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摘要 

    本研究旨在探討血流限制法結合游泳訓練對於坐骨神經夾擠損傷後延緩大鼠肌肉萎縮的

療效，並比較 AI 判讀技術與傳統人工判讀在肌肉細胞大小測量上的差異，分析兩者間的相

關性與精確度。研究採用兩種方法量化肌肉細胞大小：(1)專家病理判讀：由專業人員進行傳

統的顯微鏡下肌肉細胞大小測量。(2)人工智慧(artificial intelligence，AI)醫學影像實例分割技

術(instance segmentation)：利用 AI 演算法自動識別並計算肌肉細胞的大小。期望藉由提供科

學證據，支持血流限制結合游泳訓練在延緩神經損傷後肌肉萎縮方面的應用。同時，引入

AI 醫學影像實例分割技術，提高肌肉細胞大小測量的效率與客觀性，分析 AI 醫學影像分析

技術在肌肉組織病理研究中的有效性，可為未來病理切片分析的參考模式。 
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壹、 前言 

一、 研究動機 

外傷性周邊神經損傷(traumatic peripheral nerve injury)是臨床上常見且嚴重的問題，不僅造

成患者功能障礙與永久性殘疾，也帶來龐大的社會經濟負擔。據統計，周邊神經損傷約占意

外傷害的 2.8%，全球每年每十萬人中約有 10 至 23 人受其困擾。以美國為例，每年用於處理

外傷性周邊神經損傷相關失能的手術高達 36 萬例，耗費超過 1500 億美元。儘管台灣目前缺

乏外傷性周邊神經損傷的確切統計數據，但從每年約 20 萬例急診外傷開放性傷口及 2 萬例骨

折案例推估，周邊神經損傷的發生率亦不容忽視。雖醫療技術如此進步，但針對周邊神經修

復後的功能恢復的治療方式仍有進步空間，因此，開發新的治療策略以促進神經再生、延緩

肌肉萎縮，進而提升患者功能恢復至關重要。現有的非手術治療方法，如藥物、電刺激、細

胞療法和雷射療法，雖在促進神經修復方面取得一定成效，但仍未達令人滿意的程度。 

低強度運動結合血流限制(blood flow restriction, BFR)訓練，已在骨骼肌訓練中廣泛應用，

能有效增加肌力與肌肉量，對無法進行高強度運動的患者尤其有益。因此，BFR 技術已經成

為一種安全及有效的肌肉訓練方式，可達到增肌強肌的效果。然而，BFR 在神經損傷及去神

經支配肌肉萎縮方面的應用尚未有深入研究。 

為解決周邊神經損傷後肌肉萎縮的臨床挑戰，本研究計畫擬採用水中低強度運動結合

BFR 技術，於周邊神經損傷大鼠模型中驗證其維持或延緩去神經支配肌肉萎縮的潛力，旨在

預防萎縮的發生。本實驗以水中低強度運動結合 BFR 技術為創新切入點，期能為神經損傷後

肌肉功能的維持提供具體的實證依據，並提供一種可行的治療方向。此外，由於過去傳統人

工病理肌肉切片判讀的技術較為繁雜且耗時，當資料過多時將耗費研究者極大的心力，因此，

研究者也期望能比對傳統人工的醫療判讀方式與使用 AI 判讀技術的數據，並評估 AI 判讀技

術在分析肌肉細胞病理型態學的準確性與效率。藉由比較傳統人工判讀和 AI 技術在數據處理

與結果分析方面的表現，為臨床診斷提供更加高效且準確的輔助工具，進一步推動神經損傷

治療的現代化及智能化發展。 
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二、 文獻回顧 

（一） 神經夾擠損傷後的繼發性結果：去神經支配肌肉萎縮 

1、 周邊神經一旦受損，神經再生的過程往往緩慢且不盡理想，這使得原本受其支配

的肌肉逐漸失去活力，產生萎縮、退化等現象。同時，脊髓中與這些肌肉相連的

神經元也可能因失去下游的連結而發生逆行性變性，進一步加重神經系統的損傷。

研究發現，以坐骨神經損傷為例，僅僅數週(7至21天內)，原本強健的前脛肌纖維

便開始萎縮，肌肉質量明顯減少。儘管肌纖維尚未完全消失，但其形態已發生顯

著改變，顯示肌肉組織正經歷著深刻的結構性變化(Scalabrin, Pollock et al. 2019)。

這些現象顯示了神經損傷後，肌肉組織會迅速啟動一系列的退化反應，若不及時

治療，將可能導致不可逆的損傷 (Scalabrin, Pollock et al. 2019)。神經損傷初期，肌

肉纖維會啟動一連串的生化反應，暫時應付神經損傷帶來的變化，可在短時間內

保護肌肉組織。然而，若這種生化保護機制長時間處於高度活化狀態，反而會轉

變為促進肌肉退化的驅動力，導致肌肉纖維逐漸萎縮 (Scalabrin, Pollock et al. 2019)。

在神經受損的1至3年內，去神經支配的肌肉會逐步發生退化，最終導致肌纖維喪

失並被脂肪和纖維結締組織取代 (Shimada, Sakata et al. 2020)。 

2、 對於大多數周邊神經損傷患者來說，神經自然恢復過於緩慢，這使得在促進神經

再生的同時，延緩去神經支配肌肉的萎縮成為治療的關鍵目標 (Rochkind, Geuna et 

al. 2009)。研究顯示：在神經損傷早期進行肌肉復健治療，可有效暫緩去神經支配

肌肉的生化變化，將去神經支配肌肉的功能保留到最大 (Salvini, Durigan et al. 2012)。

雖然無法完全恢復，但及時介入治療應可延緩肌肉細胞量的流失。 

（二） 對於延緩去神經支配肌肉萎縮的治療 

1、 周邊神經損傷後肌肉恢復不佳的情況並不少見，雖然有些患者的肌力可以恢復到

滿意的程度，但大多數的患者的去神經支配肌肉僅能做微弱的收縮 (Isaacs, Mallu 

et al. 2017)，這雖然顯示有一些軸突已經再生且已經到達肌肉進行重新神經支配，

但可能重新支配的再生神經還不足，對於患者功能性恢復沒有實質幫助 (Isaacs, 

Mallu et al. 2017)。在這種已有部分神經支配的存在情況下，對肌肉是有保護作用
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的，應該更積極嘗試利用可維持肌肉數量及促進神經再生及修復的方式去治療。

