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共济失调是小脑卒中后最常见的症状和体征，表现为动

作笨拙而不协调，或姿势、步态异常，存在极高的跌倒风险；

或不能灵活而准确地完成复杂而精细的动作，生活自理能力

严重削弱，影响其活动能力和社会参与能力，给家庭和社会

带来极大的负担。目前小脑卒中后共济失调常见的治疗方

法包括药物、针灸和Frenkel训练。药物和针灸的疗效不肯

定，机制也不明确；Frenkel训练法国外应用最多，虽然具有

一定疗效，但是此方法仅侧重于加强感觉系统的反馈调节，

并不能直接改善小脑及其联系纤维的损伤，因此，对于共济

失调的疗效非常有限，疗程至少13周，这往往严重挫伤患者

治疗的积极性。所以，探索一种新的治疗方法十分有意义。

经颅直流电刺激（transcranial direct current stimula-

tion，tDCS）是目前皮质电刺激方法之一，其利用微弱的直流

电调节皮质神经元活动。已有研究显示，tDCS刺激相应的

皮质感兴趣区能改善脑卒中后失语症[1—2]、失写症[3]、痉挛[4]、

吞咽障碍[5]等，证实 tDCS是—项能够诱导皮质功能可塑性的

技术。因此，本研究利用 tDCS技术，作用于小脑，研究其对

卒中后小脑性共济失调的疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

共选取 2010年 7月—2013年 5月首都医科大学宣武医

院康复科住院和门诊经头颅CT或MRI明确诊断伴有小脑

性共济失调的脑卒中患者 30例。纳入标准：①所有患者均

符合1995年第四届全国脑血管病学术会议的诊断标准[6]；②
首次发病；③病变累及小脑且无明显脑水肿；④病程≥2周，≤
3个月；⑤四肢肌力≥4级；⑥均有不同程度的共济失调，表现

为运动笨拙和不协调，可累及四肢、躯干及咽喉肌，引起姿

势、步态或言语障碍。

排除标准：①多发脑卒中；②有明显意识障碍、认知障

碍、失语症及严重并发症；③CT或MRI示脑水肿明显；④或

有严重视力或矫正视力异常，或有眩晕发作、听力障碍、中耳

炎病史。所有患者试验前均签署知情同意书。利用随机数

字表将患者随机分为 tDCS组和对照组，各15例。两组患者

年龄、性别、病程、病变性质差异无显著性（P＞0.05），具有可

比性。见表1。

1.2 治疗方法

在常规治疗的基础上，tDCS组配合小脑 tDCS治疗，而

对照组配合小脑 tDCS假刺激治疗。

常规治疗：Frenkel训练：①仰卧位练习：患者躺在表面

光滑的床上或垫子上，足跟着床面，头部枕起，看到小腿与

足。双下肢单独沿床面滑动做各式屈曲运动；双下肢交替沿

床面滑动做各式屈曲运动；双下肢单独悬浮做各式屈曲运

动；双下肢交替悬浮做各式屈曲运动；联合各种下肢运动，并

使患者足跟随治疗师手指运动。②坐位练习：练习维持正确

坐位姿势2min；正确坐位各向平衡训练；用粉笔在地下划两

个“十”字标记，轮流使足顺所划的“十”字向前、后、左、右滑

动；按治疗师的节奏，练习从不同高度椅子上起身和坐下。

③站位练习：侧走：体质量在双足中轮流转移；在 35cm宽的

平行线之间向前走；向前走，进行1/4步、1/2步、3/4步及一整

步的练习；转弯：向左右转弯行走。④上肢训练：指鼻训练，

木插板训练，先单手，后双手做拣物训练。以上训练中，部分

项目结合了负重训练。训练时间为 30min/次，1 次/d，共 20

次。针刺治疗：头针取平衡区、晕听区，体针取风池。行捻转

手法。留针时间为30min/次，1次/d，共20次。
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表1 两组患者一般资料比较

