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Meige 综合征丘脑底核脑深部电刺激术后
平衡和步态障碍分析

王宁 王晓松 郭宇鹏 付宗荟 陈国强 王林

【摘要】 目的 总结分析 Meige 综合征患者丘脑底核脑深部电刺激术（STN⁃DBS）后平衡和步态障

碍原因。方法 2015 年 7 月至 2019 年 9 月共 14 例患者于双侧 STN⁃DBS 术后出现平衡和步态障碍，通过

Burke⁃Fahn⁃Marsden 肌张力障碍量表（BFMDRS）、Tinetti 平衡和步态量表（TBGA）对其术前和末次随访时

肌张力障碍程度、平衡和步态障碍程度进行评价，并分析原因。结果 14 例患者 STN⁃DBS 刺激方式均

为单极刺激，平均随访（28.36 ± 9.52）个月。至末次随访时，BFMDRS 总评分改善率（79.57 ± 22.21）%，其

中运动评分改善率（78.68 ± 19.91）%、功能障碍评分（72.99 ± 46.54）%，至末次随访时 BFMDRS 总评分

（Z = ⁃ 4.055，P = 0.000）和运动评分（Z = ⁃ 3.919，P = 0.000）均低于术前；TBGA 总评分恶化率为（28.61 ±
9.66）%，其中平衡评分恶化率（22.05 ± 10.32）%、步态评分（37.39 ± 9.79）%，末次随访时 TBGA 总评分

（Z = ⁃ 4.658，P = 0.000）、平衡评分（Z = ⁃ 3.325，P = 0.001）和步态评分（Z = ⁃ 3.324，P = 0.001）均低于术前。

随访期间通过调整程控参数或更换刺激触点，6 例平衡和步态障碍明显改善、8 例改善不明显。结论

Meige 综合征患者行 STN⁃DBS 后可出现一定比例的平衡和步态障碍，调整刺激触点和程控参数仅对部

分病例有效，更换其他刺激模式（双极刺激、变频刺激、循环刺激等）是否有效，尚待进一步观察。

【关键词】 Meige 综合征； 丘脑底核； 深部脑刺激法； 姿势平衡； 步态障碍，神经性
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【Abstract】 Objective To summarize and analyze the data of postural balance and gait disorders in
patients with Meige's syndrome (MS) who underwent subthalamic nucleus deep brain stimulation (STN ⁃
DBS). Methods The study included 14 patients with MS who underwent bilateral STN⁃DBS surgery from
July 2015 to September 2019 and developed postural balance and gait disorders. Burke ⁃ Fahn ⁃ Marsden
Dystonia Rating Scale (BFMDRS) and Tinetti Balance and Gait Analysis (TBGA) were used to assess the
degrees of dystonia and balance, and gait disorders at the time of preoperative and final follow ⁃ up,
respectively. Results The STN ⁃ DBS stimulation mode was unipolar in all 14 patients, and all showed
some degrees of postural balance and gait disorders. The mean follow⁃up time was (28.36 ± 9.52) months.
At the last follow ⁃up, the overall improvement in BFMDRS score was (79.57 ± 22.21)% , among which the
improvement rate of the motor score was (78.68 ± 19.91)% and the dysfunction score was (72.99 ± 46.54)%.
The total score of BFMDRS (Z = ⁃ 4.055, P = 0.000) and the motor score (Z = ⁃ 3.919, P = 0.000) were lower
than those before operation. The deterioration rate of TBGA was (28.61 ± 9.66)% , including of balance
score (22.05 ± 10.32)% and gait score (37.39 ± 9.79)%. Total TBGA score (Z = ⁃ 4.658, P = 0.000), balance
score (Z = ⁃ 3.325, P = 0.001) and gait score (Z = ⁃ 3.324, P = 0.001) were all lower than those before
operation. By adjusting program ⁃controlled parameters or changing stimulation contacts during the follow ⁃
up period, balance and gait disorder were improved obviously in 6 patients, however, 8 patients' symptoms
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脑深部电刺激术（DBS）是目前治疗 Meige 综合