有研究指出，神經損傷八個月後，去神經支配肌肉之肌纖維大多已經無法被保存

下來，且即使進行神經損傷修復手術，恢復亦有限；甚至在神經重建後，對有部

分神經支配的肌肉而言還可能沒有額外的幫助，甚至反而還降低肌肉功能 (Isaacs, 

Mallu et al. 2017)。由此可見，為延緩去神經支配肌肉纖維退化與喪失，積極視肌

肉能力介入主動收縮之運動訓練，乃為必要的治療處方之一。 

2、 去神經支配肌肉，因肌力有限，執行主動運動困難，因此，大部分針對去神經支

配肌肉的復健治療均以被動復健為主，例如：牽拉、電刺激及被動運動 (Pachter 

and Eberstein 1989, Peviani, Russo et al. 2010, Russo, Peviani et al. 2010, Salvini, Durigan 

et al. 2012, Li, Zhang et al. 2014)。有研究顯示，接受幹細胞移植後的動物，利用低

強度跑步機運動治療，可以延緩周邊神經損傷後肌萎縮 (Cho and Seo 2021)。臨床

上會使用牽拉(stretching)技術來防止去神經支配肌肉失用造成的關節攣縮，但卻有

研究顯示：牽拉去神經支配的肌肉並不能防止萎縮，還會增加纖維化  (Faturi, 

Franco et al. 2016)。有鑑於此，去神經支配肌肉的復健治療仍需要更深入的探索，

以找到最佳的治療方式。 

3、 研究顯示，在大鼠坐骨神經橫斷和修復後，給予每天一小時被動和主動運動，可

增加遠端神經再生軸突的數量，並減少神經損傷後脊髓反射增加的興奮性 (Udina, 

Puigdemasa et al. 2011)。因此，周邊神經損傷後，透過主動或被動運動主要是維持

去神經支配肌肉神經活動的傳入，運動主要以增加神經營養因子的釋放，作用於

再生軸突並調節中樞神經元可塑性為主，對於肌肉本身影響不大。 

（三） 低強度運動合併血流限制訓練對於肌肉的影響 

1、 傳統高強度、低反覆次數的肌肉訓練方式雖能有效提升肌力與肌肉量，但對於某

些群體(如運動受傷者、術後患者)而言，高強度訓練可能增加組織損傷風險或難

以實施。BFR 訓練因其低強度、易操作的特性，逐漸受到運動醫學和復健領域的

關注。BFR 訓練是由 Yoshiaki Sato 博士於 1966 年於日本所開發 (Sato, 2005)。

當時被稱為 KAATSU 訓練 (Slysz, Stultz et al. 2016)。BFR 訓練透過在上肢或下肢
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近端加壓以限制血流，誘發動脈血流進入和靜脈血流排出受限的狀態，在短時間

內便可達到類似高強度訓練的效果 (Patterson, Hughes et al. 2019, Minniti, Statkevich 

et al. 2020, Sgromolo, Cancio et al. 2020)。 

2、 BFR 運動訓練已成為一種公認的可行方法，可改善骨骼肌質量和功能，並可增進

無法承受重負荷高強度運動訓練個體的心血管功能及訓練量。因此，BFR 除常被

臨床用來做為無法執行傳統有氧或阻力運動方案的訓練肌肉替代方法外，BFR 結

合傳統的訓練方案亦可作為一種輔助訓練技術，對神經肌肉、有氧和無氧運動表

現有正向的效應 (Abe, Fujita et al. 2010, Sudo, Ando et al. 2017, Amani-Shalamzari, 

Rajabi et al. 2019)，包括：增加肌肉大小和力量(Bjørnsen, Wernbom et al. 2019)、改善

身體機能(Abe, Sakamaki et al. 2010)和增強耐力(Held, Behringer et al. 2020)等。 

3、 低強度有氧運動結合 BFR 或低負荷阻力運動結合 BFR 已成為傳統有氧和阻力

訓練計劃的訓練方案，可以取代傳統有氧和阻力訓練或高強度負荷訓練，以達到

運動訓練的需求。因此，本實驗利用低強度主動水中運動加上 BFR，可望能維持

去神經肌肉的大小，達到預防萎縮的目的，提供一個可行的治療策略。 

（四）  利用蘇木精-伊紅染色來評估去神經肌肉的形態學 

肌肉細胞大小的評估在研究肌肉萎縮、肌肉生長以及各種肌肉相關疾病中扮演著

關鍵角色。常見的肌肉細胞大小評估方法，以形態學及組織學方法為主，主要是

利用蘇木精-伊紅染色(H&E staining)來顯示肌肉組織的結構(Chan, 2014)。透過

H&E 染色後的肌肉切片，可以利用顯微鏡觀察及測量肌肉纖維的直徑或橫截面

積，從而評估肌肉細胞的大小。H&E 染色是病理學中應用最廣泛的染色方法，

可以提供組織和細胞的基本形態結構，快速了解組織的整體情況。加上 H&E 染

色操作簡便快速、成本較低廉，廣泛應用於臨床診斷和研究領域，成為常規病理

檢查的首選方法。但 H&E 染色的量化分析上，仍存在一些問題，主要是進行精

確的量化分析，例如：細胞計數或面積測量，需要耗費大量時間和人力。此外，

人工計數容易受到主觀因素的影響，可能導致結果存在偏差。因此，H&E 染色

仍然是病理學研究中不可或缺的重要工具，可結合影像分析技術，尤其是以透過
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機器學習的 AI 分析技術，可以彌補 H&E 染色判讀及量化的不足，提高病理分析

的準確性。 

三、 研究目的 

（一） 利用大白鼠坐骨神經夾擠損傷模型，模擬臨床上周邊神經損傷引起的肌肉萎縮。 

（二） 結合血流限制與游泳訓練，探討其對神經損傷後肌肉萎縮的潛在治療效果。 

（三） 比較 AI 判讀技術與傳統人工判讀在肌肉細胞大小測量上的差異，分析兩者間的相

關性，驗證 AI 技術在肌肉組織病理分析中的應用價值。 

（四） 引入 AI 醫學影像實例分割技術，提高肌肉細胞大小測量的效率與客觀性。 

貳、 研究設備及器材 

一、 實驗動物 

使用30隻體重為250-300公克 (購自樂斯科生物科技股份有限公司) Sprague Dawley大鼠；本

實驗所需要的實驗動物數量已經盡量控制到最少，所有動物被飼養於大學動物中心，室溫維

持在26℃±1℃，燈照時間12小時(6:00-18:00)，無限制供應動物飲水及飼料。所有實驗均於白天

進行，每隻動物只使用一次。實驗動物的實驗過程遵循國際疼痛實驗動物之研究標準，並已

考量「替代(Replace)」、「減量(Reduce)」及「精緻化(Refine)」之3R精神，將實驗設計最佳化，

完全符合3R原則。此外，本動物實驗使用已獲得大學實驗動物委員會的許可，因此，本動物

實驗在嚴格的倫理規範下進行，確保動物福祉與研究品質。實驗前每兩隻大鼠住一籠，關在

動物中心單獨的籠子中適應7-10天後，開始進行實驗。 

二、 研究器材 

（一） 手術用設備與藥品 

1、 2.5 %異佛烷(isoflurane)的進行氣體麻醉，手術期間維持劑量(1% isoflurane) 

2、 血管夾(B-3，壓力 1.5 mg/ mm2，S&T Marketing LTD，瑞士) 

