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脑深部电刺激治疗帕金森病应用进展
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近几年随着神经影像学、神经电生理及生物医

学工程的迅速发展，帕金森病（/01234564’5 7358058，
/9）的外科疗效有明显提高，脑深部电刺激（988:
;1034 5<3=>?0<364，9@A）是目前治疗 /9的一种先进有
效方法，具有效果明显、手术安全、并发症少等优点。

9@A在帕金森病手术中除合理选择颅内靶点外，手
术后能根据病人的症状随时程控调节，以达到长期

效果。!"世纪 +"年代后国内外相继开展该项技术
治疗 /9。近 *" 年来国外已作 9@A 手术 ! 万多例
次，国内自 *++. 年以来已有 *" 多家医院开展 9@A
手术，共作 !""多例。9@A治疗 /9的临床应用越来
越受到人们重视。

一、9@A的作用机理

尽管 9@A手术治疗 /9已在国内外广泛应用，
但其机制仍不十分清楚。可能刺激不同的解剖结构

有不同的机制。神经元电刺激有许多潜在效应，这

与刺激的特性有关，通过与轴突或细胞而产生作用。

一般认为刺激可减少或抑制电刺激附近神经元的细

胞放电，直接抑制神经元细胞体兴奋或提高抑制性

神经的突触兴奋，这些区域的刺激可能激活投射神

经元的轴突或神经核的传入纤维，直接作用于传出

纤维，作用于附近神经元的细胞，如刺激脑内常用的

脑内核团中释放神经递质完成，使局部脑组织去极

化阻滞，功能失活而发挥治疗作用，该刺激过程是一

种抑制性作用［* , $］。近几年来对 /9外科手术的发
展和对脑内核团的解剖研究，认为 /9 由于多巴胺
含量减少，使丘脑底核（A>;<B0?0=3C 4>C?8>5，ADE）的
神经活性增加，从而诱导苍白球 F黑质致密区（G/ F
AE）的兴奋活性增强，使丘脑减少对运动皮层的兴
奋作用导致运动减少等症状，因此，ADE , 9@A能有
效控制 /9的症状如震颤、僵直、运动迟缓、运动不
能和异动症等。目前，临床上绝大多数患者都选择

ADE作为刺激靶点［#］。

二、9@A程控调节

9@A程控中应遵循以下原则：*H 最大程度地控
制临床症状；!H 尽可能减少副作用；$H 尽可能延长
电池寿命［(］。一般 /9的刺激参数为电压 " I J $I，

脉宽 -"!5 J +"!5，频率 *(" KL J *.(KL。在调节刺激
参数时，应考虑一个重要技术特性：电压在 $H-I以
下时，电流损耗与电压成线性关系。在超过 $H-I和
&H$I时，由于触发脉冲发生器内的双倍和三倍电压
回路，会导致电流损耗突然增加。这样，当电压从

$H-I升至 $H&I时，虽然临床疗效会有所改变，但电
池损耗却成倍增加，电池寿命将减少 ("M。因此，
电压的设定不应超过 $ ’ -I，而应先增加脉宽，如有
必要可降低电压。脉冲发生器脉宽可在 -"!5 J
#("!5的范围内调节。9@A中丘脑脉宽参数为 -(!5，
苍白球为 &(!5。在进行 9@A 疗效测试时所选的最
低脉宽为 -"!5。目前临床应用脉宽参数认为丘脑
底核为 -"!5 J +"!5，丘脑为 -"!5 J *!"!5，苍白球较
高，可达到 !*"!5。在最大电压水平时增加脉宽如仍
不能得到满意的临床疗效，则意味着电极放置有误。

如果电极放置错误，即使存在一定临床疗效且并无

副作用出现，也应该考虑手术重新定位，否则电池耗

电量会成倍增加，术后可能需经常更换脉冲发生器。

三、9@A临床应用

（一）丘脑腹中间核（I84<10? 34<81=8730<8 4>C?8>5，
I3=）9@A治疗 /9 慢性丘脑刺激是治疗难治性帕
金森病震颤的先进方法，对缓解震颤有明显的效果。

I3= 9@A从最初开始应用于 /9震颤就收到良好的
效果。根据最近的随访研究报道，$+M的病人接受
治疗一侧震颤完全消失，("M的病人接近于完全消
失，..M的病人疗效非常好［-］。欧洲的多中心研究
将 I3= 9@A治疗特发性震颤（N5584<30? <18=61，ND）和
/9的各种研究结果进行逐项比较，认为 9@A对 /9
的有效性更好。造成此差异的原因尚不清楚，可能

与两种不同类型震颤的机理和解剖有关。A38OP1387
等［&］报道 9@A治疗 #"例 /9，术后观察对震颤有良
好的抑制作用，对双侧刺激无明显构音障碍等并发

症，在所有手术病例中，安全性明显提高。@840;37
等［-］最近介绍 **&例慢性电刺激的经验，包括 ."例
/9术后随访，最长随访期超过 . 年。目前认为，慢
性丘脑刺激对帕金森病震颤有很好的长期控制疗

