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　 　 【摘要】 　 目的　 通过静息态功能性磁共振成像( ｒｓ￣ｆＭＲＩ)比较镜像疗法与动作观察疗法对脑卒中患者

大脑可塑性的影响ꎮ 方法　 选取脑卒中患者 ２２ 例ꎬ按随机数字表法随机分为镜像治疗组(ＭＴ 组)１１ 例和

动作观察组(ＡＴ 组)１１ 例ꎬ２ 组患者分别接受 ４ 周的镜像治疗和动作观察治疗ꎮ 于治疗前和治疗 ４ 周后

(治疗后)对 ２ 组患者进行静息态功能性磁共振扫描ꎬ获取低频振荡波幅(ＡＬＦＦ)的数据ꎬ比较 ２ 组患者治

疗前、后组内和组间的脑区激活情况ꎮ 结果　 ＡＴ 组治疗后与组内治疗前比较ꎬＡＬＦＦ 明显增强的脑区包括

右侧额上回、右侧额中回眶部、左侧颞中回、左侧丘脑、左侧边缘叶ꎻＡＬＦＦ 明显减弱的脑区包括左侧枕中

回、右侧枕中回、右侧颞横回、右侧的额下回眶部、右侧中回、右侧顶叶、右侧边缘叶、左侧顶下小叶、左侧的

额中回、左侧 Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ ＭＴ 组治疗后与组内治疗前比较ꎬＡＬＦＦ 明显

增强的脑区包括左侧辅助运动区、左侧额上回、左侧 Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区、左侧枕下回、左侧边缘叶ꎬ差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 治疗前ꎬＡＴ 组的 ＡＬＦＦ 与 ＭＴ 组比较ꎬ减弱的脑区包括左侧额下回(体素 ３８ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝
－２６ꎬｙ＝ ３４ꎬｚ＝ －６ꎬＴ 值－４.０１ꎬＰ<０.０１)、左侧额中回(体素 ３６ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ －８ꎬｙ ＝ ６０ꎬｚ ＝ －８ꎬＴ 值－３.９０ꎬＰ<
０.０１)ꎮ 治疗后ꎬＡＴ 组 ＡＬＦＦ 较 ＭＴ 组减弱的脑区包括左侧额上回、左侧中回、右侧额下回、左侧颞中回、右侧

颞上回、右侧枕中回、右侧上回、右侧额中回、右侧 Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区、右侧边缘叶、左侧下小叶、右侧辅助运动区ꎬ
组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 结论　 镜像疗法可以增强运动感觉相关脑区的神经活动ꎬ且激活的镜

像神经元多于动作观察疗法ꎻ动作观察疗法也可增强运动感觉相关脑区的神经活动ꎬ对丘脑及边缘叶的激活

强于镜像疗法ꎮ
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　 　 脑卒中是由脑局部血液循环障碍而导致的神经功能缺损

综合征[１] ꎮ ５５％~ ７５％的脑卒中患者会出现上肢运动功能障

碍ꎬ然而仅有 ３８％的患者在发病 ６ 个月后上肢运动功能会部分

恢复[２] ꎮ 研究表明ꎬ镜像疗法(ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙꎬＭＴ)和动作观察

疗法(ａｃｔｉｏｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙꎬＡＴ)对脑卒中患者肢体功能的

恢复有明显的疗效ꎬ且两者均可通过激活镜像神经元系统来促

进脑可塑性的改变和功能的重组[３￣４] ꎮ 目前ꎬ关于两种治疗方

法对脑卒中患者大脑可塑性的影响是否相同尚不清楚ꎮ 本研

究旨在通过静息态功能性磁共振成像( ｒｅｓｔｉｎｇ ｓｔａｔｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬｒｓ￣ｆＭＲＩ)比较这两种干预措施对脑

