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脊柱核心稳定控制系统的研究进展

罗 春1 王宁华1，2 谢 斌1

腰痛是临床常见病，是中青年人群最主要的就诊因素之

一。约2/3的人一生中要经历腰痛，其中15%会转为慢性，在

美国，占工伤医疗花费的第一位[1]。腰痛容易复发以及不易

彻底缓解的原因之一在于腰痛患者的脊柱核心稳定功能异

常。本文将对腰痛患者的核心稳定性以及肌肉活动改变进

行回顾。

1 核心稳定的概念

核心稳定性（core stability)是能稳定人体的系统,能使椎

体的中部区域保持在生理极限范围内的能力[2]。核心稳定是

腰-骨盆-髋复合体的一种能力，可以保持躯干的动、静态姿

势，控制脊柱弯曲的能力，并能在躯体受到干扰后恢复平

衡。核心稳定与腰痛的关系相当密切，已经有越来越多的人

开始重视核心稳定对腰痛患者的影响[3]，并利用核心稳定的

概念指导腰痛患者康复方案的制定。

脊柱的核心稳定及活动包括三部分：被动系统（passive

sub-system）、主动系统（active sub-system）和神经控制系统

（neural sub-system）[2]。

1.1 被动系统

核心稳定的被动系统包涵椎体、椎间盘、小关节、韧带等

非收缩性组织，通过其形态、长度、柔韧性等物理特征，以及

对位对线的关系来达到解剖结构上的稳定。内固定术等手

术处理就是从这一方面进行干预的。例如，因腰椎滑脱引起

腰痛的患者，在接受了椎弓根钉内固定术后，椎体间的不稳

定因素被消除，腰痛缓解。

1.2 主动系统

主动系统即指具有主动收缩能力的肌肉。核心稳定的

躯干关键肌包括腹横肌[4]、竖脊肌、多裂肌[5]等，另外，骨盆、髋

部的肌肉也参与了核心稳定。研究发现，在站立位下，肩部

各向活动时，躯干肌所做的姿势调节中，首先是腹横肌激活，

以有利于任务完成[4]。因此，认为腹横肌作为姿势稳定肌具

有重要作用。竖脊肌既是躯干运动的主要发力肌,也是主要

稳定肌。而多裂肌是使脊柱稳定的主要肌肉[5]，它可以控制

神经节段区域、增强节段稳定性、控制旋转剪切力、保持腰椎

前凸的正常曲度。其中，多裂肌深层纤维(DM)是主要节段

性稳定肌[5]。在多裂肌深层纤维中，I型肌纤维含量多于浅层

多裂肌及竖脊肌，这提示它的主要作用是维持姿势的稳定。

但根据所完成的功能活动（或称任务）的不同，各肌群所起的

作用是不同的。当身体屈伸活动过程中，DM 是主要稳定

肌，竖脊肌是主要动作肌；而当身体保持前屈体位，操作物品

时，竖脊肌就是主要稳定肌。即核心稳定肌是具有任务特异

性的，任务不同，肌肉的功能就不同。

1.3 神经控制系统

神经控制系统指的是通过感觉输入和运动输出进行运

动协调的神经控制,以完成即定目标活动。神经控制的基础

需要通过主动组织——即肌肉起作用，两者关系密切，不能

将其功能截然分开。当腰椎间盘突出症行间盘切除或椎管

减压术等手段破坏了稳定的被动系统，同时手术本身必然对

肌肉进行处理，切断、剥离、牵拉等操作也会影响主动系统的

功能，产生了不稳定的因素，就需要通过其他稳定肌的再训

练来重建新的稳定。肌肉的再训练是通过神经控制系统实

现的。所谓的神经控制系统的功能再训练就是提高神经系

统对肌肉的控制能力，以保证姿势的预调整和运动的稳定以

及对外界干扰的及时反应。

尽管被动成分（骨骼与软组织）对核心稳定起一定的作

用，但肌肉成分的主动功能则在保持核心稳定上占主导地

位。适宜的核心稳定训练干预可以减少腰部和下肢损伤的

机率。

2 腰痛患者躯干肌肉功能的改变

腰痛患者常常表现为躯干肌力的下降，耐力的下降，以

及躯干各肌群间收缩不协调。

2.1 肌力下降

腰痛患者躯干屈、伸肌肌力下降，伸肌受累更明显。并

且下降的肌力与疼痛程度及残疾水平相关[6—12]。

对腰痛患者的躯干肌进行等速肌力评测发现，躯干屈、

伸肌肌力均有下降[6—11]。Bayramoğlu M等[12]学者 2001年对

慢性腰痛（CLBP）患者进行了躯干屈伸肌的等速测定，发现：
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CLBP患者在各种速度下的峰力矩均小于对照，躯干伸肌受

