此时则需要

结合其他方法进行评估。当患者六大关节周围肌群

功能受限时，若HHD 测量显示握力下降（握力男＜ 

28 kg，女＜18 kg），可作为肌力评估的最佳替代

方案，并据此判断为肌肉衰弱［2］。

虽然MRC 评分法和HHD 测定相对简单直观，

但需要受检者在清醒状态下配合完成，并且能够用

最大力量进行收缩和握力动作。在临床实践中，大

多 ICU 患者处于昏迷、谵妄、机械通气等状态，可

能失去知觉或无法配合，不能满足主动评估条件。

因此，这2种方法在临床实际应用中受到一定限制。

2　临床评估 ICU-AW肌肉质量的主要方法

DXA 是目前诊断肌少症唯一具有公开推荐诊

断临界值的放射学工具，能够对全身及各节段脂

肪组织和肌肉质量进行测量，但具有辐射性，不可

在床旁使用［12］，国际肌肉萎缩工作组推荐的 DXA
诊断截断值受年龄、身高、体重及人种等因素的

影响，因此不能一概而论。AWGS 2019 年推荐使

用 DXA 测量肌肉质量，对肌少症的诊断临界值

为骨骼肌质量男＜7.0 kg/m2、女＜5.4 kg/m2［2］。 
在日本人群中使用DXA和BIA诊断肌萎缩发现，用

DXA 测量的肢体肌肉质量更具有效性，可用于诊

断肌肉萎缩［13］。Thackeray 等［14］使用 DXA 测量了

ICU 患者出院后 1 年内的身体成分变化，包括 1 年 
内的体重、全身肌肉质量、全身脂肪质量和四肢

肌重等身体组成指标的变化情况，发现与对照组相

比，ICU 组患者 1 年内的全身肌肉质量较对照组平

均 减 少 0.96 kg（95% CI －1.91～－0.01 kg，P＜ 

0.05），全身脂肪质量较对照组平均高出 6.79 kg
（95% CI 4.55～9.03 kg，P＜0.001），还发现低肌

肉质量会导致 ICU 住院时间及机械通气时间延长，

而相对较多的肌肉质量则会降低住院 28 d 的死亡

风险。也有学者利用 BIA 评估 ICU 患者肌肉消耗

及其与营养摄入的关系，发现入住 ICU 第 7 天后患

者肌肉质量及 BIA 相位角明显减少，肌肉质量与

BIA 测得的相位角呈正相关［15］。但由于存在大量

的混杂因素和变量，测量某种人体成分的直接精度

较低，如测量结果受水合状态和体内水分分布的影

响。因此，将 DXA 和 BIA 用于量化评估 ICU-AW
肌肉状态的临床应用和推广受到一定限制。

3　超声量化评估 ICU-AW的主要方法

研究表明，超声作为一种高重复性、非侵入

性、操作便捷、成像模式多样的影像学工具，对

ICU-AW 肌肉形态结构及功能变化的可视化评估效

益成本明显优于CT 或MRI 等其他影像学方法［16］。

而且超声检查无需患者清醒配合，可用于评估多个

肌肉群，通过测量目标肌群的横截面积、厚度、回

声强度和羽状角等参数的显著变化定量识别肌肉萎
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缩［17］。同时，肌肉超声技术简单易学，ICU 医护

