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　 　 【摘要】 　 目的　 观察镜像疗法(ＭＶＦ)对脑卒中患者运动功能和平衡功能的影响ꎬ并采用超声影像观察

ＭＶＦ 干预前、后其患侧胫骨前肌(ＴＡ)形态结构的变化ꎮ 方法 　 选取符合入选和排除标准的脑卒中患者 ３６
例ꎬ按随机数字表法分为镜像组(１８ 例)和对照组(１８ 例)ꎬ２ 组患者均接受常规药物和常规康复治疗ꎬ镜像组

患者在此基础上增加 ＭＶＦ 训练ꎬ而对照组则进行假 ＭＶＦ 训练ꎮ ２ 组患者均每周训练 ５ ｄꎬ连续训练 ４ 周ꎮ 于

治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)采用 ＦＭＡ 量表的下肢部分(ＦＭＡ￣ＬＥ)和 Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)分别对 ２ 组患者

的下肢运动功能和平衡功能进行评估ꎬ并采用超声技术获取 ２ 组患者胫骨前肌(ＴＡ)静息和最大等长收缩

(ＭＶＣ)时羽状角(ＰＡ)、肌肉厚度(ＭＴ)和肌纤维长度(ＦＬ)ꎮ 结果 　 治疗后ꎬ２ 组患侧 ＴＡ 静息和 ＭＶＣ 时的

ＰＡ 较组内治疗前均显著增加ꎬ且镜像组治疗后患侧 ＴＡ 静息和 ＭＶＣ 时的 ＰＡ 均显著高于对照组治疗后ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ镜像组患侧 ＴＡ 静息和 ＭＶＣ 时的 ＭＴ 较组内治疗前和对照组治疗后均显著增加ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＦＭＡ￣ＬＥ 和 ＢＢＳ 评分较组内治疗前均显著提高ꎬ且镜像

组的 ＦＭＡ￣ＬＥ 和 ＢＢＳ 评分分别为(２４.３９±６.９９)分和(３８.６７±９.８０)分ꎬ均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 镜像疗法可改善脑卒中患者的下肢运动功能和平衡能力ꎬ超声影像可量化评估

脑卒中患者 ＴＡ 形态结构的变化ꎬ为临床疗效评价提供客观依据ꎮ
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　 　 脑卒中是危害人类健康最常见的脑血管疾病之
一ꎬ其高发病率、高致残率及高病死率为家庭以及社会
造成沉重的经济负担ꎮ 肌肉结构是由肌束平行且斜行
排列而成ꎬ是肌肉功能的主要决定因素[１]ꎬ而脑卒中
后瘫痪的肌肉结构会发生变化ꎬ影响肌肉的功能ꎬ有研
究显示ꎬ脑卒中后瘫痪的肌肉体积缩小ꎬ且运动单位的
肌肉数量也随之减少[２]ꎮ 镜像视觉反馈疗法(ｍｉｒｒｏｒ
ｖｉｓｕａｌ ｆｅｅｄｂａｃｋꎬ ＭＶＦ)是指利用平面镜成像原理ꎬ通过
观察健侧活动在镜面中的成像来诱发患侧运动ꎬ患者
通过想象患侧运动ꎬ将视觉反馈、视错觉、虚拟现实与
康复训练相结合的一种治疗手段[３]ꎮ 目前ꎬ对于 ＭＶＦ
对脑卒中患者肌肉形态结构的影响尚不清楚ꎬ尚缺乏
关于从肌肉结构方面了解下肢运动功能改善的生物力
学机制的研究ꎮ

而对于 ＭＶＦ 治疗后的效果ꎬ临床常用简式 Ｆｕｇｌ￣
Ｍｅｙｅｒ 评分量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ｍｏｔｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)、
Ｂｅｒｇ 平衡量表(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬＢＢＳ)、改良的 Ｂａｒ￣
ｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)、功能性步行量
表(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｓｃａｌｅꎬＦＡＣ)等临床量
表来进行评估ꎬ但由于检测结果难以精确定量和检测
效度的主观性ꎬ最终结果往往受到一定的质疑和限
制[３]ꎮ 因此本研究观察了镜像疗法对脑卒中患者运
动功能和平衡功能影响的ꎬ并采用超声影像技术客观
地评估了 ＭＶＦ 治疗前、后对脑卒中患者胫骨前肌
(ｔｉｂｉａｌｉｓ ａｎｔｅｒｉｏｒꎬＴＡ)形态结构的改变ꎬ旨在从肌肉层
次进一步了解生物力学机制ꎬ以期为脑卒中的临床康
复提供一种可靠、简易的评估方法ꎮ

