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帕金森病脑深部电刺激术后程控策略
陈礼道 综述 张 捷 审校

帕金森病（Parkinson disease，PD）是一种中老年

常见的中枢神经系统退行性疾病，以静止性震颤、运

动迟缓、肌强直及姿势步态异常为主要临床特征。

脑深部电刺激术（deep brain stimulation，DBS）已成为

治疗中晚期 PD的重要方法，可改善病人的运动症

状、减轻左旋多巴制剂的副作用、提高病人的日常生

活能力，并长期维持疗效[1]。PD病人DBS治疗获得

满意疗效需要：①术前评估与筛选；②术中电极精确

植入；③术后个体化的程控。合理、规范化的术后程

控以确定最佳参数，使病人症状得到最大的缓解。

本文复习相关文献，对PD病人DBS后程控策略进行

综述。

1 程控相关的基本概念

1.1 恒压刺激和恒流刺激 目前脉冲刺激器具有恒

压刺激和恒流刺激两种模式，恒压刺激即给予恒定

的电压，电流可能随阻抗变化而变化，是目前普遍采

用的刺激形式；恒流刺激模式即给予恒定的电流。

恒流刺激与恒压刺激实际使用时的差异是前者不能

设置双负触点刺激。恒流刺激可以更好地改善特发

性震颤病人双侧上肢的震颤[2]。

1.2 单极刺激与双极刺激 单极刺激是以脉冲发生

器为正极，电极某一个触点为负极而发挥刺激效应；

双极刺激是以电极的某两个触点分别为正、负极。

双极刺激有别于双负或多负刺激，后者是以脉冲发

生器为正极，电极的某两个或多个触点为负极。相

对于双极刺激，单极刺激的刺激范围更广，如果电极

位置不准确、偏差较大，单极刺激容易引起肢体麻

木、异动、痉挛等副反应，此时选择双极刺激可缩小

刺激范围，从而减轻副反应。

1.3 治疗窗 是指选用一种刺激模式，在电压低于某

一临界值时对症状无改善，高于某一临界值时出现

副反应，两临界值之间的范围为治疗窗。

1.4 持续刺激模式与循环刺激模式 持续刺激模式

是指刺激参数 24 h恒定不变；而循环刺激模式是在

指定的时间内刺激，包括：①间歇循环，即间歇刺激

模式，如刺激 5 min-停止 5 s-刺激 5 min-停止 5
s……；②日循环，规定每天刺激的时间，如每天早上

8:00开始刺激，每天晚上10:00停止刺激……。

1.5 交叉电脉冲 是在一侧电极上设计两组参数在

不同触点上交替刺激，频率相同，电压、脉宽可不相

同。交叉电脉冲可用于常规程控效果不佳的病人，

通过两组程序交替刺激控制不同症状，也用于在疗

效与不良反应间寻找平衡[3]。

1.6 变频刺激 是通过不同频率交替刺激从而改善

病人症状，目前主要用于对高频或低频均无效的冻

结步态的治疗 [4]。丘脑底核（subthalamic nucleus，
STN）DBS治疗PD应用传统高频刺激一般可以较好

改善僵硬、震颤等运动症状，而对于中线症状、冻结

步态效果较差。低频可以较好改善部分病人中线症

状、冻结步态[5]，但对震颤、僵直等症状改善不明显。

通过变频刺激模式，选用高频、低频交替刺激，可较

好控制PD的冻结步态等症状[4]。

1.7 远程程控 远程程控是在常规程控的基础上，为

了减少病人往返医院进行参数调整，为病人提供方

便而设计的一种程控方式，程控医生通过互联网连

接DBS设备医生端和病人端进行远程程控参数调

整。目前，远程程控使用的模式有：①程控中心医

生/程控电脑-互联网-外地医院辅助医生/程控电脑/
病人[6]；②程控中心医生/程控电脑-互联网-外地病

人。由于远程程控存在安全性风险，第一种模式更

值得推广。
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1.8 程序组 通过设置不同的刺激参数组合用于病

