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脑膜瘤术后复发生存分析：附 176例报告

黄冠又 郝淑煜 王亮 张力伟 张俊廷 吴震

【摘要】 目的 探讨脑膜瘤术后复发相关影响因素。方法 选择 2010年 5月至 2011年 1月在首都

医科大学附属北京天坛医院行显微外科手术切除的 176例脑膜瘤患者，回顾总结其临床资料、影像学资

料、肿瘤切除程度和术后病理分级分型。Kaplan⁃Meier生存曲线和 Log⁃rank检验筛查术后复发相关影响

因素，多因素 Cox比例风险回归模型行生存分析。结果 术前 Karnofsky功能状态评分（KPS）< 70分者

中位无进展生存期（PFS）短于 KPS评分 ≥ 70分者［（8.04 ± 1.98）年对（8.08 ± 1.18）年；χ2 = 5.370，P =
0.020］，瘤周水肿 2 ~ 3级者中位 PFS短于瘤周水肿 0 ~ 1级者［（8.05 ± 1.79）年对（8.06 ± 1.09）年；χ2 =
9.805，P = 0.002］，硬脑膜侵袭者中位 PFS短于硬脑膜未侵袭者［（7.97 ± 1.70）年对（8.06 ± 1.09）年；χ2 =
12.357，P = 0.000］，WHO 2 ~ 3级者中位 PFS短于 WHO 1级者［（5.14 ± 2.07）年对（8.12 ± 0.87）年；χ2 =
113.774，P = 0.000］。多因素 Cox比例风险回归模型分析显示，WHO 2 ~ 3级可增加脑膜瘤术后复发风险

（RR = 15.693，95%CI：5.905 ~ 41.707；P = 0.000）。结论 术前 KPS评分、瘤周水肿、硬脑膜侵袭和WHO
分级可能影响脑膜瘤术后复发，其中WHO 2 ~ 3级增加脑膜瘤术后复发风险。
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【Abstract】 Objective To investigate the influencing factors of postoperative meningioma
recurrence. Methods A total of 176 patients with meningioma treated in Beijing Tiantan Hospital, Capital
Medical University from May 2010 to January 2011 were included. The general information, imaging
findings, extent of tumor resection and postoperative pathological results were analyzed. Kaplan ⁃ Meier
survival curve comparison and Log ⁃ rank test were used to compare the related influencing factors of
meningioma recurrence. Multifactor Cox's proportional hazards regression model was used for survival
analysis. Results The median progression free survival (PFS) of patients with preoperative Karnofsky
Performance Status (KPS) < 70 was lower than that with KPS ≥ 70 [(8.04 ± 1.98) years vs. (8.08 ± 1.18) years;
χ2 = 5.370, P = 0.020]. The median PFS of patients with peritumoral edema grade 2-3 was lower than that
with peritumoral edema grade 0-1 [(8.05 ± 1.79) years vs. (8.06 ± 1.09) years; χ2 = 9.805, P = 0.002]. The
median PFS of patients with dural mater invasion was lower than that without dural mater invasion [(7.97 ±
1.70) years vs. (8.06 ± 1.09) years; χ2 = 12.357, P = 0.000]. The median PFS of patients with WHO grade 2-
3 was lower than that with WHO grade 1 [(5.14 ± 2.07) years vs. (8.12 ± 0.87) years; χ2 = 113.774, P =
0.000]. Multivariate Cox's proportional hazards regression model showed that WHO grade 2-3 could
increase the risk of postoperative meningioma recurrence (RR = 15.693, 95%CI: 5.905-41.707; P = 0.000).
Conclusions The preoperative KPS score, peritumoral edema, dura mater invasion and WHO grade may
affect the recurrence of meningioma, and WHO grade 2-3 can increase the risk of meningioma recurrence.
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脑膜瘤是最常见的中枢神经系统肿瘤，约占全