资料与方法

一、一般资料
纳入标准:①符合 １９９５ 年第四届全国脑血管学术

会议通过的脑卒中诊断标准[４]ꎻ②经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ
确诊为脑出血或脑梗死ꎬ均为首次发病ꎬ且一侧肢体瘫
痪ꎻ③年龄 ４０~７５ 岁ꎻ④发病前可独立步行ꎬ病程 １５ ~
９０ ｄꎻ⑤下肢功能 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期 ３ 期及以上ꎻ⑥生命
体征平稳ꎬ心理健康ꎬ智力正常ꎬ无明显认知功能障碍ꎬ
简易精神状态检查 ( ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ＭＭＳＥ)评分>２４ 分ꎬ无失语症、无视觉障碍、痴呆等ꎬ

可执行一般指令ꎻ⑦签署知情同意书ꎮ
排除标准:①病情不稳定ꎻ②并发其他影响运动功

能的疾病ꎬ伴有严重的骨关节和肌肉病变或畸形ꎻ③并
发严重心、肝、肾疾病和感染ꎻ④病程<１４ ｄꎻ⑤患有失
语症、失用症、单侧忽略、倾斜综合征ꎻ⑥矫正视力低于
０.５ꎻ⑦存在认知功能障碍ꎬＭＭＳＥ 评分<２４ 分ꎮ

选取 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ０３ 月在温州医科大
学附属第一医院康复医学科住院治疗且符合上述标准
的脑卒中患者 ３６ 例ꎬ按随机数字表法分为镜像组(１８
例)和对照组(１８ 例)ꎬ２ 组患者在平均年龄、性别、平
均身高、平均体重、病变性质、病程、病变侧别、ＭＭＳＥ
评分和 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期等方面组间比较ꎬ差异均无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究经
温州医科大学附属第一医院医学伦理委员会的授权ꎬ
编号 ２０１６ 伦理 ０２３ꎮ

二、 治疗方法
２ 组患者均接受常规药物和常规康复治疗ꎬ镜像

组患者在此基础上增加 ＭＶＦ 训练ꎬ而对照组则进行假
ＭＶＦ 训练ꎮ

１.常规康复训练:包括 Ｂｏｂａｔｈ 法、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 法、
本体感觉神经肌肉促进疗法、Ｒｏｏｄ 技术、肢体良肢位
摆放、运动再学习疗法、坐位和站立位平衡训练、步行
训练、日常生活活动能力训练等综合康复训练ꎮ 训练
时间为每日 １ 次ꎬ每次共 ６０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训
练 ４ 周ꎮ

２. ＭＶＦ 疗法:治疗前需向患者说明治疗的目的、
方法和相关注意事项ꎬ患者取坐位ꎬ两腿中间放置一面
高 １００ ｃｍ×宽 ５０ ｃｍ 的镜子ꎬ镜面反射健侧下肢ꎬ患侧
下肢则置于镜子反面ꎬ要求患者注意力集中ꎬ目光注视
镜面ꎬ按要求进行健侧下肢踝关节最大范围的背屈动
作ꎬ患侧则跟随健侧进行想象运动ꎬ每 １０ ｓ 行 １ 次背
屈动作ꎬ并维持 １０ ｓꎮ 运动过程中ꎬ治疗师需监督患
者ꎬ以防出现注意力不集中、过度疲劳、动作代偿、恶心
呕吐等情况的发生ꎮ 对照组患者两腿间放置一块高宽
相同的镜面ꎬ将镜子背面的无反射面朝向健侧下肢ꎬ完
全避开视觉运动ꎬ其他运动训练方式同镜像组ꎮ ２ 组
患者治疗时间均为每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练
５ ｄꎬ连续训练 ４ 周ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别　 　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 平均身高(ｃｍꎬｘ－±ｓ) 平均体重(ｋｇꎬｘ－±ｓ)