3、  9-0 尼龍縫合 

4、 消炎藥膏(紐約新黴素軟膏，人人化學製藥股份有限公司) 
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5、 鼠籠 

6、 抗生素(青黴素-普魯卡因，aniMedica GmbH) 

7、 染色劑(hematoxylin & eosin)  

（二） 訓練用器材 

1、 輕彈繃帶(elite 輕型彈性貼布，台灣) 

2、 大型塑膠泳箱(86cm × 64cm × 69cm) 

3、 小塊保麗龍浮板 

4、 毛巾 

5、 保溫燈 

（三） 足印測試用器材 

1、 紅色印泥 

2、 長 120 公分，寬為 8.5 公分的透明通道 

3、 棉紙 

（四） 專家判讀分析用設備 

1、 光學顯微鏡 (Leica，DM500) 

2、 Leica Aperio 數位玻片掃描機 (Aperio Versa 200) 

3、 ImageScope 軟體(v9.1.19.1571, Aperio, Vista, CA, USA) 

4、 Image J (NIH Image ) 

（五） 分析用軟體及雲端 

1、 Roboflow 

2、 Google Colab (GPU) 

3、 YOLOv8 

參、 研究過程與方法 

一、 實驗程序 

本研究以 30 隻大鼠為對象，進行坐骨神經夾擠損傷手術後，探討血流限制訓練合
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併游泳訓練對神經與肌肉功能的影響。治療結束後再次進行神經功能評估，透過專家與

AI 分別量化肌肉橫截面積，進行分析比較兩者結果的一致性。(圖一) 

實驗動物入住動物中心十天後開始進行術前的足印評估。術前測試後，開始進行

動物神經損傷手術，術後三天會再進行術後足印評估。將大鼠隨機分為三組後，開始

進行 10 天運動訓練，完成運動訓練後，進行治療後足印評估，隔天將動物犧牲後取出

肌肉檢體，進行形態學分析(圖二)。 

 

圖一：研究架構流程圖(研究者自行繪製) 
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圖二：動物實驗時間表及流程(研究者自行繪製) 

二、 實驗方法 

（一） 坐骨神經夾擠神經損傷手術 

開始進行神經損傷手術前，利用 2.5 %異佛烷的氣體麻醉進行麻醉，隨機選取

一側坐骨神經做神經夾擠手術(圖三)。在大腿外側 3-4 mm 處的後外側，縱向直切開

皮膚後，暴露整個坐骨神經，然後以血管夾(B-3，壓力 1.5 mg/ mm²)在坐骨神經距

離內閉孔管 10 mm 處進行夾擠，持續 20 分鐘。20 分鐘後移除血管夾，在夾擠神

經部位以 9-0 尼龍縫合在神經外膜上作為標記。完成神經夾擠後，將皮膚縫合並給

予消炎藥膏，放置鼠籠中(一隻一籠)等待清醒。術後 3 天內，每天在皮下注射 0.5 

cc 抗生素(青黴素-普魯卡因)，預防傷口感染，並密切觀察動物的生命跡象。 

 

圖三：坐骨神經夾擠手術照片(研究者自行拍攝) 
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（二） 動物分組 

術後第三天，隨機將坐骨神經夾擠神經損傷的大鼠分成三組：游泳運動合併血

流限制組(BS 組, n=10)、純游泳運動組(S 組, n=10)及偽游泳運動合併偽血流限制組

(C 組, n=10)，進行 10 天的干預。 

（三） 游泳訓練 

大鼠游泳的環境為一個大型塑膠桶(240L: 長 87.5 cm×寬 65.0 cm×高 67.5 

cm)，注水深度為 60 cm，水溫保持在 32°C ± 1°C，製造適合大鼠進行運動的環境

(圖四)。池中亦會放入浮板防止大鼠溺水。塑膠盒內壁會以食用油擦拭，使內壁濕

滑，不易被動物攀爬離開水面。在動物神經損傷手術前，會進行五天的水中步行

游泳適應訓練，第一天先進行 10 分鐘，在第 2-5 天每天增加 5 分鐘，直到第五天

動物可以穩定完成 30 分鐘的水中步行游泳訓練。這個適應期可使動物熟悉水中運

動訓練，同時避免身體產生適應壓力，造成負面的生理、行為和心理阻力，影響

損傷後組織分子生物因子表現及功能恢復的變化。正式開始治療後，依照動物的

能力，可採漸進性及累積低強度訓練方式，運動時間須累積到 30 分鐘。預計第一

天至三天可由 10(三次累積為 30 分鐘)、15(兩次累績為 30 分鐘)、30 分鐘(一次)，

第三天後，運動介入皆為 30 分鐘、每天一次。 

 

圖四：游泳訓練照片(研究者自行拍攝) 
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（四） 血流限制處理 

將大鼠受損側神經之遠端及所支配肌肉部位，綁上寬度 2 公分的彈性繃帶，將

彈性繃帶拉到最大張力後進行肢體 BFR。BFR 以間歇性的方式(on 5 分鐘: off 5 分

鐘)合併水中運動，共治療 30 分鐘。可採漸進性及累積低強度訓練方式，運動時間

須累積到 30 分鐘，整個水中運動為期 10 天。 

 

圖五：血流限制處理(研究者自行拍攝) 

（五） 足印分析 

將大鼠的兩隻後爪壓在紅色印泥上，使其沾滿墨水，讓大鼠行走通過長 120 公

分，寬為 8.5 公分的透明通道，獲取其腳印。每隻動物都須至少取得三組連續腳印

並利用公式進行坐骨神經、脛神經及腓神經功能分析。測量正常側 (N) 以及實驗側

(E)後爪的三個足印參數，這些參數包含：足底長度(第三腳趾到腳跟的縱向距離；

分別為 NPL 及 EPL)、腳趾展開度(第 1 和第 5 腳趾之間的距離；分別為 NTS 及

ETS)和腳趾間展開程度(第二和第四腳趾之間的距離；分別為 NIT 及 EIT)。 分別使

用以下公式根據這些參數計算出(1)坐骨神經功能指數(sciatic functional index, SFI)、

(2)脛神經功能指數(tibial functional index, TFI)及(3)腓神經功能指數( peroneal functional 

index, PFI)，來評估坐骨神經損傷的大鼠後肢運動功能的功能恢復指標。當算出的
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數值為 0 時表示神經功能正常；-100 時則表示功能完全喪失，負值越大，表示神經

