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引言 

肌肉损伤在体育运动中非常常见[(1, 2)]，其发生率占所有损伤中 10%到 55%之间[(3, 

4)]。损伤的机制多种多样，包括瘀伤、拉伤或撕裂。肌肉撕裂是最不常见的损伤，而

瘀伤和拉伤则占所有肌肉损伤病例的 90%[(5)]。 

在国际报道的文献中，有关肌肉损伤的定义和分类系统的信息很少。运动损伤分

类的建立一直是一个重要的讨论话题。此外，由于肌肉的大小和形状不同，且具有复

杂的功能和解剖结构，肌肉损伤一直难以定义和分类[(6)]。 

肌肉损伤的评估应该从完整的病史开始，接着是包括触诊在内的详细体格检查，

这可以帮助检测出肌肉损伤的范围[(5, 7, 8)]。超声检查尽管在肌肉创伤后 48 至 72 小时

进行也是可以接受的，但最好能够在 2 到 48 小时内进行[(9)]，这个时间间隔允许损伤

得到机化，并且组织显示出超声容易检测到的变化。 

超声探头的选择取决于要检查的肌肉的大小和深度。常用的 7-12 MHz 的变频探头

适用于大部分病例。对于非常肥胖的患者、肌肉肥大的患者或深层肌肉（如梨状肌）

的研究，可能需要使用低频超声探头。在本章中，所有的图像都是使用 8-12 MHz 的变

频探头沿着每块肌肉的短轴和长轴获得的。 

磁共振 (magnetic resonance imaging，MRI)也有助于确认损伤的位置和肌腱是否受

损[(7)]，尽管其灵敏度不足以准确测量肌肉组织损伤的程度。 

肌肉损伤的旧分类模型 

有些分类基于临床症状进行划分，这就是近年来出版了几种分类的原因。例如

O'Donoghue 发布的分类[(10)]，它将损伤的严重程度与组织损伤的数量以及相关的功能

损失联系起来，设立了三个等级。一级没有明显的组织撕裂，二级伴有组织损伤和肌

腱单位的力量减弱，三级为肌腱单位完全撕裂和功能完全丧失[(10)]。 

另一位作者 Ryan，则采用了一种将股四头肌损伤分为 4 个等级的分类方法[(11)]。 

Takebayashi 等人[(12)]首次发表了一种由基于超声图像的分类系统。在该分类系统

中，1 级损伤指涉及小于 5%的肌肉受累；2 级损伤为部分撕裂，涉及到超过 5%的肌肉
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受累；3 级损伤为完全撕裂。Peetrons 在 2002 年推荐了一种同样基于超声图像的分类

