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　 　 帕金森病（Ｐａｒｋｉｎｓｏｎｓ ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）是最常见的致残性神

经疾病之一［１］ 。 脑深部刺激器（ｄｅｅｐ ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｏｒ， ＤＢＳ）
植入术是 ＰＤ 等功能性神经疾病的主要手术治疗方法，其麻

醉方式主要有局部麻醉、清醒镇静和全身麻醉［２］ 。 随着 ＤＢＳ
植入术数量的增加、手术水平的提高和影像学的发展，该手

术的应用将会越来越广泛。 麻醉科医师应当掌握 ＤＢＳ 植入

术麻醉管理的特殊需求、麻醉药物和麻醉方法对手术的影响

以及相关并发症的诊断和处理，以确保手术顺利进行和患者

预后安全。 本文对 ＰＤ 患者 ＤＢＳ 植入术的麻醉管理最新进

展作一综述。

ＰＤ 手术治疗方法

ＰＤ 的治疗主要包括药物和手术两种途径，治疗的主要

目的是改善运动障碍。 药物可恢复多巴胺和乙酰胆碱的平

衡，从而改善症状。 ＰＤ 的手术指征为中到重度运动障碍、药
物难治性震颤、药物疗效逐渐降低或不能耐受药物等。 目

前，ＤＢＳ 植入术是手术治疗 ＰＤ 最常用的方法。
在有药物治疗之前，消融手术如丘脑切开术和苍白球切

开术是缓解 ＰＤ 症状的唯一选择。 ＤＢＳ 可以减少特发性 ＰＤ
引起的运动障碍，这种作用至少可以持续 ２ ～ ５ 年。 ＤＢＳ 系

统包括三部分：颅内植入电极、连接延长线和植入电刺激器。
ＤＢＳ 植入术主要包括两个步骤：（１）安装调试头架，进行头

部 ＭＲＩ 扫描，调试埋置植入电极；（２）埋置电刺激器（脉冲发

生器 ） ［３］ 。 ＤＢＳ 植 入 术 的 靶 点 主 要 包 括 丘 脑 底 核

（ｓｕｂｔｈａｌａｍｉｃ ｎｕｃｌｅｕｓ， ＳＴＮ）、内侧苍白球（ｇｌｏｂｕｓ ｐａｌｌｉｄｕｓ ｉｎ⁃
ｔｅｒｎａ， ＧＰｉ ） 和 下 丘 脑 腹 侧 中 间 核 （ ｖｅｎｔｒａｌｉｓ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉｕｓ
ｎｕｃｌｅｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈａｌａｍｕｓ， Ｖｉｍ） ［４］ 。 丘脑电刺激最先用于控制

