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帕金森病患者不同麻醉方式下脑深部电刺激术中
丘脑底核电生理监测对比分析

曲婧 刘济源 李变芳 韩奕勃 吕红 禹红梅 任艳 王军

【摘要】 目的 对帕金森病患者全身麻醉与局部麻醉下丘脑底核脑深部电刺激术（STN⁃DBS）中丘

脑底核电生理监测结果进行对比分析。方法 以 2017 年 1 月至 2019 年 10 月确诊的 44 例原发性帕金森

病患者为研究对象，于全身麻醉（22 例）或局部麻醉（22 例）下行双侧 STN⁃DBS；全身麻醉组于脑电双频

指数（BIS）监测下植入电极，术中定位丘脑底核并微电极记录双侧丘脑底核电生理信号长度，术后复查

MRI 或 CT 与术中定位对比，计算电极靶点径向误差。结果 全身麻醉组和局部麻醉组均记录到丘脑底

核典型放电并定位其感觉运动功能亚区。全身麻醉组与局部麻醉组双侧丘脑底核电生理信号长度［左

侧（5.46 ± 0.98）mm 对（5.30 ± 0.91）mm，t = 0.561，P = 0.578；右侧（5.21 ± 0.85）mm 对（5.21 ± 1.21）mm，t =
0.000，P = 1.000］、统一帕金森病评价量表第三部分（UPDRS ⁃Ⅲ）评分（16.37 ± 0.83 对 16.20 ± 0.98；t =
0.621，P = 0.538）、不良反应发生率［68.18%（15/22）对 72.73%（16/22）；χ2 = 0.109，P = 0.741］，以及术后复

查双侧电极靶点径向误差［左侧（1.24 ± 0.56）mm 对（1.18 ± 0.52）mm；t = 0.337，P = 0.738；右侧（1.10 ±
0.45）mm 对（1.05 ± 0.53）mm；t = 0.368，P = 0.715］差异均无统计学意义。结论 无论是全身麻醉还是局

部麻醉下 STN⁃DBS 对术中丘脑底核的电生理信号均无明显影响，施行全身麻醉的患者术中根据脑电双

频指数调整麻醉深度，当 BIS ≥ 70 时微电极可记录到清晰的丘脑底核电生理信号并精准植入电极。
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【Abstract】 Objective To compare the electrophysiological results of subthalamic nucleus deep
brain stimulation (STN⁃DBS) for the treatment of Parkinson's disease (PD) under local or general anesthesia.
Methods The data of 44 patients with PD who underwent STN⁃DBS surgery were retrospectively analyzed
from January 2017 to October 2019. Among them, 22 cases were performed under general anesthesia with
bispectral index (BIS), and the other 22 were implanted under local anesthesia. Microelectrode recording
(MER) was used in 2 groups to locate the STN during operation and the electrophysiological signal length
and the radial error of the electrode target after the MRI or CT reexaimined were analyzed and compared
between 2 groups. Results Both general anesthesia group and local anesthesia group recorded typical
discharges of the STN and located its sensorimotor function sub⁃regions. When the BIS value of patients in
general anesthesia group was adjusted to 70 or above, their STN electrophysiological conditions were
consistent with those under local anesthesia. There was no statistically significant difference in the
electrophysiological length of bilateral STN between general anesthesia group and local anesthesia group
[left (5.46 ± 0.98) mm vs. (5.30 ± 0.91) mm; t = 0.561, P = 0.578; right (5.21 ± 0.85) mm vs. (5.21 ± 1.21) mm;
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t = 0.000, P = 1.000]. There was no statistically significant difference in Unified Parkinson's Disease Rating
Scale ⁃Ⅲ (UPDRS ⁃Ⅲ) score (16.37 ± 0.83 vs. 16.20 ± 0.98; t = 0.621, P = 0.538) and incidence of adverse
reactions [68.18% (15/22) vs. 72.73% (16/22); χ2 = 0.109, P = 0.741] between 2 groups. After reexamination
of MRI or CT and fusion with intraoperative MRI, there was no statistically significant difference in the
radial error of the bilateral electrode targets between 2 groups [left (1.24 ± 0.56) mm vs. (1.18 ± 0.52) mm; t =
0.337, P = 0.738; right (1.10 ± 0.45) mm vs. (1.05 ± 0.53) mm, t = 0.368, P = 0.715]. Conclusions The
typical discharge of STN could be recorded in both local and general anesthesia STN ⁃DBS groups, and the
sensory ⁃ motor area of STN could also be accurately indentified through its discharge. There is no
significant difference in the length of STN electrophysiological signal and electrode error between 2 groups.
The results showed that the precise implantation of intracranial electrodes in STN ⁃ DBS surgery could be
performed under local or general anesthesia.

