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近年来，随着神经影像学、神经导航及术中神

经电生理学监测技术在临床的应用和发展，神经外

科手术已经从传统的解剖学模式向现代解剖⁃功能

模式转化，从而大大提高了手术质量并显著改善了

手术效果。在术中唤醒状态下，应用电刺激技术进

行脑功能监测，是目前在尽可能切除脑功能区病灶

的同时保护脑功能的有效方法。通过术中直接电

刺激判断大脑功能区，对全身麻醉术中唤醒技术的

要求很高，这种麻醉方法既需要在切开和关闭颅骨

过程中患者镇痛充分、能够耐受手术从而在麻醉与

清醒过程中平稳过渡，又需要患者术中大脑皮质电

刺激时维持清醒状态，配合神经功能测试；而且在

手术中有效控制呼吸道，不发生呼吸抑制，同时保

证患者的舒适性而不误吸、无肢体乱动。

一、术中唤醒麻醉的适应证与禁忌证

1. 术中唤醒麻醉适应证［1⁃7］ 术中唤醒麻醉主

要适用于以下手术患者：（1）脑功能区占位。（2）脑

功能区难治性癫 。（3）脑深部核团和传导束定位，

例如帕金森病（PD）、肌张力障碍。手术治疗方式包

括立体定向损毁术和脑深部电刺激术（DBS）。（4）难

治性中枢性疼痛的手术治疗。

2. 术中唤醒麻醉禁忌证 （1）绝对禁忌证：术前

严重颅内高压者；术前存在意识或认知功能障碍

者；术前语言沟通交流障碍，难以完成术中的神经

功能监测者；术前未严格禁食水和饱胃患者；合并

严重呼吸系统疾病和长期大量吸烟者；经枕下颅后

窝入路手术需要俯卧位者；无经验的外科医师和麻

醉医师。（2）相对禁忌证：对手术极度焦虑、恐惧者；

长期服用镇静药、镇痛药且成瘾者；病理性肥胖者；

合并有阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（OSAS）者；不能

耐受长时间固定体位者；存在全身性或重要器官感

染者；重要脏器功能严重受损，例如严重肝肾功能

障碍者。

二、麻醉前访视和麻醉前用药

1. 麻醉前访视 完善的术前准备与麻醉前访视

是保证术中唤醒麻醉顺利进行的重要组成部分。

麻醉前需对患者做好各方面的准备工作，总的目的

在于提高其麻醉耐受性和安全性，在最大程度切除

病灶的同时，保护和改善脑功能状态。（1）手术中唤

醒阶段患者的良好配合和稳定的精神状态是手术

成功的重要前提。手术前必须设法解除患者的紧

张焦虑情绪，恰当阐明手术目的、麻醉方式、手术体

位，以及麻醉或手术中可能出现的不适情况，针对

存在的顾虑和疑问进行说明，以取得患者的信任，

争取麻醉过程中充分合作。对过度紧张而不能自

控的患者应视为唤醒麻醉的禁忌证。（2）麻醉前对

呼吸道功能的评价极为重要。若手术前对呼吸道

困难评价不足，可导致麻醉中产生呼吸道梗阻；而

且易引起手术前即伴有慢性阻塞性肺病、哮喘、上

呼吸道及支气管肺部感染的患者在手术过程中发

生频繁咳嗽、咳痰，因颅内压升高而影响手术的实

施。对于合并困难呼吸道、上呼吸道感染、未经控

制的肺病患者，应视为唤醒麻醉的禁忌证。（3）唤醒

麻醉患者手术前需常规排空胃，旨在防止术中发生

返流或呕吐，避免误吸、肺部感染或窒息等意外。

（4）癫 、颅内肿瘤、运动障碍性疾病和中枢性疼痛

患者，多于手术前已接受过一系列的药物治疗，因

此，麻醉前除要求全面检查药物治疗的效果外，还

应重点考虑某些药物与麻醉药物之间存在的相互

作用。

2. 麻醉前用药 麻醉前用药的目的是解除患者

焦虑情绪，充分镇静和产生遗忘；抑制呼吸道腺体

活动；稳定血流动力学；提高痛阈；降低误吸胃内容
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物的危险程度及预防术后恶心、呕吐；预防术中