震颤，之后又研究开展了丘脑底核刺激和苍白球刺激。 临床

试验已经证实，丘脑底核、内侧苍白球是中重度 ＰＤ 的有效

治疗靶点［４⁃５］ 。 丘脑底核电刺激是目前大多数 ＰＤ 患者的首

选手术治疗方式，它可以改善多种 ＰＤ 症状，内侧苍白球刺

激可用于严重运动障碍的患者。 内侧苍白球和丘脑底核电

刺激均可改善 ＰＤ 患者的运动功能和日常生活自理能力，且
两者在运动功能的改善程度上没有差异，而接受丘脑底核

ＤＢＳ 的患者较接受内侧苍白球的患者术后需要更低剂量的

多巴胺能药物。 但是，在丘脑底核的 ＤＢＳ 可加重抑郁程度，

而在内侧苍白球患者可以更好地减轻精神方面症状。 因此，
在选择 ＤＢＳ 靶点时，可以合理地考虑到非运动方面的因

素［６⁃９］ 。 对 ＰＤ 患者进行早期电刺激可能会获得明显的治疗

效益。

ＤＢＳ 植入术的麻醉选择

局部麻醉　 大多数 ＤＢＳ 中心都倾向于 ＰＤ 患者在清醒

状态下接受电极植入，以便医师能够从微电极记录获得电生

理信号并进行刺激测试。 局部麻醉时，患者能够参与目标核

团定位，允许其诉说伴随 ＰＤ 发作的主观感受，便于早期干

预治疗。 局部麻醉避免了全身麻醉和神经肌肉阻滞剂引起

的肌肉松弛作用，从而避免其掩盖术中病情恶化的征象，且
局部麻醉对术中微电极记录没有影响［１０］ ，但震颤可能会干

扰术中心电监护的准确性。 ＤＢＳ 植入术时间长，局部麻醉时

有些患者不能耐受，手术可能难以顺利完成。 外科医师在进

行精细的手术操作时希望患者绝对静止，而局部麻醉不能满

足这一需求。
清醒镇静 　 清醒镇静也是 ＤＢＳ 植入术的常用麻醉方

法，清醒镇静的作用包括：（１）减轻患者紧张焦虑，增加舒适

性，提供良好的手术条件；（２）降低神经系统的兴奋性，降低

应激反应，协助术中电生理检测，包括目标定位的神经

监测［１１］ 。
镇静药物的选择应当短效可逆，并且在测试前消失，不

影响手术过程中患者合作。 咪达唑仑对微电极记录有抑制

作用，并能诱发运动障碍，应避免使用［４］ 。 丙泊酚是常用镇

静药物，具有呼吸抑制作用，由于术中患者常采用头颈前倾

位，易导致呼吸道梗阻，因此丙泊酚用于清醒镇静时应严格

控制剂量及给药速度。
右美托咪定是高度选择性的 α２ 肾上腺素受体激动药，

通过作用于蓝斑内的 α２ 肾上腺素受体发挥镇静、催眠作

用［１２］ 。 右美托咪定能产生类似自然睡眠的镇静效应，对口

头指令反应灵敏，对微电极记录影响较小，同时其对呼吸抑

制较轻微，能缓解钻孔时患者的紧张焦虑，减少血压波动。
低剂量右美托咪定（＜０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１）对内侧苍白球和

丘脑底核中微电极记录无明显影响［１３⁃１４］ 。 但有报道［４］ 表

明，右美托咪定影响微电极记录，即使连续输注低剂量右美

托咪定也可降低神经元的放电活动。 因此推荐在钻孔前 １５
ｍｉｎ 开始输注小剂量右美托咪定（０ ２～０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１），
微电极记录定位核团时可减小至 ０ １ ～ ０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，
直至完成电极植入，在此期间维持 Ｒａｍｓａｙ 评分 ２ ～ ３ 分，维
持 ＢＩＳ＞８０，当 ＢＩＳ＜８０ 时会抑制微电极记录［４］ 。 由于右美托
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咪定的药理学特性，它可能是 ＤＢＳ 植入术较为理想的镇静

药物。
全身麻醉 　 有些 ＰＤ 患者如恐惧清醒手术、肌张力障

碍、严重震颤以及不能耐受清醒手术等，常需要全身麻醉。
ＤＢＳ 植入术中常需微电极记录对目标核团进行精确定位，而
有些全身麻醉药物包括镇静药、镇痛药、肌松药可能会干扰