组别

tDCS组
对照组

tDCS组与对照组比较P＞0.05

例数

15
15

年龄
（岁）

62.7±7.4
58.4±11.5

性别（例）
男
15
15

女
0
0

病程
（d）

66.9±42.9
59.4±61.4

病变性质（例）
脑出血

2
1

脑梗死
13
14
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区。具体定位：枕骨粗隆是参考点，在枕骨粗隆下1cm向左/

右旁开 3cm[7]，以此作为 tDCS阳极刺激部位(刺激电极的中

心覆盖该刺激点)。

小脑 tDCS治疗：经颅直流电刺激器采用 IS200型智能刺

激器（四川省智能电子实业公司，成都）。刺激电极采用

5cm×5cm等渗盐水明胶海绵电极，阳极电极置于 tDCS刺激

部位，参考电极置于对侧肩部。直流电强度为 1mA（即

40μA/cm2），20min/次，左右侧交替，间歇30min。1次/d，共治

疗20次。而小脑 tDCS假刺激只是在最初5s内给予 tDCS刺

激，随后即停止电流。

1.3 疗效评定

治疗前后，所有患者均进行世界神经病联合会国际合作

共济失调量表（international cooperative ataxia rating scale，

ICARS）、Berg平衡量表（Berg balance scale，BBS）和日常生

活能力评定量表Barthel指数（Barthel index，BI）评估。

ICARS量表包括步态、肢体共济失调、眼球运动和构音

障碍。每项分数：姿势和步态障碍 34 分、肢体共济失调 52

分、构音障碍8分、眼球运动障碍6分，满分为100分，得分越

低，提示共济失调程度越轻。

BBS量表共包括站起、坐下、独立站立、闭眼站立、上臂

前伸、转身、双足交替踏台阶、单腿站立等14个项目，每个项

目分为 0—4共 5个等级，满分为 56分，得分越高，提示平衡

功能越好。

Barthel指数包括进食、个人卫生、步行、上下楼梯等 10

项内容，满分为100分，得分越高，提示日常生活自理能力越

强。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 17.0 统计软件包进行数据处理。数据以均

数±标准差表示。组间比较采用独立样本 t检验，组内比较采

用配对 t检验，以P<0.05为差异具有显著性。

2 结果

治疗前，两组患者的 ICARS、BBS和BI值的差异无显著

性（P>0.05）。治疗后，tDCS组和对照组的 ICARS、BBS和BI

值均有显著改善（P<0.05），而且 tDCS组的各指标评分明显

优于对照组（P<0.05）。见表2。

表2 两组治疗前后 ICARS、BBS和BI值的比较 （x±s）

组别

tDCS组
对照组

①治疗前、后组内比较P<0.05；②治疗后与对照组比较P<0.05

ICARS
治疗前

40.2±17.9
44±25.4

治疗后
27.9±15.7①②

41.5±25.1①

BBS
治疗前

24.9±16.2
17.2±18.1

治疗后
36.7±15.8①②

20.3±19.2①

BI
治疗前
55.7±25
39±20.1

治疗后
72±23.7①②

43.3±20.9①

3 讨论

卒中后病变累及小脑或其相关联系纤维，可出现小脑性

共济失调，严重影响患者的平衡功能，降低其日常生活活动

能力。在临床工作中，寻求有效、无创的治疗措施，以尽量缩

短疗程、提高患者的生存质量、减少家庭及社会的长期投入，

是康复工作者的努力方向。

3.1 小脑与共济失调

小脑是皮质下非常重要的运动调节中枢。小脑皮质的

传出神经元浦肯野细胞发出抑制性纤维投射至小脑深部核

团，再由深部核团发出兴奋性纤维出小脑，经丘脑腹外侧核

到达大脑运动皮质，小脑通过抑制大脑运动皮质活动来调整