征（MS）的有效方法［1⁃4］，治疗靶点以苍白球内侧部

（GPi）和丘脑底核（STN）为主［5 ⁃9］。既往研究显示，

苍白球内侧部脑深部电刺激术（GPi⁃DBS）治疗肌张

力障碍疗效确切且安全性较高［2，10］，因此目前国际

上主要以苍白球内侧部作为 Meige 综合征的治疗靶

点，可以明显改善症状，然而，对苍白球的解剖与生

理特点进行深入研究以及 Meige 综合征患者接受

GPi⁃DBS 治疗后长期临床疗效显示，部分患者术后

可并发躁狂、抑郁、自杀倾向等精神症状，以及运动

迟缓或步态障碍等运动并发症［11⁃13］。鉴于此，国内

部分医疗中心开始尝试以丘脑底核作为 Meige 综合

征脑深部电刺激术（STN⁃DBS）的治疗靶点，初步观

察临床疗效良好［7⁃9］，但因样本量较小尚无术后平衡

和步态障碍等并发症的报道。中国医科大学航空

总医院功能神经外科近年采用双侧 STN⁃DBS 共治

疗 85 例 Meige 综合征患者，其中 14 例（16.47%）术后

发生平衡和步态障碍，现总结报告如下。

对象与方法

一、观察对象

1. 纳入标准 （1）Meige 综合征诊断符合《我国

Meige 综合征诊断和治疗专家共识（2018 年）》［14］。

（2）头部 CT 或 MRI 无明显异常。（3）术前除 Meige 综

合征症状外，无平衡和（或）步态障碍。（4）无严重认

知功能障碍和精神症状。（5）符合 STN⁃DBS 手术适

应证并行双侧 STN⁃DBS 治疗。

2. 排除标准 （1）既往有原发性平衡和（或）步

态障碍。（2）采用其他靶点进行脑深部电刺激术。

（3）术后 CT 显示靶点位置偏移。（4）术后出现异动现

象，即术后首次开机程控时出现舞蹈症、手足徐动、

肌张力障碍等异动症，可经调整刺激参数改善，并

于 6 个月内恢复正常。（5）失访。

3. 一般资料 选择 2015 年 7 月至 2019 年 9 月在

我院功能神经外科行双侧 STN⁃DBS 且术后出现平

衡和步态障碍的 Meige 综合征患者共计 14 例，男性

4 例，女性 10 例；年龄为 42 ~ 76 岁，平均为（57.71 ±
10.47）岁。临床主要表现为频繁眨眼和（或）睁眼

困难等眼部症状（2 例），频繁眨眼和（或）睁眼困难

的同时合并口⁃下颌肌肉不自主运动、努嘴、舌不自

主运动、下颌异动等口⁃眼综合症状（6 例），口⁃眼综

合症状合并其他部位肌张力障碍（6 例）。术前

Burke⁃Fahn⁃Marsden 肌张力障碍量表（BFMDRS）总

评分 11 ~ 51 分，中位评分 22.50（14.38，38.50），其中

运动评分 9.50 ~ 42.00 分，中位评分 19.00（10.00，
25.25）；功 能 障 碍 评 分 0 ~ 18 分 、中 位 评 分 4.50
（2.00，7.50）。

二、治疗方法

1. 脑深部电刺激术 （1）脑深部电极植入：采用

北京品驰医疗设备有限公司生产的 PINS 脑深部电

刺激系统，刺激靶点为双侧丘脑底核，患者术前 1 ~
3 d 行头部 MRI 扫描（包括横断面、冠状位 3D⁃T1WI
和 T2WI）进行靶点预计划定位。患者坐位，于局部