目标核团的微电极记录，因此全身麻醉过程中应优先选择对

微电极记录影响小的药物。
（１）镇静药。 咪达唑仑是直接的 ＧＡＢＡ 激动药，对微电

极记录有抑制作用，并能诱发运动障碍，应避免使用［４］ 。 丙

泊酚是 ＤＢＳ 植入术最常用的镇静药物，丙泊酚抑制神经元

放电速度，干扰目标核团的微电极记录，但在停药后不久神

经元活动可恢复正常，因此可在微电极记录之前几分钟停

用［１５⁃１６］ 。 根据 ＰＤ 多发于老年患者及丙泊酚的快速代谢的

特点，丙泊酚可能是最安全的麻醉诱导药物。 值得注意的

是，ＰＤ 患者由于神经退行性病变，所需要的丙泊酚剂量低于

平均水平，应减少用量。 吸入麻醉药对脑内多巴胺浓度的影

响较复杂，其抑制突触对多巴胺的再摄取并增加其细胞外浓

度，影响自发和去极化诱发的多巴胺的释放。 这些变化是否

对 ＰＤ 的进展起作用尚不清楚。 对于服用旧型 Ｌ－ＤＯＰＡ 激

动剂（包括溴麦角环肽和硫丙麦角林）的 ＰＤ 患者，术中应用

吸入麻醉药易发生血管扩张，进一步加重低血压。
（２）镇痛药。 阿片类药物引起 ＰＤ 患者肌肉僵硬可能是

基底神经节多巴胺受体调节的结果，尤其是突触前抑制多巴

胺的释放。 复合使用非甾体抗炎药可减少阿片类药物用量。
连续注射芬太尼对丘脑底核微电极记录没有明显影响［１７］ 。

（３）肌松药。 ＰＤ 患者使用琥珀酰胆碱可引起高钾血

症，应谨慎使用［１８］ 。 目前还没有证据表明使用非去极化肌

松药可以使 ＰＤ 病情恶化。 ＰＤ 患者使用肌松药时应密切监

测神经肌肉功能。
全身麻醉下应用 ＣＴ 或 ＭＲＩ 可对 ＤＢＳ 进行精确的定位。

当有条件在术中用 ＣＴ 或 ＭＲＩ 对 ＤＢＳ 进行精确定位时，可以

不考虑麻醉药物对微电极记录的影响。
在全身麻醉下进行丘脑底核电刺激是有效的，与局部麻

醉比较，短期（１ 年）和长期（５ 年）的运动疗效相似，且全身

麻醉并不增加不良事件的风险［１０，１９］ 。 但这需要严格的麻醉

监测和准确的丘脑底核定位。 全身麻醉较局部麻醉手术时

间短、患者住院天数少，电生理记录没有差异，并发症发生率

也没有差异，全身麻醉并不影响 ＤＢＳ 手术效果。 全身麻醉

下行丘脑底核 ＤＢＳ 植入术是安全有效的，应向晚期 ＰＤ 患者

介绍全身麻醉下的 ＤＢＳ 植入术，使更多的患者能够接受手

术治疗。

ＤＢＳ 植入术围术期管理

术前评估及准备　 术前应详细了解 ＰＤ 患者的病情、治
疗用药种类、用药剂量及是否停药。 术前当晚停用抗帕金森

病药有利于术中准确神经测试，但中断药物治疗可能导致患

者症状恶化或出现抗精神病药物恶性症候群，临床表现为高

热、运动不能、意识障碍、肌肉强直及自主神经功能紊乱［２０］ 。
可请神经内科医师会诊，使用低于常规剂量的治疗用药。
ＰＤ 患者常伴有神经功能障碍，且常合并心血管及呼吸系统