人在不同情况下治疗需求的转换，有助于最佳刺激

参数的确认，或刺激一段时间后出现疗效不佳时，更

换另一组程序组以获得更好的疗效。

1.9 闭环刺激/自适应脑深部电刺激 根据疾病状态

的波动以及药物作用的波动，通过感知脑内靶点病

理性局部场电位，实时地发放电刺激来抑制病理性

神经活动，从而构建按需型DBS，可减少刺激带来的

副作用、提高刺激的疗效[7]。

1.10 DBS的作用机制 目前尚不完全明了，可能通过

多个机制发挥作用，包括刺激引起的局部和网络范

围内的电活动及神经化学的效应、对神经振荡活动

的调节、突触可塑性，还可能与神经保护和神经发生

有关[8]。刺激的频率被认为是发挥临床疗效的关键

因素，高频刺激产生功能性毁损效应，其机制的主要

假说有：①电压依赖离子通道的失活从而阻断去极

化使神经传递终止；②刺激抑制性输出而抑制突触

传递；③刺激引起神经递质的耗竭而使突触功能障

碍[8]。

2 术后程控

2.1 开机时机 目前普遍采用术后4周左右开机。尚

没有文献及数据反对早期开机，但术后的微毁损效

应会影响对临床疗效的评估。此外，术中植入刺激

电极及治疗电极导致周围脑组织水肿，阻抗不稳定，

开机后容易出现异动症、头晕、肢体麻木等副反应。

也有专家推荐早期程控可采用恒流刺激模式[9]。对

一些药物控制不佳的震颤病人，我们采用术后立即

开机，病人症状得到很好改善。

2.2 开机流程 根据病人症状特点、结合术后影像了

解的电极触点与核团关系等决定参数设置。在我们

中心，所有病人术后1周均复查1.5 T MRI，在T2像上

了解电极位置，为开机提供参考。术后 1个月在病

人完全停药且药效过后，药物处于“关”期的情况下

实施开机，便于准确观察刺激效果，开机前常规检测

电池电压及电极阻抗[10]。

程控过程中要找到病人的参考症状或病人主诉

的主要症状，如无法确定时可考虑以肌张力作为参

考。即使微小的变化，强直也易于被发现；强直的改

善是迅速的，可随刺激开关重复出现。也可选震颤

或步态作为参考症状。

2.3 刺激方式与触点选择 首选单极刺激，如果出现

副反应，尝试用双极刺激，以限制刺激范围。如果病

人症状改善不明显，尝试相邻两个触点的单极刺激

（双触点）。由于DBS刺激是由负极发挥效应，负极

触点的选择非常重要，除了脉冲刺激器不能作为负

极外，其余电极4个触点均可作为负极。Saint[11]认为

刺激 STN的背外侧可获得满意疗效，且副作用少。

通常情况下，最好的电极触点有最低的有效电压，而

副反应出现时电压也是最高的。

2.4 参数设置 参数设置包括：电压或电流、频率、脉

宽。电压/电流代表每次刺激的强度，频率代表每秒

刺激的次数，脉宽为每次刺激的范围。开机时一般

设定为脉宽 60 Hs，频率 130 Hz，根据病人的反应来

调整电压，逐渐增加电压达到控制症状，每次增加

0.2~0.5 V。电压增加过高可能引起对侧肢体麻木或

投掷样的运动障碍等。如果电压需要大于3 V，可将

脉宽增加；一般认为高电压、窄脉宽是较为理想的组

合方式，对病人的症状改善最为有效[12]。

2.5 长期随访程控 总体目标是以最小的刺激强度

及药量获得最大的症状改善及防止副反应的发生。

基本流程是要求病人在药物“关”期状态下进行程

控，询问病人主观不适；进行体格检查，了解病人药

物“关”期和开机状态下症状改善情况；测试电池电

量、阻抗、目前参数设置；全面留好程控记录。有时

短时间的程控后改善不明显或不稳定，可以适当观

察后再做参数调整，必要时可复查MRI了解电极位

置，排除因电极位置改变引起的疗效不佳。开机后

服用药物时出现异动症状者，可适当地对药物进行