镜像组　 　 １８ １２ ６ ６１.８３±８.９５ １６３.５６±５.６２ ６２.６９±８.０６
对照组　 　 １８ ８ １０ ６３.５６±７.４８ １６４.１７±７.０５ ６２.５８±７.３７

组别 例数
病变性质(例)

脑梗死 脑出血
平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

病变侧别(例)
左 右

ＭＭＳＥ 评分
(分)

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期(例)
Ⅲ期 Ⅳ期 Ⅴ期 Ⅵ期

镜像组 １８ １２ ６ ３９.２８±２８.８５ １０ ８ ２６.７２±１.５６ ９ ５ ２ ２
对照组 １８ １１ ７ ４１.６１±２７.９９ １１ ７ ２６.２２±１.３５ １０ ２ ４ ２
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　 　 注:患者目光注视健侧踝关节镜中成像的运动ꎬ并想象成患

侧在运动ꎬ双侧同时完成踝关节背屈ꎬ镜中为健侧下肢ꎬ镜子的背

面为患侧下肢

图 １　 下肢镜像疗法示范图

三、评定标准
于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)采用超声和评

估量表对 ２ 组患者的康复情况进行评价ꎮ 评估者于双
盲状态下进行评估ꎬ其对患者的分组情况不知情ꎮ

(一)超声评估
２ 组患者患侧在治疗前、后均由同一位有经验的

超声医生测量数据进行评定ꎮ 采用日本株式会社日立
制作所生产的 ＨＩ ＶＩＳＩＯＮ Ｐｒｅｉｒｕｓ 型超声诊断仪ꎬ探头
为 ＥＵＰ￣Ｌ７４Ｍ 的高频线阵探头ꎬ频率为 ５ ~ １３ ＭＨｚꎬ探
头宽度 ５ ｃｍꎬ检查类型 ２Ｄꎬ灰阶类型 Ｍ２ꎬ超声检查声
功率 １００％ꎬ扫描深度 ３ ~ ５ ｃｍꎬ帧频 ２５ ~ ４５ꎬ动态范围
７０ꎬ采用软组织肌肉专用检查模式 ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌꎬ以获
取最佳的肌肉骨骼超声图像ꎮ 所有操作仪器设置保持
统一ꎮ 选取踝关节 ０°(解剖中立位)时ꎬ测量胫骨前肌
的形态结构参数ꎬ包括羽状角(ｐｅｎｎａｔｉｏｎ ａｎｇｌｅꎬＰＡ)、肌
肉厚度(ｍｕｓｃｌｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＭＴ)及肌纤维长度( ｆａｓｃｉｃｌｅ
ｌｅｎｇｔｈꎬＦＬ)ꎻ利用超声技术获取静息和最大等长收缩
(ｍａｘｉｍａｌ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ＭＶＣ)时的矢状面超声
图像ꎬ每种状态均获取三张超声图像ꎮ 每一图像数据均
测量 ３ 次ꎬ取其平均值进行分析以减小误差ꎮ 沿肌纤维
走向设定长度和角度ꎬ视野外肌纤维按平行四边形模型
延长计算[５]ꎮ 测量静息状态或最大等长收缩状态时患

者均取仰卧位ꎬ在膝关节伸直的情况下踝关节为 ０°ꎬ测
量时患者均穿着踝关节固定支具来保持踝关节 ０°的姿
势ꎬ测量位置统一取胫骨近端与外踝之间中点的肌腹
处ꎬ并用笔标记ꎬ便于超声探头放置ꎮ 将探头扫描长轴
垂直置于标记处ꎬ并与小腿长轴方向平行ꎬ逐渐水平移
动寻找目标肌纤维回声图像ꎬ调整图像的深度以使感兴
趣区位于图像的中部ꎬ移动聚焦点调整调整声束的聚焦
部位ꎬ当声像图显示高回声水平线的皮肤、筋膜、腱膜ꎬ