部中枢神经系统肿瘤的 39%，年发病率为 8.8/10万
且呈逐年升高趋势［1］。病理分级WHOⅠ级（良性）

占 70% ~ 80%，WHOⅡ级（非典型性）占 5% ~ 20%，

WHOⅢ级（恶性）占 1% ~ 3%［2］。手术切除为主要治

疗方法，大部分肿瘤手术切除效果较好，但仍有部

分良性脑膜瘤呈侵袭性生长，5年复发率为 7% ~
25%［3］，非典型性和恶性脑膜瘤复发率更高，分别为

40%和 80%［4］。因此，筛查脑膜瘤复发影响因素具

有重要临床意义。目前相关研究主要集中于肿瘤

部位、病理分级（WHO分级）、切除程度（Simpson分
级）、瘤周水肿等［5⁃7］，但各项研究之间病例数、研究

方法和随访时间不同，所得结论亦缺乏一致性；而

针对 Karnofsky功能状态评分（KPS）、肿瘤大小、是

否侵袭硬脑膜和颅骨等因素的研究较少，也不排除

各项因素相互作用共同影响脑膜瘤复发。本研究

以 2010年 5月至 2011年 1月首都医科大学附属北

京天坛医院诊断与治疗的 176例脑膜瘤患者为研究

对象，总结其术后复发率并筛查相关影响因素，以

为脑膜瘤的临床治疗和预后判断提供一定借鉴。

对象与方法

一、研究对象

选择 2010年 5月至 2011年 1月在首都医科大

学附属北京天坛医院神经外科行显微外科手术切

除的 176例脑膜瘤患者，均符合《2021年世界卫生组

织中枢神经系统肿瘤分类（第五版）》［8⁃9］标准并经术

后病理证实诊断，临床病史、影像学和围手术期资

料完整，随访时间 > 8年。凡具有以下情况者排除

本研究范围：既往曾行放疗和（或）化疗；有严重颅

脑创伤史；合并其他颅内肿瘤或其他器官肿瘤，或

多脏器功能衰竭。

二、研究方法

1.临床资料采集 包括患者性别、年龄、病程和

术前生活质量。术前生活质量的评估采用 KPS评
分［10］，根据疾病严重程度、能否正常活动和生活自

理程度，以 10分为一级进行划分，> 80 ~ 100分为日

常生活基本自理、> 70 ~ 80分为日常生活部分自理、

> 50 ~ 70分为日常生活需他人帮助、≤ 50分为日常

生活严重不能自理，评分越高、生活质量越好。

2.影像学资料 （1）肿瘤直径。（2）肿瘤部位：主

要分为幕上非颅底区和颅底区，其中，幕上非颅底

区包括大脑凸面、矢状窦旁、大脑镰旁、侧脑室、第

三脑室等；颅底区包括前颅底、蝶骨嵴、鞍结节、中

颅底、小脑幕、脑桥小脑角区、岩斜区、枕大孔区等。

（3）瘤周水肿：根据 Steinhoff分级［11］分为 0 ~ 3级，无

水肿为 0级、水肿直径 ≤ 2 cm为 1级、水肿直径 > 2 ~
4 cm为 2级、水肿直径 4 cm为 3级。（4）颅骨侵犯：肿

瘤与颅骨、硬脑膜粘连或局部颅骨变薄判定为颅骨

侵犯。（5）硬脑膜侵袭：肿瘤侵犯颅骨或硬脑膜判定

为硬脑膜侵袭。

3.肿瘤切除程度 均予以显微外科手术切除肿

瘤 ，并 于 术 后 72 h 内 复 查 MRI 增 强 扫 描 。 采 用

Simpson分级［12］评估肿瘤切除程度，Ⅰ级，肿瘤全切

除，并切除受累的硬脑膜和颅骨；Ⅱ级，肿瘤全切

除，仅电灼受累的硬脑膜和颅骨；Ⅲ级，肿瘤近全切

除，但未处理附着的硬脑膜和颅骨；Ⅳ级，肿瘤大部

切除；Ⅴ级，仅行肿瘤组织活检术或者瘤内减压。

其中，SimpsonⅠ ~ Ⅱ级为肿瘤全切除，SimpsonⅢ ~
Ⅳ级为肿瘤大部切除。

4.病理分级分型 根据《2021年世界卫生组织

中枢神经系统肿瘤分类（第五版）》标准［8⁃9］，脑膜皮

型、纤维型、过渡型（混合性）、砂粒体型、血管瘤型、

微囊型、分泌型、富于淋巴细胞⁃浆细胞型、化生型共

9种亚型属于WHO 1级；脊索样型、透明细胞型、非

典型性共 3种亚型属于WHO 2级；乳头状型、横纹

肌样型、间变性（恶性）共 3种亚型属于WHO 3级。

5.统计分析方法 采用 SPSS 20.0统计软件进