人员经针对性培训后即可使用超声设备动态评估

ICU 患者的病情、辅助监测肌肉超声影像学指标变

化，以便临床早期识别 ICU-AW。

3.1　常规超声评估指标

3.1.1　肌肉横截面积　研究表明，正常健康人群下

肢肌肉（股直肌、胫骨前肌、比目鱼肌）的横截面

积越大，肌肉数量越多，肌力就越大，肌力和肌肉的

横截面积呈正相关［18］。在危重症患者中，下肢肌肉

横截面积在疾病早期减少［19］，超声监测可见肌肉图

像出现显著变化［20］。随着 ICU入住时间的延长，患

者肌肉数量减少越明显，在入住 ICU后的前 7 d，股

直肌横截面积减少约 17.7%，在入住 ICU 20 d后，股

直肌横截面积减少可达 45%［21］。连续肌肉超声测量

显示，当横截面积变化≥10%时，则考虑肌肉萎缩［22］。

除了肢体肌群，研究还发现 ICU 患者在开始机

械通气后数小时内即可出现膈肌萎缩，横截面积明

显减少，提示膈肌无力；床旁超声动态监测膈肌功

能变化可作为辅助临床危重症患者风险分层的快速

方法［23］。因此，对于 ICU 患者，特别是接受体外

膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，
ECMO）住院治疗者，肌肉横截面积可作为评估

ICU-AW 患者肌肉萎缩的可靠指标，帮助临床早期

判断患者肌力水平，早期识别 ICU-AW 并协助制定

有效的干预策略。

3.1.2　肌肉厚度　超声测量肌肉厚度作为一种评估

肌肉数量的方法，已得到广泛应用［24］。在 ICU 患

者住院期间，超声测量显示股直肌或股四头肌厚度

下降明显，可用于定量评估肌肉萎缩程度［22］。研究

表明，ICU 床旁超声可监测急性肾损伤患者的股四

头肌和股中间肌厚度变化，为肌肉萎缩诊断提供客

观依据［25］。ICU 机械通气患者随着住院时间的延

长，股外侧肌的肌肉厚度也随之下降，且在第 6 天 
测量的肌肉厚度明显减少［26］，住院第 10 天后下降

显著，可达 10%［27］，表明肌肉厚度值与 ICU 住院

时间呈负相关。肌肉数量减少伴随肌力下降，导致

患者 ICU 住院并发症的发生风险和死亡率增加，

因此，通过 ICU 床旁超声测量肌肉厚度量化肌肉数

量减少或肌无力，可评估 ICU 患者的营养状况和预 
后［28］。但目前有关 ICU-AW 患者肌肉厚度变化的

研究多数为观察性研究，样本量较小，且测量部位

及测量方法无统一标准，肌肉厚度变化及其与病情

严重程度、预后的相关性仍需进一步研究阐明。

3.1.3　肌肉回声强度　一般情况下，正常肌肉组

织呈低回声，异常肌肉组织因脂肪含量或纤维成分

增多，回声多增强［29］，因此，量化评估肌肉回声强

度有助于获得肌肉质量的组成信息。ICU-AW 患者

随着住院时间的延长，分解代谢大于合成代谢，正

常的肌肉组织逐渐被脂肪组织取代或出现纤维化，

超声图像上肌肉回声强度也发生相应变化，被半定

量分为 4 个等级：均质低回声、异质低回声、脂肪

浸润及伴有筋膜炎和 / 或坏死［30］，特别是股四头

肌（股直肌）的回声强度和肌肉功能有很强的相关 
性［31］。有研究者对 154 例患者在 ICU 入住时、入

住 ICU 后每周 1 次、清醒时、ICU 转出时和出院

时，对股直肌的横截面积和回声强度进行了超声监

测，发现股直肌横截面积在入住 ICU 最初 7 d 内每

天损失高达 2%，伴随有回声增强，提示正常肌肉

组织大量减少，回声强度升高可能表明液体浸润、

脂肪组织和肌肉质量下降［32］。推测 ICU 患者可能

因长时间卧床、机体炎症反应和氧化应激、蛋白质

分解增加且合成减少等因素导致危重型肌病而出

现 ICU-AW，超声图像上多表现为肌肉回声不均匀

增强，且超声回声强度分级被证实与肌肉活检病理

结果相关。这种采用非侵入性量表评估 ICU-AW 肌

肉回声强度的方法有一定的主观性，而联合计算机

视觉技术检测肌肉回声平均灰度水平的分析结果则

较超声医师肉眼主观判图更加量化、更准确和客

观。需要注意的是，肌肉回声强度测量值是通过对

超声图像像素的灰度分析获得，计算耗时稍长，需

要建立正常参考值，且回声强度检测易受动态范围

（dynamic range）、灰度图（gray scale image）、线

密 度（linear density）、Iclear（evaluation of a novel 
external neuromodulation device）等设备参数设置或

