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【摘* 要】目的：在丘脑底核（Q.B）电刺激治疗帕金森病术

中，应用微电极（I1R）记录、分析针道沿途各核团电生理学

特性，确认 Q.B 内各亚区范围、边界及 Q.B 与周围结构的边

界并制图，为提高靶点定位的精确度提供依据- 方法：Q.B 电

刺激术治疗帕金森病 (" 例，植入刺激电极 )’ 个- 在影像学定

位基础上，应用 I1R 记录、分析各核团细胞电信号的波形、频

率、幅值、背景噪声，有无诱发放电、微刺激反应，所获数据结

合 N. S IRT 资料，参考 Q<H30@/7U?37;#V3H?/7 脑图谱行针道制

图，描画 Q.B 内部运动亚区和非运动亚区范围、边界及 Q.B
与周围结构的边界，确定最终理想靶点- 结果：记录 !(! 个针

道并制图，平均每个针道记录时间 $" 247，每植入 ! 个刺激电

极需记录 $O &! 个针道- Q.B 细胞电信号为高频、高幅及背景

噪声较高的簇状放电，平均放电频率（)& P !(）FW，平均细胞

密度（’O + P !O )）个 S 22，上、下界间平均长度（’O + P "O +）

22；运动相关细胞多位于背外侧部，下肢偏内侧，上肢偏外

侧，亦可记录到“ 震颤同步细胞”- 最终靶点与初步靶点的更

换率为 +&X - 结论：术中应用 I1R 针道制图，可更精确地确

认 Q.B 内运动亚区和非运动亚区的范围、边界及 Q.B 与周围

结构的边界，提高了靶点定位的精确度，也有助于对基底节各

神经核团电生理特性的了解-
【关键词】帕金森病；微电极；脑深部电刺激术；丘脑底核

【中图号】R,’!O !* * * 【文献标识码】Y

GH 引言

丘脑底核（C:U@H30324< 7:<0/:C，Q.B）电刺激术治

疗帕金森病的疗效与刺激电极的植入位置直接相关-
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!"# 位于间脑底部，呈双凸透镜状，内部分为运动亚

区和非运动亚区，后者又包括边缘系统相关亚区、连

带运动亚区和眼球运动亚区；周围有内囊（ $%&’(%)*
+),-.*’，/0），内侧丘系，未定带（ 12%) $%+’(&)，3/），腹

侧丘脑，黑质网状部（ -.4-&)%&$) %$5()6,)(- (’&$+.*)&’，

!#(）等，最佳靶点位于运动亚区中心部，术中通过电

生理方法达到靶点精确定位十分重要7 我科从 89996
88 : ;<<=6<= 月采用 !"# 电刺激术治疗帕金森病 ><
例，应用微电极（?$+(2’*’+&(2@’ (’+2(@$%5，ABC）针道

制图行功能定位，报告如下7

!" 资料和方法

!# !" 一般资料" 患者 ><（男 ;;，女 D）例，年龄 >E F
G= 岁，平均 E9H I 岁7 病程（I F 8I）)，平均（88H E J
=H =）)7 植入电极 =E 个，单侧 8E（左 I，右 9）例，双侧

8E 例7 电极型号为 A’@&(2%$+ 生产的 KL! B*’+&(2@’
A2@’* >>DG 型或 >>D9 型7
!# $" 解剖定位M 局麻下安装 LCN 立体定向基环，基

线与瑞氏线平行，螺旋 0" 层厚 > ??，层距 8H E ?? 薄

层扫描，图像信息输入计算机工作站行三维重建，参考

!+O)*&’%4()%@6N)O(’% 脑图谱，确定初步靶点，坐 标：

P06Q0 线中点后 > F= ??，下 = ??，旁开 88 F8> ??7
!# %" &’( 电生理定位

8H >H 8M 自发电信号记录 M 采用 RS0 公司生产的

ABC 和电生理记录系统行细胞外放电记录7 ABC 尖

端直径 8 F ; !?，阻抗 ;<< F ><< T"，滤波范围 8<< F
;<<< S1，从多细胞电信号中分离出单细胞信号，经放

大系统放大 ; 万倍实时显示在监视器上，并将其转换

成声音信号输出，采用 U)(-- 公司 Q2*VW$’X 软件记

录、分析其放电方式、频率及波幅7 通常记录 8 F = 个

针道，从影像定位靶点上 8E ?? 开始记录，微推进器

以 8 !? 数量级推进7
8H >H ;M 诱发电信号记录M 记录观察自发电信号改变

并核对脑图谱确认 ABC 进入 !"# 后，每进针 <H E
??，进行 8 次诱发电信号记录，观察确认运动相关细

胞和震颤同步细胞，依次被动活动对侧肢体各关节，

观察细胞放电方式是否随运动变化，能否被重复，记

录其位置、分布及密度7
8H >H >M 微刺激M 当 8 个针道未记录到 !"# 细胞电

信号或记录到电信号，但穿出其下界 ; ?? 仍未记录

到 !#( 信号时，采用微刺激，频率 ><< S1，脉宽 ;<<
!-，电流强度阈值 =< !P7
8H >H =M ABC 针道制图 M 结合 0" : AC/ 资料，参考