行数据处理与分析。正态性检验采用 Shapiro⁃Wilk
检验，呈正态分布的计量资料以均数 ±标准差（x ±
s）表示，呈非正态分布的计量资料以中位数和四分

位数间距［M（P25，P75）］表示。绘制 Kaplan⁃Meier生
存曲线，起始事件为手术切除肿瘤、终点事件为肿

瘤复发，计算无进展生存期（PFS），即手术切除肿瘤

至肿瘤出现继发性生长、进展、复发或死亡的时间

间隔；未复发或未因肿瘤进展死亡则计算至随访结

束；失访和末次随访时（2018年 9月 25日）死于其他

疾病者按删失值处理。Log⁃rank检验筛查脑膜瘤术

后复发相关影响因素。多因素 Cox比例风险回归模

型行生存分析（α 入 = 0.05，α 出 = 0.10）。以 P ≤ 0.05为
差异具有统计学意义。

结 果

本组 176例患者，男性 44例，女性 132例；年龄

16 ~ 75岁，平均（50.49 ± 10.07）岁；病程 ≤ 1年 95例
（53.98%），> 1年 81例（46.02%）；术前 KPS评分 50 ~
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90 分 、平 均（70.51 ± 7.65）分 ，评 分 < 70 分 21 例

（11.93%）、≥ 70分 155例（88.07%）。肿瘤直径为 2 ~
7 cm、平均（4.54 ± 1.20）cm，直径 ≤ 4.50 cm 130例

（73.86%）、> 4.50 cm 46例（26.14%）；肿瘤位于颅底

区 102例（57.95%），分别为岩斜区 28例（27.45%）、

鞍结节 17例（16.67%）、蝶骨嵴 17例（16.67%）、脑桥

小脑角区 13例（12.75%）、小脑幕 10例（9.80%）、前

颅底 6例（5.88%）、枕大孔区 6例（5.88%）、鞍旁及中

颅底 5例（4.90%），幕上非颅底区 74例（42.05%），分

别 为 大 脑 凸 面 29 例（39.19%）、大 脑 镰 旁 27 例

（36.49%）、矢状窦旁 15 例（20.27%）、侧脑室 2 例

（2.70%）、第三脑室 1例（1.35%）；瘤周水肿 0 ~ 1级
134 例（76.14%），2 ~ 3 级 42 例（23.86%）；28 例

（15.91%）存在颅骨侵犯；75例（42.61%）存在硬脑膜

侵 袭 。 肿 瘤 全 切 除（Simpson Ⅰ ~ Ⅱ 级）146 例

（82.95%），大 部 切 除（Simpson Ⅲ ~ Ⅳ 级）30 例

（17.05%）。 术 后 病 理 分 级 WHO 1 级 158 例

（89.77%）、WHO 2 ~ 3级 18例（10.23%）；病理分型

包 括 脑 膜 皮 型 63 例（35.80%）、纤 维 型 44 例

（25.00%）、过渡型（混合性）43例（24.43%）、血管瘤

型 4例（2.27%）、砂粒体型 1例（0.57%）、微囊型 2例
（1.14%）、分 泌 型 1 例（0.57%）、非 典 型 性 15 例

（8.52%）、间变性（恶性）3例（1.70%）。

本组患者采用门诊复查和电话随访，随访时间

7.83 ~ 8.48年，中位时间为 8.06（7.93，8.32）年。随访

期间 146例（82.95%）肿瘤未复发，恢复良好，生活可

以自理；24例（13.64%）肿瘤复发；6例（3.41%）死亡，

其中 2例住院期间因肺部感染加重死于多脏器功能

衰竭、2例死于肿瘤复发、1例死于肺癌、1例死于胆

管癌。

根据 Kaplan ⁃Meier生存曲线计算中位 PFS为

5.14 ~ 8.18年，平均（7.68 ± 1.32）年（图 1）。Log⁃rank
检验结果显示，术前 KPS评分 < 70分者中位 PFS短
于 KPS评分 ≥ 70分者（P = 0.020），瘤周水肿 2 ~ 3级
者中位 PFS短于 0 ~ 1级者（P = 0.002），硬脑膜侵袭