麻醉下安装 Leksell⁃G 立体定位头架（瑞典 Elekta 公

司）后行 CT 扫描，并与术前 MRI 图像通过 Leksell
SurgiPlan 手术计划系统（瑞典 Elekta 公司）融合，定

位靶点。丘脑底核靶点通常位于前连合 ⁃后连合

（AC⁃PC）连线外侧 12 ~ 14 mm、AC⁃PC 连线中点后方

2 ~ 3 mm、AC⁃PC 连线下方 4 ~ 6 mm（图 1）。初始刺

激参数为脉宽 60 μ s、频率 130 Hz、电压为 1.50 ~
5.50 Ｖ，记录神经电生理信号和电刺激不良反应以

确定电极植入的精确部位。术中复查 CT 以验证电

极植入部位并排除迟发性颅内出血（图 2）。（2）脉冲

发生器植入：于全身麻醉下在右侧锁骨下皮下脂肪

层植入脉冲发生器，并连接电极延长线，记录设备

电阻值以验证脉冲发生器正常工作，完成手术。

were not improved well. Conclusions Patients with MS may experience a certain percentage of balance
and gait disorders after treatment with STN ⁃ DBS. By adjusting the stimulation contact and changing the
program⁃controlled parameters, it is only effective for some patients. Whether the other stimulation modes
(bipolar stimulation, frequency conversion stimulation, cyclic stimulation, etc.) are effective or not remains
to be studied.

【Key words】 Meige syndrome; Subthalamic nucleus; Deep brain stimulation; Postural
balance; Gait disorders, neurologic
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2. 术后程控 术后约 4 周开启刺激器进行程