患者自身因素影响［33］，如果能够结合其他肌肉超声

测量指标或许能够更好地无创定量评估 ICU-AW 患

者的肌肉状态。

3.1.4　肌肉羽状角　肌肉纤维进入腱膜的角度被称

为羽状角，能够直观反映肌肉结构及力量，角度越

大，产生的肌肉力量越大［34］。超声监测发现下肢

肌肉羽状角的变化对 ICU-AW 评估具有很高的诊断

准确性，在患者入住 ICU 第 5 天即出现股四头肌肌

肉厚度、横截面积和羽状角减小，这可帮助临床早

期识别肌肉萎缩［18］。

因此，常规超声检测肌肉厚度、横截面积和羽状

角的变化可用于 ICU-AW评估，推测如采用 3 种超声
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指标联合评估可能会更有效地预测 ICU-AW肌肉质

量的减少。但目前相关的大样本多中心研究尚少，羽

状角减小与肌肉萎缩的内在关系还需进一步研究。

3.2　超声新技术应用　随着超声设备的迭代更

新，肌肉超声新技术也被应用于 ICU-AW 的肌肉

评估。有学者在常规二维灰阶超声基础上叠加超

声剪切波弹性成像技术（shear wave elastography，
SWE）［35］，评估静态条件下 ICU 危重症患者股直

肌和股中间肌的肌肉厚度、横截面积、羽状角及剪

切波弹性定量参数，发现 ICU-AW 患者的股直肌和

股中间肌的剪切波弹性定量参数明显增高，其中股

中间肌的剪切波弹性模量值变化尤为明显，表明通

过 SWE 技术评估 ICU-AW 患者肌肉硬度变化可为

临床提供肌肉质地层面的影像学依据。也有学者认

为，高剪切模量值与肌肉僵硬有关，而低剪切模量

值与慢性肌病的肌肉萎缩有关［36］，如长期机械通

气的 ICU 患者股直肌硬度 SWE 测值（kPa）显著

增高，ROC 曲线的 AUC 值为 0.97［30］，表明 ICU
长期住院患者的肌肉更僵硬可能与肌肉纤维化增加

有关。

有研究者在利用二维灰阶超声多参数检测 ICU-
AW 患者的股直肌厚度、肌肉横截面积、回声等级

基础上，叠加使用彩色多普勒血流显像评估股四头

肌内部血管化改变，并采用 M 型模式明确是否存

在肌束震颤，发现 ICU-AW 患者相应肌肉横截面积

和厚度均显著降低，中央肌腱厚度显著增加，部分

病例股四头肌的肌肉内血流和肌束纤维颤动也显著

降低［31］。随着肌骨超声设备性能的不断拓展，联

合使用 SWE、超微血流成像（superb microvascular 
imaging，SMI） 和 超 声 造 影（contrast enhanced 
ultrasound，CEUS）等新技术可评估 ICU 患者的股

