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摘  要 

目的：拟探讨脑深部电刺激手术治疗帕金森型多系统萎缩的临床疗效。方法：选取百色市人民医院2021
年1月至2022年3月收治的29例帕金森型多系统萎缩患者，按照随机分组的方法分为手术组(9例)和对照

组(20例)，手术组采用丘脑底核脑深部电刺激手术治疗，对照组采用药物保守治疗，比较2组术后1个月、

3个月、6个月和1年的① 统一帕金森病评定量表(UPDRS)、② 日常生活能力量表(ADL)、③ 非运动症

状筛查量表(NMSS)、④ 汉密尔顿抑郁量表(HAMD)、⑤ 汉密尔顿焦虑量表(MHMD)、⑥ 改良淡漠评定
量表(MMSE)的评分。结果：两组患者术前的一般资料差异无统计学意义(P > 0.05)，而手术组术后1个
月、3个月、6个月、1年的改良淡漠评定量表较对照组变化不大(P > 0.05)，差异无统计学意义。ADL评
分明显高于对照组(P < 0.05)，其他各项评分均明显低于对照组(P < 0.05)，差异有统计学意义。结论：

脑深部电刺激手术治疗帕金森型多系统萎缩有一定的临床疗效，患者术后运动、非运动症状评分及精神

行为认知均明显提高，因此是安全、有效的治疗方法，值得推广。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical effect of deep brain stimulation in the treatment of Parkinson’s 
multi-system atrophy. Methods: Twenty-nine patients with Parkinson’s multiple system atrophy ad-
mitted to Baise People’s Hospital from January 2021 to March 2022 were selected and divided into an 
operation group (9 cases) and a control group (20 cases) according to random grouping. The opera-
tion group was treated with deep brain stimulation of subthalamus nucleus, while the control group 
was treated with conservative drug therapy. The results of ① Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale (UPDRS), ② Ability of Daily Living (ADL), ③ non-motor Symptom Screening Scale (NMSS), ④ 
Hamilton Depression Scale (HAMD), ⑤ Hamilton Anxiety Scale (MHMD), and ⑥ Modified Inactivity 
Rating Scale (MMSE) were compared 1 month, 3 months, 6 months and 1 year after surgery. Results: 
There was no significant difference in the general data of the two groups before surgery (P > 0.05), 
while the modified indifference rating scale of the operation group at 1 month, 3 months, 6 months 
and 1 year after surgery had no significant difference compared with the control group (P > 0.05). 
ADL score was significantly higher than control group (P < 0.05), and other scores were significantly 
lower than control group (P < 0.05), the difference was statistically significant. Conclusion: Deep 
brain stimulation has a certain clinical effect in the treatment of Parkinson’s multi-system atrophy, 
and the scores of motor and non-motor symptoms and mental behavior cognition of patients after 
surgery are significantly improved. Therefore, it is a safe and effective treatment method, worthy of 
promotion. 
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1. 研究背景 

多系统萎缩(Multiple system atrophy MSA)是一种高度衰弱、罕见的神经退行性疾病[1]，以进展性的

自主神经功能障碍，伴帕金森症状、小脑共济失调及锥体束征为主要临床表现，又以帕金森型(Multiple 
system atrophy Parkinsonian MSA-P)多见[2]。根据流行病学调查研究发现[3]，随着我国人口老龄化及经济

水平的发展，其发病率也逐年增加，MSA 多于 50~60 岁发病，男性发病率高于女性，欧美人群每年发病

率为 0.60/10 万，而在 50 岁以上的人群则为 3/10 万，致残率和致死率极高，故约 50%的患者在运动症状

出现后 3 年内行走需要帮助，60%的患者 5 年内需要借助轮椅，6~8 年后患者通常完全卧床，患者的平均

生存年限约为 6~8 年。由于 MSA-P 发病机制复杂，目前被人们接受两大假说主要是原发性少突胶质细胞

病变假说和 α-突出蛋白的异常聚集，从而发生神经元髓鞘病变并随之脱失，常常累及多个系统，治疗上

较 PD 复杂，除了运动迟缓、肌强直、静止性震颤和姿势步态异常等 PD 的表现外，其最突出的表现为自

主神经功能障碍，如体位性低血压、排尿困难等，目前主要以对症治疗为主，减少静止性震颤，临床效

果不甚理想，不能延缓病情进展，长期受疾病折磨，大多数患者可能伴有焦虑、抑郁等[4]，因此病死率、

病残率高，这严重影响了患者的生存及生活质量，给家庭及社会带来负担[5] [6]。 
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DBS 手术在治疗帕金森氏病等运动障碍性疾病已经开展数十年，术后均能获得良好的临床疗效，尤

