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胸肌腱反射解剖学特点及其临床应用

吴捷颖 徐迎胜

【摘要】 胸肌腱反射因其独特的解剖学结构，与其他传统的肌肉牵张反射不同，脊髓反射中枢较长

（C5 ~ T1），传导神经走行较短。根据其解剖学特点，可用于颈髓上运动神经元病变的诊断与鉴别诊断，有

助于肌萎缩侧索硬化症的早期诊断、分级诊断和早期治疗。
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【Abstract】 Pectoralis tendon reflex is different from other classic muscle stretch reflexes because of
its unique anatomical structure: the longer spinal center of the reflex (C5-T1) and the shorter line of afferent
nerve and efferent nerve. According to this characteristic, we can applied it to the diagnosis and
differential diagnosis of upper motor neuron damage on the cervical spinal cord, which promotes the early
diagnosis and treatment of amyotrophic lateral sclerosis.
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胸 肌 腱 反 射（pectoralis tendon reflex）由 von
Bekhterev［1］于 1902 年首次提出，属上肢牵张反射，

感受器为胸大肌肌梭，反射中枢为 C5 ~ T1，传入和传

出神经均为胸内外侧神经，效应器为胸大肌和躯干

肌。胸大肌起自锁骨、胸骨和第 1 ~ 6 对肋软骨，肌

束向外上集中，终止于肱骨大结节下方，其中，锁骨

接受 C5、C6神经支配，主要来源于臂丛上干发出的胸

外侧神经，使肩关节内收、旋内；胸骨接受 C7、C8、T1

神经支配，主要来源于臂丛下干和胸内侧神经，使

肩关节前屈。在运动神经系统中，约 90%起自运动

皮质的皮质脊髓束在延髓前部跨越中线，于对侧脊

髓外侧索下走行并形成皮质脊髓侧束，纵贯脊髓全

长，该纤维束与同侧脊髓前角外侧部运动神经元和

（或）中间神经元形成突触联系；少部分皮质脊髓束

不发生交叉，在同侧脊髓前索下走行并形成皮质脊

髓前束，通常仅下降到脊髓胸段，并在该节段平面

通过脊髓前连合交叉，与中间神经元接替，终止于

双侧脊髓前角内侧部运动神经元。皮质脊髓侧束

在种系发生上较新，其功能主要是控制四肢远端肌

肉；皮质脊髓前束在种系发生上较古老，其功能主

要是控制躯干肌和四肢近端肌肉，尤其是屈肌活

动，与姿势保持和粗略运动有关［2］。由此可见，脊髓

前角中支配中轴肌肉的神经元位于脊髓纵向核团

内侧，支配肢体肌肉的神经元位于核团外侧［2］，故胸

大肌主要受脊髓前角内侧的运动神经元支配。胸

肌腱反射的上述解剖学结构使其具有独特的生理

学特点：（1）胸肌腱反射的脊髓反射中枢较长（C5 ~
T1）。（2）胸肌腱反射的传入和传出神经路径较短，神

经元轴突较短，更贴近躯干。

一、体格检查

体格检查时要求患者仰卧位，前臂处于外展、

内收中间位，上臂长轴与躯干长轴约呈 30°夹角，患

者手放松置于腹部，检查者将左手手指（中指或中

示指合并）轻放于患者三角肌胸肌沟内胸大肌肌腱

上，尽量接近肱骨大结节嵴附着处，右手持反射锤
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向微偏头侧方向叩击（图 1），肩部内收和旋内或触