[(9)]。 

然而，最常用的分类是基于 MRI 的分级系统，它设置了四个等级：0 级没有病理

发现，1 级仅有肌肉水肿但没有组织损伤，2 级为部分肌肉撕裂，3 级为完全肌肉撕裂

[(13)]。 

然而，最适合超声作为诊断工具使用的损伤分类是在慕尼黑共识声明中发布的

[(14)]。因此，我们推荐在运动中的肌肉损伤管理中遵循这一模型。 

在运动环境中，第一类损伤是由外在机制或直接冲击引起的，其中包括肌肉擦

伤，这在职业事故和体育活动中更为常见，尤其是在接触性运动和集体运动中。第二

类损伤是由于会导致肌肉群突然紧张的剧烈运动和过度收缩造成的继发于内在创伤的

损伤，这些损伤会引起纤维断裂。这类损伤在跳投和短跑运动员中非常常见，腘绳

肌、股直肌和内侧腓肠肌更常受到影响。 

基于超声检查的肌肉损伤分类 

2012 年，15 位国际运动损伤专家根据他们对 400 多例职业运动员大腿损伤的共同

经验，制定了将运动损伤分为 8 个类别的慕尼黑肌肉损伤分类[(14)]。这个系统又将肌

肉损伤分为三个类别：功能障碍、拉伤和挫伤。 

慕尼黑共识声明是我们通常使用的分类模型，因为与其他分类不同，它完美适应

于超声检查。这一共识区分了由间接肌肉障碍引起的损伤和直接肌肉损伤引起的损

伤。第一组包括功能性肌肉障碍和结构性肌肉损伤。我们将根据这一共识声明描述这

些肌肉损伤的超声特征。 

直接肌肉损伤 

挫伤是由直接非穿透性撞击到肌肉引起的急性损伤，通常影响大腿前部、大腿后

部或上臂前外侧[(15)]。当撞击发生在处于收缩阶段的肌肉上时，损伤影响最表层的纤

维，而如果撞击发生在肌肉放松阶段时，损伤则达到靠近骨骼的深层纤维。 

根据临床和超声征象，这类损伤可以分为三个等级。轻度或一级挫伤会导致少量

毛细血管破裂，伴有少量出血，皮肤上出现小面积的瘀斑。屈曲痛只在完全屈曲时出
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现。超声显示在皮下细胞组织和肌肉组织中出现小的高回声区，这是由于存在侵入间

质间隙的炎性改变[图 1]。在二级挫伤中，肌纤维断裂导致挫伤，产生功能受限，允许

屈曲 90 度以上。超声显示一个或多个边界不规则的无回声区，有时表现为低回声区

[图 2]。最后，在三级挫伤中，纤维和血管损伤的幅度更大，导致屈曲受限，低于 90

度，超声图像显示由肌纤维断裂引起的巨大的无回声血肿[图 3]。 

 

图 1 一级外源性肌肉损伤。腓肠肌内侧的纵断面图像显示，肌肉边界不规则且

呈高回声，与挫伤相对应。比目鱼肌也受到了影响。 

GASTROC MED    腓肠肌内侧  SOLEO   比目鱼肌 

 

图 1 二级外源性肌肉损伤。股外侧肌和股直肌的纵断面图像显示出一个无回声

区，无回声区渗润到这两块肌肉中。 

VASTO LATER   股外侧肌   RECTO FEM  股直肌 
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图 3 三级外源性肌肉损伤。大腿外侧的超声检查显示查见一个无回声区，无回

声区被分为两个部分（厚度分别为 0.88 厘米和 1.28 厘米），对应于钝性创

伤产生的血肿。 

RECTO FEM  股直肌 VASTO EXT 股外侧肌外源性损伤 

 

 

最后，在一些挫伤中，皮下细胞组织受到影响而增厚，呈现高回声，有时伴有皮

下脂肪和深筋膜之间的积液，也称为 Morel-Lavallee 积液[图 4]。 

 

 

图 4 Morel-Lavallee 积液。在本例患者中，可观察到一个位于皮下平面(SP)下方

的边界清晰的无回声区，股外侧肌(VL)没有被影响。该图像对应 Morel-

Lavallee 积液，是由于腿部挫伤所致。  

SP    皮下平面   VL   股外侧肌 
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间接肌肉障碍或损伤 