其是术后蜜月期，一般为术后 5~8 年，协同药物治疗效果更好，病人改善率更好，生活质量更高[7]，DBS
手术主要用于治疗PD，目前临床上关于采取DBS手术治疗MSA-P的研究鲜有报道，DBS手术治疗MSA-P
的临床疗效仍需要大量的临床研究支持佐证。本研究拟探讨 DBS 手术治疗 MSA-P 的临床疗效，为临床

治疗提供一定的参考依据。现报告如下。 

2. 材料与方法 

2.1. 一般资料    

根据《2019 版罕见病诊疗指南》[8]为标准诊断，选取百色市人民医院 2021 年 1 月至 2022 年 3 月收

治的 29 例帕金森型多系统萎缩患者，按照随机分组的方法分为手术组(9 例)和对照组(20 例)，手术组中

男性 6 例，女性 3 例，平均年龄 58.92 ± 7.60，对照组中男性 12 例，女性 8 例，平均年龄 58.79 ± 6.88，
差异无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性。纳入标准：散发、进行性，年龄 > 30 岁，并具有以下特征：

1) 左旋多巴反应不良性帕金森综合征(运动迟缓，伴肌强直、震颤或姿势不稳)；2) 至少有下列 1 项自主

神经功能不全的表现：① 无其他疾病可以解释的尿急、尿频或膀胱排空障碍，勃起功能障碍(男性)；② 体
位性低血压(但未达到很可能的 MSA 的诊断标准)；3) 至少有 1 项下列表现：① 进展迅速的帕金森症状；

② 对左旋多巴不敏感；③ 运动症状发作 3 年内出现姿势不稳；④ 小脑功能障碍；⑤ 运动症状发作 5
年内出现吞咽困难；⑥ MRI 表现为壳核、小脑中脚、脑桥或小脑萎缩；⑦ 18F-FDG-PET 表现为壳核、

脑干或小脑低代谢。排除标准：1) 严重认知障碍，痴呆评分(MMSE)低于临界值或符合中国痴呆诊断标

准；2) 抑郁症(根据中国抑郁症评分量表诊断标准 > 20 分)或严重神经精神疾病；3) 有自杀倾向。本研

究经过患者的知情同意且经过百色市人民医院伦理委员会批准。 

2.2. 手术方法   

2.2.1. 影像准备 
病人术前行 3.0T MRI 扫描，扫描序列为 T1WI、T2MI，术前 1 h 在局部麻醉下将 5 枚骨性标记螺钉

固定于病人颅骨，并行 CT 平扫 + 增强薄层扫描(层厚小于 1 mm)，图像数据传输至 Remebot 计算机工作

站手术计划系统，精确融合所有图像，设计脑深部电极植入位置(计划刺激靶点)，根据 MRI、CT 成像设

计手术路径，同时避开脑沟和血管。 

2.2.2. 靶点坐标定位 
在手术计划工作站确定前连合 AC、后连合 PC 层面，前连合位于胼胝体下方、丘脑前方，后联连位

于胼胝体下方、丘脑后方，将 AC-PC 线的中点定为大脑原点，通过手术计工作站将 MRI 图像的轴位，

矢状位和冠状位进行三维重建，确定 STN 三维靶点坐标，使电极尽量穿过 STN 长轴。 

2.2.3. 术中微电极功能定位 
病人体位选取仰卧位，头稍抬高，麻醉后采用三翼钉头架固定头部，并连接 Remebot 固定臂再次固

定，锁定机器人，采用骨性标记方式进行注册。注册完毕后常规消毒铺巾，机械臂套无菌套，关闭操作

床，保证机器人与头部位置相对固定。以骨性标记点为靶点进行精准度验证，验证通过后，在机械臂引

导下设计手术切口，切开皮肤及钻骨，安装电极锁。将微推进器连接至机械臂导向器，换用无菌探针行

术中二次注册并验证，注册完毕切开硬脑膜，机械臂自动按手术计划运行至预定位置，植入套管针并取

出针芯，微推进器辅助缓慢插入微电极行电生理定位。微电极可以记录到单个细胞和细胞群的电活动，

从细胞水平辨认核团结构，根据不同部位细胞的放电形式，确定核团的位置。 
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2.2.4. 电极植入 
核团根据微电极记录结果，确认 STN 的上界和下界，定位完成后安放刺激电极。 