卒中患者大脑可塑性的影响ꎮ

资料与方法

一、研究对象和分组

入选标准:①符合全国第 ４ 次脑血管病学术会议制订的诊

断标准[５] ꎬ首次脑卒中ꎻ②神志清楚ꎬ生命体征稳定ꎻ③年龄１８~
８０ 岁ꎻ④病程 １~６ 个月ꎻ⑤存在上肢肢体偏瘫ꎬＢｒｕｎｎｓｔｒｏｍ分期

≤Ⅳ期ꎻ⑥右利手ꎻ⑦签署知情同意书ꎮ
排除标准:①失语、注意力障碍、视听功能障碍或认知障碍(简

易认知状态检查表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ)ＭＭＳＥ<２７分)ꎻ②
严重痉挛(改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级达 ４ 级)或关节活动度严重受限ꎻ③
其他骨关节或神经系统疾病、恶性肿瘤和严重心肺肝肾损害等ꎻ
④癫痫ꎻ⑤颅内有金属异物ꎻ⑥酒精或药物成瘾ꎻ⑦无法随访ꎮ

选取 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ２ 月在青岛大学附属医院康复

科接受治疗且符合上述标准的脑卒中偏瘫患者 ２２ 例ꎬ按随机

数字表法分为镜像治疗组(ＭＴ 组)和动作观察治疗组(ＡＴ 组)ꎬ
每组患者 １１ 例ꎬ２ 组患者的年龄、性别、平均年龄、病变性质、平
均病程、偏瘫侧别等一般资料经统计学分析ꎬ组间差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获得青岛大学附属医院伦

理委员会的批准(ＱＹＦＹＫＹＬＬ ２０１７￣０６１５￣０４)ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般临床资料

组别　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病变性质(例)
脑梗死 脑出血

平均病程
(ｄ ꎬｘ－±ｓ)

偏瘫侧(例)
左 右

ＭＴ 组 １１ ８ ３ ５５.１８±４.８６ ６ ５ ５６.３５±１６.２８ ６ ５
ＡＴ 组 １１ ５ ６ ５６.６３±７.４８ ７ ４ ５４.６４±１４.５９ ８ ３
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　 　 二、治疗方法

２ 组患者均接受常规药物治疗和常规康复训练(每日 １ 次ꎬ
每次 ４０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ４ 周)ꎬＭＴ 组在此基础上

增加镜像治疗ꎬＡＴ 组则增加动作观察疗法ꎮ
１. ＭＴ 方法:患者端坐在桌前椅子上ꎬ髋关节屈曲 ９０°、膝关

节屈曲 ９０°、踝关节屈曲 ９０°ꎮ 将镜子垂直立在桌子上ꎬ平行于

身体的中线ꎬ面向健侧上肢ꎮ 患者在治疗师的指导下ꎬ分别进

行及物、抓取、操纵、叠毛巾、擦桌子、挤海绵、小钉板、翻纸牌和

打字等动作ꎬ按顺序活动健侧肢体ꎬ同时治疗师指导患者观察

镜子中健侧肢体的投影ꎬ并尽量想象自己的患侧肢体也在运

动ꎮ 每个任务要执行 １０ 次ꎬ所有任务循环进行ꎮ ＭＴ 治疗每日

１ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ
２. ＡＴ 方法:患者坐在距离一台 ４２ 英寸彩色电视机 ２ ｍ 处ꎬ