【Key words】 Parkinson disease; Deep brain stimulation; Subthalamic nucleus; Anesthesia,
general; Anesthesia, local; Electrophysiology; Monitoring, intraoperative
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帕金森病临床表现以静止性震颤、肌强直、运

动迟缓、步态不稳等运动症状为特征，同时伴有多

种非运动症状（NMS）。内科治疗主要采取左旋多巴

类药物替代疗法［1］，外科手术则以丘脑底核脑深部

电刺激术（STN⁃DBS）为有效改善患者运动症状和非

运动症状的重要方法［2⁃3］。传统 STN⁃DBS 通常于局

部麻醉下进行，手术过程中患者始终保持清醒状

态，通过微电极记录（MER）和（或）术中刺激定位靶

点，进而完成电极植入，但是对于运动症状波动或

流涎严重、精神紧张、无法承受长时间仰卧位等难

以耐受局部麻醉的患者，则需施行全身麻醉。相较

于清醒手术患者，全身麻醉手术的舒适度和可控性

更高，但其是否影响术中神经核团和靶点定位尚存

争议。中国医科大学附属第一医院神经外科近年

于局部麻醉或全身麻醉下共对 44 例帕金森病患者

施行双侧 STN⁃DBS 及术中丘脑底核电生理监测，现

将结果分析总结如下，以为临床开展全身麻醉下

STN⁃DBS 提供依据。

对象与方法

一、研究对象

1. 诊断标准 原发性帕金森病诊断参照英国脑

库帕金森病诊断标准［4］：运动迟缓并至少存在静止

性震颤或肌强直这两项主征中的一项，核心主征的

评价参照国际运动障碍学会（MDS）统一帕金森病评

价量表（UPDRS）。

2. 纳入与排除标准 （1）符合原发性帕金森病

诊断标准。（2）年龄 50 ~ 75 岁。（3）左旋多巴冲击试

验对运动症状（UPDRS ⁃Ⅲ评分）的改善率 > 30％。

（4）手术前后临床和影像学资料完整。（5）术前经

MRI 检查排除结构性病变，无其他明显手术禁忌

证。（6）排除既往曾行丘脑损毁术，以及手术被迫中

止或分次手术病例。

3. 一般资料 选择 2017 年 1 月至 2019 年 10 月

在我院神经外科行双侧 STN⁃DBS 治疗的原发性帕

金森病患者 44 例，男性 18 例，女性 26 例；年龄 50 ~
75 岁，平均（62.73 ± 8.77）岁；病程 4 ~ 18 年，平均

（9.45 ± 3.25）年。采用随机数字表法随机接受全身

麻醉（22 例）或局部麻醉（22 例），两组患者性别、年

龄、病程和 UPDRS⁃Ⅲ评分比较，差异无统计学意义

（均 P > 0.05，表 1），均衡可比。

二、研究方法

1. 手术方法 （1）术前靶点定位：术前行 3.0T
MRI 扫描，采用 Leksell SurgiPlan 手术计划系统（瑞

典 Elekta 公司）定位靶点、规划手术路径。于局部麻

醉下安装 Leksell 立体定位头架固定头部，使头架 Y