2.2.5. 术中测试 
术中测试可以预测术后的刺激效果，协助判断电极位置。测试所用的刺激参数触点选择，测试包括

震颤控制情况、僵直改变情况以及肢体异动情况及其他不适症状等。根据测试结果进行电极植入，固定

电极与关颅。 

2.2.6. 刺激器(IPG)植入 
撤去头架，患者取仰卧位，稍左偏，常规消毒、铺巾，右侧胸部锁骨下皮肤切开，形成皮下间隙，

纱布填塞，右侧耳后切口，乳突牵开器牵开，用探条制作皮下隧道，将刺激器连接线通过皮下隧道，拆

去头部右侧原来切口缝线，取出 DBS 电极的颅外部分，将其通过皮下隧道，与刺激器连接线连接，固定

于皮下，将刺激器植入右侧胸部锁骨下皮下间隙，连接电极与刺激器，将刺激器缝合固定于皮下，逐层

缝合头部切口、耳后切口及胸部锁骨下切口。 

2.2.7. 靶点验证 
病人均于术后复查 CT 小于 1 mm 薄层扫描，观察是否发生颅内出血等并发症。 

2.2.8. 对照组采取药物保守治疗 
对照组均采用保守治疗，服用多巴丝肼 0.25 mg，一天 2 次，根据病情调整用法用量。 

2.3. 观察指标   

手术组对术前及术后 1 年时间内，对照组对用药前及用药后 1 年时间内，根据 UPDRS、ADL、NMSS、
HAMD、HAMA、MMSE 量表，分别对其进行评分，比较两组的临床疗效。(UPDRS、ADL、NMSS、
HAMD、HAMA 评分越低，代表病情越轻，效果越好。MMSE 评分越高，代表痴呆程度越轻，<24 被认

为是伴有精神认知障碍，所有的认知评分都根据年龄和受教育程度进行了调整，排除了因其他原因而导

致的认知功能障碍。) 

2.4. 统计学方法 

使用 SPSS 25.0 软件包对数据进行统计学分析，计量资料经检验后如果符合正态分布则采用 X  ± S
表示，采用自身对照 t 检验比较均数差异，计数资料使用相对数、率表示，使用独立四格表 χ2检验比较

两样本率。检验水准为 α = 0.05，以 P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组患者治疗前的一般临床资料比较 

两组患者治疗前的一般临床资料比较，包括性别、年龄、发病时间，差异无统计学意义(P > 0.05) (详
见表 1)。 

 
Table 1. Comparison of general clinical data between the two groups 
表 1. 两组患者的一般临床资料比较 

 手术组 对照组 χ2/t 值 P 值 

性别 男 
     女 

6 (0.67) 12 (0.60) 
0.41 0.69 

3 (0.33) 8 (0.40) 
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Continued 

年龄(岁) 58.92 ± 7.60 58.79 ± 6.88 0.05 0.96 

发病时间(天) 4.42 ± 2.64 4.89 ± 3.01 0.47 0.64 

住院天数(天) 10.83 ± 6.37 8.18 ± 5.03 1.41 0.17 

3.2. 治疗前与治疗后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年运动症状的比较 

两组患者治疗前的 UPDRS 评分分别为(63.33 ± 9.92)和 56.93 ± 12.86，差异无统计学意义(P > 0.05)，
术前的 ADL 评分分别为(52.08 ± 6.56)和(53.93 ± 6.72)，差异无统计学意义(P > 0.05)，治疗后 1 个月、3
个月、6 个月、1 年的 UPDRS 评分手术组明显低于对照组，分数越低效果越好，差异有统计学意义(P < 0.05)。
治疗后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年的 ADL 评分手术组明显高于对照组，分数越高效果越好，差异有