累更明显，其向心肌力的变化要大于离心肌力[9]。

但至今为止，躯干肌力的变化是腰痛的结果还是腰痛的

原因还不是很清楚。在这一点上，Takala EP等[13]在 2000年

发表了对大样本的人群进行的前瞻性研究。他们对所观察

的人群进行了 2年的随访，发现有腰痛病史的人群，躯干伸/

屈肌等速肌力比值降低可以预示将来疼痛的复发。这也许

从一定程度上能提示躯干屈伸肌肉间力量的不平衡是腰痛

的原因之一。而在2006年Bastiaenen等[14]对869例孕期遭受

腰痛的妇女进行的研究中，635例妇女的腰痛在产后 1周内

自发恢复了。而早在1996年，Gilleard和Brown在其文章中，

介绍了孕妇产后，腹肌在4—6周内才能恢复长度、重组运动

控制，而骨盆稳定性要在8周才能恢复正常[15]。而腰痛明显

恢复的时间却是早于这一时期的。在腹肌还没有效能时，腰

痛是如何改善的呢？对这一现象比较合理的解释应该是腰

腹部负荷增加引起了腰痛，当负荷减轻后腰痛很快减轻[16]。

而腹肌的变化只是腹部膨隆的生理表现之一，并非导致腰痛

的原因。因为肥胖人群也是腹部膨隆，腹肌的生理功能也遭

到了破坏，但流行病学研究表明：体重增大与腰痛的相关性

很弱，超重人群中并无腰痛流行[16]。这也从一个侧面说明腹

肌肌力下降不是引起腰痛的原因。

2.2 肌肉疲劳

早期对椎旁肌的肌电研究中，腰痛患者的肌肉疲劳性已

经得到了证实[17]。由于腰痛导致了身体的失健状态，而引起

了以 I型肌纤维缺失为主的肌肉的变化。I型肌纤维含量的

相对比例减少会导致肌肉更易疲劳，表现为表面肌电

（sEMG）的频率谱向低频方向移动[18]。肌电的频域特征在肌

肉疲劳过程中的变化主要取决于肌细胞膜动作电位传导速

度的变化。当肌肉疲劳时，其血流相对减少，引起无氧糖酵

解功能加强，造成运动肌酸性代谢产物累积，致使肌细胞膜

动作电位传导速度下降，表现为运动肌的表面肌电频率谱向

低频方向移动。

2.3 肌肉募集模式及时序的变化

在健康人群中，腹横肌是作出预期姿势控制的肌肉之

一，它的启动比其他的前部肌肉要早，但肌肉早激活并不意

味着在此活动中其最重要。最近的研究认为：腹横肌激活最

早的原因是对其自己较长的弹性前筋膜的代偿[19]。即肌肉

激活的时序是与肌肉本身的特征和特定的任务相关的，而并

非由功能角色的重要性决定。

而腰痛患者躯干肌（特别是姿势肌）的这种能力受到影

响，表现为自主运动时缺乏姿势的预调整[20—21]，对突然外力干

扰的反应性活动延迟[22]。Hodges[23]于 2005年对无腰痛的健

康人群通过实验方法造成其腰痛，在出现疼痛后，实验对象

的腹外斜肌和腹横肌激活潜伏期延迟；而当除去刺激后，这

种变化不会立即消失，而是逐渐恢复。说明腰痛确实会影响

