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【摘要】 由周围和（或）中枢神经系统原发性和（或）继发性损害、功能障碍或短暂性功能紊乱引起

的疼痛，称为神经病理性疼痛，表现为以痛觉过敏、异常性疼痛和自发性疼痛为特点的综合征。神经病

理性疼痛的外科治疗经历了较长的发展过程，在疼痛治疗中占有重要地位。本文主要对近年来关于神

经病理性疼痛外科治疗研究进展，当前主要外科治疗手术技术（神经调控技术、神经损毁术及神经减压

术等）进行概述。
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【Abstract】 Neuropathic pain (NP) is a transient dysfunction caused by the damage of peripheral
nerve and central nervous system, characterized with hyperalgesia, allodynia and spontaneous pain.
Surgical treatment of neuropathic pain has experienced a long process, and plays an important role. This
paper reviews recent documents of surgical techniques in the treatment of neuropathic pain. There are
three kinds of surgical techniques: neuromodulation, microsurgical lesions and nerve decompression.
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·专题讲座·

由周围和（或）中枢神经系统原发性和（或）继

发性损害、功能障碍或短暂性功能紊乱引起的疼

痛，称为神经病理性疼痛（NP），表现为以痛觉过敏

（hyperalgesia）、异常性疼痛（allodynia）和自发性疼

痛（spontaneous pain）为特点的综合征。痛觉过敏系

指对伤害性刺激产生过强的伤害性反应，异常性疼

痛是指对非伤害性刺激产生伤害性反应，自发性疼

痛则是指在无可见的刺激条件下出现疼痛［1⁃4］。

病因及功能神经外科治疗机制

一、周围神经与脊髓

周围神经受到损伤，可造成神经纤维的病理改

变，轴突损伤区及脊髓背根神经节（DRG）神经元细

胞膜上离子通道密度和开放特性发生改变，使外周

传入纤维兴奋性和传导性改变，传导痛觉刺激的 Aβ
纤维（触觉神经元）和 C 纤维（痛觉神经元），特别是

C纤维兴奋阈值升高，损伤性刺激使其兴奋，从而产

生病理性疼痛。而脊髓电刺激术（SCS）可以增加粗

纤维的电活动，提高疼痛阈值。周围缺血性疼痛产

生的原因与周围交感神经末梢和伤后感受器耦合

有关，电刺激疗法一方面对交感神经发挥调节作

用，另一方面对缺血部位的局部血流量亦有调节作

用，可使缺血部位血流量增加，进而减少疼痛刺激

的传入。

在正常情况下，低阈值的 Aβ纤维位于脊髓胶质

区的第Ⅲ和Ⅳ层，高阈值的 C 纤维位于脊髓后角的

第Ⅱ层。当神经损伤后，Aβ纤维末梢可异常芽生，

进入脊髓后角第Ⅱ层，占据 C 纤维的突触部位并与

二级神经元发生新的突触联系。脊髓背根入髓区

（DREZ）损毁术主要损毁脊髓后角的 Rexed 板层第

Ⅰ ~ Ⅳ层，痛觉传导通路的二级神经元均集中于

此。脊髓背根入髓区损毁术可能的作用机制包括：

（1）脊髓背根入髓区神经元突触活动受邻近脊髓细

胞和周围神经传入冲动的调节，传入冲动阻滞后，

二级神经元活动阵发性增强，导致疼痛，破坏该神

经元即可抑制疼痛。（2）中枢性疼痛可能与感觉传
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导通路的病理生理改变有关，脊髓丘脑束和脊髓网