轴与前连合⁃后连合（AC⁃PC）连线体表投影平行，然

后行 3.0T MRI 扫描定位丘脑底核靶点，并将其与预

计划的 MRI 图像融合，设计手术路径、穿刺针道。

（2）麻醉方式：全身麻醉组患者以枸橼酸芬太尼

0.002 ~ 0.004 mg/kg、顺式阿曲库铵 0.15 mg/kg、异丙

酚 1.50 ~ 2.50 mg/kg 进行麻醉诱导，待意识消失后经

口气管插管，异丙酚 1.50 ~ 2.50 mg/kg 和瑞芬太尼

0.50 ~ 1.00 μ g/kg 维 持 麻 醉，采 用 脑 电 双 频 指 数

（BIS）监测麻醉深度。局部麻醉组患者采用利多卡

因 5 ~ 20 ml 和罗哌卡因 1 ~ 30 ml 于电极植入部位头
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部皮肤行局部浸润麻醉。（3）手术操作：于额部颅骨

钻孔，星状切开硬脑膜，调整立体定位头架坐标，根

据术前靶点定位，先以推进器在左侧丘脑底核缓慢

植入微电极，于微电极记录下定位双侧丘脑底核及

其感觉运动功能亚区，体外电刺激以验证疗效，当

右侧症状明显改善、无明显不良反应并记录到典型

神经电活动和最小电流强度时，固定电极，再次验

证疗效；右侧丘脑底核电极植入方法与左侧同。本

组 44 例患者（88 侧）丘脑底核电生理信号长度均符

合植入标准（信号长度 ≥ 4 mm），全身麻醉组患者

植入电极时维持 BIS ≥ 70。固定电极、初步缝合后

术中复查 CT 或 MRI 确认电极位置。然后，于全身麻

醉下胸前皮下脂肪层植入脉冲发生器，并连接颅内

电极与电池之间的导线，确认整个线路通畅，缝合

切口，结束手术。

2. 观察指标 （1）术中微电极记录：所有患者均

自靶点上 10 mm 处开始记录，单次推进器推入长度

100 ~ 1000 μm，信号稳定 2 ~ 3 s 后记录电极放电情

况，记录过程中根据神经电活动活跃程度、背景信

号提升程度等特征判断微电极与丘脑底核的相对

位置关系，并计算丘脑底核电生理信号记录长度。

（2）疗 效 ：微 电 极 记 录 、植 入 刺 激 电 极 后 ，采 用

UPDRS⁃Ⅲ量表评价运动迟缓、静止性震颤、肌强直

等运动症状改善程度。（3）不良反应：植入刺激电极

后记录头晕、短暂性下肢麻木感、肢体异动、同向凝

视、声音异常、精神亢奋、易激动等不良反应。（4）电

极植入位置：术后即刻复查 1.5T 薄层 MRI 或三维 CT
（3D⁃CT）以确认电极植入位置，并与术中定位进行

对比，计算电极实际植入位置坐标与计划植入位置

坐标间的误差。

3. 统计分析方法 采用 SPSS 22.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）

或率（%）表示，采用χ2检验；呈正态分布的计量资料

以均数 ± 标准差（x ± s）表示，行两独立样本的 t 检
验。以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

