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【摘要】 随着人口老龄化的加剧，脊柱退行性变发病率逐年上升。近年来，脊柱外科迅速发展，成

为神经外科的重要组成部分，脊柱外科不仅专注于病变椎体切除和神经减压，而且重视脊柱稳定性的保

护和重建。微创脊柱外科技术是脊柱外科的重要组成部分，包括微创减压技术和微创内固定技术。本

文拟对近年来常用的微创脊柱内固定技术进行简要概述。
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【Abstract】 With the acceleration of population aging, the incidence of spinal degenerative diseases
increased year by year. Economic and social development and the improvement of medical insurance policy
also created conditions of medical treatment for the majority of patients in urban and rural area. Therefore,
neurospine surgery has been developing very rapidly in recent years. Neurospine surgery is an important
part of neurosurgery. It not only focus on lesion resection and decompression of the nerve, but also pay
attention to the protection and reconstruction of spinal stability. Minimally invasive spine surgery is an
important part and development direction of neurospine surgery, including minimally invasive techniques of
decompression and internal fixation. This paper probes into a brief introduction of commonly used
minimally invasive spinal internal fixation technology in recent years.
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微创脊柱外科技术的理念为最大程度减少传

统手术造成的医原性损伤，减轻术后疼痛，缩短康

复时间，减轻或避免对后柱骨性结构的破坏，保持

后方关节和韧带完整性。微创脊柱内固定技术是

微创脊柱外科技术的重要组成部分。本文拟对常

用的微创脊柱内固定技术进行简要概述。

一、微创椎弓根螺钉内固定技术

1. 经皮椎弓根螺钉内固定术 传统后入路椎弓

根螺钉内固定术对椎旁肌的广泛剥离和长时间牵

拉，常导致软组织广泛损伤，椎旁肌坏死、萎缩、去

神经化和关节囊破坏等，这可能是术后出现慢性背

部疼痛即椎板切除术后综合征的原因之一［1］。经皮

椎弓根螺钉内固定术（PPSF）可在获得可靠内固定

的同时，有效避免椎旁肌剥离，从而减轻软组织损

伤、减少术中出血量、缩短住院时间。常用的经皮

椎弓根螺钉植入系统包括 Sextant 微创手术系统（美

国 Medtronic 公司）、Mantis 植入物系统（美国 Stryker
公司）和 SNIPER 系统（常州鼎健医疗器械有限公

司）等。PPSF 的适应证主要包括：（1）腰椎退行性

变，用于辅助经前路腰椎间融合术（ALIF）、经椎间

孔 腰 椎 间 融 合 术（TLIF）、经 后 路 腰 椎 间 融 合 术

（PLIF）和直接侧方腰椎间融合术（DLIF）等椎间融

合术。（2）Ⅰ ~ Ⅱ度腰椎滑脱（腰椎峡部裂）。（3）已行

前入路脊柱重建的胸腰椎创伤或肿瘤。（4）无神经

症状的胸腰椎压缩性骨折。（5）脊柱侧弯。（6）化脓

性椎间盘炎。选择适宜患者是该项技术成功的关

键。须在影像学引导下确定进钉点和钉道，影像学
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检查发现椎弓根结构模糊不清且存在旋转畸形的