損傷越嚴重。 

(1) SFI(坐骨神經功能指數)=(−38.3
𝐸𝑃𝐿−𝑁𝑃𝐿

𝑁𝑃𝐿
+109.5

𝐸𝑇𝑆−𝑁𝑇𝑆

𝑁𝑇𝑆
+ 13.3

𝐸𝐼𝑇−𝑁𝐼𝑇

𝑁𝐼𝑇
) − 8.8 

(2) TFI(脛神經功能指數)= (−37.3
𝐸𝑃𝐿−𝑁𝑃𝐿

𝑁𝑃𝐿
+104.4

𝐸𝑇𝑆−𝑁𝑇𝑆

𝑁𝑇𝑆
+ 45.6

𝐸𝐼𝑇−𝑁𝐼𝑇

𝑁𝐼𝑇
) − 8.8   

(3) PFI(腓神經功能指數)= (174.9
𝐸𝑃𝐿−𝑁𝑃𝐿

𝑁𝑃𝐿
+80.3

𝐸𝑇𝑆−𝑁𝑇𝑆

𝑁𝑇𝑆
) − 13.4    

 

圖六：測量足印的大鼠步道裝置(研究者自行拍攝) 

 

圖七：神經功能指數算法示意圖(研究者自行拍攝) 

（六） 肌肉組織形態學評估 

動物在完成治療或足印評估後，依照規劃的日程犧牲，進行組織學評估。將大鼠

進行安樂死犧牲(CO2)，進行組織切片及染色與細胞型態分析。取出健側及患側腓

腸肌，以 10％福馬林固定 7 天後，進行石蠟包埋處理、切片(厚度均為 5 μm)及

H&E 染色。用光學顯微鏡進行病理組織觀察肌肉細胞的形態(圖八)，並利用全玻片

掃描儀掃描儲存影像後進行肌肉細胞大小的量化。數位影像透過 ImageScope 軟體

進行定量分析。 
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圖八：光學顯微鏡下的肌肉細胞(研究者自行拍攝) 

（七） 肌肉細胞定量分析 

1、 專家辨識及判讀 

由兩位熟悉肌肉結構的專家針對肌肉數位影像，進行人工隨機圈選方式量化

肌肉的細胞大小後，算取肌肉橫截面面積(cross sectional area, CSA)平均值。肌肉

橫截面面積乃利用 Image J 軟體，以人工方式隨機圈出肌肉細胞各 25 個的輪廓來

測量，並計算每 1 mm2 範圍內的平均 CSA。整個過程約花費近六個月的時間才

完成圈選 60 張樣本。 

 

圖九：肌肉細胞利用專家數位觸控筆圈選完的圖片(研究者自行拍攝) 
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2、 AI 辨識模型訓練、判讀 

整合 roboflow Universe 肌肉橫截面模型)至 Google Colab，以 YOLOv8 進行

實例分割訓練。主要目的是使用 YOLOv8 進行影像辨識與模型訓練，並根據需

求調整 epochs(訓練次數)和 imgsz(影像大小)等參數，將結果導出為 ONNX 格式

以便部署。AI 訓練流程如(圖十)：首先，程式設定環境變數確保 Python 為 UTF-8

編碼，避免處理多語言文字時出錯。接著安裝 Roboflow 和 Ultralytics (YOLOv8) 

所需的 Python 套件。之後，透過 Roboflow API 下載 YOLOv8 格式的數據集，

並載入 YOLOv8 預訓練模型進行訓練。訓練過程中，程式會指定數據集、圖片

大小、批次大小、訓練回合數及運行設備(GPU)。完成後，使用 model.val() 方法

對模型進行驗證，計算上述性能指標。載入 YOLOv8 訓練好的模型，並讀取指

定資料夾內的所有圖片，對每張圖片進行推理後，程式會檢查是否有偵測到物

件，若未偵測到則記錄該圖片的細胞面積為 0。如果成功偵測(圖十一)，則程式

會提取遮罩(masks)資訊，並使用 OpenCV 計算遮罩的面積，將每個細胞的面積

儲存起來，接著計算該圖片內所有細胞的平均面積。所有結果會以字典形式儲存

(一種內建的資料結構，這種結構類似於現實生活中的字典，可透過唯一的鍵來

快速查找對應的值。)包含圖片名稱與對應的平均細胞面積，接著轉換為 Pandas 

Data Frame，並輸出為 CSV 與 Excel 檔案。最後，程式會列出所有圖片的細胞

面積資訊，並計算整體細胞的總平均面積，以便後續分析。 
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圖十：AI 訓練流程圖(研究者自行繪製) 

整個 AI 設定模型及學習如何寫程式過程約花費三個月，設定完成後，AI 可

以一次辨識全部動物受傷側與健側的肌肉形態學，時間約 10 分鐘。AI 模型訓練

程式如下：
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圖(十一)為 AI 自動偵測出來的細胞或纖維的邊界，已使用另外程式碼消除邊界

框(Bounding Boxes)及類別標籤(Class Labels)，使標示出的影像更為明顯，不被遮

蔽，實際跑程式時無消除二者亦可產出相同結果。 



19 
 

 

 

圖十一：肌肉細胞利用 AI 圈選完的圖片，圈選出的框限為遮罩。(AI 圈選研究者

自行拍攝肌肉細胞圖片) 

（八） 統計分析 

神經運動功能(SFI、TFI及PFI)所得之數據以平均值±標準差(mean ± SD)表示。以

重複測量變異數分析(repeated measurement ANOVA)方式比較比較不同時間點的測量

數據的差異；肌肉組織形態學量化數據則使用one-way ANOVA比較組別間的差異，

事後檢定以Bonferroni test統計方法。利用皮爾森相關分析來分析專家判讀與AI判讀

肌肉細胞大小的相關性。所有統計結果均以 p < 0.05表示具有統計意義。數據均使

用SPSS 20.0統計軟體進行計算。 

肆、 實驗結果 

一、 足印測試分析 

大鼠足印的觀察結果顯示：在 BS 組、S 組、N 組間健側的足印腳掌張開幅度較

大，且腳趾向前伸掌，長度較長；反之，受傷側的腳掌因神經受損而腳掌不易張開，
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且腳趾蜷曲，向同側彎曲，腳掌長度較短(圖 12)。

 

圖十二：三組動物在術前、術後以及治療後的足印比較。分別為三組間術前、術

後及治療後的比較，左足為受傷測；右足為健側。(研究者自行拍攝、繪製) 

  於術前、術後及治療後三個時間點，針對三組實驗對象(BS 組、S 組、C 組)進行

足印測試，並評估 SFI、TFI 及 PFI 指標(圖十三)。就三組比較而言，在術前，三組

SFI、TFI 及 PFI 指標均無顯著差異(p > 0.05)。術後三組間所有指標(SFI、TFI、PFI)亦

皆無顯著差異 p > 0.05)。治療後，SFI、TFI 及 PFI 三組間呈現顯著差異(p < 0.05)。利

用事後檢定顯示，BS 組與 S 組分別與 C 組比較起來，皆有顯著差異(p < 0.001)。但

BS 組與 S 組於則無顯著差異 (SFI: p = 1.000; TFI: p = 0.852; PFL: p = 1.000)。就三個時

間點比較，三組的 SFI、TFI、PFI，術前與術後均明顯不同(p < 0.001)。但 BS 組的術

前與治療後則無顯著差異(p > 0.05)；S 組則在 SFI 及 TFI 值術前與治療後仍有顯著差

異(SFI: p = 0.043; TFI: p = 0.029)。術後與治療後：BS 組及 S 組的 SFI、TFI、PFI 皆呈

現顯著差異(p < 0.001)，但 C 組於所有指標無顯著差異(p > 0.05) 
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圖十三：三組坐骨神經損傷大鼠在術前、術後及治療後，坐骨神經功能指數、脛神經功