直肌肌肉消耗情况。通过 SMI 观察到 53.8% 的 ICU-
AW 患者股直肌肌肉内微血流分布低于对照组（P＜ 

0.001），CEUS 检出 ICU-AW 肌肉内微循环灌注减

少（AUC＝0.8），SWE 测值增高提示 ICU-AW 患

者肌肉弹性力学性能减弱［30］。这些超声新技术指

标联合监测可直观反映 ICU-AW 患者肌肉形态结

构、循环灌注、弹性质地等方面的综合信息，对预

测 ICU 重症患者治疗后肌肉康复和功能恢复具有

较高的诊断效能。

3.3　计算机技术辅助超声诊断应用　近年来，随着

计算机技术的快速发展，基于计算机辅助诊断的图

像定量分析技术已被证实能够增强超声图像信息的

客观性和可解释性，为肌肉疾病的超声诊断提供更

加客观、精准的定量手段［37］。正常肌肉组织在二

维灰阶超声图像上通常表现为低回声，并夹杂散布

肌束内或肌束间的结缔组织高回声，表现出特定的

纹理结构层次。目前很多学者已将计算机辅助骨骼

肌纹理定量识别应用于实验研究或临床实践。笔者

团队曾采用二维灰阶高频超声检测上臂肌肉单纯急

性挫伤患者的局部肌肉二维超声图像，针对挫伤区

局部肌束回声增强、肌纤维层次紊乱、纹理模糊、

回声变化较周边肌纹理正常区显著等图像特点，

采用自主专利“骨骼肌损伤超声图像纹理定量分析

的强度界面多级分解法”和“结构化信息极大分解

法”实现计算机技术对肌肉损伤区域模糊边缘的分

割，提取上臂肌肉纹理灰度值的均值、灰度值的标

准差、纹理基元形状的不规则度、纹理基元的平均

大小、纹理的密致性及纹理分布的均匀性、方向性

和周期性 8 个特征参数，以表征超声图像上肌纤维

粗糙度、复杂度及均匀性，用于定量分析急性挫伤

后肌肉纹理特征变化［38］。也有学者采用肌肉灰阶超

声图像纹理分析技术评估肌源性疾病，通过实时人

工智能工具对 75 例患者的肌肉超声数据进行纹理

分析，结果显示该方法区分正常与异常肌肉组织的

准确率达 78%，能够辅助神经肌肉疾病的评估［39］。

因此，计算机技术辅助肌肉灰阶超声纹理分析可以

作为一种非侵入性评估肌源性疾病的有效手段。

还有学者将二维灰阶超声图像纹理特征与

SWE 速度指标相结合，对疾病肌肉进行评价。Liu
等［40］采用局部二值模式提取肱二头肌超声图像的

熵和能量参量，同时通过横、纵切面的剪切波速度

评估肌肉硬度，并探讨痉挛肌肉的回声纹理特征、

肌肉硬度与功能表现之间的关系。该研究结果证

实，轻瘫组肱二头肌的剪切波速度明显快于非轻瘫

组，2 种纹理特征熵和能量均与纵向面上的剪切波

速度显著相关。这种局部二值模式量化评估肌肉质

量变化和辅助诊断肌肉性能的算法充分整合了超

声回波灰阶纹理、肌肉黏弹性和各向异性等特征，

适用于评估更加复杂化的肌肉疾病模型。当然，进

行计算机图像分割和测量仍需要人工标注和手动操

作，具有一定的主观性，对于复杂图像的自动分析

仍有所欠缺，如通过人工智能方法自动进行图像分

割并进行全自动检测，则有助于优化当前 ICU-AW
肌肉超声图像定量分析方法，推动其在重症医学临

床实践中的有效实施。
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4　小结和展望

ICU-AW 是 ICU 重症患者并发的一种肌肉减少

症，诸多影像学方法可用于 ICU-AW 的无创诊断评

估。相较于其他影像学手段，超声具有实时无创、

便携经济、精确量化、可多次重复的独特优势，成

为 ICU-AW 可视化诊断及量化监测的有力工具。

作为一种非侵入性的测量方法，尤其是新型超声技

术，在传统 CT、MRI 及常规超声对 ICU-AW 患者

肌肉进行定性（肌肉力量下降）、定量（肌肉数量、

质量减少）评估基础上，增加了对肌肉血流灌注、

弹性质地、肌肉纹理等方面的综合评估，提高了多

参数超声全面评估 ICU-AW 的系统性和完整性。然

而，目前研究不可避免存在以下局限性：肌肉超声

检测切面获取仍具有相对主观性，与医师操作手法

有关；尚无最佳观察指标和诊断截断参考值，需要

统一操作标准及进行同质化规范；不同肌肉测量部

位的选择对于诊断效能的影响仍需进一步探究，超

声新技术指标的综合运用还需要规范和普及。相信

随着人工智能技术在医工交叉领域研究的深入，未

来会出现更多新颖、有价值的肌肉质量评估工具，

通过肌肉超声多参数图像人工智能自动识别与定量

分析，有望进一步提高对 ICU-AW 的诊断准确度和

监测精准性。
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