!+O)*&’%4()%@6N)O(’% 脑图谱，根据各针道自发、诱发

电信号及微刺激数据，描画 !"# 及周围结构、内部运

动亚区和非运动亚区的范围及边界，确定最终理想靶

点7
统计学处理：数据以 ! " # 表示，用 !Q!!8<H < 软

件包对 组 间 差 异 行 方 差 分 析，组 间 两 两 比 较 采 用

!#Y6 $ 检验，% Z <H <E 为有统计学意义7

$" 结果

$# !" )*+ 记录" 记录 8>8 个针道，平均每个针道记

录时间 ;< ?$%，每植入 8 个电极需记录 ;H 98 个针道，

记录 8 个针道确定最终靶点的 E 例，; 个针道 G 例，>
个针道 ;< 例，= 个针道 8> 例7 最终靶点与初步靶点

的更换率为 D9[ 7
;7 87 8M 自发放电 M # /0：未记录出细胞自发电信

号；$ 丘脑前外侧部：可记录到丘脑网状核群和腹

嘴前核细胞自发电信号，呈“爆发式”（低频而快速）

和非“爆发式”且不规律放电，频率 8E F ;E S1，细胞

密度 ; F > 个 : ??（R$5 8）；% 3/ : 福雷尔（R2(’*\-）S
区：丘脑束（R2(’*\- S8 区）和豆状束（R2(’*\- S; 区）

经过该区7 3/ 是位于丘脑束下方的薄灰质带，豆状束

位于 3/ 腹侧，均为联系丘脑与丘脑下部的细纵行纤

维，细胞数相对较少，全程长 > F = ??，仅可记录到

; F >个细胞的电信号7 3/ 内偶可记录到“ 爆发式”放

电，频率 ;E F =E S1（R$5 8）；& !"#：ABC 进入 !"#
上界，细胞密度增加，在约 E< F 8<< !? 距离内背景

噪声突然增强（R$5 ;）7 个别患者，在背景噪声发生变

化前的 8<< F ;<< !? 距离内偶可记录到频率较高的

不规则电信号，即文献描述的 ABC 即将进入 !"# 上

界的“报警信号”7 结果详见 ")4 8，为高频、高幅及背

景噪声较高的簇状放电，有时可分离出不规则间歇性

爆发式单细胞放电7 ABC 穿出 !"# 下界，背景噪声突

然降低，有时变化不明显7 偶可记录到类似内侧苍白

"O：&O)*)?.-；3/：12%) $%+’(&)；!"#：-.4&O)*)?$+ %.+*’.-；!#C：-.46
-&)%&$) %$5()6,)(- (’&$+.*)&’7
R$5 8M "V,$+)* +’** @$-+O)%5’- )*2%5 &O’ !"# &()]’+&2(V
图 8M ABC 针道沿途各核团典型电信号
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表 !" #$% 记录 &’ 例患者 ()* 细胞电生理学特性

)+, !" -.+/+012/341304 56 730/528201/592 /205/93:;4 6/57 1.2 ()*
56 &’ <+132:14 （! = &’，" # $ ）

(392 >3/3:; /+12（?@） -288 92:031A（02884 B 77）

C261 DEF ’ G HF E IF & G !F J
%3;.1 DKF ’ G KF D EF ’ G !F I
L5/4+8 IIF ’ G !DF ’ EF K G MF ’
N2:1/+8 D!F ’ G KF I+ DF H G !F K