两组患者术中均以获得最佳微电极记录结果

的针道作为最终植入电极针道，微电极记录的丘脑

底核最佳电生理信号长度参见表 2，3。全身麻醉组

与局部麻醉组患者左（P = 0.578）、右（P = 1.000）两

侧丘脑底核电生理信号长度，以及 UPDRS⁃Ⅲ评分

（P = 0.538）差异均无统计学意义（表 4）。全身麻醉

组不良反应发生率为 68.18%（15/22）、局部麻醉组

为 72.73%（16/22），主要表现为头晕、下肢麻木感、

声音异常、易激动、精神亢奋等症状，组间差异无统

计学意义（χ 2 = 0.109，P = 0.741）。术后薄层 MRI 或
3D⁃CT 显示，所有植入电极均位于丘脑底核内；将术

后与术中 MRI 图像融合，两组患者左侧（P = 0.738）
和右侧（P = 0.715）电极靶点径向误差之间差异无统

计学意义（表 4）。

讨 论

脑深部电刺激术用于治疗帕金森病已逾 20 年，

传统手术方法要求患者在整个手术过程中保持清

醒状态且头部长时间固定于某一特定位置，部分患

者难以耐受，尤其是术前停用左旋多巴类药物更增

加了患者的不适感和焦虑情绪，部分患者甚至因过

度紧张、恐惧而无法接受局部麻醉下脑深部电刺激

术。近年来，随着全身麻醉下脑深部电刺激术的临

床开展，通过术前 CT 与 MRI 图像融合技术定位神经

核团，术后运动功能改善与局部麻醉手术无显著差

异［5］，因此逐渐受到越来越多的关注。

丘脑底核对皮质 ⁃基底节 ⁃丘脑 ⁃皮质环路功能

表 1 全身麻醉组与局部麻醉组患者一般资料的比较

Table 1. Comparison of general data of patients between general anesthesia group and local anesthesia group
组别

全身麻醉组

局部麻醉组

χ2或 t 值

P 值

例数

22
22

性别［例（%）］

男性

12（54.55）
14（63.64）

0.376
0.539

女性

10（45.45）
8（36.36）

年龄（x ± s，岁）

62.72 ± 6.70
62.73 ± 8.27

⁃ 0.004
0.997

病程（x ± s，年）

9.68 ± 3.64
8.05 ± 2.51

1.729
0.091

UPDRS⁃Ⅲ（x ± s，评分）

46.78 ± 6.95
47.14 ± 7.02

⁃ 0.171
0.865

χ2 test for comparison of sex, and two⁃independent⁃sample t test for comparison of others，性别的比较行χ2检验，其余各项比较均
行两独立样本的 t 检验。UPDRS⁃Ⅲ，Unified Parkinson's Disease Rating Scale⁃Ⅲ，统一帕金森病评价量表第三部分
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起重要调节作用，丘脑底核神经元存在自发性电活

动，当膜电位超极化时，其放电模式可从尖峰模式

切换为暴发模式［6］。研究显示，帕金森病患者在多

巴胺耗竭状态下，丘脑底核神经元暴发和振荡活动

显著增强，而且这种电生理活动变化被认为是帕金

森病的典型病理生理学特征，高频（130 Hz）刺激丘

脑底核可在病理生理状态下“修饰”和“标准化”丘

脑底核神经元的电活动［7］。长期以来，一直通过电

生理技术对丘脑底核进行靶点定位，而且至今仍是

功能学上神经核团定位的“金标准”［8］，然而，全身麻

醉是否影响术中丘脑底核放电及其功能亚区定位，

目前尚存争议。Hertel 等［9］认为，全身麻醉后丘脑

底核放电特征改变；这种改变主要通过麻醉药物对

γ⁃氨基丁酸受体的抑制而发挥作用，从而影响术中

微电极的记录参数［10］。Lettieri 等［11］发现，术中全身

麻醉与局部麻醉下微电极记录到的电生理参数无

明显差异。本研究结果显示，全身麻醉组与局部麻

醉组双侧丘脑底核电生理信号长度均无明显差异

［左 侧（5.46 ± 0.98） mm 对（5.30 ± 0.91） mm，右 侧

（5.21 ± 0.85） mm 对（5.21 ± 1.21） mm］；术 后 复 查

MRI 或 CT，并与术中 MRI 图像相融合，全身麻醉组

与局部麻醉组患者双侧电极靶点径向误差亦无明

显差异［左侧（1.24 ± 0.56）mm 对（1.18 ± 0.52）mm，

右侧（1.10 ± 0.45）mm 对（1.05 ± 0.53）mm］。本研究

全身麻醉组脑电双频指数控制在 BIS ≥ 70，表明当

麻醉深度较浅或调整至适当麻醉深度时，既不会影

响基底节神经元放电，亦不会干扰术中对神经核团

的电生理定位和颅内电极的准确植入。颅内电极

的精准植入是手术成功的前提，也是确保帕金森病

脑深部电刺激术效果的关键因素，如果两种麻醉方

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

性别

男性

男性

女性

男性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

男性

男性

女性

男性

女性

女性

女性

男性

女性

女性

女性

男性

年龄
（岁）

75
64
50
69
71
50
59
70
63
64
58
54
71
64
66
63
54
66
58
63
64
64

病程
（年）

6
10

6
12

8
12

7
10

9
17
12

5
5
7

12
14
10
12

7
18

7
7

UPDRS⁃Ⅲ
（评分）

17.93
16.41
16.59
17.19
15.92
15.71
16.36
16.85
14.99
15.74
17.81
15.73
16.21
16.68
17.37
14.86
15.22
17.02
16.30
15.91
16.21
17.02