状束这两条重要传导束的部分细胞起源于脊髓背

根，脊髓背根入髓区损毁术的止痛作用可能与破坏

这两条传导束的部分细胞起源有关［5］。（3）Lissauer
束与痛觉传导有关，该纤维进入脊髓后分布于上、

下多个节段内，与周围神经元之间既有易化作用又

有抑制作用，脊髓背根入髓区损毁术后 Lissauer 束
在损毁部分邻近脊髓节段内的调节作用改变可能

与镇痛有关［6］。

二、高位中枢

经研究表明，脊髓以上的丘脑、大脑皮质躯体

感觉区及中脑灰质神经元参与痛觉过敏，而神经损

伤后下行易化调节系统功能改变则可能参与脊髓

敏化的维持，因此，脑内结构损害及功能失调构成

了难治性神经病理性疼痛的中枢性病因［2］。晚近影

像 学（fMRI、PET、SPECT）和 电 生 理 学［脑 电 图

（EEG）、脑磁图（MEG）］研究业已证实，大脑皮质和

皮质下结构在人体感受伤害性刺激时有明确的反

应［7］，包括第 1和第 2感觉区的皮质，以及丘脑、前扣

带回和岛叶皮质。在疼痛强度的感知和不愉快的

体验方面前扣带回起重要作用。对高敏感与低敏

感个体的对比研究发现，高敏感个体的第 1 感觉区

皮质、前扣带回和前额叶内侧在感受刺激时有更明

显的活动［7］。运动皮质受到刺激后，同侧丘脑腹外

侧、内侧丘脑、岛叶、扣带回膝部、脑干等与疼痛相

关的结构血流量增加，提示与疼痛相关的脑结构血

流量的改变参与了疼痛的控制。

而脑深部电刺激术（DBS）是将电极植入丘脑核

团及脑室周围灰质（PVG），通过高频电脉冲刺激使

相应神经核团产生一系列生物化学和物理效应，达

到有效镇痛之目的。刺激中脑导水管周围灰质

（PAG）或脑室周围灰质可以产生镇痛作用，源于内

源性痛觉下行抑制系统的激活，电生理学研究表

明，刺激中脑导水管周围灰质或脑室周围灰质可能

通过影响痛觉高位神经网络的活动而发挥镇痛作

用 ［8］。 刺 激 丘 脑 感 觉 中 继 核［丘 脑 腹 后 外 侧 核

（VPL）和丘脑腹后内侧核（VPM）］，以及内囊能够有

效缓解神经病理性疼痛，包括神经损伤引起的疼痛

和幻肢痛等去传入性疼痛。目前，有关刺激 VPL/
VPM 镇痛的机制并不十分清楚。一种假说认为，去

传入性疼痛是由于传导至丘脑的躯体感觉信息缺

失所致，丘脑感觉中继核是周围感觉信号转导至皮

质的关键中继部位，因此刺激这一核团有可能产生

