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【摘要】目的 比较单纯影像定位与微电极辅助定位（MER）进行丘脑底核脑深部电刺激术（STN-DBS）治疗帕金森病（PD）的
疗效。方法 回顾性分析2017年1月至2019年12月STN-DBS治疗的112例PD的临床资料。70例通过单纯影像定位（影像组），

42例通过MER辅助定位（MER组）。术前与术后3个月，进行“关”状态下统一帕金森病评定量表（UPDRS）运动部分（Ⅲ）评分评

估疗效，症状改善率=（术前评分-术后评分）/术前评分×100%。结果 影像组手术时间[（125±17）min]较MER组[（158±23）min]明
显缩短（P<0.05）。两组电极尖端位置、术后3个月刺激参数（电压、频率、脉宽）均无统计学差异（P>0.05）。与术前药物“关”状态

基线数据相比，术后3个月药物“关”状态DBS开启时，两组运动功能评分无统计学差异（P>0.05）。影像组运动功能评分改善率

（56.3%）、震颤症状改善改善率（79.5%）、僵直症状改善率（57.9%）、运动迟缓评分改善率（44.8%）与MER组（分别为 56.4%、

75.4%、60.9%、47.6%）均无统计学差异（P>0.05）。两组术后均未发生出血及感染。结论 对于 STN-DBS治疗PD，单纯影像学定

位与MER辅助定位技术对脑深部电极埋置位置和运动症状改善无明显差异，但是单纯影像定位技术可以缩短手术时间。
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Simple imaging-guided versus microelectrode recording-guided deep brain stimulaton for patients with Parkinson's disease
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【Abstract】 Objective To compare the clinical efficay of simple imaging (SI)- guided versus microelectrode recording (MER)-
guided subthalamic nucleus deep brain stimulation (STN-DBS) for the patients with Parkinson's disease (PD). Methods The clinical
data of 112 PD patients who undewent STN-DBS from January 2017 to December 2019 were analyzed retrospectively. Of 112 patients,
70 received SI-guided STN-DBS (SI group) and 42 received MER-Guided STN-DBS (MER group). The clinical efficacy was assessed
by unified Parkinson Disease Scale (III) Score before and 3 months after the surgery, with symptom improvement rate as: (preoperative
score-postoperative score)/preoperative score×100%. Results The operation time in SI group [(125±17)min] was significantly shorter
than that [(158 ± 23)min] in MER group (P<0.05). There was no significant difference in the position of electrode, and stimulating
parameters and symptom improvement rate 3 months after the operation between the two groups (P>0.05). There was no psotoperative
bleeding and infection in both groups. Conclusions For the PD patients receiving STN-DBS, there were no significant differences in the
clinical motor outcomes and positions of electrodes between the two techniques, but the SI positioning technique can shorten the
operation time.
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单纯影像定位与微电极辅助定位在帕金森病手术中
的应用

郭 松 任志伟 胡永生 庄 平 李建宇

脑深部电刺激术（deep brain stimulation，DBS）是
治疗中晚期帕金森病（Parkinson's disease，PD）的有

效方法[1]。经典DBS是在术前通过影像数据间接定

位靶点核团，再在局麻清醒状态下通过微电极记录

（microelectrode recording，MER）神经元的放电特点，

直接确认核团精确位置，然后埋植刺激电极[1，2]。随

着立体定向技术和术中影像技术的进步，目前逐步

倾向于单纯影像学定位下埋植刺激电极，从而减少

颅内穿刺次数，尽量避免多次穿刺引起的相关并发

症[3，4]。单纯影像学定位下埋植刺激电极可缩短手术

时间，改善病人的舒适度，降低与MER 相关的费

用。本文对比经典影像学联合MER定位方法与单

纯影像定位方法的手术疗效，探讨单纯影像学定位

技术的可靠性。

1 资料与方法

1.1 研究对象 回顾性分析 2017年 1月至 2019年 12
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月行DBS治疗的112例PD的临床资料，刺激靶点为