统计学意义(P < 0.05) (详见表 2、表 3)。 
 

Table 2. Comparison of the Unified Parkinson’s Rating Scale (UPDRS) scores before and after treatment between the two 
groups 
表 2. 两组患者治疗前后统一帕金森评定量表(UPDRS)评分的比较 

UPDRS 评分 手术组 对照组 χ2/t 值 P 值 

术前 63.33 ± 9.92 56.93 ± 12.86 1.54 0.13 

治疗后 1 个月 40.33 ± 5.53 52.14 ± 12.28 4.19 <0.01 

治疗后 3 个月 30.42 ± 6.60 46.61 ± 11.93 4.40 <0.01 

治疗后 6 个月 26.92 ± 6.13 41.50 ± 11.70 4.06 <0.01 

治疗后 1 年 23.75 ± 3.86 40.04 ± 10.94 6.94 <0.01 

 
Table 3. Comparison of living ability scale (ADL) scores before and after treatment between the two groups 
表 3. 两组患者治疗前后生活能力量表(ADL)评分的比较 

ADL 评分 手术组 对照组 χ2/t 值 P 值 

术前 52.08 ± 6.56 53.93 ± 6.72 0.80 0.43 

治疗后 1 个月 62.50 ± 6.57 56.61 ± 5.94 2.79 0.08 

治疗后 3 个月 66.25 ± 6.44 59.29 ± 5.56 3.46 <0.01 

治疗后 6 个月 69.58 ± 5.82 62.32 ± 6.45 3.53 0.02 

治疗后 1 年 70.42 ± 5.42 64.11 ± 5.28 3.44 <0.01 

3.3. 治疗前与治疗后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年非运动症状的比较 

两组患者治疗前的 NMSS 评分分别为(36.00 ± 5.36)和(32.61 ± 6.23)，差异无统计学意义(P > 0.05)，治
疗后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年的 NMSS 评分手术组明显低于对照组，分数越低效果越好，差异有统

计学意义(P < 0.05) (详见表 4)。 
 

Table 4. Comparison of non-motor symptoms before and after treatment between the two groups 
表 4. 两组患者治疗前后非运动症状的比较 

NMSS 评分 手术组 对照组 χ2/t 值 P 值 

治疗前 36.00 ± 5.36 32.61 ± 6.23 1.64 0.11 

治疗后 1 个月 23.00 ± 4.05 32.14 ± 6.19 4.69 0.001 
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Continued 

治疗后 3 个月 20.08 ± 4.27 30.39 ± 5.91 5.45 0.001 

治疗后 6 个月 17.17 ± 4.45 28.18 ± 5.79 5.87 0.001 

治疗后 1 年 15.52 ± 3.84 28.57 ± 6.03 8.38 0.001 

3.4. 治疗前与治疗后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年神经心理评估的比较 

两组患者治疗前的 HAMA 评分分别为(20.75 ± 3.57)和(18.07 ± 6.76)，差异无统计学意义(P > 0.05)，
两组患者治疗前的 HAMD 评分分别为(16.50 ± 5.98)和(15.86 ± 6.76)，差异无统计学意义(P > 0.05)，治疗

后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年的 HAMA 和 HAMD 评分手术组明显低于对照组，分数越低效果越好，

差异有统计学意义(P < 0.05) (详见表 5、表 6)。 
 

Table 5. Comparison of Hamilton Anxiety Scale (HAMA) scores before and after treatment between the two groups 
表 5. 两组患者治疗前后汉密尔顿焦虑量表(HAMA)评分的比较 

HAMA 评分 手术组 对照组 χ2/t 值 P 值 

治疗前 20.75 ± 3.57 18.07 ± 6.76 1.29 0.21 

治疗后 1 个月 11.50 ± 3.15 15.96 ± 6.85 2.15 0.04 

治疗后 3 个月 9.67 ± 1.92 13.82 ± 6.35 3.14 0.003 

治疗后 6 个月 7.08 ± 1.62 12.82 ± 6.49 4.37 0.001 

治疗后 1 年 9.67 ± 2.31 12.46 ± 5.77 2.19 0.04 
 
Table 6. Comparison of Hamilton Depression Scale (HADA) scores before and after treatment between the two groups 
表 6. 两组患者治疗前后汉密尔顿抑郁量表(HADA)评分的比较 