躯干肌的激活时间，而且即使疼痛缓解了，也会对躯干肌功

能产生持续的影响。Radebold[22]于 2001年的文章提示无论

在站立位或是坐位下，深层肌肉对外界突然施加的力量的反

应性活动时间延迟。特别是在缺乏视觉反馈的时候，差异更

加明显。至于这种肌肉激活延迟的实质，有假说认为是因为

患者感受到腰痛的威胁，而采取的对腰部有利的保护性策略

而不是功能不良的表现[24]。

2.4 屈曲/放松现象缺失

正常人在躯干完全屈曲的情况下，腰椎旁肌的肌电活动

表现为静息[25—28]，是牵伸感受器激活使椎旁肌受到抑制[28]，腰

痛患者则不存在这种现象，当躯干完全屈曲时，腰椎旁肌的

肌电保持持续的活动。这可能是因为腰痛患者躯干伸肌处

于痉挛的状态，我们都知道痉挛的肌肉会存在持续的电活

动；还有可能是伸肌牵张反射过度反应[29]，当躯干前屈时肌

群被拉长，引起牵张反应过反射，而出现肌电活动；也有可能

是完全前屈的活动对已经出现结构变化的脊柱、韧带等被动

组织提出的挑战，肌肉为了保护受损的被动组织而表现出的

代偿反应[27]。

以上这些都是躯干肌在腰痛患者中的表现，“核心肌群”

在很长一段时间内都被限定在躯干肌，以及膈肌、盆底肌。

但越来越多的研究表明：核心稳定肌不仅仅局限在躯干，还

有很多下肢肌群也参与到核心稳定的功能中去。这一观点

的形成最早源于发现了腰痛和下肢疼痛和损伤之间有着比

较密切的关系[30—32]。后来又有很多文献发现了腰痛患者下

肢肌肉的运动功能能力不良。这就是将核心稳定肌群的概

念扩大到下肢肌群的理由。

3 与腰痛相关的下肢肌肉活动的异常改变

3.1 髋部肌肉

3.1.1 站立位躯干肌、臀肌共同激活是腰痛的预示因子：臀

肌与躯干肌共同激活的模式是腰痛的趋势因子，可以用来识

别那些会因长时间站立而发展为腰痛的人群,而不是腰痛的

适应性改变[33]。实验对象中有 40%的参与者在站立 2h后发

展为腰痛。而这群人在出现疼痛之前所接受的评测就显示

出双侧臀中肌和躯干肌共同激活。这与那些没发展为腰痛

的人的肌肉激活的模式有很大的不同[33]。

3.1.2 伸髋肌耐力差：慢性腰痛患者表现为伸髋肌耐力差。

2008 年，Bernard[34]在他们的文章中对 51 例有 CLBP 的青少

年和276例健康对照进行伸髋肌静态耐力测试，比较两组差

别的显著性。伸髋肌耐力测试采取俯卧位，肚子贴床，上肢

稳定身体，下肢伸出床外，保持水平，记录维持姿势的时间。

结果发现慢性腰痛青少年的伸髋肌耐力明显比对照组要

差。但并不能鉴别肌肉的这种变化是腰痛的原因还是腰痛
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的结果。