电极植入靶点

STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN

左侧 STN 电生理信号长度（mm）
中间针道

0.00
4.70
5.00
1.50
3.00
6.00
6.00
4.50
4.00
3.50
—

5.00
—

0.00
7.00
3.50
4.50*
5.00
4.00
5.00
—

3.00

前方针道

4.00
0.00
4.50
6.50
5.00
6.50
5.50
4.50
5.00
4.50
5.50
6.00
5.50
7.50
6.00
5.50
0.00
6.00
5.50
4.00
7.00
3.50

右侧 STN 电生理信号长度（mm）
中间针道

5.00
0.00
4.50*
5.50
4.50
0.00
3.50
0.00
3.00
2.50
—

5.00
1.00
0.00
4.50
3.00
4.00*
5.50
4.50
5.50
4.50
2.50

前方针道

5.00
4.20
4.00*
—

5.50
4.50
6.50
4.50*
6.50
5.00
7.50
5.00
6.00
5.50
0.00
5.50
5.00*
5.50
4.50
5.50
5.00
3.50

不良反应

头晕、心悸

言语不清

无

头晕、心悸

下肢麻木感

下肢麻木感

无

同向凝视

头晕、恶心

同向凝视

无

无

下肢麻木感

下肢麻木感

同向凝视

无

下肢麻木感

无

头晕、心悸

同向凝视

无

头晕、心悸

表 2 全身麻醉组患者临床资料和术中微电极记录丘脑底核电生理信号长度

Table 2. Clinical data of 22 patients in general anesthesia group and their electrophysiological signal length of STN recordedby microelectrode during operation

*In these 3 patients, the discharge frequency and amplitude of subthalamus nucleus recorded by microelectrodes during the operation were only
50% of those recorded by DBS under local anesthesia, and BIS was 30-60，此 3 例患者术中微电极记录的丘脑底核放电频率、幅度仅达局部
麻醉脑深部电刺激术的 50%，BIS 为 30 ~ 60。—，no data，无数据。UPDRS⁃Ⅲ，Unified Parkinson's Disease Rating Scale⁃Ⅲ，统一帕金森病评
价量表第三部分；STN，subthalamic nucleus，丘脑底核

·· 1053



中国现代神经疾病杂志 2020 年 12 月第 20 卷第 12 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, December 2020, Vol. 20, No. 12