HAMD 评分 手术组 对照组 χ2/t 值 P 值 

治疗前 16.50 ± 5.98 15.86 ± 6.76 0.29 0.79 

治疗后 1 个月 9.52 ± 3.32 15.11 ± 7.00 3.62 0.01 

治疗后 3 个月 8.50 ± 2.81 13.79 ± 6.56 3.57 0.01 

治疗后 6 个月 8.17 ± 2.29 13.11 ± 6.65 3.48 0.01 

治疗后 1 年 8.00 ± 2.49 13.32 ± 6.25 3.85 0.001 

3.5. 治疗前与治疗后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年精神认知的比较 

两组患者治疗前的 MMSE 评分分别为(29.99 ± 0.88)和(27.64 ± 3.63)，差异无统计学意义(P > 0.05)，
治疗后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年的 MMSE 评分手术组与对照组差异变化不大，分数越高效果越好，

差异无统计学意义(P > 0.05)，但对于预防老年痴呆有一定的帮助(详见表 7)。 
 

Table 7. Comparison of mental cognition before and after treatment between the two groups 
表 7. 两组患者治疗前后精神认知的比较 

MMSE 评分 手术组 对照组 χ2/t 值 P 值 

治疗前 29.99 ± 0.88 27.64 ± 3.63 1.58 0.12 

治疗后 1 个月 30.00 ± 0.00 28.21 ± 2.93 3.23 0.003 

治疗后 3 个月 30.00 ± 0.00 28.57 ± 3.02 1.62 0.11 

治疗后 6 个月 29.75 ± 0.45 28.82 ± 2.82 1.13 0.27 

治疗后 1 年 29.58 ± 0.52 29.00 ± 2.58 0.77 0.45 

https://doi.org/10.12677/acm.2023.1381839


杨海燕 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.1381839 13168 临床医学进展 
 

4. 讨论 

MSA-P 是一种高度衰弱、罕见的神经系统退行性疾病，以进展性的自主神经功能障碍，伴帕金森症

状(运动迟缓、肌强直、静止性震颤和姿势步态异常)为主要临床表现，因此，MSA-P 又称为帕金森综合

征。随着社会的发展，其发病率也在逐渐增加，达 0.60/10 万，而在 50 岁以上的人群则为 3/10 万[9]。与

PD 相比，MSA-P 的发病机制更加复杂[10]，临床表现更加多样[11] [12]，不仅有震颤等运动症状，还包

括累计自主神经系统的非运动症状。MSA-P 的发病机制目前尚不明确，据研究表明，主要有原发性少突

胶质细胞病变假说和 α-突出蛋白的异常聚集两大假说广泛被人们接受，目前主要以服用药物对症治疗为

主，包括外源性补充左旋多巴、多巴胺受体激动剂、抗胆碱药等黑质–多巴胺能神经元性药物，只能改

善临床症状，并不能延缓疾病的进展[13]。本病最主要的危害不只是运动障碍，而是累计多个系统，尤以

自主神经系统表现更加明显[14]，患者深受疾病的折磨，通常伴有言语功能障碍、焦虑、抑郁、睡眠障碍

等，影响生活质量，使其对生活的期待感下降，生活质量差，病死率、病残率极高[15] [16]，目前关于其

最佳的治疗方案还需通过大量的临床资料进一步研究。随着医疗技术和手术操作精准度的发展，目前 DBS
手术广泛应用于 PD 患者，均能获得良好的临床疗效，但震颤和自主神经症状为主的 MSA-P 患者是否能

从中受益，仍然需要大量的临床研究佐证。 
根据最新研究，关于 MSA-P 的发病机制目前主要有原发性少突胶质细胞病变和神经元本身变性失活

两大假说，少突胶质细胞变性，从而导致神经元髓鞘变性并随之脱失，进一步激活体内的小胶质细胞，

诱导机体氧化应激[17] [18]；而当体内出现遗传易感性或某些环境因素变化时，神经细胞自身也会发生 α-
突触共核蛋白异常聚集[19] [20] [21]，无论哪种机制假说，最终的结局都是导致神经细胞不可逆性死亡，

而神经细胞又是最基本的功能单位，因此 MSA-P 累计多个系统，MSA-P 患者的病程进展较 PD 患者发病

更快，特别是在发病初期，大约有一半的患者都需要借助工具行走甚至坐上轮椅，随着疾病的进展会逐

渐丧失自理能力，绝对卧床，从而导致压疮、肺部感染等相应的并发症，患者的平均生存年限约为 6~8
年[22]。由于 MSA-P 发病机制的复杂性及病因的不明确性，目前也主要是以对症治疗为主，而帕金森药