+% O ’F ’I &$ 95/4+8P

球腹后部（Q<3）细胞的电信号（低频有规律地放电）P
针道 内 ()* 上、下 界 间 平 均 长 度（IF K G ’F K）77

（& R H 77）（>3; !）；! (*/：电信号为有规律的较高

频信号，平均频率（H&F ’ G MDF M）?@P 本组未记录 (*/
全程电信号P 通过电信号变化判断 ()* 与 (*/ 间平

均距离（’F JH G ’F DK）77（’F E R MF ’ 77）（>3; !）P
MF !F M" 诱发放电" 运动相关细胞多位于 ()* 背外

侧，上界内 & 77，中线旁开 J R !D 77 区域内，下肢

多位于内侧，上肢多位于外侧P 近侧大关节相关细胞

数多于远侧小关节相关细胞数（>3; M，&）P 本组记录

到“震颤同步细胞”J 例P

S//5T4 3:930+12 + ,U/41 56 :2U/5:+8 +013V31A 2V5W29 ,A 1.2 837,75V272:1P
>3; M " #$% 56 75V272:1X/28+129 ()* :2U/5:+8 +013V31A 9U/3:;
<+443V2 75V272:1 56 1.2 05:1/+8+12/+8 U<<2/ 2Y1/2731A
图 M" 对侧上肢被动运动时 #$% 记录的 ()* 运动相关细胞

电信号

S：8+12/+8 9341+:024 56 1.2 730/528201/592 <2:21/+135:4 6/57 1.2 73983:2
T2/2 !!F I 77；Z：8+12/+8 9341+:024 56 1.2 730/528201/592 <2:21/+135:4 6/57
1.2 73983:2 T2/2 !&F I 77P S/7X/28+129 02884（ 638829 4A7,584）+/2 3: 1.2
+:12/35/，<5412/35/，+:9 8+A2/+8 +4<2014 56 1.2 7515/ 12//315/A，+:9 82;X/28+129
02884（ 5<2: 4A7,584） 3: 1.2 7293502:1/+8 <+/1 56 1.2 7515/ 12//315/AP
([U+/24 /2</242:1 1.2 7541 </5Y37+8 \53:1（.3<，4.5U892/），03/0824 1.2 739X
982 \53:1（ W:22，28,5T），+:9 1/3+:;824 1.2 7541 9341+8 \53:1（ +:W82 +:9
T/341）65/ 2+0. 2Y1/2731AP
>3; &" #30/528201/592 7+<4 6/57 + 43:;82 0+42，388U41/+13:; 457+X
1515<A 56 1.2 7515/ +/2+
图 &" 根据 #$% 针道记录诱发电信号确认的运动相关细胞

分布及 ()* 运动亚区内躯体定位关系

MF !F &" 微刺激" 本组应用 M 例P 电流强度达到阈值

时，可诱发出皮质延髓束反应，感觉异常，震颤，眼球

分离等（>3; D）P

S：(+;311+8 <8+:2；Z：SY3+8 <8+:2P

>3; D" ]5415<2/+13V2 7+;:2130 /245:+:02 37+;3:; 40+:4 /265/7+1X
129 4.5T 392+8 1+/;21 850+135: 56 4137U8+135: 56 28201/592 3: ()*
图 D" 术后 #%^ 示刺激电极在 ()* 内最终理想靶点位置

!" 讨论

影像学手段确定的靶点，精确度受到定向仪机械

属性及 -)，#%^ 扫描层厚等因素限制，通常用“ 应用

精度”来描述各类定向仪的精确度，当 -) 扫描层厚

为 ! 77 时，标准定向仪测量 !F I 77 长度的可信限

仅为 JI_［M］P 实际操作时，因受影像漂移、靶点的不

完全可视、脑移位等影响，任何定向仪的最大“ 应用

精度”均很难达到P 因此，通过电生理学手段对解剖

靶点进行调整并确定最终理想靶点是十分重要的P 文

献［M］报告电生理学方法确定的最终靶点与解剖学

靶点间误差大于 M 77 以上的占全部手术病例的

MI_ RI’_ P 术中应用电生理学技术的价值在于："
神经元胞体的细胞外动作电位易被 #$% 记录，而轴

突电信号不易被记录，两者在放电波形上明显不同，

有助于确认 #$% 尖端从灰质进入白质；# 基底节区

不同核团，自发放电特性不同，易于辨认P 在疾病状态

下，电信号频率和波形亦有特异性；$ 核团的运动亚

区和非运动亚区可通过神经元放电频率是否与肢体

运动相关来确认；% 核团运动亚区内的功能定位可

通过对不同关节被动运动在放电方式上发生变化的

运动相关细胞定位制图来完成；! 微刺激可诱发运

动或感觉反应，可确认白质传导束与靶点的接近程

度；& #$% 制图的空间分辨率高于单纯的以影像学

信息为基础的靶点定位，可实时地在亚毫米极水平确

认各核团及亚区的边界P 若将刺激电极误植于 ()*
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非运动亚区或其周围结构，可产生精神症状、偏身投