式对电极的精准植入无显著差异，则可推断这两种

麻醉方式对帕金森病后续临床治疗效果的影响亦

无显著差异。既往研究结果也证实了上述观点，即

无论是全身麻醉下还是局部麻醉下脑深部电刺激

术均可显著改善帕金森病患者的运动症状 ［12］。

Brodsky 等［13］以同一医疗机构或同一外科医师进行

全身麻醉或局部麻醉下脑深部电刺激术的帕金森

病患者为研究对象，比较术后 6 个月运动功能恢复

情况，其结果显示，全身麻醉组患者术后 6 个月运动

症状改善程度与局部麻醉组相当或更佳，且在语言

流畅性和生活质量方面更优于局部麻醉组。Larson
等［14］分别对帕金森病患者行全身麻醉和局部麻醉

下的脑深部电刺激术，发现两组患者术后 3 ~ 6 个月

左旋多巴日等效剂量（LEDD）均减少且剂量减少程

度无显著差异。Chen 等［15］的前瞻性研究显示，全身

麻 醉 组 和 局 部 麻 醉 组 患 者 脑 深 部 电 刺 激 术 后

UPDRS⁃Ⅲ评分均改善且两组评分改善程度无显著

差异，该作者指出，全身麻醉下的 STN⁃DBS，对帕金

森病患者运动功能、生活质量和药物减量等方面的

影响与局部麻醉一致，认为这两种麻醉方式对帕金

森病患者的远期疗效基本一致。

关于两种麻醉方式的手术相关并发症，多数学

者认为二者无显著差异［16 ⁃17］。Ko 等［18］对脑深部电

刺激术中气颅等并发症情况进行统计发现，术中产

生大量颅内积气可造成脑组织移位，进而影响电极

植入的准确性。由该作者组织进行的一项临床观

察共纳入 371 例帕金森病患者，其结果显示，局部麻

醉 组 患 者 术 中 气 颅 发 生 率［65.96%（31/47）对

15.74%（51/324），P < 0.0001］、气 颅 频 率［34.04%
（16/47）对 5.56%（18/324），P < 0.0001］、气颅体积

（8.0 ml 对 1.8 ml，P < 0.0001）和 脑 组 织 移 位 程 度

（5.8 mm 对 1.2 mm，P < 0.0001）均高于或大于全身麻

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

性别

男性

女性

男性

男性

女性

女性

女性

女性

男性

男性

女性

男性

女性

男性

女性

女性

男性

女性

男性

女性

女性

男性

年龄
（岁）

61
75
64
69
72
50
64
66
72
35
58
64
71
62
66
63
57
66
64
63
56
62

病程
（年）

5
8

10
11

9
5
8
6
9
4

11
6
4

7
11
12
10

9
8

11
9
4

UPDRS⁃Ⅲ
（评分）

16.72
15.44
17.02
15.48
17.67
15.92
16.62
17.75
14.78
15.93
16.02
16.78
17.22
15.84
14.79
17.07
16.93
15.86
15.38
16.26
17.18
15.26

电极植入靶点

STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN
STN

左侧 STN 电生理信号长度（mm）
中间针道

5.00
4.50
6.00
6.00
5.50
—

5.00
5.20
5.00
4.50
3.50
4.50
5.50
5.00
6.50
5.50
4.70
5.50
6.50
4.50
4.00
5.00

前方针道

4.50
5.00
—

5.50
3.50
5.00
7.50
5.50
6.00
7.00
5.50
5.00
6.00
4.00
4.50
—

6.80
5.50
6.50
7.00
5.50
4.50

右侧 STN 电生理信号长度（mm）
中间针道

4.50
4.00
5.50
6.50
4.50
4.00
7.00
5.50
5.50
6.00
4.50
5.00
6.50
—

6.00
5.50
—

5.20
5.50
4.50
3.50
4.50

前方针道

—

6.00
6.00
5.00
5.50
4.00
6.50
5.00
5.50
4.50
6.50
5.00
4.50
5.00
6.50
6.00
5.30
—

6.50
6.50
3.50
—

不良反应

头晕、心悸

无

同向凝视

无

言语不清

下肢麻木感

无

无

下肢麻木感

同向凝视

恶心、心悸

下肢麻木感

言语不清

无

声音异常

下肢麻木感

下肢麻木感

恶心、心悸

下肢麻木感

无

头晕

头晕、心悸

表 3 局部麻醉组患者临床资料和术中微电极记录丘脑底核电生理信号长度

Table 3. Clinical data of 22 patients in local anesthesia group and their electrophysiological signal length of STN recorded bymicroelectrode during operation

—，no data，无数据。UPDRS⁃Ⅲ，Unified Parkinson's Disease Rating Scale⁃Ⅲ，统一帕金森病评价量表第三部分；STN，subthalamic nucleus，丘
脑底核
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醉组。Warnke［19］认为，局部麻醉组患者手术相关并