能指數及腓神經功能指數的變化。(研究者自行繪製) 

二、 肌肉細胞形態學分析 

三組動物之健側及受傷側之腓腸肌 H&E 染色結果顯示，受傷側的去神經肌肉

CSA 比較小、肌肉細胞界線不明確、細胞間隙較少及發炎組織明顯較多(圖十四)。 
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  圖十四：各組動物健側與受傷側之 H&E 染色結果代表圖(研究者自行拍攝、繪製) 

（一） 專家辨識及判讀結果 

專家進行人工圈選肌肉細胞，做形態學定量分析，並計算受損側與健側肌肉細

胞截面積之比值。結果顯示(表一、圖十五)，三組間健側的 CSA 無顯著差異(p > 

0.05)，但三組間受傷側的 CSA 有顯著差異(p > 0.05)，平均值的大小依序為 BS 組 > 

S 組 > C 組。BS 組與 C 組間呈現顯著差異 (p < 0.05)，但 S 組與 C 組間無顯著差異 

(p > 0.05)。 
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圖十五：專家辨識肌肉細胞截面積結果(研究者自行繪製) 

（二） AI 辨識及判讀結果 

利用 roboflow 訓練好肌肉模型進行 AI 圈選肌肉細胞(實例分割)，做形態學定

量分析。。結果顯示，AI 可以成功辨識三組間健側的肌肉細胞，並計算出細胞面
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積(像素)，且三組間 無顯著差異(p > 0.05)。但三組間受傷側的肌肉細胞，AI 則無

法精確圈選出萎縮的細胞，CSA 的變異性過大，尤其是 N 組受傷側的數值及標準

差非常大，顯示 AI 圈選出的數值有明顯錯誤(表二)。以 AI 對三組受傷側萎縮肌肉

的圈選看來，AI 無法辨識出萎縮的肌肉邊界、形狀及紋理(圖十六)。 

 

 

圖十六：AI 判讀去神經肌肉的明顯錯誤，測量受傷側肌肉細胞截面積時的準確性

較低。(AI 圈選研究者自行拍攝肌肉細胞圖片) 
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（三） 專家判讀與 AI 判讀在肌肉細胞截面積測量上的相關性 

研究結果顯示，在健側肌肉的分析中，專家判讀與 AI 判讀的肌肉細胞截面積

具有顯著的正相關性（皮爾森相關係數 r = 0.433，p = 0.019，n = 30）。這表示 AI

在測量健側肌肉細胞截面積時，與專家的判讀結果具有一定程度的一致性。然

而，在受傷側肌肉的分析中，專家判讀與 AI 判讀的肌肉細胞截面積之間並未呈

現顯著的相關性（皮爾森相關係數 r = 0.013，p = 0.948，n = 30）。這表明 AI 在

測量受傷側肌肉細胞截面積時，與專家的判讀結果之間的一致性較低(表三)。 

 

伍、 討論 

    本研究驗證了結合水中運動與血流限制訓練（Blood Flow Restriction, BFR）對坐骨神經

損傷後肌肉萎縮的延緩效果。實驗結果顯示，在神經功能評估（SFI、TFI、PFI）與肌肉形

態學（CSA）方面，BS 組皆顯著優於 S 組與 C 組，顯示 BFR 能有效促進神經修復並維持

肌肉結構。從過去的文獻中，BFR 訓練的效果已獲得證實；而動物研究亦指出，單獨使用

BFR 結合被動性電刺激無法有效增加肌肉量，唯有主動性肌肉收縮配合 BFR 才能達到增肌

與增力效果（Ramme, Darcy et al., 2020）。本研究首度將 BFR 與主動性水中游泳運動結合應

用於坐骨神經損傷動物模型中，證實其對肌肉量與神經功能恢復均具顯著效益，與過去研

究結果相符。   
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本研究導入 AI 影像分析技術，嘗試以 YOLOv8 模型進行肌肉切片的實例分割，初步成

果顯示，AI 在分析健側肌肉具有良好準確性，與專家判讀結果呈正相關；然而在受損側萎

縮肌肉的判讀準確性不足，無法正確圈選病變細胞邊界，反映出 AI 在處理複雜病理樣態上

的限制。造成此問題的主因包含訓練資料中病變樣本不足、AI 模型演算法對於變異組織特

徵識別能力有限及影像紋理複雜。針對上述困難，我們嘗試增加病變影像數據、優化影像

前處理流程、調整 YOLOv8 訓練參數，並與專家建立交叉比對流程，提高 AI 判讀準確性與

效率。 

關於肌肉病理切片的量化判讀，以人工計算方式需要判讀人員有高度的專業性及經

驗才能細緻判讀複雜組織，但其耗時繁瑣、主觀性較強及易疲勞（Papadopulos et al. 2007; 

Briguet et al. 2004）。應用 AI 醫學影像實例分割技術可快速處理大量樣本，提高效率、客

觀性與量化分析能力（Lau et al. 2018; Mayeuf-Louchart et al. 2018），但其對 GPU 硬體設備

要求高、事前需大量切片資料做機器學習的資料訓練。AI 在判讀肌肉或其他影像時，主

要依據數據特徵，如紋理、形狀、顏色、對比度、邊緣等，判別肌肉是否正常。因此，

AI 在判讀病變或受損肌肉組織時可能受到多種因素影響，主要包含：訓練數據偏差、影

像品質與變異性、演算法局限性、專家判讀差異性以及缺乏病理資訊（Mayeuf-Louchart et 

al. 2018）。為進一步提升 AI 在病變或萎縮肌肉切片上的準確度，未來可於 Roboflow 平

台進行優化訓練流程，包括：增加病變影像訓練量、使用實例分割而非邊框框選、套用

進階資料擴增技術（如旋轉、模糊、亮度變化等）、引入 AI 錯誤判讀影像進行強化訓

練、並與專家標註建立半監督式資料集，以增強模型對異常組織的辨識能力（Dai et al., 

2023；Lau et al., 2018）。肌肉病理切片在臨床上廣泛應用於診斷如肌營養不良症、多發性

肌炎、皮肌炎、神經源性肌萎縮等疾病，主要觀察肌纖維形態、大小與分布異常（Briguet 

et al., 2004；Papadopulos et al., 2007）。本研究所建立的 AI 判讀流程具有高度通用性與擴

展性，只要更換標註資料與訓練目標，即可快速應用於其他肌肉病理切片的分析，無需

重建演算法架構（Mayeuf-Louchart et al., 2018；Sluimer & Prokop, 2010）。未來若能整合更

多臨床肌肉切片資料庫並持續優化 AI 模型架構，有望應用於早期病變篩檢、自動化分析

與個別化診斷，將成為提升醫療效率與準確度的重要助力。   
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陸、 結論 