肌肉拉伤是一种在活动过程中发生的急性间接肌肉损伤，通常与从事足球、美式

橄榄球、橄榄球和田径等强调速度和力量的运动时，在进行离心运动时收缩的肌肉过

度拉伸有关[(16)]。在这些情况下，肌肉的弹性在肌肉离心运动期间增强。 

在高要求的运动中由于肌肉离心运动引起的损伤风险会增加，并且在所有急性运

动损伤中占很高比例。最常受伤的肌肉是腘绳肌、股直肌和腓肠肌内侧头。这些肌肉

都有较高比例的Ⅱ型纤维，这种纤维具有双羽状结构，跨越两个关节，通常在需要肌

肉收缩的离心阶段受伤。尽管损伤通常由临床诊断，但影像学检查可以评估其范围和

位置，以及与恢复时间、损伤后恢复和复发风险等相关的预后因素。 

通过基于疾病的进展时间，间接肌肉障碍或损伤被分为了两类[(14)]。功能性肌肉

障碍包括过度劳累相关的肌肉障碍和神经肌肉障碍（较少见），另一方面是结构性肌

肉损伤，包括肌肉撕裂。 

功能性肌肉障碍 

功能性肌肉障碍，不管是否有结构性肌肉损伤，也可以被视为损伤，因为根据

Fuller 的标准[(17)]，功能性肌肉障碍会导致运动员在体育活动中损伤时间。这些障碍会

给运动员带来功能上的限制，例如如果运动员不休息，则可能会发展成结构性损伤，

那肌张力引起的疼痛会增加。由于没有结构性损伤的宏观证据，所以在影像学检查如

磁共振成像或超声中看不到异常表现[(14)]。 

这类疾病的其他特征还包括它们具有自限性演变，没有结构性损伤，并且预后良

好。其中包括疲劳引起的肌肉障碍（慕尼黑共识 1A）和延迟发作的肌肉酸痛（或

Delayed-onset muscle soreness， DOMS）（慕尼黑共识 1B）。疲劳引起的肌肉障碍产

生肌肉酸痛紧绷，随着活动的持续会增加，并且在休息时、活动中或活动后都可能引

起疼痛。 

延迟发作的肌肉酸痛或 DOMS 是在进行通常是离心的剧烈运动后 12 到 24 小时出

现的疼痛，由肌束尤其是肌腱结合处的组织受累引起。运动强度，而非持续时间，与
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发生 DOMS 的风险关系最为密切[(18)]。临床表现包括水肿性肿胀、肌肉僵硬和等长收

缩时的疼痛。尽管多由临床诊断，但影像学检查在排除肌肉损伤中起着重要的作用。

超声检查通常表现是正常的，偶尔也表现出弥漫性肌肉水肿[图 5]。 

 

图 5 弥漫性肌肉水肿。超声检查大腿后侧能够看到高回声的腘绳肌。DOMS 肌

肉的回声与坐骨神经（SN）和半膜肌肌腱(ST)很难区分。 

SN   坐骨神经 ST  半膜肌肌腱 SEMITEND  半膜肌  BICEPS FEM 股二头肌 

 

结构性肌肉损伤 

这类间接肌肉损伤显示出结构性损伤，通常位于肌肉-肌腱连接处[(3, 5, 19)]，组织

学改变的存在可以通过超声和 MRI 进行诊断。在肌肉损伤修复过程中，第一阶段的退

行性改变持续 2-3 天，在炎症过程开始之前，几乎不产生任何组织学变化。因此，除

非损伤较大或出血严重，否则在超声图像上不会看到任何变化[(20)]。所有病例均会出

现急性疼痛，其中一些可能会出现水肿、血肿和功能障碍。这一类损伤包括肌肉伸长

或肌肉拉伸或轻微部分撕裂（慕尼黑 3A），中度部分撕裂（慕尼黑 3B）以及完全或次

全肌肉撕裂，在许多情况下伴有肌腱撕脱（慕尼黑 4）[(14)]。在所有这些病例中，影

像学可以观察到受损区域，并确定撕裂的大小，以及产生的血肿的体积。 
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轻微部分撕裂或拉伸（慕尼黑 3A） 

此类损伤影响由一组被肌内膜包围的肌纤维形成的初级肌束。在撕裂病例中，这

是最良性的并且预后最好的。它是由于肌纤维过度拉伸导致的肌肉牵张引起的。临床

表现为疼痛，肌肉僵硬和紧张逐渐加剧以及痉挛样疼痛和功能性无力。休息时疼痛消

失，简单或逆向的主动活动时疼痛增加，尽管这样的活动是可能的。在这种损伤中没

有肿胀或瘀伤，触诊时疼痛加剧。尽管超声征象较少，但受影响的肌肉可能会增厚，

存在小范围的低回声或高回声区，这改变了正常预期的肌肉形态[图 6]。此外，没有肌

间隔中断，也没有血肿的形成。进行能量多普勒扫描时，通常会观察到血流信号增多

[(21, 22)][图 7]。 

 

图 6 轻微部分撕裂。大腿内侧的横切面上，可以看到在长收肌（AL）的高回声

区（箭头）。这个图像位于大收肌（AM）上方，靠近股薄肌（GRAC）。 

AL 长收肌 AM 大收肌 GRAC 股薄肌 
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图 7 轻微部分撕裂。大腿后侧的纵断面图像显示，股二头肌内回声增强，边界

不清晰。应用能量多普勒时血管增多。 

BICEPS FEM 股二头肌 

 