发症发生率高于全身麻醉组，且出血和感染发生率

亦增加，究其原因可能与局部麻醉患者过度紧张或

恐惧所致血压升高有关。

综上所述，无论是全身麻醉或是局部麻醉下

STN⁃DBS 对术中丘脑底核的电生理信号均无明显

影响，全身麻醉患者术中根据脑电双频指数调整麻

醉深度，当 BIS ≥ 70 时微电极可记录到清晰的丘脑

底核电生理信号，并精准植入电极，因此对于病程

长、病情严重、精神状态欠佳、配合较差的患者，对

全身麻醉下 STN⁃DBS 的接受度较高。本研究样本

量较小，主要从运动功能（UPDRS⁃Ⅲ评分）分析脑深

部电刺激术对丘脑底核的影响，未涉及认知功能和

日常生活活动能力；同时未对两组患者不良事件的

程度进行比较和长期随访，在改善预后方面的可信

度略有欠缺。两种麻醉方式对帕金森病患者非运

动症状的影响，有待多中心、大样本、长期随访的前

瞻性临床研究进一步验证。
利益冲突 无
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丘脑底区后部 posterior subthalamic area（PSA）
丘脑腹中间核 ventral intermediate nucleus（Vim）
人类免疫缺陷病毒 human immunodeficiency virus（HIV）
任务态 fMRI

task⁃state functional magnetic resonance imaging（ts⁃fMRI）
日常生活活动能力量表

Activities of Daily Living Scale（ADL）
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三维时间飞跃 three⁃dimensional time⁃of⁃flight（3D⁃TOF）
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神经棘红细胞增多症 neuroacanthocytosis（NA）
十二烷基磺酸钠⁃聚丙烯酰胺凝胶电泳

sodium dodecyl sulfate⁃polyacrylamide gel electrophoresis
（SDS⁃PAGE）

视神经 optic nerve（ON）
视野 field of view（FOV）
数字倒背测验 Digit Span Backward Test（DSBT）
数字广度测验 Digit Span Test（DST）
数字顺背测验 Digit Span Forward Test（DSFT）
甩头试验 Head Impulse Test（HIT）
丝氨酸/苏氨酸激酶 serine/threonine kinase（AKT）
糖化血红蛋白 glycosylated hemoglobin（HbA1c）
特发性震颤 essential tremor（ET）
提上睑肌 levator eyelid muscle（LM）

统一亨廷顿病评价量表
Unified Huntington's Disease Rating Scale（UHDRS）

统一帕金森病评价量表
Unified Parkinson's Disease Rating Scale（UPDRS）

α⁃突触核蛋白 α⁃synuclein（α⁃Syn）
外直肌 lateral rectus muscle（LRM）

微电极记录 microelectrode recording（MER）

微血管减压术 microvascular decompression（MVD）
韦氏成人智力量表

Wechsler Adult Intelligence Scale（WAIS）
韦氏记忆量表 Wechsler Memory Scale（WMS）
下直肌 inferior rectus muscle（IRM）

小干扰 RNA small interference RNA（siRNA）
小脑后下动脉 posterior inferior cerebellar artery（PICA）
小脑前下动脉 anterior inferior cerebellar artery（AICA）
兴趣区 region of interest（ROI）
虚拟现实 virtual reality（VR）
血氧水平依赖 blood oxygenation level⁃dependent（BOLD）
眼动脉 ophthalmic artery（OA）
耶鲁综合抽动严重程度量表

Yale Global Tic Severity Scale（YGTSS）
N⁃乙酰天冬氨酸 N⁃acetyl aspartate（NAA）
乙型肝炎病毒表面抗体

hepatitis B surface antibody（HbsAb）
乙型肝炎核心抗体 hepatitis B c antibody（HbcAb）
乙型肝炎 E 抗体 hepatitis B e antibody（HbeAb）
异硫氰酸荧光素 fluorescein isothiocyanate（FITC）
抑郁自评量表 Self⁃Rating Depression Scale（SDS）
硬脑膜动⁃静脉瘘 dural arteriovenous fistula（DAVF）
运动想象 motor imagery（MI）
中脑运动区 mesencephalic locomotor region（MLR）
中央中核⁃束旁核复合体

centromedian⁃parafascicular complex（CM⁃PF）
Meige 综合征 Meige's syndrome（MS）
组织激活区域 volumes of tissue activated（VTA）
左旋多巴等效剂量 levodopa equivalent dose（LED）
左旋多巴日等效剂量

levodopa equivalent daily dose（LEDD）

·小词典·
中英文对照名词词汇（三）

·· 1056