本研究結果顯示，游泳結合 BFR 訓練在對於去神經肌肉的恢復展現出顯著的效果，特別

是在恢復去神經化肌肉細胞大小方面，有明顯的抗萎縮成效。此發現不僅為神經損傷後的復

健治療提供了科學依據，更突顯了 BFR 訓練在延緩肌肉萎縮方面的可行性。本研究更提供另

一項創新的意義，及引入 AI 判讀技術證實 AI 影像與專家判讀技術在健側肌肉量化分析中具

有效功用，但在受損肌肉判讀上仍有挑戰。專家與 AI 判讀得比較如(表四)所示，整體而言，

專家在判讀肌肉病理切片的準確性上仍具明顯優勢，能憑藉經驗辨識細微結構變化，提供更

穩定結果。然而，AI 在健側肌肉的判讀中與專家結果呈現正相關，且具備處理速度快、客觀

性高、可自動批次分析等優點，可提升研究效率與數據處理能力。 

表四：專家判讀與 AI 判讀之比較 

項目 專家判讀 AI 判讀 

判讀方式 
使用 ImageJ 由專家人工

圈選肌肉細胞輪廓 

使用 YOLOv8 模型進行影像實例分割與自

動圈選 

所需時間 
約需 6 個月完成所有樣

本的分析 

模型訓練完成後，約 10 分鐘即可分析全部

樣本 

健側準確性 
高，為臨床常規標準，

操作穩定 

與專家結果具顯著正相關（r = 0.433，p = 

0.019） 

受傷側準確性 
能清楚辨識萎縮肌肉邊

界與面積 

判讀不一致，無顯著相關性（r = 0.013，p = 

0.948），辨識困難 

主觀性/客觀性 
主觀性高，易受操作人

員經驗影響 
客觀性高，依影像特徵辨識，無個人偏差 

疲勞與穩定性問題 
易受疲勞與視覺判讀差

異影響，需高度專注 
自動化執行穩定，不受操作員狀態影響 

對異常病變反應 
可辨識不規則或病變組

織 

對變異性高的病變細胞識別效果不佳，需優

化模型 

應用限制 高人力成本、效率較低 
初期訓練需大量數據與 GPU 資源，尚未能完

全取代專家角色 

基於目前的研究結果，本研究體認到 AI 在處理病變或受損肌肉組織時，其判讀能力仍存

在局限性，需要輔以專家的病理判讀，始能獲得更精確的量化數據。因此，在現階段，AI 在
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肌肉病理分析中仍無法完全取代專家的角色，而是作為一種輔助工具，以提升診斷效率和準

確性。未來，若能結合兩者的優勢，同時讓 AI 做病理切片判讀後，輔以專家判讀後的數據，

找出兩者之異同，更可精確的做出最佳的診斷。 

本研究計畫擬將實驗完成後的 AI 程式碼公開，促進跨領域的合作，讓更多研究者及臨床

專家能夠使用、做為改進與拓展相關技術，以推動 AI 肌肉病理分析領域的發展。隨著深度學

習技術不斷進步，若能將本研究已經建立好的程式碼公開讓相關病理判讀開發人員持續訓練

AI，使其圖像識別能力提升，AI 便能夠更精準地辨識複雜的病理特徵，更好地理解病理圖像

的上下文信息，提高判讀的準確性，便可解決本研究的困境，也可在早期階段檢測到潛在的

肌肉病變，識別高風險人群，提供個性化的預防建議，降低疾病發生率。總而言之，AI 在病

理判讀領域的應用，將會是醫療領域的重大變革。未來，透過深度學習優化與專家協作，AI

有望實現更精確的肌肉疾病診斷，以輔助專家判讀，提升診斷效率，AI 不會取代病理專家，

而是成為醫師的輔助工具及參考資源。 
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【評語】052006  

創新地將「血流限制訓練（BFR）」結合水中運動，應用於周

邊神經損傷後的肌肉萎縮復健，具實證價值。在受損側肌肉萎縮

情況下，AI 無法準確圈選細胞邊界，與專家判讀結果缺乏一致

性。AI 訓練樣本偏向正常肌肉，導致模型對萎縮肌肉辨識效果

不佳，影響整體應用性。實驗僅觀察術後短期 10 天介入效果，

無法評估長期復健成效。 

本件科展作品以大鼠坐骨神經夾擠損傷模型，探討血流限制

訓練（Blood Flow Restriction, BFR）結合水中低強度運動對

周邊神經損傷後肌肉萎縮的預防效果，並將復健療效以專家人工

判讀與 AI 影像（YOLOv8 實例分割模型）量化肌肉切片進行客

觀數據比較。研究完成三組對照（BFR+游泳、單純游泳、偽處理），

動物術前、術後與治療後運動功能（足印分析 SFI/TFI/PFI）與

腓腸肌 H&E 切片分析。以專家及 AI 檢測分析肌肉橫截面積

（CSA），強調現代 AI 分析與傳統判讀的差異及其應用前景。 

1. 題目緊扣臨床周邊神經受傷與去神經肌肉萎縮、復健新策略

之應用，具明確醫學價值。本研究主要基於大鼠模型進行，

雖然動物實驗是醫學研究的重要環節，但其結果不一定能完



全應用至複雜的人體生理情況。因此，研究成果仍需未來的

人體臨床試驗進一步驗證。 

2. 將 AI 影像分割方法（YOLOv8）導入肌肉病理組織分析，與

人工判讀直接比較，是近年醫學影像發展熱點。AI模型訓練

數據局限，AI 對健側正常切片效果佳，但萎縮病變組織因標

訓練少、紋理複雜，分割失效。雖有討論，但實驗數據量仍

限制模型優化。 

3. 未詳細說明血流限制結合游泳訓練的長期效果如何，以及停

止訓練後肌肉萎縮的恢復或復發情況，也未深入探討血流限

制和游泳訓練如何從分子層面或更詳細的生理機制上具體

影響肌肉細胞，從而達到延緩萎縮的效果，這對於臨床應用

是重要的考量。 

4. 部分統計討論不夠深入：同組三種運動功能指標未見細項呈

現與肌肉形態指標直接對照（如個體數據趨勢對應）。 

5. AI 部分需有更細的錯誤率分析（如假分割、漏分割類型統

計），提升未來優化價值。研究中若能更詳細地討論 AI 的準

確性邊界和潛在局限性會更完善。 
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血流限制訓練在周邊神經損傷後肌肉萎縮復健中的應用：

專家判讀與人工智慧量化病理分析的對比研究
Application of Blood Flow Restriction Training in the Rehabilitation of Muscle Atrophy after Peripheral Nerve Injury: 