及胸大肌肌腱活动度明显增加，即为胸肌腱反射亢

进。目前尚无规范的胸肌腱反射分级标准。若首

次叩击未引出上肢牵张反射，可以采取以下措施［3］：

（1）改变肌肉机械张力，通过适当屈曲或伸展关节

以改变肌腱张力，尝试不同角度重新定位三角肌胸

肌沟，并以中指或中示指合并按压肌腱。（2）适当绷

紧腿部肌肉，使支配腿部肌肉的上运动神经元自主

性增强，可在一定程度上增加上肢下运动神经元的

兴奋性，提高胸肌腱反射的引出率。胸肌腱反射活

跃或亢进，在疾病诊断中具有提供神经损害证据的

重要意义。然而，大多数婴儿或女性患者由于缺乏

突起的肌腱，可能无法引出胸肌腱反射；在脊髓休

克（如急性高位颈髓横断性损伤）或神经根病变等

病理状态下，胸肌腱反射可能不活跃。

二、定量检测

定量检测时患者体位同体格检查，记录电极置

于胸大肌胸肋部肌腹处，参考电极置于胸骨旁

开 3 ~ 5 cm 处，检查者将左手中指或中示指合并

置于患者三角肌胸肌沟内胸大肌肌腱上，右手

持反射定量锤轻敲手指（图 2），观察相应的胸肌

腱反射活动及肌电图反射波形。检测时根据具

体情况微调电极位置和叩击位置，以获得最佳

反射波形，至少叩击 15 次，间隔时间至少 5 秒，

记录胸肌腱反射潜伏期和波幅，选择最佳的 5 个

波形并计算平均值［4］（图 3）。

三、临床应用

胸肌腱反射活跃时，于三角肌胸肌沟内可

触及胸大肌肌腱，叩击后可见肩关节内收、旋

内、屈曲。C2 ~ 3 和（或）C3 ~ 4 节段受压可表现为胸

肌反射活跃［5］。Paholpak 等［6］观察 95 例颈髓病

变患者，C4 以上节段受损时胸肌腱反射活跃，其

诊断的灵敏度为 84.84%、特异度为 96.84%，表明

胸肌腱反射对于筛查和诊断 C4以上节段颈髓病

变有重要意义。

经典型肌萎缩侧索硬化症（ALS）通常最先

累及肢体远端肌肉，同时结合前文所述，支配肢

体肌肉的神经元位于脊髓纵向核团外侧、支配

躯干肌肉的神经元位于核团内侧［2］，从解剖学角

度支持胸肌腱反射较上肢其他肌腱反射受累较

晚。而且，胸肌腱反射中枢较长、跨越多个脊髓

节段、中间神经元连接较多，该反射环路的完整

性易于保持。肌萎缩侧索硬化症的常见发病部

位为延髓、颈髓和腰骶髓［7］，尤以颈髓最为多见［8］，

因此，此类患者进行胸肌腱反射检查呈活跃或亢进

时，提示颈髓上运动神经元受累的早期体征，有助

于提高对经典型肌萎缩侧索硬化症的诊断。但在

以上肢近端肌肉受累为主的肌萎缩侧索硬化症特

殊亚型连枷臂综合征（FAS）中，颈髓上运动神经元

损害症状常被肌萎缩等下运动神经元症状掩盖，而

胸肌腱反射不易被颈髓下运动神经元损害症状掩

盖，故可作为颈髓上运动神经元损害证据的重要补

充，有助于诊断连枷臂综合征。因此，对于经典型

肌萎缩侧索硬化症患者和连枷臂综合征患者，体格

检查提示上肢明显肌萎缩和肌无力时，由于胸肌腱

反射保存完整，可表现为胸肌腱反射相对活跃或亢

进［9］，该检查方法对肌萎缩侧索硬化症的早期诊断、

分级诊断和早期治疗具有重要意义。此外，检测颈

髓上运动神经元损害的方法还有经颅磁刺激（TMS）
技术［10⁃11］、三重刺激技术（TST）［12］和 DTI［13⁃14］等。

图 1 胸肌腱反射查体 图 2 胸肌腱反射定量检测 图 3
连枷臂综合征患者胸肌腱（右侧胸肌前外侧）反射定量检测显
示，潜伏期和波幅大致正常

Figure 1 The examination of pectoralis tendon reflex. Figure
2 Quantitative detection of pectoralis tendon reflex. Figure
3 Recording of quantitative detection of pectoralis tendon (right
anterolateral pectoral muscle) reflex in patients with FAS: the
lantency and amplitude were generally normal.
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在牵张反射定量检测方面，检测设备从普通的

反射定量锤［15］到弹簧开关控制的反射锤［16］、加速度

传感器［17］、运动分析系统［18 ⁃19］进行了各方面探索，

有效提高了反射潜伏期检测的准确性和稳定性；腱

反射参数从表面电极到反射角度、加速度等也进行

了各方面试验，发现反射波幅与刺激强度呈正相

关，反射潜伏期与身高呈线性正相关，且经过相关

系数的校正后，不同个体之间的反射波幅具有一定

的可比性；此外，同一个体不同时间的牵张反射具

有一致性。Marshall 和 Little［20］的研究显示，在检查

相同的牵张反射中，当反射活跃时所需的力量阈值

较低，减弱时所需力量阈值较高，将叩击力度分级，

有利于反射的量化。Chardon 等［21］也通过定量试验

证实随着肌腱按压深度的增加，相应的反应振幅增

大，有助于在一定限度中提高反射的引出率。

综上所述，胸肌腱反射体格检查和定量检测可

用于临床高度提示颈髓上运动神经元病变的诊断，

如高位脊髓压迫综合征、肌萎缩侧索硬化症，并用

于与多灶性运动神经病（MMN）、脊髓延髓肌萎缩症

（SBMA）、慢性运动轴索性神经病（CMAN）等的鉴别

诊断，从而提高疾病的诊断准确性。
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