感觉传导通路上的信号补偿［8］。但是，神经病理性

疼痛作为一种难治性疾病，其确切的发病机制至今

仍不十分清楚，需综合应用神经生物学、神经病理

学和神经药理学等方法进行深入研究［9］。

功能神经外科治疗

神经病理性疼痛的治疗药物，包括抗抑郁药、

抗癫 药、N⁃甲基 ⁃D⁃天冬氨酸（NMDA）受体阻断

药、交感神经阻断药、阿片类镇痛药等，规范用药可

使大多数患者的疼痛症状得到缓解。神经病理性

疼痛的外科治疗经历了较长的发展过程，在疼痛治

疗中占有重要地位，包括神经调控技术、神经损毁

术和神经血管减压术等。

一、神经调控技术

1. 外周神经电刺激术 外周神经电刺激术

（PNS）是直接将刺激电极植入相应的周围神经，通

过脉冲刺激达到控制疼痛之目的，是治疗交感神经

介导的慢性疼痛综合征和单纯周围神经病变引起

的难治性疼痛的重要方法，适用于慢性、药物难治

性及难以忍受的神经病理性疼痛。枕神经电刺激

术（ONS）主要适用于外伤后、外科手术后引起的枕

神经分布区域的疼痛；眶上神经电刺激术（SNS）以

外伤后、外科手术后引起的三叉神经分布区域的病

理性疼痛（如额窦手术及开颅手术后的疼痛）为主

要适应证；枕神经和眶上神经电刺激术业已在实验

室中被用于治疗偏头痛和丛集性头痛。但感觉完

全缺失，如痛觉缺失及试验性刺激治疗失败则为外

周神经电刺激术的禁忌证。外周神经电刺激术对

神经源性疼痛较伤害性疼痛更为敏感，是治疗头面

神经痛的一种安全且有效的方法［10］。具备成熟外

科技术条件的医疗单位，外周神经电刺激术的长期

有效率超过 50%［11］。

2. 脊髓电刺激术 脊髓电刺激术是将电极植入

椎管内，以电脉冲刺激脊髓治疗疼痛的一种神经调

控方法。外科手术方法为：在局部麻醉下，于 X线引

导下，经皮穿刺将测试电极植入相应脊髓节段的硬

脊膜外，外接体外刺激器进行试验性治疗 3 ~ 5 天，

观察其疼痛控制效果，如果疼痛减轻程度超过

50%，为治疗有效，可以进行永久性电极植入。于全

身麻醉下，植入连接导线和脉冲发生器，或打开相

应脊髓节段的椎板，更换外科电极置于硬脊膜外并

固定，植入连接导线和脉冲发生器并连接（图 1，
2）。其作用机制存在多种学说，包括脊髓门控机
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制、阻断神经传导通路、降低交感神经兴奋性和激