患者，不宜行此项手术。过度肥胖、骨髓炎、严重骨

质疏松等也是此项手术的相对禁忌证。由于上中

段胸椎椎弓根较小、T3 ~ 7椎管管径较窄，且肋骨影响

术中成像清晰度，故在该区域行 PPSF 具有一定难

度，故一般认为该项技术仅适用于下胸椎和腰椎。

然而，随着“O”型臂 X 线、术中 CT 和三维导航技术

的应用，PPSF 的应用范围不断扩大，逐渐用于上段

胸椎甚至颈椎。“O”型臂 X 线引导下导航系统可明

显提高椎弓根螺钉植入准确性，尤其椎弓根解剖学

标记模糊时，使用“O”型臂 X 线引导可使螺钉植入

失误率由 21.43%降至 8.33%［2］。Santos 等［3］应用术

中 CT 和三维导航技术显著提高经皮椎弓根螺钉植

入的准确性，71 例腰椎退行性变患者共植入 387 根

螺钉，无一例术后出现神经症状或需再次手术重新

调整螺钉位置。单纯 PPSF 可用于无神经症状且不

宜保守治疗的脊柱压缩性骨折（AO 分型 A 型）患者，

其疗效与开放式手术差异无统计学意义［4 ⁃5］。Wild
等［6］和 Wang 等［7］的研究比较单纯后入路 PPSF 与后

入路开放式植骨融合术的术后疗效，结果显示，随

访 5 年后疗效差异无统计学意义。脊柱外科医师多

将 PPSF 作为一种基本的微创技术，同时联合 ALIF、
TLIF、经皮穿刺椎体成形术（PVP）等术式，广泛应用

于临床。Miyashita 等［8］报告 88 例单节段退行性腰

椎滑脱患者，分别采用 PPSF 联合关节突植骨融合术

和传统后外侧植骨融合术，前者椎间融合率达

88.60%、行走功能改善率为 93%、腰背部疼痛缓解

率为 73%，均优于后者。关节突植骨融合术无需显

露横突，对椎旁肌的剥离和牵拉较轻微，联合 PPSF
能够更好地体现出微创外科理念。PPSF 联合微创

腰椎间融合术可以有效治疗成人退行性腰椎侧

弯。研究显示，PPSF 治疗特发性脊柱侧弯的疗效与

开放式手术相似［9］。相对于成人，青少年脊柱骨性

结构韧性大、愈合能力强，理论上更适宜采用 PPSF
治疗特发性脊柱侧弯。其并发症有关节突关节损

伤、感染、神经损伤以及导引导丝致肠道、胸腔和腹

膜后脏器损伤等［9］。晚近，Spitz 等［10］采用无导引导

丝的 PPSF 治疗腰椎退行性变，其椎弓根螺钉植入准

确度高达 96.67%，每根螺钉植入时间仅为 6.92 分

钟，X 线照射时间仅 22.70 秒，从而有效避免导引导

丝相关并发症的发生。总之，PPSF 是最基本的微创

后入路胸腰椎内固定技术，联合其他微创减压技

术，临床应用广泛。在临床实践中，熟练掌握该项

技术，仍需大量开放式手术经验，学习曲线较长，术

中 X 线照射剂量较大［11］。相信随着微创脊柱外科

技术的发展，三维导航技术的应用将更为普遍，

PPSF 的应用范围将进一步扩大，术中 X 线照射剂量

亦将逐渐减少。

2. 多裂肌间隙入路椎弓根螺钉内固定术 多裂

肌间隙入路又称 Wiltse 入路或椎旁肌间隙入路。于

中线旁开 2 cm 处椎弓根外缘做一纵形小切口，长度

约 1.50 cm，然后在多裂肌与最长肌之间进行分离。

逐级扩张软组织，置入 Quadrant 微创可扩张工作通

道（美国 Medtronic 公司），显露关节突关节，高速磨

钻开口，直视下植入椎弓根螺钉，连接棒预弯后经

皮从椎旁肌间隙穿过，可减少对椎旁肌的损伤，在

工作通道内对峡部、关节突关节、横突行去皮质处

理以行植骨融合术。与 PPSF 相比，小切口多裂肌间

隙入路椎弓根螺钉植入术可于直视下辨认解剖结

构，减少术中 X 线照射剂量，同时可进行一定程度的

后方植骨，因此受到部分学者的推崇。

3. 椎弓根皮质骨轨迹螺钉固定技术 椎弓根皮

质骨轨迹（CBT）螺钉固定技术由 Santoni 等 ［12］于

2009 年率先报道，是传统椎弓根螺钉内固定术的替

代方法之一。该项技术的进钉点更偏向内侧且钉

道与皮质骨接触界面更大，具有抗拔力强、创伤小

等优点，亦可用于骨质疏松患者。腰椎进钉点位于

下关节突关节中线与横突下缘下方 1 mm 水平线交

点，钉道偏向头侧（头倾角 8° ~ 9°）、由内向外倾斜

（外倾角 25° ~ 26°），进钉深度 3.60 ~ 3.90 cm；螺钉头

尾均为皮质镙纹，中间为松质骨镙纹。由于进钉点

更接近中线，螺钉植入过程中需显露的肌肉更少、

切口更小、创伤更小［13］。该项技术在临床的应用刚

刚起步，仅见少数个案报道［14⁃15］。皮质骨轨迹螺钉

联合传统椎弓根螺钉可起到强化固定作用［16⁃18］。由

于椎弓根皮质骨轨迹螺钉固定技术进钉点和钉道

与传统螺钉植入术完全不同，无法根据术者手感植

入螺钉，因此术中 X 线照射剂量和手术时间明显增

加。螺钉直径过大可导致椎弓根骨折，螺钉穿透骨

皮质易损伤上位神经根，头倾角较小易损伤下位神

经根，因此，该项技术的临床应用前景尚不明朗。

二、经椎板关节突关节螺钉固定技术

经椎板关节突关节螺钉固定技术是将螺钉穿

过对侧棘突基底、对侧椎板、关节突关节进行固定

的方法，这种经椎板和关节突关节的长螺钉又称

Magerl 螺钉。研究结果显示，微创经椎间孔腰椎间
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融合术（MIS⁃TLIF）联合同侧椎弓根螺钉植入术并经