中度部分撕裂或部分撕裂（慕尼黑 3B） 

在这类病例中，损伤影响到被肌束膜所包裹的次级肌束。主要的临床表现是在跑

步或跳跃时出现急性疼痛，休息也不会缓解[(23)]。并且很快就会变成刺痛般的不适，

伴随着功能性无力。在某些病例中，炎症可能会起伏，从而确认挫伤的产生。典型的

超声征象是肌肉纤维形态被破坏的缺损和受伤区域内血肿的存在[图 8]。 

 

 

图 8 部分撕裂。通过在长收肌的短轴上进行检查，观察到肌腹有一个不规则的

无回声区，对应于纤维撕裂和血肿的形成。 

AD LONGUS 长收肌 AD BREVIS 短收肌 

 

次全肌肉撕裂或/和肌腱撕脱（慕尼黑 4 型） 

在这类患者中，撕裂涉及次全/完整的肌肉横断面/骨-肌腱连接处的肌腱损伤。临

床表现为突然的晕厥疼痛和撕裂感。运动员会感觉到一声“咔哒”声，这阻止了他/她按

压，回缩在中断区域上方形成一个隆起[图 9]。在完全的肌肉撕裂中，损伤通常影响到
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整个肌腹，超声检查提供的图像显示肌肉回缩并呈高回声，伴有断端间血肿的形成[图

9]。 

 

 

图 9 次全肌肉撕裂。在本例患者中，肱二头肌的撕裂回缩形成远端残端（大力

水手征）。在超声图像中，可以观察到断端之间的撕裂区域（箭头）。 

TEAR  撕裂 biceps brachialis  肱二头肌  

 

当损伤进展时，血肿机化并在受损肌肉内出现瘢痕占据其内部，有时呈现出钟锤

样的外观[图 10]。动态追踪扫查和加压操作可以显示撕裂肌肉末端的活动性，以及疤

痕和纤维蛋白残留物的浮动特性，这些可以在血肿内部看到[图 11]。几天后，血肿被

重吸收，肌肉呈现出低回声，并在其内部再生一些结缔组织间隔，呈线性高回声。 
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图 10 次全肌肉撕裂。在大腿内侧的短轴上，观察到长收肌（AL）的撕裂。一个

大的血肿完全占据了这块肌肉原来的空间，不同于保持其纤维形态的短收

肌（AB）和大收肌（AM）。 

AL 长收肌 AB 短收肌 AM 大收肌 

 

 

 

图 11 次全肌肉撕裂。在肱二头肌（近端部分）的长轴检查中，可以看到撕裂区

域和漂浮在血肿内的残端（箭头）。 

BICEPS 肱二头肌 HUMERO 肱骨 

 

 

这类病例包括常见于股直肌、腘绳肌、长收肌的近端起点和半腱肌的远端止点的

撕脱。临床表现为剧烈疼痛和功能丧失，此外还有可触及的缺陷和瘀斑。超声检查显

示影响肌肉整个厚度的缺损，以及撕裂两端之间的液体积聚[(24)] [图 12]。 
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图 12 肌腱撕脱。这幅图像显示了总腱撕裂，表现为它与坐骨（箭头）之间由血

肿（H）分隔。这是肌腱撕脱的超声表现。 

H 血肿 IQ 坐骨 

 