患者偏瘫侧手臂放于座位前桌面上ꎬ要求患者仔细观看电视中

所播放的上肢动作视频ꎬ告知患者在看完后进行模仿训练ꎮ 本

研究所用的动作视频共有 ２０ 个ꎬ包括肩关节前屈、肩关节后

伸、肩关节外展、肩关节内收、肩关节外旋、肘关节屈曲、肘关节

伸展、腕关节屈曲、腕关节伸展、前臂旋前、前臂旋后、翘大拇

指、抓大球、放大球、抓小球、放小球、抓小立方体、放小立方体、
抓小圆柱体、放小圆柱体ꎮ 所有动作均由同一模特演示后录

制ꎬ每一动作视频共 ２０ ｓꎬ每组视频时长为 ４００ ｓꎮ 嘱患者一边

观看视频ꎬ一边让患者用瘫痪侧肢体尽最大努力模仿ꎮ ＡＴ 治

疗每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎ (包括看观看视频 １５ ｍｉｎ 和模仿

１５ ｍｉｎ)ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ
三、ｆＭＲＩ 数据采集及数据处理

本研究中所有静息态功能磁共振成像( ｒｅｓｔｉｎｇ ｓｔａｔｅ ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬｒｓ￣ｆＭＲＩ)数据采集采用德国西

门子公司生产的 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｔｉｍ Ｔｒｉｏ３.０Ｔ 磁共振成像系统ꎬ扫描用

线圈为标准 １２ 通道相控阵头部线圈ꎮ 扫描时告知受试闭上眼

睛、全身放松ꎬ保持头部不动ꎮ 扫描过程中受试戴防噪音耳机ꎬ
嘱其扫描过程中闭上眼睛并尽量保持头部不动ꎮ 首先行 Ｔ１、Ｔ２
常规扫描ꎬ然后进行 ｒｓ￣ｆＭＲＩ 扫描ꎬ扫描采用单次激发回波平面

成像技术(ｅｃｈｏ ｐｌａｎａｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＥＰＩ)ꎬ扫描层面平行于前后联合

连线ꎬ成像参数:横断位 ３０ 层ꎬ层厚 ４ ｍｍꎬ层间距 ０.８ ｍｍꎬ重复

时间(ｔｉｍｅ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎꎬＴＲ)＝ ２０００ ｍｓꎬ回波时间( ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｃｈｏꎬ
ＴＥ) ＝ ３０ ｍｓꎬ倾斜角 ＝ ９０°ꎬ视野视场 ( ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｅｗꎬ ＦＯＶ) ＝
２２０ ｍｍ×２２０ ｍｍꎬ采集矩阵为 ６４×６４ꎮ 采集时间共 ８ ｍｉｎ ６ ｓꎬ前
６ ｓ 为空扫ꎬ后 ８ ｍｉｎ 时间内采集获取到 ２４０ 个时间点ꎮ

ｆＭＲＩ 数据预处理采用静息态功能磁共振数据处理助手

(ｄａｔａ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ａｓｓｉｓｔａｎｔ ｆｏｒ ｒｓ￣ｆＭＲＩꎬＤＰＡＲＳＦ)软件和神经影像

分析工具 ＳＰＭ８ 软件ꎬ利用 Ｍａｔｌａｂ 软件将病灶位于右侧的患者

的图像进行翻转ꎬ将病灶翻转到左侧大脑半球ꎬ本研究定义左

侧半球为患侧半球ꎬ然后进行数据预处理ꎬ包括时间校正、头动

校正、空间标准化和空间平滑、去线性漂移以及低频滤波处理ꎮ
将脑区内每个体素的时间序列变换为频率范围ꎬ并将 ０. ０１ ~
０.０８ Ｈｚ信号绘制成频率功率谱ꎬ将功率谱进行平方根并取平均

值ꎬ便可得到低频振幅( ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｏｆ ｌｏｗ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎｓꎬ
ＡＬＦＦ)ꎮ