癫 发作等。神经外科术中唤醒麻醉前常用药物

包括苯二氮 类药物、抗呕吐药、抗癫 药及抗胆

碱药等。（1）苯二氮 类药物能够有效解除患者的

紧张、恐惧和疼痛应激反应。手术中需进行语言和

运动功能监测的患者，麻醉前用药以短效咪哒唑仑

为首选，药物剂量以达到抗焦虑且不影响术中神经

功能监测为宜；对于手术中进行皮质脑电图（ECoG）
描记的癫 手术患者，则应避免使用苯二氮 类药

物。（2）实施术中唤醒麻醉的患者，需常规预防性应

用抗呕吐药物，如 5⁃羟色胺 3（5⁃HT3）受体阻断剂、

地塞米松等。5⁃羟色胺 3 受体阻断剂可用于预防和

治疗恶心、呕吐，在麻醉前给予疗效最佳。目前，尚

无证据显示 5⁃羟色胺 3 受体阻断剂用于预防恶心和

呕吐时，存在疗效和安全性差异。（3）颅内肿瘤患者

手术前癫 表现包括全身大发作和局限性发作，病

灶位置以额叶多见，其次为颞叶和顶叶，枕叶少

见。而且，麻醉唤醒阶段进行皮质功能区定位时亦

可诱发癫 大发作和局限性发作，个别患者还可出

现癫 持续状态或连续性癫 发作。因此，对于不

进行术中皮质脑电图描记的脑功能区肿瘤患者，麻

醉前应予以抗癫 药物，抗癫 药物的种类和剂量

以不影响患者意识和认知功能为原则。

三、术中唤醒麻醉方法与实施

1. 术中体位 唤醒麻醉者手术时的最佳体位为

侧卧位，这样便于呼吸管理和术中监测。侧卧位

时，需注意防止患者坠床和避免损伤臂丛神经。患

者体位摆好后应保证铺放手术单后眼前视野开阔，

避免其产生焦虑情绪。头架固定后，对头部需过度

偏转者，应将入路侧肩部垫高以支持体位，防止因

颈部肌肉过度牵拉而损伤臂丛神经，同时缓解头架

的压力。

2. 头部神经阻滞与切口局部浸润麻醉［8，9］ 头

部伤害性知觉传入纤维主要源于三叉神经，也有发

自面神经、舌咽神经和迷走神经，颈神经亦参与其

中。与唤醒麻醉技术有关的头部感觉神经包括枕

大神经、枕小神经、耳颞神经、眶上神经、滑车上神

经和额支。临床常用局部麻醉药物的浓度、剂量和

使用方法参见表 1。
3. 术中唤醒麻醉人工通气道的建立与呼吸管

理 （1）唤醒麻醉人工通气道的建立：唤醒麻醉过

程中依据手术步骤和麻醉深度可采用口咽和鼻咽

通气道、带套囊的口咽通气道和鼻咽通气道、喉罩

通气道和气管插管作为人工通气道［10⁃12］。口咽和鼻

咽通气道适用于清醒、镇静状态下的颅骨切开术，

患者保留可满足自体需要的自主呼吸和保护性反

射。鼻咽通气道较易被浅镇静和清醒患者耐受，能

够较长时间地放置以解除上呼吸道阻塞。另外，可

选择经鼻插入气管导管，导管前端置于声门上，手

术中根据需要可移动导管，必要时可将前端套囊充

气进行辅助呼吸。但经鼻插管鼻出血的发生率可

高达 50%，因此插管前应先在鼻腔内滴数滴呋麻滴

鼻液，石蜡油润滑并行表面麻醉（2%利多卡因凝

胶），以预防鼻出血。喉罩通气道与气管插管相比，

喉罩通气刺激较小，较少发生呼吸道机械性梗阻，

插入及拔出时心血管系统反应较小，操作简便、无

需使用喉镜及肌肉松弛药，侧卧位亦可插入，适用

于唤醒麻醉中建立人工通气道者。双管喉罩通气

局部麻醉药物

利多卡因

布比卡因

罗哌卡因

用 法

头皮局部浸润

头皮神经阻滞

硬膜贴敷麻醉

头皮局部浸润

头皮神经阻滞

头皮局部浸润

头皮神经阻滞

浓度
（%）

0.25 ~ 0.50
1.00 ~ 1.50
1.00 ~ 2.00

0.25 ~ 0.50
0.25 ~ 0.50

0.25 ~ 0.50
0.50 ~ 1.00

起效时间
（min）

1
10 ~ 20

5 ~ 10

15 ~ 30
15 ~ 30

1 ~ 3
2 ~ 4

作用时效
（min）

90 ~ 120
120 ~ 240

60

120 ~ 240
360 ~ 720

240 ~ 400
240 ~ 400

一次最大剂量
（mg）

400

150
200
300

产生中枢神经系统症状的
阈剂量（mg/kg）

7.00

2.00
2.00
3.50

表 1 常用局部麻醉药物的浓度、剂量和使用方法
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道是一种能够将消化道和呼吸道有效分隔开来的