又能清晰显示无数条平行排列的高回声斜线的纤维脂
肪隔将低回声肌束分开ꎬ此为最佳声像图测量切面ꎬ冻
结声像图ꎮ 测量最大等长收缩状态时ꎬ先嘱患者放松ꎬ
然后对患者足背施加压力ꎬ让患者尽最大力量做踝关节
背屈的动作进行抗阻ꎬ并保持抗阻的最大等长收缩态ꎬ
试验过程中踝关节始终保持 ０°ꎮ 测量过程中ꎬ受试者可
适当休息ꎬ防止在疲劳的状态下进行测量ꎮ 超声探头必
须垂直于皮肤表面ꎬ轻轻置于检查部位ꎬ通过超声耦合
剂增强超声探头和皮肤表面的传导ꎬ充分接触皮肤ꎬ但
不压迫软组织ꎬ必要时以指关节作支点ꎬ使探头相对固
定ꎬ确保始终给予探头最小的压力ꎬ避免因皮下脂肪和
肌肉受压变形而影响测量结果ꎮ

(二)临床评估
１.下肢运动功能评估:采用 ＦＭＡ 量表的下肢部分

(ＦＭＡ￣ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓꎬＦＭＡ￣ＬＥ)对 ２ 组患者的下肢运动
功能进行评定ꎬ该部分共包括 １７ 个小项ꎬ每项 ０~２ 分ꎬ满
分 ３４ 分ꎬ得分越高则患者的下肢运动功能越好[６]ꎮ

２.平衡功能评估:采用 ＢＢＳ 量表评估患者的平衡
功能ꎬ该量表包括站起、坐下、独立站立、闭眼站立、上
臂前伸、双足交替踏台阶、单腿站立等 １４ 个动作ꎬ每个
动作评分标准为 ０、１、２、３、４ 分ꎬ最低分为 ０ 分ꎬ满分
５６ 分ꎬ分数越高则平衡功能越好[７]ꎮ

四、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件对本研究所得数据

进行统计学分析ꎮ 符合正态分布的计量资料采用
(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ计数资料
(性别、病变性质、病变侧别等)以例数表示ꎬ组间比较
采用 χ２ 检验ꎬ等级资料(Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期)采用非参数
检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后超声评估比较
治疗前ꎬ２ 组患者患侧 ＴＡ 静息和 ＭＶＣ 时的 ＰＡ、

ＭＴ、ＦＬ 组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治
疗后ꎬ２ 组患侧 ＴＡ 静息和 ＭＶＣ 时的 ＰＡ 较组内治疗前
均显著增加ꎬ且镜像组治疗后患侧 ＴＡ 静息和ＭＶＣ 时的
ＰＡ 均显著高于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎻ镜像组患侧 ＴＡ 静息和ＭＶＣ 时的ＭＴ 较组内
治疗前和对照组治疗后均显著增加ꎬ差异均有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎬ但对照组患侧 ＴＡ 静息和ＭＶＣ 时的ＭＴ 与
组内治疗前比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ２ 组
患侧 ＴＡ 静息和 ＭＶＣ 时的 ＦＬ 与组内治疗前比较ꎬ差异
均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ２ 和图 ２ꎮ

二、２ 组患者治疗前、后临床评估比较
治疗前ꎬ２ 组患者 ＦＭＡ￣ＬＥ 和 ＢＢＳ 评分组间比较ꎬ

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５) ꎮ治疗后ꎬ２组患者的
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表 ２　 ２ 组患者训练前、后胫骨前肌结构参数比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数
ＰＡ(°)

静息 ＭＶＣ
ＭＴ(ｍｍ)

静息 ＭＶＣ
ＦＬ(ｍｍ)

静息 ＭＶＣ
镜像组
　 治疗前 １８ ９.７０±１.１１ １０.５０±０.９７ ９.９９±１.２５ １０.４４±１.２５ ６０.０８±１０.５７ ５７.９４±９.８４
　 治疗后 １８ １０.４４±１.１５ａｂ １１.３３±０.９８ａｂ １０.５５±１.３３ａｂ １０.９９±１.２７ａｂ ５８.８０±９.４１ ５６.５４±９.６４
对照组
　 治疗前 １８ ９.６８±０.９５ １０.４６±１.４０ ９.８１±１.００ １０.２０±０.８７ ５９.１０±１０.０８ ５７.０７±８.７３
　 治疗后 １８ ９.９０±０.８９ａ １０.６８±１.４１ａ ９.９２±１.０８ １０.３２±０.９２ ５８.４８±１０.１０ ５６.６０±８.９８