活神经递质受体等。脊髓门控机制学说最早提出，

应用广泛。其主要理论为电刺激产生经 Aβ粗触觉

纤维传导的麻木振动感，逆行抑制脊髓对痛觉纤维

传入信号的接收，从而达到镇痛效果，同时具有扩

张血管、改善微循环的作用。治疗频率 5 ~ 500 Hz、
电压 0.30 ~ 15.00 V、波宽 0.10 ~ 1.00 ms，以患者自觉

疼痛缓解并且无不良刺激反应为宜。Sears 等［12］对

35 例腰椎术后疼痛综合征（FBSS）或复杂区域疼痛

综合征（CRPS）患者实施脊髓电刺激术，后者术后随

访 4.40 年，约 半 数 以 上 的 患 者 疼 痛 缓 解 率 超 过

50%；前者术后随访 3.80年，约 30%的患者疼痛缓解

率达 50%以上。Taylor［13］报告一组慢性疼痛患者，

经脊髓电刺激术治疗后有 67%的患者疼痛缓解率

达 50%以上。应用脊髓电刺激术治疗周围血管病

变可使 91%的患者疼痛症状缓解、58%溃疡愈合，同

时还可使心脏血流重新分布，通过减少冠状动脉循

环耗氧量而治疗心绞痛［14］。大样本回顾性临床研

究结果显示，脊髓电刺激术治疗慢性疼痛后的并发

症以电极移位多见，约为 22.56%，感染为 4.46%，未

发现与电刺激相关的功能障碍和死亡病例［15］。

3. 运动皮质电刺激术 运动皮质电刺激术

（MCS）系将电极植入中央前回运动皮质表面，应用

fMRI 定位上、下肢和面部的运动皮质，术中应用神

经电生理学监测，如术中体感诱发电位（SEPs）N20/
P20（图 3）及皮质电刺激诱发对侧运动反应等方法，

结合功能神经导航将电极植入相应区域的运动皮

质硬脑膜外（图 4），通过脉冲发生器给予适当的脉

宽、频率和电压发放电刺激脉冲，以达到治疗疼痛

之目的。该方法主要适用于药物难治性传入性神

经阻滞及神经病理性疼痛，包括脑卒中、外伤或多

发性硬化所致中枢性疼痛、常规治疗无效的三叉神

经痛［痛性麻木和带状疱疹后遗神经痛（PHN）］、臂

丛神经撕脱伤后疼痛，以及幻肢痛、残肢痛等。对

于药物难治性疼痛，运动皮质电刺激术的有效率为

40% ~ 70%，患者仅有轻微的对侧肢体肌力减弱，而

无严重并发症。脑皮质血流动力学研究显示，在刺

激过程中，躯体感觉皮质的血流量并无改变，因此

推断此种治疗方法可能是通过激活下行网状系统

轴突而非通过尖树突或细胞体而发挥作用。在刺

激过程中，其同侧丘脑腹外侧、内侧丘脑、岛叶、扣

带回膝部、脑干等与疼痛相关的组织结构血流量增

加。如果患者肌力明显下降，则不宜行运动皮质电

刺激术，因为该术式需要完整的皮质脊髓束参与才

能发挥控制疼痛的作用。患者在住院期间实施试

验性电刺激，最常用的刺激参数：电压 0.50 ~ 9.50 V，

平均为 2 ~ 3 V；频率 15 ~ 130 Hz，平均为 20 ~ 50 Hz；
脉宽 0.06 ~ 0.45 ms，平均 0.20 ms。运动皮质电刺激

术主要用于治疗神经源性疼痛，对一些难治性面部

疼痛和中枢性疼痛尤其有效，治疗后 50% ~ 80%的

患者可以获得长期症状缓解［16］。Rasche 等［17］应用

术中神经电生理学监测作为修正电极位置的手段，

其结果显示，经常规治疗无效的三叉神经痛患者（5/
10 例）和脑卒中后疼痛患者（3/7 例）术后均获得了

50%的症状缓解率，其中 1 例获得了长达 10 年的肯

定疗效。

图 1 脊髓电刺激术示意图：经椎间隙将外科电极植入硬脊膜外 图 2 脊髓电刺激术植入系统示意图：刺激电极、连接导线和脉冲
发生器 图 3 术中体感诱发电位检测：N20为感觉区、P20为运动区，二者之间为中央沟 图 4 运动皮质电刺激术后 X线检查显
示，4 个白色触点为电极在皮质中的位置

Figure 1 Spinal cord stimulation: plant the surgical electrode close to the spinal dural mater through the intervertebral space. Figure
2 Embeded system: stimulating electrode, connecting wire and interactive pulse generator. Figure 3 Intraoperative somatosensory ⁃
evoked potentials test: N20 stood for sensory area; P20 stood for motor area; between the two was central sulcus. Figure 4 X ⁃ ray
examination after motor cortex stimulation revealed four white points of contact indicating the location of electrode in cortex.