效，复发率低；在许多病例中，药量可以降低至稍稍

低于疾病进展量。$*H-M的患者有微弱副作用，可
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以被很好耐受，无永久并发症。在 !"例双侧植入中
疗效显著。

（二）苍白球内侧核（#$%&’( )*$$+,’(，)*- +./0-.*，
#)+）123治疗 41
自 5""6年应用 #)+ 123治疗 41以来，长期 #)+

刺激后病人症状一般都能得到改善。与苍白球切开

术相比，#)+明显对左旋多巴导致的运动障碍有效。
在临床根据统一帕金森病评定量表（7.+8+0, 4*-9+.:
(%.’( ,+(0*(0 -*/+.; (<*$0，741=3）运动评分表研究报
道，非用药评分改善 >"? @ !A?，而用药评分则无
显著的改善。双侧电刺激（B5? @ !A?）似乎比单侧
电刺激（>"? @ 65?）效果更好［C］。双侧 #)+刺激对
左旋多巴导致的双侧运动障碍较一侧更为有效，病

人能很好耐受，且无言语和神经和心理的损害。在

所有被观察的病人中，发现运动障碍缓解的时间越

长，伴随着运动障碍发作的持续时间和严重性也在

减轻。#)+ 123 的并发症一般短暂而轻微，除少见
的外部植入系统的感染。与双侧苍白球切开术比较

并发症非常少。

（三）3DE 123治疗 41
近几年来 41外科手术的发展，对脑内核团的

解剖和生理功能有了进一步研究，认为 41 由于多
巴胺含量减少，使 3DE的神经活性增加，从而诱导
#4 F 3E 的兴奋活性增强，使丘脑减少对运动皮层的
兴奋作用导致运动减少等症状，通过外科手术的方

法降低 3DE的过度激活，降低从 3DE到许多靶点特
别是黑质的谷氨酸能投射的活动。如果 3DE 刺激
能预防这种过度激活，那么 3DE手术治疗就可能有
神经保护作用，并能减缓 41的进展。临床应用证
明 3DE G 123能有效控制 41的症状如震颤、僵直、
运动迟缓、运动不能和异动症等，目前临床上多数患

者选择 3DE作为刺激靶点。3DE刺激适应证是病人
对左旋多巴反应良好，同时合并症状波动和异动症。

3DE刺激除能缓解其它 41的运动症状外，对帕金森
震颤也非常有效。如一侧 H+I或 #)+手术失败后也
可行 3DE刺激，但在设定刺激参数和调整左旋多巴
量时会遇到困难，在这些病例中，建议使用双侧 3DE
刺激。双侧 3DE刺激术对进展期的 41非常适合。
如果电极在靶点的位置放置准确，治疗的效果非常

明显，741=3 运动评分下降 CA?，关期阶段可以消
失，病人的日常生活可不再需要照顾。当刺激时，关

期的肌张力障碍立即缓解。开期的异动症和左旋多

巴剂量明显降低。如果左旋多巴的剂量保持最小，

3DE刺激的长期效果要优于 #)+刺激术。双侧 3DE
123刺激可以明显改善 41的运动障碍。应用双侧
3DE 123治疗重症 41的患者，经短期随访后，病人
术后症状改善明显。双侧 3DE刺激适用于有严重
感觉迟钝，并对药物无效的 41患者。

四、#)+ 和 3DE 123的选择

近几年来研究表明，3DE 刺激要优于 #)+，3DE

刺激后关期症状明显改善，同时左旋多巴用量下降，

而 #)+刺激后左旋多巴用量基本稳定。临床研究发
现，3DE刺激后药物使用量下降 C!?，而且电刺激量
也明显较低，体现 3DE的 123治疗价值，但 3DE术
后需更多的调控，且与左旋多巴撤药有关的副反应

发生率较高。在 #)+ 123和 3DE 123双侧刺激的两
组病人的治疗结果中并无明显的疗效和安全性不

同，但在 3DE 123组药物的使用量有所下降。

五、123并发症

123的目的是减轻病人的功能障碍，改善病人
的生活质量。而且，123是一种终生治疗，需要对病
人进行终生的维护和随访，123手术的每一步操作
都有可能出现并发症，需要相应的治疗或最好能避

免。123常见并发症为与手术有关和与 123 设备
有关的并发症，与手术有关并发症包括脑内出血、颅

内感染、脑脊液漏，永久性或暂时性偏瘫、短暂性发

音困难或构音障碍、眼球运动障碍和短暂性的感觉

异常；与 123 设备有关的并发症包括硬件磨损、机
械故障如导线折断、漏电、刺激器故障、电池故障。

全美最大 123治疗运动障碍性疾病小组报道发生
并发症的因素，主要与植入材料有关。几乎有半数

的病人需二次手术，因为电极位置放置不准、电极移

动、导线折断和刺激器的功能障碍［"］。这说明该项

手术的复杂性，在把 123 作为常规手术前，必须掌
握具备更广泛的专业知识和技能。
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