3.1.3 髋部肌肉肌电募集的变化：慢性腰痛患者伸髋肌的肌

电募集增加。Pirouzi 等 [35]2006 年对 CLBP 与健康人群在完

成躯干低水平等长旋转用力时进行了肌电评测。结果发现，

慢性腰痛患者臀大肌上部和下部、股二头肌、竖脊肌肌电募

集水平都比健康人群明显高。这类肌肉的募集增加既有可

能是腰痛患者需要比健康人群更多的激活这些肌肉才能保

证稳定，也有可能是由于这类肌肉募集增加而造成了腰痛。

尽管每个人在进行俯卧位伸髋活动时，每块肌肉激活模式的

时序性不尽相同，但是比较一致的现象是腰痛患者双侧腿臀

大肌的激活延迟[36]。另一项研究表明：在由侧方施加的外力

干扰下，腰痛患者臀中肌的最大振幅减少[37]。臀中肌的这种

反射性反应的变化与患者髋关节稳定性降低相关。但是臀

中肌的功能障碍与腰痛的因果关系尚待解决。

3.1.4 双侧髋部肌肉不平衡与腰痛的关系：对运动员的调查

研究发现腰痛与双侧髋部肌肉不平衡相关。Nadler SF等[38]

2000年对 210例运动员进行了髋外展肌和后伸肌肌力的评

测，并通过面谈的方式记录了他们既往下肢损伤和腰痛的病

史，发现有下肢损伤或腰痛的女性运动员双侧伸髋肌力存在

明显差异，而这种差异没有出现在无损伤的运动员中。对没

有腰痛病史的运动员随访1年，评估髋部肌肉不平衡的运动

员是否会在下一年更可能出现腰痛的情况。结果发现，在女

性运动员中，左右伸髋肌不平衡的人更多的出现腰痛[39]。

3.2 股四头肌

3.2.1 股四头肌耐力差：慢性腰痛患者表现出伸膝肌耐力

差。Bernard JC[34]还对CLBP的青少年进行了股四头肌静态

耐力测试，四头肌耐力测试采取髋膝屈曲 90°坐位，靠着墙，

不用椅子，记录维持姿势的时间。显示：慢性腰痛青少年的

伸膝肌耐力明显比对照组要差。但并不能鉴别肌肉的这种

变化是腰痛的原因还是腰痛的结果。

3.2.2 股四头肌肌力减弱：腰痛患者股四头肌力弱，无论是

慢性非特异性腰痛患者，还是只有L5/S1间盘突出压迫神经

根的患者都表现出伸膝肌力弱[6，40—42]。慢性腰痛患者屈、伸

膝肌力均变弱在 1995年就已经被 lee等[6]发现，但并未深入

研究其力弱的原因。Morag等[40]发现了L5/S1间盘突出压迫

神经根的患者不仅仅表现出踝关节力弱（这可以用支配神经

根受压来解释），还表现出了伸膝肌力弱，这不能用支配股四

头肌的神经根受累来解释。2005 年 Ho CW 等 [41]的试验证

明，腰椎间盘突出症的患者躯干和双膝肌肉的肌力均减弱，

且程度一致。初步讨论其原因是疼痛导致活动受限，引起腰

腿肌肉废用性萎缩，以及由疼痛引起的害怕-逃避行为所造

成的动机问题。2010年，他的同事Chen LC等[42]再次确定了