喉罩通气道，可有效预防返流误吸。使用喉罩时要

求禁食，预防胃内容物返流误吸。气管插管是最为

可靠的人工通气道方法，唤醒麻醉中尤其是术中进

行语言功能区定位时，需拔除气管导管；待功能区

定位结束后，需再次进行气管插管。由于患者术中

的特殊体位，喉镜置入困难，纤维支气管镜下经鼻

气管插管是应首先考虑的插管方法。经鼻气管插

管患者易耐受、易固定，但需较深的麻醉深度方能

抑制呛咳反射。（2）唤醒麻醉期间的呼吸管理［13，14］：

麻醉药物对呼吸中枢的抑制使潮气量减少，虽可通

过增加呼吸频率来维持每分通气量，但有效肺泡通

气量明显减少。因此，在麻醉过程中需要观察呼吸

深浅、发绀与否，通过监测脉搏血氧饱和度（SpO2）和

呼气末二氧化碳分压（PetCO2）而及时纠正通气不足

及气体交换障碍。麻醉后，侧卧位患者因胸腹受压

而使通气量降低，须适当调整固定位置，如侧卧位

腋下垫枕，尽量减少胸腹扩张活动的限制，以显著

减轻通气量的降低。当唤醒麻醉中患者发生通气

不足时，需通过人工通气道进行手法或机械通气。

应用喉罩和气管插管麻醉方式进行唤醒麻醉所存

在的共同缺点，是喉罩和气管导管留置期间需要充

分的口咽和气管内表面麻醉，以及适度的镇静；喉

罩和气管导管留置期间，以及置入和拔除都可能引

起 患 者 呛 咳 和 屏 气 。 而 双 水 平 气 道 正 压 通 气

（BiPAP）和压力支持通气（PSV）作为无创性通气方

法，可用于无气管插管、无喉罩通气道的术中唤醒

麻醉呼吸管理。压力支持通气的特点是自主吸气

时，采用设定的吸气正压辅助自主呼吸，以克服呼

吸道阻力，并协助呼吸肌在减轻负荷下做功；而双

水平气道正压通气由于能够减少气道陷闭、增加功

能残气量（FRC）、改善通气和氧合作用，用于唤醒麻

醉具有良好的效果。双水平气道正压通气可造成

上呼吸道阻塞患者胃内充气扩张，部分患者难以适

应面罩或鼻罩，面罩束缚带影响术野，因此，双水平

气道正压通气和压力支持通气均不能进行过度通

气。如何在唤醒麻醉过程中建立一套理想的呼吸

管理模式尚需不断探索。

4. 清醒镇静麻醉 清醒镇静麻醉方法是神经外

科唤醒麻醉时常用的麻醉技术之一，在切口局部浸

润麻醉和（或）头皮神经阻滞的基础上应用镇静和

（或）镇痛药物，不仅可以缓解患者的恐惧、焦虑情

绪及术中疼痛，还有助于消除对伤害性刺激的记

忆，从而提高患者的舒适度和接受程度［15，16］。清醒

镇静常用药物有咪哒唑仑、丙泊酚、瑞芬太尼，其中

咪哒唑仑起效快、时效短，抗焦虑和镇静作用强；丙

泊酚起效快，诱导平稳，作用时间短，苏醒快而完

全，停药后 5 ~ 10 min 即能清醒并作应答，且不影响

患者的时空定向力［17］。有研究显示，α2受体激动剂

能够产生强效镇痛作用，而且其效应可通过联合应

用阿片类药物而增强［18］。此外，α2受体激动剂尚具

有减轻阿片类药物的不愉快生理和心理作用，不影

响术中认知功能测定。右旋美托咪啶能够较强的

激动α2 受体活性，故在产生良好镇静作用的同时而

无明显的α1 受体激动作用所产生的心血管抑制作

用。由于右旋美托咪啶半衰期较短（2 h），既可单独

应用，也可与阿片类或苯二氮 类药物联合应用，