者中位 PFS短于硬脑膜未侵袭者（P = 0.000），WHO
2 ~ 3级者中位 PFS短于 WHO 1级者（P = 0.000，表
1），提示术前 KPS评分 < 70分（图 1a）、WHO 2 ~ 3级
（图 1b）、瘤周水肿 2 ~ 3级（图 1c）、硬脑膜侵袭（图

1d）可增加脑膜瘤术后复发风险。

将 Kaplan⁃Meier生存曲线和 Log⁃rank检验获得

的 4项增加脑膜瘤术后复发风险因素，即术前 KPS
评分、瘤周水肿、硬脑膜侵袭、WHO分级，纳入多因

素 Cox比例风险回归模型，结果显示，WHO 2 ~ 3级
可增加脑膜瘤术后复发风险（RR = 15.693，95%CI：
5.905 ~ 41.707，P = 0.000；表 2，3）。

讨 论

脑膜瘤病理分级不同，复发率显著不同，全切

除的 WHO 1级脑膜瘤，术后 10年复发率为 20% ~
39%［13］；全切除和次全切除的WHO 2级脑膜瘤术后

5年复发率分别为 30%和 40%［13］；WHO 3级脑膜瘤

术后 5年复发率高达 50% ~ 80%［2］。本研究多因素

Cox比例风险回归模型分析显示，WHO 2 ~ 3级的高

级别脑膜瘤术后复发风险升高，与既往研究结果相

一致［2］。此外，不同病理分级的脑膜瘤 PFS也有较

大差异，SimpsonⅠ ~Ⅳ级的WHO 1级脑膜瘤 5年无

进展生存率分别为 95%、85%、88%和 81%［14］；WHO
2 ~ 3 级 脑 膜 瘤 的 中 位 PFS 为 19 ~ 66 个 月 ［15⁃16］。

Nowak等［17］分析 291例 WHO 1级脑膜瘤患者临床

资料发现，术后 3、5和 10年中位无进展生存率分别

为 99.7%、97.5%和 87.5%。Bertero等［18］针对 94例

高级别脑膜瘤患者的队列研究发现，总体人群中位

PFS为 6.1年。本研究WHO 1级和 2 ~ 3级脑膜瘤中

位 PFS为 8.12和 5.14年，与既往研究相似［15，17］。因

此，临床应警惕高级别脑膜瘤的术后复发。

除外高级别脑膜瘤，术前 KPS评分较低、存在

瘤周水肿和硬脑膜侵袭均是脑膜瘤术后复发的影

响因素，且与脑膜瘤病理分级密切相关［19］。术前

KPS评分较低患者一般状态较差，肿瘤易进展，且此

类患者复查时间间隔相对较短，易发现肿瘤复发［6］；

但 Zhao等［20］对高级别脑膜瘤的临床研究并未发现

术前 KPS评分对术后肿瘤复发存在影响。本研究

结果显示，术前 KPS评分 < 70分的患者其中位 PFS
较短，但该因素并非术后复发的主要影响因素。高

级别脑膜瘤恶性程度较高，具有高复发率和侵袭性

生长的特点，影像学表现通常为肿瘤不规则、体积

较大，生长迅速，瘤周水肿程度较严重，可引起血⁃脑
屏障破坏，易侵袭脑组织、硬脑膜甚至颅骨［21］；且部

分侵袭硬脑膜的肿瘤可伴发正常脑组织或软脑膜

浸润［22⁃24］。由此可见，瘤周水肿、脑组织浸润、硬脑

膜侵袭亦与肿瘤复发存在密切关联［22⁃23］。本研究

Log⁃rank检验显示，瘤周水肿程度较严重和硬脑膜

侵袭可增加肿瘤复发风险，但进一步行多因素 Cox
比例风险回归模型分析显示，这两项因素并非脑膜

瘤术后复发的主要影响因素，可能与本研究高级别
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脑膜瘤病例数较少（18例）有关。还应注意的是，存