四、图像和统计学分析

图像资料的处理选用 ＲＥＳＴ Ｖ１.８ 版软件ꎬ使用 ＲＥＳＴ 进行

双样本 Ｔ 检验ꎮ 在 ＲＥＳＴ Ｓｌｉｃｅ Ｖｉｅｗｅｒ 中计算得到 ＡＬＦＦ 有差异

的脑区坐标点(在 ４ ｍｍ×４ ｍｍ×４ ｍｍ 高斯平滑下ꎬ使用蒙特卡

罗模拟的 Ａｌｐｈａｓｉｍ 矫正ꎬ检验水准为 Ｐ ＝ ０.００１ꎬ最小集簇大小

为 ６ ｖｏｘｌｅ)ꎮ 选用 ＳＰＳＳ １２.０ 版统计学软件对所有数据进行统

计学检验ꎬ组间比较采用单因素方差分析ꎬ若方差齐性各项检

测数据两两比较选用最小显著性差异法( ｌｅａｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒ￣
ｅｎｃｅꎬＬＳＤ)检验ꎻ若方差不具齐性ꎬ采用 Ｔａｍｈａｎｅ′ｓ Ｔ２ 法ꎮ 以Ｐ<
０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗后静息态功能磁共振 ＡＬＦＦ 与组内治疗

前比较情况

ＡＴ 组治疗后与组内治疗前比较ꎬＡＬＦＦ 明显增强的脑区包

括右侧额上回(体素 ６２ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ ２４ꎬｙ ＝ ６２ꎬｚ ＝ － １０ꎬＴ 值

２.５１ꎬＰ<０.０１)、右侧额中回眶部(体素 ３６ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ ２４ꎬｙ ＝
６２ꎬｚ＝ －１０ꎬＴ 值 ２.５１ꎬＰ<０.０１)、左侧颞中回(体素 １２５ꎬＭＮＩ 坐

标 ｘ＝ －６８ꎬｙ＝ －１８ꎬｚ ＝ －２ꎬＴ 值 ２.７６ꎬＰ<０.０１)、左侧丘脑(体素

７７ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ －１０ꎬｙ ＝ －６ꎬｚ ＝ １２ꎬＴ 值 ２.６７ꎬＰ<０.０１)、左侧边

缘叶(体素 １６ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ －２２ꎬｙ ＝ －１０ꎬｚ ＝ ２４ꎬＴ 值－３.１０ꎬＰ<
０.０１)ꎻＡＬＦＦ 明显减弱的脑区包括左侧枕中回(体素 ２４４ꎬＭＮＩ
坐标 ｘ＝ －１８ꎬｙ＝ －１０２ꎬｚ＝ ６ꎬＴ 值 ２.５１ꎬＰ<０.０１)、右侧枕中回(体
素 ３３４ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ ２４ꎬｙ＝ －９２ꎬｚ ＝ ０ꎬＴ 值－３.２９ꎬＰ<０.０１)、右侧

颞横回(体素 ２３ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ ６８ꎬｙ ＝ －１２ꎬｚ ＝ １２ꎬＴ－２.４４ 值ꎬＰ<
０.０１)、右侧的额下回眶部(体素 ６２ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ ５０ꎬｙ ＝ ３２ꎬｚ ＝
－１４ꎬＴ 值－２.７５ꎬＰ<０.０１)、右颞中回(体素 ２１８ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ ４０ꎬ
ｙ＝－７８ꎬｚ＝ ２２ꎬＴ 值－３.６９ꎬＰ<０.０１)、右侧顶叶(体素 ６９ꎬＭＮＩ 坐
标 ｘ＝ １８ꎬｙ＝ －６６ꎬｚ＝ ３４ꎬＴ 值－２.３２ꎬＰ<０.０１)、右侧边缘叶(体素

３８１ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ １４ꎬｙ＝ ０ꎬｚ＝ ５０ꎬＴ 值－３.６７ꎬＰ<０.０１)、左侧顶下

小叶(体素 １１０ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ －４２ꎬｙ ＝ －５４ꎬｚ ＝ ６２ꎬＴ 值－２.２３ꎬＰ<
０.０１)、左侧的额中回(体素 １０９ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ －４０ꎬｙ＝ －２ꎬｚ＝ ６４ꎬ
Ｔ 值－３.５６ꎬＰ<０.０１)、左侧 Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区(体素 ７６ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝
－４０ꎬｙ＝ －２ꎬｚ＝ ６４ꎬＴ 值－３.５６ꎬＰ<０.０１)ꎮ 如图 １ 所示ꎮ