对小于 24 h 的短时程镇静效果良好，60％的患者无

需辅助其他镇静药物（如丙泊酚或咪哒唑仑）。应

用右旋美托咪啶的优点：可增加拔管期间患者的适

应性，因为拔管后可持续静脉输注维持一定镇静深

度，且容易唤醒。但是，对于血流动力学不稳定的

患者，在快速注射右旋美托咪啶时可引起心动过缓

和低血压等不良反应，应予警惕［19，20］。近年来，靶控

输注（TCI）已成为镇静、镇痛的主要方法，用于神经

外科唤醒麻醉的丙泊酚血浆靶浓度为 1 ~ 2 μg/ml，
辅以咪哒唑仑能够安全、准确地为患者实施术中镇

静措施，达到良好的镇静效果［21，22］。采用清醒镇静

麻醉方法时，患者在开颅和关颅阶段均应充分镇

痛，且须达到足够的镇静深度；在术中唤醒阶段使

用镇静药时，应注意与患者进行交流使之适应周围

环境、给予充分的镇痛及改善周围环境，均可起到

缓解焦虑情绪的作用。

5. 全凭静脉唤醒麻醉 特殊的手术体位，以及

手术造成的解剖完整性的改变，常使患者难以耐受

长时间的浅镇静状态，同时术中产生的焦虑、恐惧

情绪是否会造成术后的心理创伤，迄今尚未明确。

清醒镇静麻醉方法还不可避免地存在硬脑膜操作

时镇痛不全和麻醉中呼吸抑制的危险，虽然采用侧

卧位、鼻咽通气道等方法可改善患者的通气，但呼

吸道管理仍处于被动局面。鉴于此，对于不能耐受

清醒镇静唤醒麻醉的患者可采用全凭静脉麻醉，手

术中可根据临床需要和患者对麻醉药物的反应及

时调整靶浓度，以适应不同麻醉深度的需要；麻醉
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麻醉药物

丙泊酚
（μg/ml）
瑞芬太尼
（ng/ml）

麻醉诱导

4 ~ 6
4 ~ 8

切皮

2 ~ 6
4 ~ 6

自主呼吸

—

< 1 ~ 3

清醒

0.80 ~ 1.80
—

镇痛或镇静

1 ~ 3
1 ~ 2

表 2 常用麻醉药物血药浓度与临床效应之间的关系

注：—，血药浓度不确定

过程中可减少由于血药浓度的过度改变而引起的

循环和呼吸的波动［23，24］。在选择靶浓度时，应充分

考虑药物的起效时间，在唤醒麻醉诱导阶段，当以

效应室药物浓度作为靶浓度时，药物的输注速度可

能十分迅速且血药浓度峰值极高，如果该药对循环

功能的影响较大，则可引起明显的不良反应；因此，

建议以血药浓度为靶浓度最佳。在选择复合用药

时，需注意麻醉药物之间的相互作用，应遵循以最

小的药物剂量达到最佳麻醉效果，同时避免或减少

药物不良反应的原则。丙泊酚和瑞芬太尼全凭静

脉麻醉是目前唤醒麻醉的主要应用方法之一［25⁃28］。

在应用靶控输注进行静脉麻醉时，欲获得满意的麻

醉效果，必须熟悉所选择药物的血药浓度 ⁃效应关

系，以便设置靶浓度，具体参见表 2。

四、唤醒麻醉术中监测

1. 循环与呼吸功能监测 循环与呼吸功能监

测对评价唤醒麻醉期间的循环和呼吸功能、指导围

手术期患者的管理具有极其重要的作用。机体在

多种因素的影响下发生呼吸生理功能紊乱时，常伴

有循环、神经等其他系统功能的变化，因此在进行

呼吸监测的同时，应对其他系统进行全面监测。

2. 镇静深度监测 由于麻醉和镇静的要求不