随意运动的控制，这就是小脑-大脑皮质传导通路。此外，小

脑与大脑非运动区域也存在广泛联系[8]，小脑病变不仅损害

运动的协调性，而且损害许多知觉能力，如视觉运动辨别（vi-

sual motion discrimination）等。当抑制性经颅磁刺激作用

于健康人的小脑，受试者执行感觉-运动任务（10孔钉板）的

时间明显延长[7]，手指意向性运动出现方向偏移[9]，这提示：改

变小脑兴奋性可以影响人体的运动调节功能。那么针对小

脑受损所致的卒中后小脑性共济失调，我们是否可以通过提

高小脑兴奋性来加以改善？tDCS正是—项能够直接诱导皮

质兴奋性改变的非侵入性脑刺激技术。

3.2 小脑 tDCS的可能机制

tDCS的效应主要依赖于刺激部位、极性、电流强度等因

素。当阳极靠近神经元胞体或树突时，神经元放电增加，而

电场方向颠倒时，神经元放电减少，即阳极刺激可以引起兴

奋性的增加，阴极刺激引起兴奋性的降低。

3.2.1 小脑 tDCS 影响小脑-大脑抑制：已有研究显示阳极

tDCS导致小脑-大脑抑制（cerebello-brain inhibition，CBI）升

高，小脑阴极 tDCS导致CBI明显降低[10]。有研究提示 tDCS

刺激颅骨后部产生的效应，是通过影响小脑来实现[10—12]。但

是否 tDCS可能影响颅骨后部的其他临近结构，如脑干通路

等，通过脑干相关联系纤维兴奋性的改变来调节丘脑和大脑

皮质的功能？我们使用的 tDCS刺激强度是 40μA/cm2，由于

颅骨的高阻性，大部分直流电通过头皮时被分流[13]。随着远

离电极刺激部位，电流强度快速衰减，不太可能有残留的电流

作用于脑干。另外，有研究显示：小脑 tDCS刺激后相关反映

脑干兴奋性的检测，如脑干的运动诱发电位阈值和大小、瞬目

反射、同侧身体运动诱发电位未被改变[10]。这些都提示小脑

tDCS影响脑干的可能性不大。

3.2.2 小脑 tDCS改变运动学习能力：Galea等[11]发现阳极小
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脑 tDCS可以增加视觉任务的调整速率。Jayaram等[14]证实

小脑阳极 tDCS可以增加小脑依赖性运动学习的速率，阴极

刺激会减缓学习速率。其可能机制：①可能拓宽了用于运动

学习的浦肯野细胞的总数量；②可能增加了用于运动学习的

浦肯野细胞的动态范围（dynamic range available to Purkin-

je cells）；③也可能和 tDCS的作用机制有关：动物实验中，阳

极 tDCS可以提高大脑初级运动皮质M1区脑源性神经生长

因子的分泌、增加高亲和力的酪氨酸激酶受体B的激活[15]。

然而，是否小脑的 tDCS刺激后也存在同样的机制尚未证实。

3.3 小脑 tDCS的疗效分析

3.3.1 卒中后共济失调的量表评估：在选取最为常用的BBS

量表评估平衡和BI指数评估ADL能力的同时，本研究选择

ICARS量表对患者进行更为全面的临床评估。ICARS量表

是目前被广泛使用和接受的评价共济失调严重程度的神经

功能量表，其评估效力已被研究结果所证实，可以描述和半

定量评估共济失调症状。

3.3.2 小脑 tDCS 的疗效：治疗 20 次后，tDCS 组的 ICARS、

BBS和BI均明显优于对照组，这提示 tDCS组可以更为明显

地改善卒中患者的共济失调、平衡能力，并提高患者的日常

生活能力，并且也提示小脑阳极 tDCS可能激发共济失调患

者更快的学习能力，减少其重新学习平衡、行走的时间，缩短

疗程。

总之，利用 tDCS配合常规治疗，可以更为明显地改善卒

中患者的共济失调、平衡能力，并提高患者的ADL能力，为

共济失调的治疗提供了新的手段。
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