控，首选单极刺激模式，脉宽 60 μs、频率 130 Hz、电
压 1.50 ~ 3.50 Ｖ，记录每个刺激触点（每侧颅内电极

包括 4 个刺激触点）可选用的刺激范围，以及阈上刺

激时产生的不良反应如肢体抽搐、异动现象、感觉

异常等；然后根据病情变化逐渐调整程控参数或更

换刺激触点直至达到最佳治疗效果，并尽可能减少

不良反应。

3. 疗效评价 分别于术前和末次随访时采用

BFMDRS 量表［15］，以及 Tinetti 平衡和步态量表［16］

（TBGA）评价肌张力障碍程度以及平衡和步态障碍

程度。（1）BFMDRS 量表：分为运动评分和功能障碍

评分两部分，其中，运动评分包括眼、口⁃下颌、言语

和吞咽、颈部、躯干和四肢评分，共 120 分；功能障碍

评分包括言语、书写、进食、吞咽、个人卫生、穿衣和

行走评分，共 30 分。总评分 150 分，评分越高、肌张

力障碍症状越严重。（2）TBGA 量表：分为平衡评分

和步态评分两部分，其中，平衡评分包括坐位平衡、

坐位起立平衡、试图坐位起立平衡、站起即刻平衡、

直立位转坐位平衡、坐位即刻平衡、轻推平衡、闭眼

平衡和 360°转身平衡共 9 项内容，计 16 分；步态评

分包括起步、抬脚高度、步长、步态对称性、步伐连

续性、行走路径、躯干稳定性和步宽共 8 项内容，计

12 分。总评分 28 分，评分越低、平衡和步态障碍症

状越严重，评分 < 24 分为存在平衡障碍、< 15 分为存

在跌倒风险。计算临床症状改善 / 恶化率（%）=（术

前评分 - 术后评分）/ 术前评分 × 100%。

三、统计分析方法

采用 SPSS 19.0 统计软件进行数据处理与分

析。Shapiro⁃Wilk 法行正态性检验，不符合正态分布

的计量资料以中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］

表示，采用 Wilcoxon 符号秩和检验。以 P ≤ 0.05 为

差异具有统计学意义。

结 果

本组 14 例患者的临床资料参见表 1，STN⁃DBS
刺激方式均为单极刺激，随访 8 ~ 44 个月，平均

（28.36 ± 9.52）个月。至末次随访时，BFMDRS 总评

分改善率为（79.57 ± 22.21）%，运动评分和功能障碍

评 分 改 善 率 分 别 为（78.68 ± 19.91）% 和（72.99 ±
46.54）%；与术前相比，末次随访时 BFMDRS 总评分

（P = 0.000）和运动评分（P = 0.000）降低，而功能障

碍评分两时间点之间差异无统计学意义（P > 0.05，
表 2）。TBGA 总评分恶化率为（28.61 ± 9.66）%，其

中平衡评分恶化率为（22.05 ± 10.32）%、步态评分为

（37.39 ± 9.79）%；与术前相比，末次随访时 TBGA 总

评分（P = 0.000）、平衡评分（P = 0.001）和步态评分

（P = 0.001）均降低且差异有统计学意义（表 2）。

本组患者随访期间仍遗留一定程度的平衡和

步态障碍，主要表现为平衡性差、行走不稳、拖步、

行走时摇晃、步宽增加等，1 例术中复查 CT 显示靶

点位置偏移，经调整颅内电极位置，术后 1 周再次复

查 CT 提示靶点位置准确；余 13 例术后 1 周复查薄层

CT 并与术前 MRI 融合，均显示电极植入预设靶点。

随访期间通过调整程控参数或更换刺激触点，6 例

平衡和步态障碍明显改善、8 例改善不明显。14 例

患者末次随访时的刺激触点和程控参数参见表 3。
讨 论

脑深部电刺激术系通过对脑深部特定神经核

图 1 Meige 综合征患者行双侧 STN⁃DBS，根据术前 MRI 定位靶点（绿色圆形所示）和植入路径（红线所示） 1a 横断面 T2WI 1b 冠
状位 T2WI 图 2 Meige 综合征患者行双侧 STN⁃DBS，植入电极后复查 CT 并与术前 MRI 融合 2a 横断面融合图 2b 冠状位融合图

Figure 1 Intraoperative target location (green circles indicate) and implantation path (red lines indicate) of bilateral STN⁃DBS in patients
with MS. Preoperative axial T2WI (Panel 1a). Preoperative coronal T2WI (Panel 1b). Figure 2 Bilateral STN ⁃ DBS was performed in
patients with MS. After implantation of electrodes, CT was reexamined and fused with preoperative MRI to display the position of
electrodes. Axial position (Panel 2a). Coronal position (Panel 2b).
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团进行电刺激，改变神经网络传导通路，从而达到

治疗疾病的目的［17⁃18］，是目前治疗肌张力障碍的重

要方法。苍白球内侧部是最早用于治疗 Meige 综合

征的靶点，大量研究显示 GPi⁃DBS 对全身型和节段

型肌张力障碍均有明确的改善作用［3⁃5，19］。Meige 综

合征是多于成年期发病且主要表现为双侧眼睑、低

位面部和颈部不自主抽搐的特发性节段型肌张力

障碍性疾病，口服药物和局部注射肉毒毒素通常疗

效欠佳，GPi⁃DBS 有较好的临床疗效［1，20］。然而，随

着治疗病例的累积，GPi⁃DBS 相关并发症被越来越

多的学者所关注，如术后抑郁、躁狂、自杀倾向等精

神症状和运动迟缓、姿势步态异常等运动症状，且

这些症状无法通过更换刺激触点和（或）调整刺激

参数改善，但可通过关闭脉冲发生器改善或消失，

提示 GPi⁃DBS 与精神症状和运动症状之间存在明确

的因果关系［11⁃13］。近年有部分医疗中心开始尝试通

过 STN⁃DBS 治疗 Meige 综合征，根据文献报道疗效

良好［7 ⁃ 9］。与 GPi⁃DBS 相比，STN⁃DBS 具有以下优

点：（1）临床症状改善迅速且效果持久。（2）术后程

控参数变化范围小、耗电量低。（3）丘脑底核靶点影

像学显示清晰，手术精准性提高。（4）无抑郁、躁狂、

自杀倾向等精神症状。因此，越来越多的临床医师

将丘脑底核作为 Meige 综合征的治疗靶点，但总体

病例数仍较少、随访时间较短且术后相关并发症无

详细描述［21⁃22］，故尚无法明确 GPi⁃DBS 与 STN⁃DBS
治疗 Meige 综合征孰优孰劣。研究显示，STN⁃DBS
可明显改善帕金森病患者震颤、肌强直和运动迟缓

等运动症状，但也可引起或加剧舞蹈症、手足徐动、

肌张力障碍等异动症［22］。中国医科大学航空总医

院 2015 年 7 月至 2019 年 9 月采用双侧 STN⁃DBS 共

表 1 14 例 Meige 综合征患者临床资料

Table 1. Clinical data of 14 patients with MS
序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