同，其所需达到的镇静水平亦不尽相同，可以从最

轻度的清醒镇静至睡眠，甚至麻醉。麻醉唤醒阶段

既可维持适宜的镇静水平、保证语言和运动功能监

测的顺利实施，又可缓解或消除患者的焦虑情绪，

并达到遗忘的目的。因此，判断镇静水平是麻醉医

师的一项重要工作。脑电双频指数（BIS）可用于测

定药物的镇静和催眠作用，脑电双频指数越小，镇

静程度越大，二者相关性良好。在采用脑电双频指

数和脑电图等其他监测指标判断麻醉深度时，以脑

电双频指数最为准确、敏感，变异系数小，较警觉/镇
静评分（OAA/S）更为方便，且为连续实时的判断指

标。当脑电双频指数 < 65 时，50 s 内患者意识恢复

的可能性 < 5%，无一例对指令有反应的患者能够回

忆起这段情节；当脑电双频指数增加并 > 60 时，患

者意识同步恢复；脑电双频指数 > 80 时，> 50%患者

能被唤醒；脑电双频指数 > 90 时，几乎所有患者均

可被唤醒。

3. 体温监测 唤醒麻醉中可选择腋窝和直肠作

为测温部位。对于围手术期低体温，无论从治疗效

果还是从难易程度而言，预防重于治疗，麻醉医师

应结合所及的条件并针对不同的情况采取行之有

效的措施，以维持体温稳态。

五、术中唤醒麻醉并发症及其防治

1. 唤醒麻醉期躁动 全身麻醉药物作用于中枢

神经系统，由于对中枢神经的抑制程度不同，故恢

复的时间亦不完全相同，少数易感患者在脑功能反

应模糊期间，任何不良刺激（疼痛、难受或不适感

等）均可引起躁动。对于发生于苏醒期的躁动，应

针对原因进行相应的预防及处理。首先，术前做好

解释工作，消除焦虑和恐惧情绪；消除不良刺激，包

括唤醒麻醉期镇痛完善、避免尿潴留、患者留置导

尿管等；手术中维持平稳，避免术中知晓、缺氧和二

氧化碳蓄积等；避免使用麻醉、镇痛药物拮抗剂如

佳苏仑、纳洛酮等；放松、制动。

2. 呼吸道阻塞与呼吸抑制［29］ 神经外科手术

中唤醒麻醉期间极易发生低氧血症和二氧化碳蓄

积，因此，唤醒麻醉呼吸抑制的重点在于预防和加

强监测。麻醉前访视应对手术前有呼吸功能障碍

或合并睡眠呼吸暂停综合征（SAHS）患者的呼吸代

偿能力进行重点评价；在麻醉镇静及唤醒状态下是

否能够维持有效的自主呼吸、麻醉药物对自主呼吸

的影响、在某种状态下自主呼吸能否保证机体的氧

供等进行评价；加强呼吸监测，唤醒麻醉中进行呼

气末二氧化碳分压的动态监测不仅可以作为自主

或控制呼吸有效性的监测，还可反映呼吸道的通畅

情况和呼吸频率，间接观察循环情况，通过呼吸和

循环状态的对比分析对是否有气体交换障碍等采

取有效的辅助和控制。低氧血症和二氧化碳蓄积

发生后应及时进行辅助或控制呼吸，并针对发生原

因进行处理。

3. 高血压和心动过速 高血压和心动过速是唤

醒麻醉期最为常见的心血管并发症，主要原因包括

唤醒期间麻醉变浅、患者意识恢复、疼痛；二氧化碳

蓄积与缺氧；颅内占位性病变患者，当颅内压升高

时亦可出现高血压。预防与治疗措施包括保持唤

醒麻醉期适宜的镇静水平，避免患者产生焦虑紧张
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［1］
［2］