丘脑底核（subthalamic nucleus，STN），为同一手术医

生手术。112 例中，男 65 例，女 47 例；平均年龄

（61.2±9.5）岁；平均病程（7.2±3.1）年；术前Hoehn-
Yahr评分 2~4分。采用单纯影像学定位 70例（影像

组），MER辅助定位 42例（MER组）。两组性别、年

龄、病程以及术前左旋多巴等效剂量等均无统计学

差异（P>0.05，表1）。
1.2 定位方法 术前应用MRI扫描，并将数据导入手

术计划系统，术前12 h停用抗PD药物。局麻下安装

立体定向头架，完成CT薄层扫描，将数据导入手术

计划系统，与之前MRI数据融合，标记前联合、后联

合以及定位头架的位置，计算手术靶点坐标。

MER组通过微电极记录技术进一步确认手术

靶点。STN位于丘脑下方 1~3 mm，当微电极进入

STN上边界时，可见神经元动作电位幅度增加，放电

密度和背景噪音迅速增加[1]。当电极走出STN后，神

经元动作电位消失，背景噪音变小；直到遇到黑质

后，背景噪音再次增加。和STN比较，黑质放电的特

点是动作电位幅度低而频率高，而且很规则。

影像组在确定靶点位置后，将脑深部电极置入

STN，并测试疗效和副反应。手术电生理定位以及

测试过程中，所有病人清醒并配合外科医生的指

令。刺激测试获得满意结果后，置入脉冲发生器。

1.3 评估指标 术后复查头部CT薄层扫描，将数据

导入手术计划系统，与术前MRI及安装定位头架的

CT数据融合，测量电极尖端坐标（图 1）。术前与术

后 3个月，进行“关”状态下统一帕金森病评定量表

（Unified Parkinson's Disease Rating Scale，UPDRS）运

动部分（Ⅲ）评分评估疗效。症状改善率=（术前评

分-术后评分）/术前评分×100%。

1.4 统计学分析 使用SPSS 19.0软件分析；计量资料

用 x±s表示，采用Mann-Whitney秩和检验和 t检验；

P<0.05为差异有有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组电极坐标与手术时间比较 两组电极尖端

位置、术后 3个月刺激参数（电压、频率、脉宽）均无

统计学差异（P>0.05，表 2、3）。影像组手术时间

[（125±17）min]较 MER 组 [（158±23）min]明显缩短

（P<0.05）。
2.2 术后3个月疗效比较 与术前药物“关”状态基线

数据相比，术后3个月药物“关”状态DBS开启时，两

组运动功能评分无统计学差异（P>0.05，图2）。影像

组运动功能评分改善率（56.3%）、震颤症状改善改善

率（79.5%）、僵直症状改善率（57.9%）、运动迟缓评

分改善率（44.8%）与MER组（分别为 56.4%、75.4%、

60.9%、47.6%）均无统计学差异（P>0.05）。两组术后

图1 术后复查CT数据与术前MRI数据融合测算电极尖端位置
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均未发生出血及感染。