P20
N20
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准确定位运动皮质是手术成功的关键。电极

沿脑回植入适当位置是基本保证。电极位置的确

定可以借助神经影像学技术如 fMRI，同时辅助术中

体感诱发电位 N20 和皮质电刺激，术前功能神经导

航也有助于运动皮质的定位。

4. 脑深部电刺激术 脑深部电刺激术是目前国

际上治疗疼痛的新技术，通过立体定向仪引导将电

极植入脑深部核团，植入胸前的脉冲发生器可发射

高频电脉冲刺激，使相应神经核团产生一系列生物

化学和物理效应，从而达到有效的镇痛目的（图 5，
6）。从文献上很难明确脑深部电刺激术对慢性疼

痛的疗效，各项临床试验报道的结果差异较大，因

为各项研究中病例纳入标准、手术技术和疗效评价

标准均不尽相同。据 Boccard 等［18］报告，在 85 例神

经病理性疼痛患者的脑室周围灰质（33例）、丘脑腹

后核（15 例），或上述两部位同时（37 例）植入电极，

经长期随访，其中幻肢痛症状缓解率为 89%、脑卒

中后疼痛缓解率为 70%。Bittar等［19］的临床观察显

示，脑深部电刺激术刺激中脑导水管周围灰质或脑

室周围灰质、内囊及丘脑感觉中断核后可明显缓解

疼痛症状，刺激中脑导水管周围灰质或脑室周围灰

质的有效率为 79%，刺激丘脑为 58%，同时刺激上述

3 个部位为 87%（P < 0.05）。在试验性刺激效果良

好的患者中，有超过 80%的难治性腰椎疼痛（腰椎

术后疼痛综合征）患者和 58%的脑卒中后疼痛患

者，经脑深部电刺激术治疗后获得持续性疼痛缓

解。总之，有 25% ~ 35%的患者可获得长期疼痛缓

解，其缓解率甚至可达 80%［20⁃21］。

其他神经调控方法还有经皮神经电刺激术

（TENS）、经皮脊髓电刺激术（TSE）、经皮（穴位）神

经电刺激术（TEAS），也在神经病理性疼痛中得到不

同程度的应用。神经调控技术疗效肯定、创伤小、

具有可逆性和可调节性，对脑和神经组织无损害，

因此，越来越多的患者和临床医师选择神经调控技

术。神经调控的植入装置费用十分昂贵，限制了其

在临床的普及应用。

二、神经损毁术

1. 立体定向脑内核团损毁术 痛觉冲动从感受

器传导至大脑皮质，主要通过特异性和非特异性传

导系统，立体定向脑内核团损毁术治疗疼痛的原理

是在痛觉传导通路和调节痛觉的结构上制造损毁

灶，从而阻断痛觉传导或调节痛觉中枢，达到缓解

疼痛之目的。手术在局部麻醉下进行，先安装立体

定向仪框架，进行 MRI扫描，根据疼痛部位及性质，

选择相应的治疗靶点，计算靶点的框架三维坐标，

安装立体定向仪弓架，调整框架坐标，将射频电极

导至靶点区域。损毁前先行可逆性升温试验，温度

45 ℃、持续 60 s，观察有无不良反应，如无运动、言

语及感觉障碍，逐渐升温至 70 ~ 75 ℃、持续 90 s，进
行永久性损毁。目前立体定向损毁术较常采用的

损毁区域有：（1）中脑脊丘束（MBT；图 7，8）。适用

于疼痛对侧肢体，特别是涉及头面部的癌性疼痛、

伤害性疼痛及中枢性疼痛，治疗有效率可达 85% ~
90%，甚至更高［22］。（2）内侧丘脑（图 9）。内侧丘脑

图 5 脑深部电刺激术后 DTI检查显示，彩色线条为锥体束，2 个小黑圆点为脑深部电极 图 6 脑深部电刺激术后 X线检查可见电
极在脑深部的位置（箭头所示） 图 7 中脑脊丘束损毁术后 DTI前面观，左侧脊丘束中断（箭头所示） 图 8 中脑脊丘束损毁术后
DTI后面观，左侧脊丘束中断（箭头所示）

Figure 5 Deep brain stimulation (DBS): DTI revealed that the colored lines were pyramidal tract and two black dots were the position
of electrode. Figure 6 The X ⁃ ray examination after DBS showed the position of electrode in the deep brain (arrow indicates).
Figure 7 DTI after the midbrain spinothalamic tractotomy showed the left spinothalamic tract was cut off (anterior view, arrow
indicates). Figure 8 DTI after the midbrain spinothalamic tractotomy showed the left spinothalamic tract was cut off (posterior view,
arrow indicates).
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的一些神经核团，如中央中核（CM）、束旁核（PF）、