　 　 注:红色区域为 ＡＴ 组治疗后 ＡＬＦＦ 增强区域ꎬ蓝色区域为 ＡＴ
组治疗后 ＡＬＦＦ 减弱区域ꎻＬ 为左侧ꎬＲ 为右侧

图 １　 动作观察治疗后 ＡＬＦＦ 在各个脑区的变化
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　 　 ＭＴ 组治疗后与组内治疗前比较ꎬＡＬＦＦ 明显增强的脑区

包括左侧辅助运动区 (体素 ４８ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ － ６ꎬｙ ＝ ４ꎬ ｚ ＝
７６ꎬＴ 值 ２.６２ꎬＰ<０.０１) 、左侧额上回(体素 ４４ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝
－６ꎬｙ ＝ ４ꎬｚ ＝ ７６ꎬＴ 值 ２.６２ꎬＰ<０.０１) 、左侧 Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区(体

素 ３０ꎬＭＮＩ 坐标ｘ ＝ －６ꎬｙ ＝ ４ꎬｚ ＝ ７６ꎬＴ 值 ２.６２ꎬＰ<０.０１) 、左侧

枕下回(体素 ４５ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ － ３８ꎬ ｙ ＝ － ８６ꎬ ｚ ＝ － ２２ꎬＴ 值

２.５７ꎬＰ<０.０１) 、左侧边缘叶(体素 １９ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ － １８ꎬｙ ＝
－２ꎬｚ ＝ －４８ꎬＴ 值 ２. ３４ꎬＰ< ０.０１) ꎬ这些区域均有广泛的镜像

神经元的分布ꎬ如左侧运动前区( Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区) 、左侧边缘

叶ꎮ 如图 ２ 所示ꎮ

　 　 注:红色区域为 ＭＴ 组治疗后 ＡＬＦＦ 增强区域ꎬ蓝色区域为 ＭＴ
组治疗后 ＡＬＦＦ 减弱区域ꎻＬ 为左侧ꎬＲ 为右侧

图 ２　 镜像治疗后 ＡＬＦＦ 在各个脑区的变化

二、２ 组之间静息态功能磁共振低频振幅比较

治疗前ꎬＡＴ 组的 ＡＬＦＦ 与 ＭＴ 组比较ꎬ减弱的脑区包括左

侧额下回(体素 ３８ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ －２６ꎬｙ ＝ ３４ꎬｚ ＝ －６ꎬＴ 值－４.０１ꎬ
Ｐ<０.０１)、左侧额中回(体素 ３６ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ －８ꎬｙ ＝ ６０ꎬｚ ＝ －８ꎬ
Ｔ 值－３.９０ꎬＰ<０.０１)ꎮ

治疗后ꎬＡＴ 组 ＡＬＦＦ 较 ＭＴ 组减弱的脑区包括左侧额上回

(体素 ６６ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ －２０ꎬｙ ＝ １２ꎬｚ ＝ ４６ꎬＴ 值－４.０１ꎬＰ<０.０１)、
左额中回(体素 ８２ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ －８ꎬｙ＝ ６０ꎬｚ＝ －６ꎬＴ 值－４.７４ꎬＰ<
０.０１)、右侧额下回(体素 ３４ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ ５６ꎬｙ ＝ １６ꎬｚ ＝ ０ꎬＴ 值

－３.８９ꎬＰ<０.０１)、左侧颞中回(体素 ９６ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ － ４６ꎬｙ ＝
－８６ꎬｚ＝ ２０ꎬＴ 值－４.５７ꎬＰ<０.０１)、右侧颞上回(体素 １６６ꎬＭＮＩ 坐
标 ｘ＝ ６８ꎬｙ ＝ －２０ꎬｚ ＝ ２ꎬＴ 值－４.３７ꎬＰ<０.０１)、右侧枕中回(体素