腰痛患者屈伸膝肌力均比健康人要低，并进一步明确了患侧

伸膝肌在快速运动时所产生的力矩要小于健侧。他们考虑

腰痛引起身体活动减少，引起四头肌选择性 II型纤维减少，

引起快速运动时肌肉表现变差。

3.2.3 股四头肌紧张预示腰痛：对青春期人群的前瞻性流行

病学研究显示，股四头肌紧张和腘绳肌紧张会增加将来发展

为腰痛的风险[43]。

3.2.4 腰痛患者股四头肌受抑制：很早就有研究显示了伸膝

肌力弱与躯干伸肌无力的关系[44]。Suter和Lindsay[45]2001年

发现CLBP背肌耐力差，并与伸膝肌抑制相关。Hart等[46—48]从

2006年开始到2010年，进行了一系列的研究显示，腰痛患者

其股四头肌收缩明显受抑制，并认为股四头肌功能受影响的

原因是腰痛本身所引起的中枢神经系统过程发生改变所致。

在研究股四头肌抑制方面，常用的是叠加爆发技术（su-

perimposed burst technique)，又叫做插入触发技术（interpo-

lated twitch technique），指的是，伸膝最大自主等长收缩

（maximal voluntary isometric contraction, MVIC）输出力矩

达到平台后，给予股四头肌电刺激，使伸膝输出力矩进一步

升高。理论上，在MVIC时不能自主募集的运动神经元都会

在刺激后全面募集，引起力矩的重叠爆发（图 1）[47]。肌肉的

激活用“中心激活率（central activation ratio）”来表示，指的

是自主收缩时所输出的力矩占肌肉收缩最大理论力矩的比

值，反映的是同时自主募集运动神经元的能力。股四头肌的

中心激活率的计算公式是：QA=MVIC/SB（MVIC：刺激前

100ms内平均MVIC力矩，SB：叠加爆发峰力矩）。“股四头肌

抑制”（quadriceps inhibition, QI）与之相对，反映的是在一定

的状态下，不能自主募集的运动神经元的力矩输出效应占股

四头肌所有运动神经元激活所输出的力矩效应比，计算公

式：QI=1-QA=(SB-MVIC)/SB。

Suter和Lindsay[45]于2001年用重叠爆发技术对慢性腰痛

的患者进行了研究发现，股四头肌的抑制与腰部伸肌的疲劳

相关。Hart等[46—47]学者多次试验均发现，腰痛患者无论是在

进行腰伸肌疲劳运动后，还是在全身有氧运动后[48]，股四头

图1 叠加爆发技术的肌电信号与输出力矩[47]

MVIC：刺激前 100ms内平均最大自主等长收缩力矩；SB：叠加爆发
峰力矩
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肌抑制均明显增加，而股四头肌表面肌电中位频率却没有明