性别

女性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

男性

女性

男性

男性

男性

女性

女性

年龄
（岁）

65
67
49
59
53
53
49
63
76
42
66
51
71
44

症状与体征

眼部症状

口⁃眼综合症状、颈部肌张力障碍

口⁃眼综合症状、颈部肌张力障碍

口⁃眼综合症状

口⁃眼综合症状

口⁃眼综合症状

口⁃眼综合症状、颈部和肢体肌张力障碍

口⁃眼综合症状、颈部肌张力障碍

口⁃眼综合症状

口⁃眼综合症状

口⁃眼综合症状、颈部肌张力障碍、呼吸困难、吞咽困难

口⁃眼综合症状

眼部症状

口⁃眼综合症状、颈部肌张力障碍

术前

BFMDRS 评分
（运动/功能障碍）

14.00（10.00/ 4.00）
26.00（23.00/ 3.00）
14.50（ 9.50/ 5.00）
21.00（16.00/ 5.00）
11.00（10.00/ 1.00）
29.00（23.00/ 6.00）
37.00（25.00/12.00）
24.00（19.00/ 5.00）
21.00（19.00/ 2.00）
43.00（26.00/17.00）
51.00（33.00/18.00）
44.00（42.00/ 2.00）
14.00（10.00/ 4.00）
16.00（16.00/ 0.00）

TBGA 评分
（平衡/步态）

28（16/12）
28（16/12）
28（16/12）
27（16/11）
28（16/12）
28（16/12）
28（16/12）
28（16/12）
28（16/12）
28（16/12）
26（15/11）
27（15/12）
28（16/12）
28（16/12）

刺激方式

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

单极刺激

随访
（月）

8
16
23
24
24
28
28
30
30
31
32
43
44
36

末次随访

BFMDRS 评分
（运动/功能障碍）

2.00（ 2.00/0.00）
9.50（ 5.50/4.00）
2.00（ 2.00/0.00）
2.50（ 1.50/1.00）
3.00（ 3.00/0.00）
1.00（ 1.00/0.00）

10.00（ 8.00/2.00）
21.50（15.50/6.00）

1.00（ 1.00/0.00）
3.00（ 3.00/0.00）

12.00（10.00/2.00）
3.00（ 2.00/1.00）
1.50（ 1.50/0.00）
1.50（ 1.50/0.00）

TBGA 评分
（平衡/步态）

22（14/8）
23（14/9）
20（13/7）
18（12/6）
20（13/7）
21（13/8）
14（ 9/5）
15（ 9/6）
21（13/8）
20（12/8）
18（11/7）
22（13/9）
20（13/7）
23（14/9）

BFMDRS，Burke⁃Fahn⁃Marsden Dystonia Rating Scale，Burke⁃Fahn⁃Marsden 肌张力障碍量表；TBGA，Tinetti Balance and Gait Analysis，Tinetti
平衡和步态量表。The same for Table 2

表 2 14 例 Meige 综合征患者术前与末次随访时 BFMDRS 和 TBGA 评分的比较［M（P25，P75），评分］

Table 2. Comparison of BFMDRS and TBGA scores between preoperative and final follow⁃up in 14 patients with MS[M (P25, P75), score]
时间

术前

末次随访

Z 值

P 值

例数

14
14

BFMDRS
总评分

22.50（14.38，38.50）
2.75（ 1.50，9.63）

⁃ 4.055
0.000

运动评分

19.00（10.00，25.25）
2.00（ 1.50，6.13）

⁃ 3.919
0.000

功能障碍评分

4.50（2.00，7.50）
0.00（0.00，2.00）

⁃ 1.887
0.059

TBGA
总评分

28.00（27.75，28.00）
20.00（18.00，22.00）

⁃ 4.658
0.000

平衡评分

16.00（16.00，16.00）
13.00（11.75，13.25）

⁃ 3.325
0.001

步态评分

12.00（12.00，12.00）
7.50（ 6.75，8.25）

⁃ 3.324
0.001
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治疗 85 例 Meige 综合征患者，其中 14 例（16.47%）术