A Comparative Study of Expert Interpretation and Artificial Intelligence Quantitative in Pathological Analysis



本研究旨在探討血流限制法結合游泳訓練對於坐骨神經夾擠損傷後延緩大鼠肌肉萎縮的療效，並比較AI判讀技術與傳

統人工判讀在肌肉細胞大小測量上的差異，分析兩者間的相關性與精確度。研究採用兩種方法量化肌肉細胞大小：(1)專家

病理判讀：由專業人員進行傳統的顯微鏡下肌肉細胞大小測量。(2)人工智慧(artificial intelligence，AI)醫學影像實例分割

技術 (instance segmentation)：利用AI演算法自動識別並計算肌肉細胞的大小。期望藉由提供科學證據，支持血流限制結

合游泳訓練在延緩神經損傷後肌肉萎縮方面的應用。同時，引入AI醫學影像實例分割技術，提高肌肉細胞大小測量的效率與

客觀性，分析AI醫學影像分析技術在肌肉組織病理研究中的有效性，可為未來病理切片分析的參考模式。

關鍵字：血流限制、去神經肌肉萎縮、AI量化肌肉病理切片

前 言

• 利用大白鼠坐骨神經夾擠損傷模型，模擬臨床上周邊神經損傷引起的肌肉萎縮。

• 結合血流限制與游泳訓練，探討其對神經損傷後肌肉萎縮的潛在治療效果。

• 比較AI判讀技術與傳統人工判讀在肌肉細胞大小測量上的差異，分析兩者間的相關性，驗證AI技術在肌肉組織病

理分析中的應用價值。

• 引入AI醫學影像實例分割技術，提高肌肉細胞大小測量的效率與客觀性。

🎯🎯【研究動機】
• 周邊神經損傷導致肌肉萎縮與功能喪失
• 現有非手術療法效果有限，急需新穎復健手段
• BFR 低強度訓練具提升肌力潛力，但尚未應用於神經損傷復
健

🔬🔬【研究目的】
• 本研究擬驗證水中低強度運動結合血流限制技術（BFR）
• 在延緩周邊神經損傷後的肌肉萎縮之可行性
• 分析 AI 與人工判讀在肌肉細胞大小測量的一致性，探討
其在病理分析的可應用性

⚙【研究方法】
• 動物模型：坐骨神經夾擠大鼠
• 訓練介入：水中低強度運動 + 血流限制
• 評估工具：H&E 染色 + AI 與人工影像分析比對

🔍🔍【創新點】
• 將 BFR 應用於延緩神經損傷後肌肉的萎縮
• 驗證 AI 技術判讀以輔助病理影像分析，提高效率與客
觀性

研究方法與材料
1. 實驗材料與規劃

實驗動物
使用30隻Sprague Dawley大鼠 (250-300g)，飼養於中國醫藥大學動物中心，標
準環境控制，自由攝食飲水。實驗動物數量已最小化，實驗過程符合3R原則，並
經中國醫藥大學實驗動物委員會許可 (CMULAB-112-063)。術前適應7-10天，
每隻動物僅使用一次。
大鼠分組：
1. 血流限制合併游泳組 (BS)
2. 純游泳組 (S) 
3. 無血流限制合併偽游泳合併組 (C)

研究器材
• 手術用：異佛烷麻醉系統、血管夾 (壓力1.5 gm/mm²)、9-0尼龍縫合線、消炎
藥膏、鼠籠、抗生素。

• 訓練用：輕彈繃帶 (寬2公分)、大型塑膠泳箱 (86x64x69 cm)、保麗龍浮板、保
溫燈。

• 足印測試：紅色印泥、透明通道 (120x8.5 cm)、棉紙。
• 專家判讀分析：光學顯微鏡、Leica Aperio 數位玻片掃描機 (Aperio Versa 

200)。
• AI分析：Roboflow、Google Colab (GPU)、YOLOv8。

2. 實驗設計

摘 要

研究目的

實驗流程

研究動機



Include a short caption to
describe an image.
4. 統計分析

神經運動功能數據以平均值±標準差表示，組間差異以重複測量變異數分析比較不同時間點數據，肌肉形態學數據以單因子變異數分析比較組
間差異，事後檢定採用Bonferroni test。專家與AI判讀相關性以皮爾森相關分析。統計顯著性設定為 p < 0.05，使用SPSS 20.0軟體進行分析。

結 果

各組動物健側與受傷側之足印結果代表圖與神經功能指數結果

Include a short caption to
describe an image.

Include a short caption to
describe an image.

坐骨神經夾擠手術

以 2.5% 異佛烷氣體麻醉大鼠，臀部剃毛後，隨機選擇
一側坐骨神經進行手術。於大腿外側約 3–4 公分處切
開皮膚，暴露坐骨神經後，使用血管夾（B-3，1.5 
gm/mm²）於距內閉孔 10 mm 處夾擠 20 分鐘。夾擠
處以 9-0 尼龍縫線作標記，術畢縫合皮膚並塗抹消炎
藥膏，單籠安置至清醒。術後 3 天內，每日皮下注射
0.5 cc 青黴素預防感染，並觀察生命徵象。

Include a short caption to
describe an image.

3. 實驗方法

游泳訓練

大型塑膠桶 (240L)，水深60公分，水溫32±1°C，設有
浮板。術前五天進行水中步行游泳適應訓練 (第一天10
分鐘，逐日增加5分鐘至30分鐘)。正式治療期間，每日
一次30分鐘水中步行游泳。

血流限制處理

於神經受損側肢體近端綁上寬度2公分彈性繃帶，拉至
最大張力進行BFR，合併水中運動共30分鐘，持續10天。

專家辨識及判讀：兩位專家人工隨機圈選肌肉數位影像中淺層及深層區域各50個肌肉細胞輪
廓，使用Image J軟體測量橫截面面積 (CSA) 並計算平均值。

肌肉細胞定量分析

N N

E E

足印測試與分析
將大鼠後爪沾紅色印泥後行走通過透明通道，取得連續腳印至少三組。測量正常側 (N) 及實
驗側 (E) 的足底長度 (NPL/EPL)、腳趾展開度 (NTS/ETS) 和腳趾間展開程度 (NIT/EIT)，並計
算坐骨神經功能指數 (SFI)、脛神經功能指數 (TFI) 及腓神經功能指數 (PFI) 評估後肢運動功能
恢復。

公式如下：
SFI = -38.3([EPL-NPL]/NPL) + 109.5([ETS-NTS]/NTS) + 13.3([EIT-NIT]/NIT) - 8.8
TFI = -37.3([EPL-NPL]/NPL) + 104.4([ETS-NTS]/NTS) + 45.6([EIT-NIT]/NIT) - 8.8
PFI = 174.9([EPL-NPL]/NPL) + 80.3([ETS-NTS]/NTS) - 13.4