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 注:图 ａ 为治疗前ꎬ图 ｂ 为治疗后ꎬ治疗后ꎬ该患者患侧胫骨

前肌 ＰＡ 和 ＭＴ 较其治疗前均显著增加

图 ２　 镜像组某患者受试时胫骨前肌结构参数

ＦＭＡ￣ＬＥ 和 ＢＢＳ 评分较组内治疗前均显著提高ꎬ且镜
像组的 ＦＭＡ￣ＬＥ 和 ＢＢＳ 评分均显著优于对照组治疗
后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者训练前、后 ＦＭＡ￣ＬＥ 评分和 ＢＢＳ 评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＦＭＡ￣ＬＥ 评分 ＢＢＳ 评分

镜像组

　 治疗前 １８ １８.００±７.４９ ３０.２２±１１.８３
　 治疗后 １８ ２８.０６±４.３５ａｂ ４０.６７±４.９８ａｂ

对照组

　 治疗前 １８ １８.９４±８.３９ ３１.６７±８.１２
　 治疗后 １８ ２２.２８±８.１０ａ ３５.２２±７.３０ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ２ 组患者治疗 ４ 周后ꎬ其 ＦＭＡ￣
ＬＥ 和 ＢＢＳ 评分较组内治疗前均有明显改善ꎬ且镜像
组治疗后患侧胫骨前肌(ＴＡ)静息和 ＭＶＣ 时的羽状角
(ＰＡ)、肌肉厚度(ＭＴ)、ＦＭＡ￣ＬＥ 和 ＢＢＳ 评分均显著优
于组内治疗前和对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ镜像疗法和常规康复治疗均
可改善患者的下肢运动功能和平衡能力ꎬ但镜像疗法
的疗效更为显著ꎬ且镜像疗法对脑卒中患者的肌肉形
态结构有积极的强化作用ꎮ

下肢运动功能障碍ꎬ尤其是踝关节背屈功能障碍

会导致脑卒中患者行走时步态异常ꎬ平衡失调ꎬ并增加
跌倒风险ꎮ 踝关节是人体步行姿势和稳定性的关键枢
纽ꎬ踝关节背屈受限会严重影响人们的行走和步态ꎮ
脑卒中后胫骨前肌肌无力可导致踝关节背屈受限ꎬ而
提高胫骨前肌肌力和踝关节背屈角度有利于踝关节背
屈功能的改善ꎮ 因此ꎬ尽早有针对地对脑卒中患者胫
骨前肌进行力量训练ꎬ可增强胫骨前肌的肌肉控制ꎬ有
助于足下垂症状的改善ꎮ

镜像疗法是基于视觉记忆功能来促进运动功能的
恢复ꎮ 偏瘫患者在镜像治疗中目光注视镜中健侧肢体
的运动成像ꎬ同时患侧也运动起来ꎬ这种疗法可以激活
病变区域的神经细胞ꎬ使越来越多的正常神经细胞之
间产生联系ꎬ大脑部分受损区域也逐渐地由这些正常
的神经元承担ꎬ解除两大脑半球间的抑制ꎬ易化患侧部
分运动通路ꎬ有助于偏瘫侧的运动功能的提高ꎮ 镜像
疗法也是一种“去习得性”的疗法ꎬ通过将患者注意力
转移到患侧肢体ꎬ可使肢体存在感增强ꎬ纠正单侧忽
略ꎬ帮助运动功能恢复[８]ꎮ 经颅磁刺激已证明ꎬ镜像
疗法对受损肢体运动功能的提高与主要运动皮质区
(Ｍ１)的重塑关系密切[９]ꎮ 通过视觉有效性的反馈激
活人脑主要运动皮质区(Ｍ１)ꎬ能够重启废用区域ꎬ提
高运动皮质的兴奋性和电活动[９]ꎬ有效的多种感觉刺
激可激活镜像神经元系统[１０]ꎮ

镜像疗法因成本低廉ꎬ设备简单ꎬ可操作性强ꎬ无
严重不良反应等优点ꎬ 越来越受到学者的重视ꎮ
Ｃｒｏｓｂｙ等[１１]的研究发现ꎬ蒙布镜像疗法对脑卒中患者
下肢运动有明显的改善作用ꎻＡｒｙａ 等[１２] 的研究也发
现ꎬ镜像疗法可以促进慢性脑卒中患者下肢运动功能
的恢复ꎬ并减少患者步态的偏差ꎻ还有研究者指出ꎬ镜
像治疗不仅能促进急性脑卒中患者下肢运动恢复ꎬ还
能提高其平衡和运动能力[１３]ꎮ