在硬脑膜侵袭患者的脑组织可能不易受累，瘤周水

肿并非一定伴发脑组织浸润［6，25］。此外，其他病理

学特征如局灶性坏死、细胞核分裂数、细胞片状生

长等，对术后是否需要放疗以及是否加强随访观察

至关重要［2，8］，对判断肿瘤复发也有一定的预测作

用，有待进一步探讨。

对于非典型性和恶性脑膜瘤而言，肿瘤切除程

度也是重要的术后复发影响因素［11，26］。高级别脑膜

瘤多好发于非颅底区，以幕上大脑凸面、矢状窦和

大脑镰旁最常见，因此，在保护重要脑组织结构的

前提下应尽可能实现 SimpsonⅠ级甚至 0级切除［26］，

可降低术后复发率。对于复发脑膜瘤，若患者一般

情况允许，应二次手术，争取全切除肿瘤并辅以术

后放疗，可延长无进展生存期［27］。本研究未发现肿

瘤切除程度与脑膜瘤术后复发相关，可能有以下原

因：（1）本组脑膜瘤全切除率（SimpsonⅠ ~ Ⅱ级）较

高（82.95%，146/176）。（2）本组病例数相对较小且随

访时间较短（< 10年）。（3）术者对肿瘤切除程度的判

断可能存有偏差，存在选择偏倚。（4）不同区域（颅

底区和非颅底区）肿瘤切除程度不同，对肿瘤复发

的影响也不同。（5）本研究随访资料属于回顾性研

PFS，无进展生存期；KPS，Karnofsky功能状态评分

图 1 Kaplan⁃Meier生存曲线所见 1a 术前 KPS评分 < 70分者中位 PFS短于 KPS ≥ 70分者（P = 0.020） 1b 瘤周水
肿 2 ~ 3级者中位 PFS短于瘤周水肿 0 ~ 1级者（P = 0.002） 1c 硬脑膜侵袭者中位 PFS短于硬脑膜未侵袭者（P =
0.000） 1d WHO 2 ~ 3级者中位 PFS短于WHO 1级者（P = 0.000）
Figure 1 Kaplan⁃Meier curve findings The median PFS of patients with preoperative KPS < 70 was lower than that of
KPS ≥ 70 (P = 0.020, Panel 1a). The median PFS of patients with peritumoral edema grade 2-3 was lower than that of
peritumoral edema grade 0-1 (P = 0.002, Panel 1b). The median PFS of patients with dural mater invasion was lower
than that of patients without dural mater invasion (P = 0.000, Panel 1c). The median PFS of patients with WHO grade 2-
3 was lower than that of WHO grade 1 (P = 0.000, Panel 1d).
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究，可能存在回忆偏倚。