物对其也只有 30%的疗效[23]，预后不佳，致残率、致死率极高。指南上对 MSA-P 的手术治疗未做推荐。 
通过我们对 9 位 MSA-P 患者实施 DBS 手术，通过对其长达 1 年的随访，发现手术对患者来说，无

论是从运动症状和非运动症状，或是心理方面都有一定的改善。关于 DBS 手术，目前国际上常规包括两

个靶点：苍白球内侧核(GPi 核团)和丘脑底核(STN 核团) [24]，但近年来，随着技术的发展和手术效果，

STN 核团作为手术靶点应用的越来越广泛，改善患者震颤症状较为显著，其原理都是通过电极放电，形

成环路，刺激核质，使其释放相应的神经递质，从来而改善患者的症状[25]。我们术中常规选择 STN 核

团作为手术靶点，术中联合机器人精准定位，提高手术的精确性。通过对术后长达 1 年的随访发现，根

据临床资料显示，当我们植入电极之后，它会对脑组织核团周围的细胞产生一定刺激，引起细胞水肿[26] 
[27]，从而导致与“微毁术”类似的效果，会使患者的震颤症状减轻，但是对其他细胞的损害效应也会一

一呈现：行为改变是最主要的方面，随着细胞水肿的消退，这些症状也会在 2 周左右消失，这与 DBS 手

术治疗 PD 的疗效相一致。由于微毁损效应的存在，常常会使我们与电极刺激作用混淆，因此，一般开

机时间选择为术后 1 个月。我们的 9 例患者都是术后 1 个月开机，与药物保守治疗患者服药后 1 个月进

行对比，从上述数据中可以看出，开机前的 UPDRS、ADL、NMSS、MMSE、HAMA、HAMD 评分与治

疗前无明显差别，但随着开机的到来，组手术患者的 UPDRS、NMSS 评分明显降低、ADL 评分明显升

高，均比对照组效果好(P < 0.05)，而在 UPDRS 评分中，又以非运动症状部分下降最明显。治疗后 3 个

月、6 个月、1 年，手术组患者的各项指标均有不同程度的改善。对于非运动症状，由于患者长期受疾病

的痛苦折磨，焦虑、抑郁的风险要高于正常人，手术组患者治疗后 1 年的 HAMD 和 HAMA 评分均有明
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显降低(P < 0.05)，而药物保守治疗组效果改善不明想。可见开机后患者的精神症状也得到了明显的改善，

对生活的期待感增加，这对患者来讲也有着很大的意义。本研究通过对 MSA-P 患者实施 DBS 手术治疗，

通过开机后长达 1 年的随访，手术组患者的震颤症状、生活能力得到了明显的改善，而自主神经功能、

焦虑、抑郁等非运动症状及精神行为认知方面较术前及药物保守治疗组也有不错的提高。 

5. 结论 

DBS 手术治疗 MSA-P，根据术后 1 年的跟踪随访，与传统药物保守治疗组对比，其对患者运动症状、

非运动症状、神经心理及精神认知方面都有不同程度的改善，尤其是非运动症状方面，焦虑、抑郁症状

较术前明显好转。 
综上，DBS 手术治疗 MSA-P 有一定的临床疗效，术中借助机器人辅助提高定位的精准度，通过术

后调控，可以改善患者的日常生活能力，提高患者的生活质量，减轻疾病的痛苦折磨，精神状态好转，

焦虑、抑郁等心理障碍也得到改善，对生活重新充满希望，也减轻了家庭的负担，无论是对患者、家属、

或是社会来说，都有一定的意义，可以作为治疗 MSA-P 的新技术手段进一步展开研究。 

本研究的局限性 

本研究样本的选择严格按照随机抽样的方法进行，但是在实际操作的过程中，除了与疾病本身相关

的因素外，我们临床上更多是要遵循患者及其家属的手术意愿，而且样本越多对于得出来的结果可能越

精准，本研究对象相对较少，关于本研究可供参考的文献有限，是一项比较大胆、比较新的探索性研究，

因此结果可能存在偏倚。 
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