１０９ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ ３６ꎬｙ＝ －７８ꎬｚ＝ ３０ꎬＴ 值－４.２６ꎬＰ<０.０１)、右额上

回(体素 ７５９ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ ＝ ２４ꎬｙ ＝ ２０ꎬ ｚ ＝ ４４ꎬＴ 值 － ５. ００ꎬＰ<
０.０１)、右侧额中回(体素 １３５ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ ４４ꎬｙ＝ ４４ꎬｚ＝ ２６ꎬＴ 值

－４.７６ꎬＰ<０.０１)、右侧 Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区(体素 ２４５ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ ２４ꎬ
ｙ＝ ２０ꎬｚ＝ ４４ꎬＴ 值－５.００ꎬＰ<０.０１)、右侧边缘叶(体素 ３４ꎬＭＮＩ 坐
标 ｘ＝ ２４ꎬｙ＝ ２０ꎬｚ ＝ ４４ꎬＴ 值－５.００ꎬＰ<０.０１)、左顶下小叶(体素

４１ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ －３６ꎬｙ＝ －７６ꎬｚ＝ ５０ꎬＴ 值－４.７９ꎬＰ<０.０１)、右侧辅

助运动区(体素 ７２ꎬＭＮＩ 坐标 ｘ＝ １２ꎬｙ＝ １０ꎬｚ ＝ ７２ꎬＴ 值－４.４８ꎬＰ<
０.０１)ꎬ如图 ３ 所示ꎮ

　 　 注:蓝色区域为 ＡＴ 组 ＡＬＦＦ 较 ＭＴ 组减弱区域ꎻＬ 为左侧ꎬＲ
为右侧

图 ３　 ＡＴ 组治疗后 ＡＬＦＦ 与 ＭＴ 组治疗后各个脑区变化的差异情况

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ镜像治疗和动作观察治疗均可以引起脑

卒中患者大脑皮质的广泛激活ꎬ但激活的部位有所不同ꎮ 脑卒

中后上肢运动功能的恢复一直以来都是康复界的一个难题ꎬ而
镜像疗法和动作观察疗法在临床中均被广泛应用ꎬ但两者的作

用机制目前尚不明确[６￣８] ꎮ 动作观察、动作模仿和运动想象都

离不开镜像神经元系统的激活ꎬ而这三种方式的神经生理过程

又是运动学习的重要神经机制[９￣１０] ꎬ因此ꎬ镜像神经元系统在运

动学习中可起到非常重要的作用ꎮ 动作观察疗法可以通过动

作观察和模仿实现动作学习ꎬ而镜像疗法则涉及动作观察、运
动想象、模仿学习等诸多方面[１１￣１２] ꎮ

ＡＬＦＦ 是静息态功能磁共振的重要研究指标ꎬ通过分析大

脑自发信号的低频振荡ꎬ可以获得脑的功能活动情况[１３] ꎬ本研

究经过翻转将左侧设定为患侧ꎬ可以看到经过动作观察治疗后

各个脑区的激活情况ꎮ 如患侧的额中回激活减弱ꎬ健侧的额中

回激活增强ꎻ患侧的颞中回激活增强ꎬ健侧的颞中回激活减弱ꎬ
大脑半球间交互抑制ꎬ重新达到新的平衡ꎬ从而促进功能的恢

复ꎮ 其他脑区ꎬ如患侧的边缘叶、丘脑等在动作观察治疗后也

有明显的激活ꎬ这些脑区对改善上肢功能也有重要作用ꎮ 丘脑

是上行传导系统的转接站ꎬ脊髓或脑干等的传导纤维在此换

元ꎬ作为间脑中最大的神经核团ꎬ其功能非常重要ꎬ与调节躯体

运动与感觉密切相关ꎮ 有研究显示ꎬ丘脑与运动前区和初级运

动区有广泛的解剖和功能联系ꎬ与运动功能的恢复密切相关ꎮ
Ｒｉｚｚｏｌａｔｔｉ 等[１４] 的研究认为ꎬ人脑存在两个镜像神经元系统ꎬ一
个是由中央前回下部、Ｂｒｏｃａ 区、额下回后部、运动前皮质腹侧