疾病，在术前准备时，应充分了解患者病情，完善术前评估，
需特别关注气道条件，确保围术期呼吸道通畅。 ＰＤ 患者可

能出现严重但无症状的吞咽困难，容易发生误吸，应按饱胃

处理，可以使用抗酸药和促进胃动力药。 吩噻嗪类、丁酰苯

胺类和甲氧氯普胺具有抗多巴胺神经能作用，加重 ＰＤ 患者

症状，围术期应严格避免使用此类药物，可选用西沙比利、多
潘立酮等对中枢多巴胺能系统无影响的促胃动力药［４，２０］ 。

呼吸管理　 麻醉手术前 ＰＤ 患者一般在 ＣＴ 或 ＭＲＩ 引导

下安装立体定向头架，头架会遮挡患者的鼻面部，使患者头

颈活动受限制，对麻醉气道管理造成一定的困难，应按困难

气道处理。 麻醉诱导前应评估患者面罩通气及气管插管条

件。 一定要选择合适的面罩型号，评估患者有无面罩通气困

难，最好在确认面罩通气良好后再给予肌松药，经可视喉镜

或纤维支气管镜引导气管插管。 预计有面罩通气困难的患

者，建议行清醒条件下纤维支气管镜引导气管插管。
ＰＤ 患者由于僵硬和肌肉无力所致不协调的非自主肌肉

运动可导致呼吸功能障碍。 吞咽肌群受累时，应警惕镇静期

间舌后坠导致的气道梗阻。 咽部肌肉无力也会导致呼吸道

分泌物不易排出，患者常出现严重但无症状的吞咽困难，容
易发生误吸并可导致围手术期吸入性肺炎［１８］ 。 全身麻醉患

者术前可使用抗胆碱能药物减少呼吸道分泌物，麻醉诱导期

严密监测、插管动作轻柔，避免发生喉痉挛。 术后应彻底吸

引口腔分泌物，并在自主呼吸恢复深麻醉下拔管以减少喉痉

挛的发生［２０］ 。 ＰＤ 患者由于副交感神经过度兴奋，应避免使

用新斯的明和格隆溴铵拮抗残余肌松作用，因其增加支气管

痉挛的发生率。
循环管理　 ＰＤ 患者易出现恶心和呕吐，老年及合并抑

郁的患者更容易出现脱水和低血容量，围术期应适当补充血

容量。 由于患者长期服用左旋多巴，易发生体位性低血压和

心律紊乱，术中对麻醉药物的敏感性增加［４］ 。 由于长期多

巴胺作用，抑制去甲肾上腺素的释放，导致其大量蓄积，术中

使用麻黄碱提升血压，会导致蓄积的去甲肾上腺素大量释放

而诱发严重的高血压。 麻醉期间出现低血压可给予去氧肾

上腺素或甲氧明，禁忌应用单胺氧化酶抑制剂，使用拟交感

神经药物应谨慎，因其可导致血压急剧升高［１８］ 。
ＰＤ 患者由于神经退行性病变，所需要的麻醉药量相对

减少，术中可监测 ＢＩＳ，根据 ＢＩＳ 调整麻醉药用量，避免麻醉

过深而加剧血流动力学波动。
预防并发症　 ＤＢＳ 植入术中较常见的神经系统并发症

为颅内出血和癫痫［２０］ 。 （１）微电极插入脑深部核团过程中

引发出血是严重的并发症，术中控制动脉压，手术止血完全，
避免咳嗽或打喷嚏都是重要的预防措施。 （２）大多数癫痫

都是自限性和局灶性的，少数全身强直阵挛性癫痫患者可能

需要苯二氮 类或丙泊酚终止发作。
循环系统并发症为高血压和静脉空气栓塞［２０］ 。 （１）ＰＤ
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患者常合并高血压，术中应适当降压，维持 ＳＢＰ＜１４０ ｍｍＨｇ
或低于基础值的 ８０％，可降低出血的几率［２１］ 。 有中枢作用

的 β 受体阻滞药，例如普奈洛尔，由于可减轻震颤强度而不

宜用于术中降压，可选择不能通过血脑屏障的拉贝洛尔，也
可应用乌拉地尔实施降压，降压药物宜从小剂量应用，避免

低血压的风险。 （２）静脉空气栓塞可发生在术中任何时间，
咳嗽是清醒患者最常见的初始症状，随后可能出现原因不明

的低氧血症、心动过速和低血压。 预防措施包括限制头部高

度、适当补液和谨慎的手术操作。
由于 ＤＢＳ 手术时间长，左旋多巴半衰期仅 ９０ ｍｉｎ，为预

防患者术中发生僵硬、肌肉强直、运动障碍等症状，减少并发

症，可术中给予左旋多巴。 对于不能口服的全身麻醉患者可

经胃管给予左旋多巴，也可静脉或皮下注射阿朴吗啡或罗替

戈汀。

小　 　 结

ＰＤ 是常见的致残性神经疾病之一，严重影响患者正常

生活，降低生活质量。 随着手术水平的提高，影像学的进展，
全身麻醉下使用 ＣＴ 或 ＭＲＩ 同样能对 ＤＢＳ 植入术进行精确

的定位，对术中微电极记录的依赖减少，且手术时间更短。
麻醉科医师应掌握 ＰＤ 患者的病理生理特点和 ＤＢＳ 植入术

麻醉管理的特殊需求，术前认真评估和充分准备，掌握术中

麻醉处理要点，积极预防各种并发症。
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