掷及眼睑下垂等! 应用 "#$ 针道制图可确认 %&’ 背

侧、腹侧及其边界，外侧部最长径，避免植入电极靠近

皮质脊髓束、内侧丘系和眼球运动纤维!
细胞放电频率的变化及通过声音和图像观察背

景电活 动 的 变 化 是 最 重 要 的 电 生 理 学 观 察 指 标!
"#$ 进入 %&’，可观察到快速且持续的背景电活动

增强，确认 %&’ 上界；背景电活动快速减低，持续 ( )
* ++，接着出现规律的低频电信号，提示 "#$ 穿出

%&’ 下界进入 %’,，据此可确认针道中 %&’ 全长! 在

%&’ 背侧部确认与对侧肢体关节被动活动相关细胞

的位置也是非常重要的! 最理想的 "#$ 针道可记录

到 %&’ 细胞电信号的长度为 - ) . ++，且可记录到

部分丘脑前核群、/0 和 %’, 细胞电信号! 本组多数经

第 ( 个针道记录的自发电信号即可确认 %&’，第 * 个

针道通常将第 ( 个针道坐标前移或后移 * ++，第 1
个针道通常将第 ( 个针道坐标外移 * ) 1 ++ 以确认

第 ( 个针道是否太靠前或确认 %&’ 外侧界! 当第 (
个针道未记录到细胞电信号时（此类情况少见，本组

仅 * 例），亦可每隔 * ++ 前移或后移继续记录! 当确

认 "#$ 进入 %&’ 后，若能记录到运动相关细胞电信

号，可确认 "#$ 已进入 %&’ 运动亚区! 因下肢相关

细胞多位于 %&’ 运动亚区内侧，若第 ( 个针道已记

录到下肢相关细胞，可将坐标外移 ( ++，确定为最终

靶点，而不需再记录其他针道! 若 ( 个针道可记录到

的 %&’ 自发放电和运动相关细胞的针道长度至少达

2 ++，即可确定为最终靶点! 影响针道调整的因素：

! 与第 ( 个针道相比，该针道记录运动相关细胞密

度更高，或记录 %&’ 自发放电和运动相关细胞的针

道长度更长；" 更接近 %&’ 边界! 若将第 ( 个针道坐

标前移和外移 * ++ 均未记录到 %&’ 电信号，即使第

( 个针道记录到较长的 %&’ 长度，运动相关细胞亦很

明确，仍应将第 ( 个针道坐标后移、内移，以确立最终

靶点! 内侧丘系位于 %&’ 后内侧，内囊位于其外侧，

当刺激电极靠近 %&’ 前内侧或下方时，刺激电流可

影响到动眼神经核、核上纤维或动眼神经本身，出现

同侧眼球内收，而出现其他视觉障碍如眼球分离等目

前尚难定位! 刺激时引发急性精神症状，多考虑电极

位置过低，穿出 %&’ 进入 %’,，或影响到 %&’ 前内侧，

即边缘系统相关区!
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王小仲

·期刊文摘·Y 环状软骨前后裂开加移植物治疗严重声门及声门下狭窄

［陈文弦，阮炎艳，李贵泽，崔鹏程，孙永柱，郭万宏，高鹏飞! 中华耳鼻咽喉科杂志，*JJ2；1K（2）：*JN M *(J］

Y Y 目的：总结采用环状软骨前后裂开加移植物治疗严重声门、声门下后壁狭窄经验 ! 方法：回顾分析唐都医院近 (J 4 来治疗

严重声门、声门下后壁狭窄患者 *-（男 (-，女 (J）例! 平均年龄 1( 岁（K ) 2. 岁）。病程平均 * 4（1 += ) . 4）! (K 例曾采用 各种喉

成形术 ( ) L 次（平均 * 次）! 全部病例术前均靠气管切开套管呼吸! 手术采用 喉气管裂开，环状软骨板正中裂开，加肋软骨（(L
例）；肌筋膜、软骨膜或裂层皮片（ (- 例）；声蒂杓状软骨（* 例）；甲状软骨块 ( 例! & 形管支撑 1 ) . +=! 结果：*2 例（K.Z ）全部

治愈拔管，恢复功能性发音! ( 例伤口感染，软骨坏死排出失败! 随访 ( ) (J 4 ，疗效可靠，未见再狭窄! 结论：严重的声门及声门

下后壁狭窄采用环状软骨前后 裂开加移植物是比较安全有效的治疗方法! 术中注意勿损伤食道壁，妥善止血，移 植物缝合牢固，

留置支撑器是成功的关键!
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