减量 [13]。DBS手术不以停药为目的，而以症状最大

改善及副反应最少，即病人生活质量的提高为目标。

3 程控常见问题及对策

3.1 异动症 STN-DBS治疗的PD病人在术后程控过

程中容易出现异动，为刺激器与药物协同作用所引

起，常见于体重较轻的女性病人，尤其是术前就有异

动症状。有时较低的电压即出现异动现象，提示电

极的位置准确，预示运动症状会有较好的改善。异

动症可通过减少帕金森药物（特别是左旋多巴类药

物）、降低刺激电压、选用较高的刺激触点、将单极刺

激改为双极刺激等方法来改善。

3.2 冻结步态 中晚期PD病人多伴有起步困难和冻

结步态，高频刺激对于冻结步态改善效果较差。60
Hz低频可以较好改善病人冻结步态 [5]，但还有待进

一步研究[14]。从130 Hz调整到60 Hz后冻结步态、语

言、吞咽明显改善，而对震颤的控制则有所下降 [15]。

可尝试交叉电脉冲或变频刺激[4，16]。

3.3 非运动症状 非运动症状种类繁多，包括神经精
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神症状（如焦虑、抑郁、幻觉等）、睡眠障碍、自主神经

功能障碍、胃肠道症状、疼痛、嗅觉减退等。STN在

解剖上分三个亚区，即背外侧感觉运动区、腹内侧边

缘区以及二者之间的联合区，分别与运动、情感、协

调相关[17]。STN的边缘区可能是非运动症状的解剖

基础[18]。Volkmann等[19]认为术后抑郁的危险因素可

能与术前存在抑郁病史、术后多巴胺能药物调整不

当或减少过多过快及术后对生活改变的不适应。术

前进行精神量表评分及详细询问精神病史，术后可

适当恢复多巴胺能药物剂量，给予抗抑郁药物及心

理治疗；对术后出现焦虑的病人可给予苯二氮卓类

药物或选择性5-羟色胺再摄取抑制剂[20]。STN-DBS
可改善帕金森病病人的睡眠结构，片段性睡眠减少

而提高夜间睡眠效率 [21]。STN-DBS术后幻觉少见，

常用程控方法有使用背侧（更高）触点、改单极刺激

为双极刺激、交叉电脉冲等 [22]，可辅以奥氮平、氯氮

平等治疗[23]。

4 术后药物调整

为了便于术中局麻下观察症状改善情况，术前

常停药，在术后全麻苏醒后尽早恢复术前服用药

物。术后 1周内DBS的微毁损效应明显，可适当减

少多巴胺能药物，随着微毁损效应的消失，逐渐恢复

术前服药。术前异动明显的病人，术后适当减少多

巴胺能药物剂量。术后早期病人出现嗜睡、谵妄、烦

躁、精神状态差时，及时复查CT，注意颅内出血或水

肿反应，给予对症支持治疗。出现非术前精神异常

症状，可给予抗精神类药物，并根据症状变化及时调

整药物剂量或停药。开机后，根据症状改善情况，适

当减少药物及剂量。如果DBS效果明显、稳定，可考

虑减少PD药物的种类和剂量；STN-DBS后，左旋多

巴等效剂量通常可以减少50%。通常半年内的多次

调整使药物与 DBS 参数达到很好的协同作用。

STN-DBS治疗 PD并不能延缓或阻止病情进展，在

长期随访过程中，可能需要适当调整参数增加刺激

强度或调整药物[23，24]。

DBS术后程控管理是DBS治疗过程的重要组成

部分，我们认为，以下原则对临床程控工作有积极的

参考意义：①循证医学原则，术后通过CT/MRI影像

学了解电极位置，对触点选择有重要意义；测定阻

抗、电池电压及时排除硬件故障；②最小原则，对帕

金森病采用有效的最小刺激参数；③个体化原则，频

率、脉宽、电压、单/双极、单/双触点、连续刺激/循环

刺激因人而异。
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