及顶下小叶等构成的额顶镜像系统ꎻ另一个是由脑岛、杏仁核、
前额叶皮质等构成的边缘镜像系统ꎬ这两个系统都与运动和认

知功能密切相关ꎮ 本研究在动作观察治疗中未发现额顶镜像

神经元系统的激活ꎬ而对边缘镜像神经元系统有更多的激活ꎮ
镜像治疗后ꎬ患侧的辅助运动区、额上回有明显激活ꎬ这都是运

动功能恢复的重要脑区ꎮ 已有的功能性脑成像研究表明ꎬ镜像

疗法增强了几个脑区的激活ꎬ包括初级运动皮质、对侧初级运
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动皮质、上顶叶、辅助运动区、缘上回以及几个参与认知过程的

初级和高级视觉中枢[１５] ꎬ这与本研究结果一致ꎮ 镜像治疗的激

活脑区中包括运动前区(Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区)ꎬ这一脑区包括运动前

区腹侧(ＰＭｖ)ꎬ其中含有大量镜像神经元ꎮ
本研究通过比较镜像治疗组(ＭＴ 组)和动作观察治疗组

(ＡＴ 组)的 ＡＬＦＦ 发现ꎬ镜像治疗与动作观察治疗在治疗前有少

量脑区有激活的差异ꎬ主要集中在患侧额下回和患侧额中回ꎬ
然而在治疗后ꎬ脑区的激活差异更为明显ꎬ镜像治疗在患侧的

顶下小叶、健侧的额下回、Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区、辅助运动区都有更多

的激活ꎬ这些区域有广泛的镜像神经元分布ꎬ可以推测镜像治

疗可能更依赖镜像神经元的激活来促进大脑的可塑性变化ꎮ
Ｍｉｃｈｉｅｌｓｅｎ 等[１６]的研究发现ꎬ镜像疗法可以激活楔前叶与扣带

后回ꎬ但未能激活镜像神经元系统和运动相关脑区ꎬ该研究认

为ꎬ楔前叶与扣带后回与自我意识和空间意识密切相关ꎬ镜像

疗法可能增强了受试者对患侧肢体空间及位置的注意ꎬ从而提

高了对患侧肢体的自我意识和空间意识ꎬ导致该区的激活明显

增强ꎮ Ｂｕｃｃｉｎｏ 等[１７]的研究发现ꎬ镜像治疗可以增强视觉和本

体感受信息之间的神经关联ꎬ这一结论主要基于镜像治疗可以

使前额叶背外侧与顶叶上皮质激活ꎮ 还有学者认为ꎬ镜像疗法

可以通过激活运动前皮质腹部、中央前回下部和项下小叶等运

动相关脑区ꎬ也是镜像神经元分布区ꎬ从而促使大脑皮质产生

可塑性变化和功能重组ꎬ改善脑卒中患者的偏侧忽略和运动功

能障碍[１１] ꎮ 这与本研究结果基本一致ꎮ
综上所述ꎬ通过 ｒｓ￣ｆＭＲＩ 本研究发现ꎬ镜像疗法可以增强运

动感觉相关脑区的神经活动ꎬ且激活的镜像神经元多于动作观

察疗法ꎻ动作观察疗法也可增强运动感觉相关脑区的神经活

动ꎬ对丘脑及边缘叶的激活强于镜像疗法ꎮ 本研究也存在一定

的不足之处ꎬ如样本量较小ꎬ对脑卒中患者的随访时间较短ꎬ无
法判断干预治疗的长期效应ꎬ今后将延长患者的随访时间ꎬ以
便观察患者的功能磁共振的动态变化ꎬ为脑卒中后的脑重塑机

制提供更多的理论依据ꎮ
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