脑膜瘤部位与病理分级相关，低级别脑膜瘤通

常发生于颅底和后颅窝深部；而高级别脑膜瘤则好

发于大脑凸面、大脑镰旁或脑室等非颅底区，可能

与非颅底区脑膜瘤细胞增殖指数较高有关，该区域

肿瘤有较明显的侵袭性生长行为，且 NF2基因变异

常见，与脑膜瘤进展和复发相关［28⁃29］。Voβ等［28］发

现，不同部位脑膜瘤 Simpson分级或肿瘤切除程度

对肿瘤复发的影响不同：大脑凸面脑膜瘤复发与

Simpson分级相关，SimpsonⅠ和Ⅱ级肿瘤复发率类

似，随着分级增加、肿瘤残留越多、复发率越高；而

位于大脑镰旁、脑室和后颅窝脑膜瘤，肿瘤切除程

度并不影响术后复发；对于颅底脑膜瘤，肿瘤全切

除或次全切除并非术后复发因素，仅部分切除可增

加术后复发风险［30］。亦有研究显示肿瘤部位并不

影响脑膜瘤术后复发［11，18］。本研究亦未发现肿瘤部

位与脑膜瘤术后复发存在关联。

综上所述，术前 KPS评分、瘤周水肿、硬脑膜侵

袭和 WHO 分级可能影响脑膜瘤术后复发，其中

WHO 2 ~ 3级可增加脑膜瘤术后复发风险。未来将

针对脑膜瘤的分子生物学标志物、肿瘤异质性及遗

传学改变进一步深入研究脑膜瘤术后复发相关影

变量

性别

男性

女性

年龄

≤ 50岁
> 50岁

病程

≤ 1年
> 1年

术前 KPS评分

< 70分
≥ 70分

肿瘤直径

≤ 4.50 cm
> 4.50 cm

肿瘤部位

颅底区

非颅底区

例数

44
132

79
97

95
81

21
155

130
46

102
74

中位 PFS

8.05 ± 1.41
8.07 ± 1.45

8.04 ± 1.34
8.10 ± 1.31

8.12 ± 1.42
8.04 ± 1.20

8.04 ± 1.98
8.08 ± 1.18

8.06 ± 1.20
8.04 ± 1.60

8.04 ± 1.12
8.09 ± 1.54

χ2值
0.032

0.001

0.131

5.370

1.953

1.780

P值

0.858

0.974

0.717

0.020

0.162

0.182

变量

瘤周水肿

0 ~ 1级
2 ~ 3级

颅骨侵犯

无

有

硬脑膜侵袭

无

有

肿瘤切除程度

SimpsonⅠ ~Ⅱ级

SimpsonⅢ ~Ⅳ级

WHO分级

1级
2 ~ 3级

例数

134
42

148
28

101
75

146
30

158
18

中位 PFS

8.06 ± 1.09
8.05 ± 1.79

8.07 ± 1.25
7.99 ± 1.65

8.06 ± 1.09
7.97 ± 1.70

8.12 ± 1.22
7.97 ± 1.68

8.12 ± 0.87
5.14 ± 2.07

χ2值
9.805

0.986

12.357

1.963

113.774

P值

0.002

0.321

0.000

0.161

0.000

表 1 脑膜瘤术后复发生存曲线的 Log⁃rank检验（x ± s，年）

Table 1. Survival curves and Log⁃rank analysis of postoperative meningioma recurrence (x ± s, year)

变量

性别

年龄（岁）

术前 KPS（评分）

肿瘤部位

Simpson分级

赋值

0
男性

≤ 50
≥ 70
颅底

Ⅰ ~Ⅱ级

1
女性

> 50
< 70

非颅底

Ⅲ ~Ⅳ级

变量

肿瘤大小（cm）
瘤周水肿

硬脑膜侵袭

颅骨侵犯

WHO分级

赋值

0
≤ 4.50
0 ~ 1级

无

无

1级

1
> 4.50
2 ~ 3级

有

有

2 ~ 3级

表 2 脑膜瘤术后复发相关影响因素变量赋值表

Table 2. Variable assignments of influencing factors formeningioma recurrence

KPS，Karnofsky Performance Status，Karnofsky 功 能 状 态 评 分 。
The same for Table 3

变量

术前 KPS
评分 < 70分
瘤周水肿2 ~ 3级
硬脑膜侵袭

WHO 2 ~ 3级

b

0.390
0.143
0.621
2.753

SE

0.505
0.488
0.536
0.499

Wald χ2
0.595
0.086
1.343
30.478

P值

0.440
0.770
0.247
0.000

RR值

1.477
1.154
1.860
15.693

RR 95%CI
0.548 ~ 3.978
0.444 ~ 2.999
0.651 ~ 5.314
5.905 ~ 41.707

表 3 脑膜瘤术后复发相关影响因素的多因素 Cox比例
风险回归分析［⁃ 2ln（L）= 204.868］
Table 3. Multifactor Cox's proportional hazardsregression analysis of influencing factors for meningiomarecurrence [⁃ 2ln (L) = 204.868]