肌肉組織形態學評估

動物犧牲後，取出健側及患側腓腸肌，以
10%福馬林固定，石蠟包埋，切片 (5 μm)
並進行H&E染色。利用光學顯微鏡觀察肌
肉細胞形態，並使用全玻片掃描儀 (Leica
Aperio Versa 200) 儲存影像，後續進行
肌肉細胞大小量化。

AI辨識模型訓練、辨識與判讀：整合Roboflow Universe肌肉橫截面模型至Google Colab，
以YOLOv8進行實例分割訓練。調整epochs和imgsz等參數，導出ONNX格式。程式下載
YOLOv8格式數據集，載入預訓練模型進行訓練，驗證模型準確度。讀取圖片進行推理，提
取遮罩資訊，使用OpenCV計算遮罩面積，計算每張圖片的平均細胞面積，結果儲存為CSV
與Excel檔案。
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各組動物健側與受傷側之H&E染色結果代表圖

足印測試

三組坐骨神經損傷大鼠在術前、術後及治療後，坐骨神經功能指數、脛神經功能指數及腓神

經功能指數的變化。

肌肉細胞形態學分析

H&E 染色結果顯示，相較於健側，三組受傷側腓腸肌的 CSA 較小、肌肉細胞界線較不

明確、細胞間隙較少且發炎組織較多。

程式設定環境變數，
確保 Python為UTF-8編碼

安裝 Roboflow 和 Ultralytics
(YOLOv8)所需的 Python 套件

使用 model.val()方法對模型
進行驗證，並計算性能指標

載入 YOLOv8 訓練好的模型，並
讀取指定資料夾內的所有圖片(格
式為PNG、JPG、JPEG)，
對每張圖片進行推理

使用 OpenCV 計算遮罩的面積，
將每個細胞的面積儲存起來，接
著計算該圖片內所有細胞的平均
面積、整體細胞的總平均面積



專家辨識及判讀結果

三組間健側 CSA 無顯著差異 (p > 0.05)，但受

傷側 CSA 存在顯著差異 (p < 0.05)，平均值大

小依序為 BS 組 > S 組 > C 組。BS 組與 C 組

間呈現顯著差異 (p < 0.05)，但 S 組與 C 組間

無顯著差異 (p > 0.05)。

AI 能成功辨識三組健側肌肉細胞並計算面積 (像

素)，組間無顯著差異 (p > 0.05)。然而，AI 無法

精確圈選受傷側萎縮的細胞，CSA 變異性過大，

尤其 C 組受傷側數值及標準差明顯偏大，顯示 AI 

圈選結果存在明顯錯誤。AI 無法有效辨識萎縮肌

肉的邊界、形狀及紋理。
.

表一：專家計算各組的肌肉細胞截面積 

部位 組別 數量    肌肉細胞截面積（µm2） 

平均數±標準差 

健側 BS 10 1319.80±279.52 
 

S 10 1341.28±297.00 
 

C 10 1328.90±361.85 
   

  

受傷側 BS 10 943.00±129.55* 
 

S 10 801.37±292.23 
 

C 10 728.15±128.81 

*: p < 0.05 

表二：AI計算各組的肌肉細胞截面積 

部位 組別 數量 肌肉細胞截面積（像素） 

平均數±標準差 

健側 BS 10 8671.62±1833.74 
 

S 10 8266.98±1641.23 
 

C 10 9333.17±3114.86 
   

  

受傷側 BS 10 9133.08±6527.57 
 

S 10 9210.44±8433.29 
 

C 10 19245.86±19793.2 

 

AI 辨識及判讀結果

表三：專家計算與 AI計算各組的肌肉細胞截面積之相關性 

部位 
   

專家判讀 

健側 AI 判讀 皮爾森 (Pearson) 相關 
 

0.433* 

  
顯著性 （雙尾） 

 
0.019 

  
N 

 
30 

     

受傷側 AI 判讀 皮爾森 (Pearson) 相關 
 

0.013 

  
顯著性 （雙尾） 

 
0.948 

  
N 

 
30 

* 相關性在 p < 0.05 為顯著（雙尾）。 

健側肌肉分析中，專家判讀與 AI 判讀的肌肉細胞截面積呈現顯著正相關 (r = 0.433，p = 0.019，

n = 30)。但在受傷側肌肉分析中，兩者之間未呈現顯著相關性 (r = 0.013，p = 0.948，n = 30)。

這表明 AI 在測量健側肌肉細胞截面積時與專家具有一定一致性，但在測量受傷側肌肉細胞截面積

時一致性較低。

 游泳結合BFR訓練的效益：本研究首次將BFR與主動性水中游泳運動應用於坐骨神經損傷動物模型，證實其對恢復肌
肉量與神經功能均有顯著效益。

 結合AI，創新研究：本研究導入 YOLOv8 模型進行肌肉切片實例分割，結果顯示，AI在分析健康側肌肉時，其判讀

結果與專家判讀結果呈顯著一致性。但針對病變肌肉的準確性明顯不足，這突顯了AI在處理複雜病理樣態上的現有技
術限制。AI雖對病變樣本辨識能力則較差，但仍可與正常數據比較後，判定正常或異常現象。目前階段，AI在肌肉病
理分析中是輔助工具，而非完全取代專家角色，可提升診斷效率和準確性。

研究創新、提供科學證據

 目前階段：AI在肌肉病理分析中是輔助工具，而非完全取代專家角色，可提升診斷效率和準確性。

• 人工判讀：專家判讀仍具明顯優勢，能憑經驗辨識細微結構變化，提供穩定結果。但需高
度專業與經驗，耗時、繁瑣、主觀性強且易疲勞。

• AI判讀：能快速處理大量健康肌肉樣本，提高效率、客觀性與量化分析能力，提供正常數

據。但對病變樣本量化能力則較差，需要進一步利用大量病變切片樣本進行訓練。

 未來發展：結合兩者優勢，透過AI初步判讀後再輔以專家判讀數據，可更精確地做出最佳診斷。

AI影像分析與專家判讀協作的重要性

討 論 與 結 論

Papadopulos et al. 2007; Briguet et al. 2004; Lau et al. 2018; Mayeuf-Louchart et al. 2018; Dai et al. 2023
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專家判讀與AI判讀在肌肉細胞截面積測量結果的相關性

 研究限制：本研究中AI影像分析仍存在侷限，主要體現在其對複雜病變樣態的處理能力不足。這歸因於訓

練數據中病變樣本的缺乏、AI模型算法在識別變異組織特徵方面的限制，以及影像紋理的複雜性，導致目
前AI在病理量化和病變樣本識別能力上仍有待提升。

 改進策略：將聚焦於優化Roboflow平台訓練流程，調整YOLOv8實例分割模型參數、增加病變影像訓練量，

透過進階資料擴增、強化訓練及並建立與專家交叉比對的協同判讀流程之半監督式資料集建立，來強化AI
對異常組織的辨識能力，以顯著提升AI判讀的準確度。

 未來展望：擬公開實驗完成後的AI程式碼，促進跨領域合作與技術發展。

研究限制與改進
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