显变化。他们认为，股四头肌抑制是椎旁肌高度疲劳的人在

长时间活动后保存功能的必要适应性变化，引起运动时下肢

神经肌肉进一步的重组。由于脊柱长期的、强化的疲劳性活

动导致肌肉、关节机械刺激感受器和本体感觉感受器传入信

号发生变化，这会影响股四头肌运动神经元的激活。在解剖

学上：腰 2、3椎体、肌肉和关节传入纤维进入脊髓之前与形

成腰丛的股神经合为相同的混合神经根，腰肌或关节传入的

信息会与股四头肌传入纤维或脊髓内其他控制股四头肌运

动神经元池的传入神经形成突触，从而影响股四头肌运动神

经元的激活。由腰椎旁肌在活动后使股四头肌的中心激活

率减少，并不伴有股四头肌本身的疲劳，推论出中心激活率

减少是中枢神经系统介导的神经反应，是腰椎稳定肌、髋部

肌肉、骨盆肌无力和高度易疲劳性所致[49]。腰痛患者下肢所

存在的潜在的不利因素，是中枢神经系统介导的神经肌肉适

应性，这种适应性可以影响腰痛患者的膝关节[50]。腰痛复发

者表现出有氧运动后股四头肌功能差，这可以解释为什么疼

痛会复发。因为股四头肌在行走中起主要的减震作用，若不

能有效地吸收冲击力，冲击力就会向中心转移至脊柱，而使

脊柱更多地暴露在损伤风险中，进而形成膝腰损伤风险的神

经肌肉循环反应[50]。

3.3 腘绳肌

3.3.1 腘绳肌紧张与腰痛的关系：腘绳肌紧张不仅与腰痛的

发生相关[51]，还与腰痛症状的轻重相关[52]，慢性腰痛患者进行

腘绳肌的牵伸可以改善身体能力，减轻疼痛[53]。

腰痛患者的腘绳肌比健康人的腘绳肌的被动弹性力

矩和僵硬度都高 [54]。腰痛患者的腘绳肌被动弹性力矩和

僵硬度的增加可以用腰痛患者肌肉短缩的适应性变化来

解释 [54]。在动物体的实验证明：肌肉在短缩状态下工作时，

结缔组织会发生质与量的变化：肌束膜和肌内膜增厚，联接

肌纤维的胶原纤维角度发生变化，这会导致肌肉的僵硬度增

加，肌肉弹性下降[55]。另外，腰背肌与腹肌的不平衡也与腘

绳肌紧张有关。至于腰痛与腘绳肌紧张的因果关系尚不得

而知。但确有研究提示青春期若存在腘绳肌紧张，则预示着

将来会发展为腰痛[43]。

3.3.2 腘绳肌力弱：正如前面所提到的慢性腰痛和腰椎间盘

突出症患者存在屈、伸膝肌力均下降的情况[6，42—43]。研究显

示，非特异性慢性腰痛患者腘绳肌在进行 30°/s的等速运动

时，其离心/向心峰力矩比大于对照组，这可能提示：患者腘

绳肌的向心肌力相对离心肌力受到的影响更大[56]。

3.4 其他下肢肌肉

腰痛除了对髋、膝关节周围肌肉的收缩能力有影响外，

或者说腰痛与髋、膝肌肉的功能障碍有着密不可分的联系，

腰痛患者也会表现出踝关节周围肌肉的问题。Bunn[57]于

2011年评估了腰痛患者在腰椎旁肌疲劳性运动前后的股内

侧肌、腓骨长肌、比目鱼肌的H反射，记录H波和M波的最大

波幅，用H波和M波的最大波幅之比（即：H/M）代表肌肉的

可兴奋性。结果显示腰痛患者比目鱼肌的H/M比在运动后

增加，提示腰椎旁肌疲劳性运动可使比目鱼肌易化[57]。这是

否与腰痛患者股四头肌抑制的生理学基础一致尚需进一步

研究。

4 小结

脊柱就像一个倒立的钟摆，支撑上身，其稳定需要下肢

各关节提供可移动的基底面。腰痛患者的脊柱稳定性涉及

髋、膝、踝的代偿 [58]。重视核心的稳定，有利于制定治疗方

案，预防腰痛复发和慢性化，避免进一步诱发下肢损伤。核

心稳定不能仅仅局限在脊柱、躯干，更多的还扩展到了髋、膝、

甚至踝关节周围肌群。现有证据支持：核心稳定的降低可以

预示损伤，适度的训练可减少腰部和下肢损伤的机率[59]。但

是，核心稳定训练一定是任务特异性的，神经系统要对肌肉

进行再教育，才能对特定功能性活动产生控制。
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吞咽障碍是脑卒中常见并发症之一，也是导致患者死亡

的独立危险因素[1]。随着年龄增长，会出现吞咽时间延迟和

咳嗽反射减弱，因此老年人本身就容易出现吞咽问题。在

70—79岁的老年人中，近1/4有不同程度的吞咽障碍。在80

岁以上，这个比例则升至 1/3[2]。吞咽障碍导致的吸入性肺

炎，有近90%为隐匿起病，临床表现不典型，病初不易引起家

属及医护人员注意[3]。约有45%的正常老年人会在睡眠中发

生误吸（包括隐性误吸在内），由误吸引发的肺炎病死率占到

全部肺炎病死率的 1/3[4]。伴随着我国社会老龄化进程的加

剧，对吞咽障碍诊断和治疗的需求将越来越高。

·综述·

声学分析在吞咽障碍研究中的应用价值

冯 纯1 林 枫2,3

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2016.09.021

1 南京医科大学第一临床医学院康复医学系，南京，210029；2 南京医科大学第一附属医院康复医学科；3 通讯作者

作者简介：冯纯，女；收稿日期：2015-02-22

1027