本研究尝试应用超声从肌肉的形态结构方面探讨
镜像疗法改善患者下肢功能障碍的生物力学机制ꎮ 有
研究已验证ꎬ有效的训练可以使肌肉结构参数发生适
应性改变[１４]ꎮ Ｓｕｅｔｔａ 等[１５] 对老年术后患者进行抗阻
训练 １２ 周后发现ꎬ患者的肌纤维角度、肌肉厚度和肌
肉横截面积分别增加了 ２２％、１５％、３２％ꎬ从肌肉的角
度证明了抗阻训练对老年术后患者康复的有效性ꎮ

􀅰２２４􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.５



Ｌｉｕ 等[１６]对亚急性脑卒中患者进行为期 ３ 周的减重步
行训练ꎬ结果发现ꎬ胫骨前肌的羽状角、肌肉厚度和腓
肠肌内侧头的肌纤维长度均显著增加ꎬ同时踝关节肌
力较治疗前也显著增加ꎮ 上述研究表明ꎬ康复训练可
防止肌肉萎缩ꎬ增大肌肉体积[１７]ꎮ 近期ꎬＭｅｎｏｎ 等[１８]

对慢性阻塞性肺疾病的患者进行了 ８ 周的抗阻训练ꎬ
并利用超声测量评估了这些患者股直肌横截面积的变
化情况ꎬ结果发现ꎬ训练后ꎬ慢性阻塞性肺疾病患者的
股直肌横截面积较训练前增加了 ５.７％ꎬ即出现了明显
的形态变化ꎮ

本研究结果与上述结果基本一致ꎬ表明镜像疗法
对脑卒中患者的肌肉形态结构有积极的强化作用ꎮ 羽
状角与肌肉肌腱中收缩组织启动的数目有显著的相关
关系ꎬ康复训练可使肌肉羽状角增大ꎬ代表肌肉肌腱可
以启动的收缩组织数目增加ꎬ肌肉横截面积增大ꎬ肌肉
的发力能力也随之增强ꎻ而肌肉厚度与肌肉横断面积
密切相关ꎬ肌肉横断面积也与肌力间存在正相关关系ꎬ
因此康复训练可增加肌肉厚度ꎬ增强肌肉的发力潜能ꎮ
本课题组认为ꎬ其机制为:肌肉中蛋白总量增多ꎬ毛细
血管密度增加ꎬ肌肉厚度、肌肉的横截面积增加引起肌
肉容积增加ꎬ宏观上ꎬ反映为肌力、抗重力和维持姿势
的能力增强ꎮ 因此ꎬ镜像疗法可改变脑卒中患者患侧
萎缩的胫骨前肌的肌肉形态结构ꎬ增强肌肉的控制力
和力量ꎬ改善胫骨前肌的背屈作用ꎬ从而改善患者足下
垂症状和下肢运动功能ꎮ 同时ꎬ在运动训练后对脑卒
中患者肌肉结构参数进行影像学评估是有临床意义
的ꎬ有助于评估肌肉的性能和运动功能ꎮ

综上所述ꎬ镜像疗法可改善脑卒中患者的下肢运
动功能和平衡能力ꎬ超声影像可量化评估脑卒中患者
小腿的肌肉结构ꎬ为脑卒中患者的疗效评价提供客观
的影像学依据ꎬ有助于康复医学治疗方案的制定ꎮ 本
研究过程中ꎬ镜像组患者未发现严重不良反应ꎬ偶有患
者出现头晕、疲劳等现象ꎬ但适当休息后均可缓解ꎬ因
此脑卒中患者进行镜像疗法是安全有效的ꎬ但对于治
疗介入时间、训练时间等方面未有定论ꎮ 由于本研究
患者入选标准严格ꎬ例数相对较少ꎬ测量的肌肉也比较
局限ꎬ且不是运动状态下的实时监测ꎬ这些均有待今后
的研究来补充和加强ꎮ
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１３￣１１９.
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