PFS，progression free suvival，无进展生存期；KPS，Karnofsky Performance Status，Karnofsky功能状态评分
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响因素，以期早期发现，改善患者预后。

利益冲突 无
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［30］

脑机接口 brain⁃computer interface（BCI）
脑源性神经营养因子
brain⁃derived neurotrophic factor（BDNF）

脑卒中后认知障碍 post⁃stroke cognitive impairment（PSCI）
脑卒中后抑郁 post⁃stroke depression（PSD）
脑卒中专用生活质量量表
Stroke⁃Specific Quality of Life Scale（SS⁃QoL）

内皮型一氧化氮合酶
endothelial nitric oxide synthase（eNOS）

帕金森病 Parkinson's disease（PD）
盆底肌训练法 pelvic floor muscle training（PFMT）
皮肤电活动 electrodermal activity（EDA）
Berg平衡量表 Berg Balance Scale（BBS）
Fugl⁃Meyer评价量表 Fugl⁃Meyer Assessment Scale（FMA）
前庭疾病国际分类
International Classification of Vestibular Disorders（ICVD）

5⁃羟色胺 5⁃hydroxytryptamine（5⁃HT）
全面性惊厥发作 generalized convulsive seizure（GCS）
全面性强直⁃阵挛发作
generalized tonic⁃clonic seizure（GTCS）

人类免疫缺陷病毒 human immunodeficiency virus（HIV）
日常生活活动能力 activities of daily living（ADL）
三碘甲状腺原氨酸 tri⁃iodothyronine（T3）
Stroop色词测验 Stroop Color⁃Word Test（SCWT）
神经病理性疼痛 neuropathic pain（NP）
生长分化因子 growth differentiation factor（GDF）
Zung氏抑郁自评量表
Zung's Self⁃Rating Depression Scale（SDS）

视频脑电图 video electroencephalography（VEEG）
数字广度测验 Digit Span Test（DST）
数字评价量表 Numeric Rating Scale（NRS）
胎牛血清 fetal bovine serum（FBS）
脱氧血红蛋白 reduced hemoglobin（HbR）
外周血单个核细胞
peripheral blood mononuclear cell（PBMC）

韦氏成人智力量表
Wechsler's Adult Intelligence Scale（WAIS）

下丘脑⁃垂体⁃甲状腺轴
hypothalamic⁃pituitary⁃thyroid axis（HPT）

纤维肌痛综合征 fibromyalgia syndrome（FS）
心率变异性 heart rate variability（HRV）
虚拟现实 virtual reality（VR）
血管内皮生长因子
vascular endothelial growth factor（VEGF）

血红蛋白 hemoglobin（Hb）
血流动力学响应函数
hemodynamic response function（HRF）

血小板计数 platelet count（PLT）
血氧水平依赖 blood oxygenation level⁃dependent（BOLD）
氧合血红蛋白 oxyhemoglobin（HbO2）
乙型肝炎表面抗原 hepatitis B surface antigen（HbsAg）
异硫氰酸荧光素 fluorescein isothiocyanate（FITC）
游离甲状腺素 free thyroxine（FT4）
游离三碘甲状腺原氨酸 free tri⁃iodothyronine（FT3）
右侧前额皮质 right prefrontal cortex（RPFC）
右侧运动皮质 right motor cortex（RMC）
运动诱发电位 motor⁃evoked potential（MEP）
藻红蛋白 phycoerythrin（PE）
藻蓝蛋白 allophycocyanin（APC）
脂肪酸酰胺水解酶 fatty acid amide hydrolase（FAAH）
Barthel指数 Barthel Index（BI）
中枢性呼吸暂停 central apnea（CA）
肿瘤坏死因子⁃α tumor necrosis factor⁃α（TNF⁃α）
注意障碍 attention deficit disorder（ADD）
组织型纤溶酶原激活物 tissue plasminogen activator（t⁃PA）
最低意识状态 minimally conscious state（MCS）
左侧前额皮质 left prefrontal cortex（LPFC）
左侧运动皮质 left motor cortex（LMC）

·小词典·

中英文对照名词词汇（三）
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