［3］
［4］

［5］

［6］

［7］
［8］

情绪；维持适宜的镇痛水平，避免唤醒麻醉期疼痛

刺激；保持呼吸道通畅，避免镇痛药和全身麻醉药

物抑制呼吸，必要时采用有效的辅助或控制呼吸；

对于唤醒麻醉过程中发生的高血压和心动过速，在

加强监测和针对原因处理的同时，给予艾司洛尔、

尼卡地平、压宁定等药物均能够有效地控制血流动

力学改变。

4. 癫 ［30，31］ 颅内肿瘤患者在手术中可发生自

发性癫 或诱发癫 。20%以上的颅内肿瘤患者术

前均有癫 发作，包括全身大发作和局限性发作；

唤醒麻醉阶段进行皮质功能区定位时可诱发癫

大发作或局限性发作。对于术前有癫 发作的患

者，应加强术前评价。手术前所应用的抗癫 药物

大多数为肝药酶促进剂，长时间服用后肝药酶活性

增加，使药物在肝脏的代谢增加，因此，对于此类患

者选择麻醉药物时需要注意。此外，麻醉前须稳定

患者情绪，做好解释工作，手术前数日应使患者保

持充分的休息和睡眠；抗癫 药物应服用至手术前

一日晚，必要时需加用镇静药物。麻醉前还应全面

了解抗癫 药物的种类及治疗效果，特别应该注意

能否有效控制大发作；对于手术中的癫 发作，尤

其是惊厥性持续状态应分秒必争地进行抢救，尽快

终止发作，否则易造成不可逆性脑损伤。

5. 恶心、呕吐［32］ 恶心、呕吐是唤醒麻醉中可

能出现的一种危险并发症。全身麻醉状态或深度

镇静常抑制保护性呼吸道反射，一旦胃内容物返流

或呕吐易误吸入气管，引起支气管痉挛或淹溺、缺

氧、肺不张、心动过速、低血压，严重时可因窒息而

死亡。减少各种术前、术中引起呕吐的因素，以降

低恶心、呕吐的发生率。麻醉过程中，患者采取头

侧位使分泌物或返流物便于吸除，同时声门处于最

高位避免误吸。对于存在误吸危险的患者，应置胃

管抽吸并充分准备吸引器及吸痰管。高危患者，手

术前推荐预防性应用抗呕吐药物，术中一旦发生呕

吐，应积极保护呼吸道，避免发生误吸，静脉注射小

剂量丙泊酚（20 ~ 30 mg）可有效控制呕吐的发生。

6. 低温与寒战 低温所产生的主要不良反应是

引起患者的强烈不适感、血管收缩、寒战、组织低灌

注和代谢性酸中毒等；损害血小板功能和心脏复

极，并降低许多药物代谢。对于低温的预防比对并

发症的处理更为重要，应根据体温监测情况及时采

取保温和其他相应措施，例如，维持正常体温可使

用热温毯；适宜的室温、加温过的静脉液体。当患

者出现寒战时应增加氧供，许多药物都具有治疗寒

战的效果，其中以曲马朵 50 mg 静脉注射对终止寒

战和降低氧耗最为有效。

7. 唤醒麻醉后的心理障碍 神经外科麻醉中唤

醒作为一种特殊的心理和躯体体验可能出现和诱

发心理障碍，在保护患者的运动和语言功能的同时

是否会导致其术后心理障碍，值得临床医师的关

注。患者在极度的压抑情绪下可出现精神心理异

常变化，即产生创伤后应激障碍。以下方法对预防

和减少术后心理障碍的发生可能有所帮助：术前加

强与患者的沟通，麻醉前告知患者术中唤醒阶段的

详细经历，建立患者与手术医师和麻醉医师之间的

信任关系，增强其对手术成功的信心；手术过程中

建立舒适安静的手术室环境对稳定患者情绪具有

重要意义。术中唤醒阶段应给予适当剂量的镇静

药物以减轻患者的焦虑情绪；同时可考虑使用有遗

忘作用的药物；采用有效的镇痛方法，避免唤醒麻

醉期间手术切口或伤口的疼痛刺激。

总之，唤醒麻醉技术是保证神经外科手术过程

中进行功能监测、准确定位病灶和脑功能区的必要

方法。如何选择适宜的麻醉方法对提高麻醉效果、

减少或预防并发症具有极其重要的作用。就目前

应用现状而言，唤醒麻醉方法与术中管理尚需不断

改进，最终保证手术最大限度切除病灶的同时尽可

能保护患者脑功能的完整。
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近红外分光光度法 near infrared spectrophotometry（NIRS）
近红外光谱仪 near infrared spectrometer（NIRS）
近似熵 approximate entropy（ApEn）
经颅多普勒超声 transcranial Doppler ultrasonography（TCD）
经皮冠状动脉腔内成形术

percutaneous transluminal coronary angioplasty（PTCA）
经食管对比超声心动图

contrast transesophageal echocardiography（cTEE）
经胸超声心动图 transthoracic echocardiography（TTE）
颈动脉残端压 carotid stump pressure（CSP）
颈动脉内膜切除术 carotid endarterectomy（CEA）
颈静脉球血氧饱和度

jugular bulb venous oxygen saturation（SjvO2）

警觉/镇静评分
Observer's Assessment of Alertness/Sedation（OAA/S）

局部脑氧饱和度 regional cerebral oxygen saturation（rScO2）

抗核抗体 anti⁃nuclear antibody（ANA）
抗利尿激素分泌异常综合征

syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone
（SIADH）

抗双链 DNA 抗体
anti⁃double stranded DNA antibody（dsDNA）

抗中性粒细胞胞质抗体
antineutrophil cytoplasmic antibody（ANCA）

考马斯亮蓝 coomassie brilliant blue（CBB）
克雅病 Creutzfeldt⁃Jakob disease（CJD）
快速傅里叶变换 fast Fourier transformation（FFT）
辣根过氧化物酶标记的链霉亲和素

streptavidin⁃horseradish peroxidase（SA⁃HRP）
蓝斑 locus ceruleus（LC）

·小词典·
中英文对照名词词汇（二）
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