中央外侧核（CL）和背内侧核（DM）参与了疼痛的产

生过程，通过立体定向损毁中央中核和束旁核，对

周围源性和中枢源性神经病理性疼痛具有较为理

想的镇痛效果，治疗有效率为 60% ~ 70%［23］。（3）扣

带回损毁术（cingulotomy，图 10）。前扣带回在疼痛

传入和传出通路的调节中起重要作用，因此扣带回

损毁术适用于各种慢性难治性疼痛，特别是伴精神

和情绪变化的慢性疼痛，其有效率可达 70% ~ 80%，

安全且不良反应少［24］。

对一组 161 例慢性癌性疼痛患者的研究显示，

接受中脑水平的脊髓丘脑束损毁术和丘脑核团损

毁术的患者，随访 2 ~ 7 个月，前者有 83.50%的患者

疼痛症状完全消失，而后者缓解率仅 51.90%；在并

发症方面，前者死亡 2 例、后者无一例死亡，术后前

者有 3例出现痛觉缺失和 8例凝视麻痹、后者仅 1例

发生永久性失语［22］。另一组临床研究对 22 例疼痛

患者（癌性疼痛 15例、非癌性疼痛 7例）实施立体定

向双侧前扣带回损毁术，其中 15例癌性疼痛患者术

后随访 1、3 和 6 个月，疼痛缓解率分别为 67%、58%
和 50%；7例非癌性疼痛患者中 5例获得满意的疼痛

症状缓解、2例随访 1年时无效；所有 22例患者均无

术后永久性并发症发生［24］。关于立体定向中脑核

团损毁术治疗疼痛并获得较好疗效的文献报道较

多［25⁃27］，亦有将脑神经损毁术与脑深部电刺激术联

合应用的文献报道，3 例脑卒中后疼痛患者经丘脑

腹后核电刺激术联合立体定向双侧扣带回损毁术

治疗后，获得满意疗效［28］。

2. 脊髓背根入髓区损毁术 20 世纪 60 年代研

究发现，脊髓背根入髓区与痛觉传导有关，并开始

探讨将其作为疼痛治疗的靶点。1981 年，Nashold
和 Bullitt［29］首先将脊髓背根入髓区切开术用于治疗

脊髓损伤后的去传入性疼痛，并取得了良好的疗

效。关于脊髓背根入髓区损毁术的原理，大多数学

者认为是永久性破坏伤害性传入通路的二级神经

元，从而缓解疼痛症状。脊髓背根入髓区损毁术的

最佳适应证是臂丛神经撕脱伤后疼痛和脊髓或马

尾神经损伤后疼痛。有文献报道，采用脊髓背根入

髓区损毁术治疗臂丛神经撕脱伤后疼痛，长期随访

有 63% ~ 87%的患者疼痛缓解满意［30⁃33］。Prestor［34］

对 26 例臂丛神经撕脱伤后疼痛患者施行脊髓背根

入髓区损毁术，最长随访 5 年，结果显示，疼痛减轻

在术后 3年时比较稳定，5年后疼痛改善效果逐渐减

弱，但疗效仍然满意。脊髓背根入髓区损毁术的并

发症主要包括患肢浅感觉减退或缺失范围扩大、同

侧下肢深感觉障碍，以及肌力下降、脑脊液漏等。

其他损毁性手术有交感神经切除术、神经切断

术、脊髓前侧柱切断术、脊髓前联合切开术等，均有

文献报道，但临床应用较少。

三、神经血管减压术

目前，微血管减压术（MVD）已经成为治疗三叉

神经痛和舌咽神经痛的首选外科治疗方法。主要

理论依据为，绝大多数三叉神经痛患者是由于三叉

神经感觉根入脑桥区受血管压迫所致（图 11，12）。

图 9 内侧丘脑损毁术后方向编码采用 FA与横断面 T1WI融合图，可见左侧中央中核损毁灶与内囊后肢相邻（箭头所示），但未损伤
内囊后肢 图 10 扣带回损毁术后矢状位 T1WI显示扣带回损毁灶的位置及大小（箭头所示） 图 11，12 横断面抑脂 T1WI显示，
三叉神经痛患者三叉神经与血管之间的关系，右侧小脑上动脉压迫三叉神经（箭头所示）

Figure 9 Fusion of fractional anisotraphy (FA) and axial T1WI after medial thalamotomy showed the relation between left centromedian
nucleus lesion and internal capsule (arrow indicates). Figure 10 Sagittal T1WI after cingulotomy showed the location and size of
lesion in cingulate gyrus (arrow indicates). Figure 11 Axial FT1WI of patient with prosopalgia showed the relation between trigeminal
and vessel: right superior cerebellar artery oppressing trigeminal (arrow indicates). Figure 12 Axial FT1WI of patient with prosopalgia
showed the relation between trigeminal and vessel: right superior cerebellar artery oppressing trigeminal (arrow indicates).
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目前，神经微血管减压术的方法主要有垫片法、支