后随访期间发生平衡和步态障碍，表现为平衡性

差、行走不稳、拖步、行走时摇晃、步宽增加等，追踪

激活触点相对大脑原点的解剖坐标：AC⁃PC 连线外

侧（12.15 ± 0.98）mm、AC⁃PC 连线中点后方（0.87 ±
1.53）mm、AC⁃PC 连线下方（1.33 ± 0.99）mm，与未出

现平衡和步态障碍的患者（71 例）之间无显著差异

［AC⁃PC 连线外侧（12.15 ± 1.02）mm、AC⁃PC 连线中

点后方（1.08 ± 1.19）mm、AC ⁃ PC 连线下方（1.56 ±
1.58）mm，均 P > 0.05］。当颅内电极激活触点位于

丘脑底核背外侧区域（感觉运动区）腹侧时，患者呈

现与电刺激有关的异动现象和平衡障碍，其作用机

制可能是电刺激改变苍白球⁃丘脑纤维束的传导通

路，可通过改变刺激触点位置或方向改善上述并发

症［23⁃24］。本研究 14 例平衡和步态障碍患者，至末次

随访时 6 例通过更换刺激触点和（或）调整程控参数

明显改善。Zheng 等［25］采用 STN⁃DBS 治疗帕金森病

患者，平均术后（9.00 ± 3.80）天开机程控，其中颅内

电极激活触点位于丘脑底核背外侧区（感觉运动

区）的患者出现异动现象的比例明显增加，表现为

肢体重复性不自主运动或躯干扭动，且以对侧下肢

多见，提示这一症状的出现往往预示临床疗效良

好。Baizabal⁃Carvallo 等［22］发现，STN⁃DBS 导致的偏

侧肢体抽搐和偏侧舞蹈样动作可发生于颅内电极

植入即刻，其作用机制可能是丘脑底核的微毁损效

应。亦有研究显示，上述症状通常发生于 STN⁃DBS
术后 3 个月内，出现于刺激器开启后数秒至数分钟、

刺激器关闭即刻消失，仍有部分患者表现为持续性

运动障碍，刺激器开启即出现但调整程控参数无

效、刺激器关闭后症状改善，因此称为“脆性”运动

障碍。Sriram 等［26］对 197 例行 STN⁃DBS 治疗的帕金

森病患者进行疗效观察，4 例（2.03％）术后出现“脆

性”运动障碍，低于本研究的 8/14 例，该作者认为

“脆性”运动障碍的发生系皮质脊髓束、皮质延髓

束、小脑丘脑束和苍白球丘脑纤维受电刺激所致，

通过降低刺激电压或电流、采用更接近丘脑底核背

侧的刺激触点等方式予以调节，可在一定程度上改

善临床症状。本组 14 例发生平衡和步态障碍的患

者中 6 例即通过上述措施使“脆性”运动障碍明显改

善，但仍有 8 例存在持续性运动障碍。

本研究提示，STN⁃DBS 可显著改善 Meige 综合

征肌张力障碍症状，末次随访时 BFMDRS 总评分和

运动评分均低于术前，BFMDRS 总评分改善率为

（79.57 ± 22.21）% ，其 中 运 动 评 分 改 善 率（78.68 ±
19.91）%、功能障碍评分（72.99 ± 46.54）%；但可加重

或诱发平衡和步态障碍，末次随访时 TBGA 总评分、

平衡评分和步态评分均低于术前，TBGA 总评分恶

化 率（28.61 ± 9.66）% ，其 中 平 衡 评 分（22.05 ±
10.32）%、步态评分（37.39 ± 9.79）%，其发生率和严

重程度尚待更多临床资料和更长期随访研究验证。

本研究存在以下局限性：病例数较少，未设立

对照，未对 Meige 综合征不同亚型患者的 STN⁃DBS
疗效进行比较。因此，对于 STN⁃DBS 术后平衡和步

态障碍的治疗，通过调整刺激触点和程控参数仅部

分有效，更换其他刺激模式（双极刺激、变频刺激、

循环刺激等）是否有效，尚待进一步的大样本、随机

对照临床试验进行研究。
利益冲突 无
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