根据撕裂发生的位置对肌肉损伤进行分类 

上述分类系统并没有定义损伤的确切位置，尽管通过影像学检查，超声和 MRI 可

以准确识别损伤的位置。因此，我们必须扩展该分类，提供有关肌肉损伤的范围和确

切位置的数据。 

在连接肌肉、肌腱和骨骼的链中，最容易发生损伤的薄弱部位会随年龄的增长而

变化。在青少年时期，当在这条链上施加过大的应力时，骺板的生物力学弱点可能导

致骨骺撕脱性骨折。在年轻人和成年人中，力学上的缺陷通常发生在肌腱连接处，导

致此处断裂。一般来说，肌肉拉伤和完全撕裂最常发生在这些肌腱连接处，在这些部

位肌腱从肌腹中脱离。通常，在肌肉离心运动中，当肌肉张力突然增加时，损伤位于

肌外膜下区域。 

然而，一般来说，筋膜和肌腹受伤的情况比肌腱连接处要少。这些筋膜损伤更常

影响内侧腓肠肌和股二头肌，因为相邻肌腹的差异性收缩导致筋膜显著拉伸，从而引

起由于牵拉而产生的腱膜损伤。 

腘绳肌在近端水平上的损伤通常发生在肌腱连接处，这是一个由许多褶膜组成的

过渡区，旨在增加连接处的面积，从而耗散能量。无论施加的力的类型和方向，以及

肌肉结构如何，紧邻肌腱连接处的区域最容易受伤。 
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简而言之，目前提出了一种基于图像的分类方法，该方法通过发生损伤的解剖位

置精确定义肌肉损伤，区分不同的损伤区域[(25)]。 

因此，为了强调理想的分类系统应该报告肌肉损伤的范围、大小和确切位置的概

念[(6)]，我们建议在慕尼黑共识的分类中增加一种由 Chan[(26)]提出的基于 MRI 和超声

（ultrasound，US）获得的图像的分类系统来定位损伤位置。这种分类更精确地定义了

肌肉不同区域撕裂的位置。超声检查对损伤区域的定位对治疗、预后和重返运动至关

重要。通过这种分类，撕裂可以发生在近端和远端肌腱、近端和远端肌腱连接处

（MTJ）以及肌腹。此外，在肌肉本身，损伤可以位于肌内、肌筋膜、肌筋膜/筋膜周

围的、肌腱连接或甚至是联合水平的损伤。 

近端肌腱连接处 

撇开影响近端和远端肌腱的损伤不谈，我们首先看那些影响近端肌腱连接处的损

伤（图 13）。 

 



ECB2nd Edition ….  06.11.2024 18:10 14 

图 13 近端肌腱连接处撕裂。在股二头肌和半腱肌（SEMIT）之间的近端总腱的

短轴检查中，我们可以看到低回声区（箭头），这对应于坐骨神经（SN）

上方的撕裂。SEMIT  半腱肌 SN 坐骨神经  BICEPS 股二头肌 

肌腹 

其次，描述了影响肌肉近端、中部和远端部分的损伤，在这三种类型中，损伤可

以是肌内的[图 14]，肌筋膜的[图 15]，与肌筋膜周围相关的[图 16]，肌腱连接处以及联

合水平的损伤。 

 

 

图 14 肌内撕裂。在半腱肌（ST）的短轴研究中，可以看到其纤维的破坏和其内

的低回声血肿（箭头）。 

ST  半腱肌 
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图 15 肌筋膜撕裂。在股二头肌远端短轴检查中，我们可以看到影响到股二头肌

长头（LH）的肌筋膜撕裂区域（箭头）。 

LH 股二头肌长头 

 

 

 

图 16 与肌腱膜撕裂相关的肌筋膜损伤。在小腿的长轴检查中，可以看到腓肠肌

内侧的肌筋膜撕裂，并伴有肌腱膜性撕裂(X)。GASTROC MED  腓肠肌内

侧 MYOFAS 肌腱膜 

 

远端肌腱连接处 

最后，在最后一种类型的损伤中，远端肌腱连接处受到影响，导致肌腱纤维从其

自身的肌外膜解体[图 17]。 
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图 17 远端肌腱连接处撕裂。肱二头肌远端部分的纵断面检查显示撕裂肌肉的断

端之间存在血肿（箭头）。BICEPS BRAUIAL 肱二头肌 

结论 

反复的体育锻炼和运动导致大量的肌肉损伤。关于其治疗和解决方法的临床研究

很少。 

损伤的机制可能继发于多种原因，但在多关节肌肉中，在与疲劳增加和不利环境

条件有关的情况下，损伤更为常见。 

我们推荐遵循慕尼黑肌肉损伤分类。它将损伤分为在成像上未显示出变化的功能

型和在超声和 MRI 上可见的结构型损伤。此外，还可以根据损伤的大小进行分类。 

在分类中增加损伤的位置信息也是有必要的。为此，Chan 的分类允许使用超声根

据受损伤影响的区域来划分。这一诊断信息非常重要，因为它可以决定治疗的类型、

预后以及运动员再次比赛前的休息时间。 
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