3 讨 论

近些年来，随着立体定向技术和术中影像技术

的进步，使MER辅助定位的必要性产生了一定的争

执。研究发现，颅内MER穿刺次数和颅内积气量、

脑组织位移程度以及颅内出血概率呈正相关[5~7]。即

使没有脑脊液流失，亦会产生颅内积气，脑组织会产

生相应的位移，从而影响DBS电极放置的精确度 [7，

8]。有研究提出相反的观点，Lozano等 [2]回顾性分析

100例 STN-DBS，发现通过MER确定 STN电生理信

号，确认解剖边界后，约 20%经过MER确认的位置

与单纯影像定位的位置不同；位置差异主要在前后

方向（Y轴），而旁开（X轴）和纵深（Z轴）坐标无统计

学差异。本文通过对同一术者连续3年DBS靶点为

STN的手术数据进行分析，单纯影像定位和MER辅

助定位术后电极位置及疗效无统计学差异；两组术

后均无感染及出血，但单纯影像定位手术时间更短；

另外，本文两组UPDRS-Ⅲ评分改善率与大多数研

究结果一致[3，5]，表明两种定位方法在缓解病人运动

症状方面同样有效。

DBS的疗效和电极埋植的精确程度有关，但误

差在一定的范围内是可以接受的。研究发现，刺激

电极位置和设计靶点位置偏差在2 mm范围内，并不

影响治疗效果；位置偏差在2~5 mm内，UPDRS-Ⅲ评

分改善率和偏差距离呈负相关[4]。一定范围内的误

差并不影响治疗效果，这可能和刺激参数的调整形

成了治疗缓冲区有关[9]。研究指出通过增加或降低

刺激电压，DBS疗效可以保持稳定[2]。通常存在一定

的误差并不影响手术疗效，但在特定方向的误差可

能会产生相关的副作用，从而使治疗窗变小，无法使

相关症状得到有效的控制。当刺激电流扩散到临近

的锥体束或 STN的亚功能区，可能会产生相关的运

动障碍[10]或非运动障碍[11]。我们的经验是，如果病人

能在清醒状态下配合，无论是否通过MER定位，都

应仔细进行副反应测试，以免治疗窗狭窄，从而无法

将治疗电压加到适合的治疗强度，避免在尚未达到

足以控制症状的治疗电压之前，就出现刺激引起的

副作用。

有文献报道，MER辅助定位发生脑出血的风险

在3.2%~5%[5，12]，MER定位与脑出血风险之间存在显

著相关性，因为MER的每一次穿刺都有一定程度的

动脉破裂风险。Kimmelman等[6]发现MER的每一次

穿刺可以使脑出血风险增加1.57%。MER定位使用

的微电极尖端直径在10~20 μm，比钝头的永久植入

电极更有可能穿透小动脉，从而引起出血[13]。此外，

高血压也被认为是MER定位病人发生脑出血的高

危因素[14]。我们的经验为：穿刺时，控制平均动脉压

在95 mmHg以下，可以降低脑出血的风险。
图2 两组手术前后UPDRS运动部分评分以及震颤、僵直以

及迟缓症状评分比较

组别

影像组

MER组

电压（V）
2.9±0.7
2.9±0.6

频率（Hz）
149±14
144±21

脉宽（μs）
81±14
75±17

表3 两组术后3个月刺激参数比较

基线资料

起病年龄（岁）

手术年龄（岁）

病程（年）

性别（例，男/女）

左旋多巴等效剂量（mg/d）

影像组

54.5±6.3
61.7±8.7
7.1±2.3
39/31

885.3±217.0

MER组

53.1±6.8
60.4±10.9
7.3±3.9
26/16

912.7±232.5

表1 两组病人基线资料

表2 两组电极尖端坐标比较

电极尖端坐标

左侧

右侧

旁开（mm，x-轴）

前后（mm，y-轴）

纵深（mm，z-轴）

矢状角（°）
冠状角（°）

旁开（mm，x-轴）

前后（mm，y-轴）

纵深（mm，z-轴）

矢状角（°）
冠状角（°）

影像组

-（11.2±0.7）
-（2.6±0.9）
-（4.0±1.0）
62.7±4.2
18.7±3.3
11.7±1.0

-（2.7±1.2）
-（4.0±0.9）
62.9±4.0
18.8±3.5

MER组

-（11.5±0.8）
-（2.7±1.3）
-（4.2±0.9）
63.0±4.5
18.5±3.2
11.3±0.7

-（2.5±1.4）
-（4.5±1.3）
63.5±4.7
18.7±3.5
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虽然有研究报道认为手术时间可能会影响术后

感染率[15]。但本文并没有观察到手术时间与感染风

险之间的相关性。预防性和围手术期使用抗生素可

能在降低感染风险方面发挥重要作用[15]。但手术时

间的缩短，可以增加病人的舒适性，以及提高在副反

应测试时病人的配合程度。我们在没有MER辅助

的情况下，手术时间平均减少 33 min。在病人配合

不佳，使用O-形臂进行术中影像学确认，仅需约 15
min，可以有效缩短手术时间，提高病人舒适度。

本文尚存在一定的局限性，包括未使用双盲研

究设计，随访时间（3个月）较短，以及仅对运动症状

进行评估，因此，不能分析非运动症状或比较长期预

后。本文的短期疗效随访结果以及电极植入位置与

我们一项MER辅助定位的8年随访数据[1]相似，推测

长期疗效应该接近。

总之，对于 STN-DBS治疗PD，单纯影像学定位

与MER辅助定位技术对脑深部电极埋植位置和运

动症状改善无明显差异，但是单纯影像定位技术可

以缩短手术时间。
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