撑法和悬吊法。Masuoka 等［35］采用悬吊法对 28 例

三叉神经痛患者进行神经微血管减压术，术后疼痛

治愈率为 100%，随访 2年无一例复发。Barker等［36］

对 1185 例原发性三叉神经痛患者施行神经微血管

减压术，随访 10 年疼痛治愈率为 70%、复发率为

30%，多发生在术后前 2 年。微血管减压术的主要

并发症包括面部麻木、听力丧失、复视、小脑症状、

脑脊液漏、面瘫、小脑血肿、小脑缺血性卒中、脑膜

炎和感染等［37］。舌咽神经痛的微血管减压术原理

及术后并发症与三叉神经痛基本相同，其疼痛治愈

率为 76% ~ 90.30%、缓解率为 9.67% ~ 16%。其他周

围神经减压术也有应用，效果肯定。

随着先进医疗技术的发展，疼痛患者有了更多

治疗方法的选择。根据患者疼痛原因、部位等综合

考虑，选择适宜的治疗方法，最大可能地去除病因，

控制疼痛，改善和提高生活质量。
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反射性交感神经萎缩症 reflex sympathetic dystrophy（RSD）
C⁃反应蛋白 C⁃reactive protein（CRP）
非甾体抗炎药 non⁃steroid anti⁃inflammatory drug（NSAID）
复杂区域疼痛综合征

complex regional pain syndrome（CRPS）
副肿瘤边缘性脑炎 paraneoplastic limbic encephalitis（PLE）
副肿瘤性小脑变性

paraneoplastic cerebellar degeneration（PCD）
高碘酸⁃雪夫染色 periodic acid⁃Schiff（PAS）staning
国际疾病分类 International Classification of Diseases（ICD）
国际疼痛研究协会

International Association for the Study of Pain（IASP）
国际头痛协会 International Headache Society（IHS）
呼气末二氧化碳分压

end⁃tidal pressure of carbon dioxide（PetCO2）

花生四烯酸 arachidonic acid（AA）
环孢素 A cyclosporin A（CSA）
Glasgow昏迷量表 Glasgow Coma Scale（GCS）
获得性免疫缺陷综合征

acquired immunodeficiency syndrome（AIDS）
基质金属蛋白酶 matrix metalloproteinases（MMPs）
脊髓背根入髓区 dorsal root entry zone（DREZ）
脊髓背根入髓区切开术 microsurgical DREZotomy（MDT）
脊髓电刺激术 spinal cord stimulation（SCS）
脊髓亚急性联合变性

subacute combined degeneration of spinal cord（SCD）
家族性偏瘫型偏头痛 familial hemiplegic migraine（FHM）

N⁃甲基⁃D⁃天冬氨酸 N⁃methyl⁃D⁃aspartate（NMDA）
简易McGill疼痛问卷

Short⁃Form McGill Pain Questionnaire（SF⁃MPQ）
健康相关生活质量 heath⁃related quality of life（HRQoL）

胶质纤维酸性蛋白 glial fibrillary acidic portein（GFAP）
接触蛋白相关蛋白⁃2

contactin⁃associated protein 2（CASPR2）
结核分枝杆菌 mycobacterium tuberculosis（TB）
结核分枝杆菌复合群

mycobacterium tuberculosis complex（MTBC）
结核菌素纯蛋白衍生物

purified protein derivative of tuberculin（PPD）
经皮脊髓电刺激术

transcutaneous spinal electroanalgesia（TSE）
经皮神经电刺激术

transcutaneous electrical nerve stimulation（TENS）
经皮（穴位）神经电刺激疗法

transcutanclus electrical acupuncture stimulation（TEAS）
静脉自控镇痛

patient controlled intravenous analgesia（PCIA）
巨细胞病毒 cytomegalovirus（CMV）
聚偏二氟乙烯 polyvinylidene fluoride（PVDF）
抗核抗体 anti⁃nuclear antibody（ANA）
抗内因子抗体 anti⁃intrinsic factor antibody（AIFA）
抗双链 DNA抗体

anti⁃double stranded DNA antibody（dsDNA）
抗心磷脂抗体 anti⁃cardiolipin antibody（ACA）
抗中性粒细胞胞质抗体

anti⁃neutrophil cytoplasmic antibody（ANCA）
可提取性核抗原 extractable nuclear antigen（ENA）
眶上神经电刺激术 supraorbital nerve stimulation（SNS）
六胺银 periodic acid silver methenamine（PASM）

麻醉后恢复室 postanesthesia care unit（PACU）
脉搏血氧饱和度 pulse oxygen saturation（SpO2）

脉冲发生器 interactive pulse generator（IPG）

·小词典·
中英文对照名词词汇（二）
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