同侧切口行对侧经椎板关节突关节螺钉植入术治

疗腰椎退行性变的疗效与双侧椎弓根螺钉植入术

相似［19］。该项技术既增加单侧植入椎弓根螺钉的

抗旋转能力，又避免剥离双侧椎旁肌造成的创伤和

出血，从而达到微创内固定目的。有文献报道一种

经椎板关节突关节螺钉固定技术术中导航装置，联

合前入路腰椎间融合术具有固定牢固、并发症少、

创伤小、手术时间短等优点［20］。但关节突关节螺钉

固定强度有限，多用于后柱结构完整时；而椎弓根

螺钉不仅用于后入路减压和后部结构缺损情况，还

可进行加压操作以矫正脊柱畸形。因此，微创腰椎

融合术多联合椎弓根螺钉内固定术应用于临床。

三、微创椎间融合技术

1. 微创经前路腰椎间融合术 微创经前路腰椎

间融合术（MIS⁃ALIF）是治疗脊柱退行性变的理想

手术方法［21 ⁃ 22］，包括腹腔镜下 MIS ⁃ALIF 和小切口

MIS⁃ALIF。（1）腹腔镜下 MIS⁃ALIF：经腹腔入路，可

在腹腔镜下获得良好视野。各种类型椎间融合器

（Cage）均可用于病变椎体节段的稳定性重建［23］。

该项技术适用于有神经症状的椎间盘退行性变或

伴椎间孔狭窄、Ⅰ ~ Ⅱ度腰椎滑脱、后入路手术失败

的补救处理等［24］。其并发症主要包括血管、神经、

腹腔和腹膜后脏器损伤、乳糜腹、肠梗阻、假关节形

成和邻近椎体节段退行性变等。有文献报道，腹腔

镜下 MIS⁃ALIF 发生逆行射精的概率高于开放式手

术［25］。腹腔镜下 MIS⁃ALIF 的长期疗效满意，邻近

椎体节段退行性变发生率较低。经过一定时间的

学习曲线，手术相关并发症发生率降低。联合后入

路 PPSF 更加安全、可靠。随着 Cage 设计的改进，一

体化椎体螺钉经单纯前入路即可以实现减压和固

定，显著减少手术创伤、缩短手术时间，使腹腔镜下

MIS ⁃ALIF 的临床应用更为广泛，尤其适用于单纯

L4-5或 L5-S1椎间盘源性疼痛、无明显小关节病变、骨

质疏松和腹部血管异常、体重指数（BMI）< 35 的患

者［26］。近年来，应用于临床的球囊扩张后腹膜技术

较二氧化碳扩张后腹膜技术更有利于术中灌洗和

处理出血，而且无二氧化碳对血流动力学和代谢的

影响，便于腹腔镜下 MIS⁃ALIF 的实施。（2）小切口

MIS⁃ALIF：通常在 SynFrame 撑开系统辅助下完成。

有研究显示，小切口 MIS⁃ALIF 患者满意度为 90%，

术后 2 年椎间融合率可达 95%，且无严重手术相关

并发症［27］。与传统腹膜后入路 ALIF 相比，小切口

MIS⁃ALIF 疗效、椎间融合率和并发症发生率差异无

统计学意义，但后者手术时间更短、术中失血量更

少。相关研究显示，腹腔镜下 MIS⁃ALIF 与小切口

MIS⁃ALIF 在症状缓解率、椎间融合率、术中失血量、

住院时间等方面差异均无统计学意义，但前者学习

曲线较长，后者并发症发生率较低［28⁃29］。因此，近年

来前入路小切口 MIS ⁃ALIF 有逐渐替代腹腔镜下

MIS⁃ALIF 的趋势。

2. 微创经后路腰椎间融合术 微创经后路腰椎

间融合术（MIS⁃PLIF）主要适应证为椎间盘退行性变

和腰椎滑脱。在相应病变椎体节段后正中线旁 2 ~
3 cm 处做一长约 2.50 cm 小切口，扩张器分离椎旁

肌，置入 METRxX⁃Tube 微创手术系统工作通道，在

工作通道内完成减压、椎间盘摘除和椎间融合［30］。

其优点是生物力学改善良好、住院时间短、恢复迅

速等［31］。常见并发症为神经损伤、椎体不稳、假关

节形成、邻近椎体节段退行性变。其长期疗效与开

放式手术相似，联合皮质骨轨迹螺钉或椎弓根螺钉

可获得满意疗效［32］。

3. 微创经椎间孔腰椎间融合术 MIS⁃TLIF 最

早由 Foley 和 Gupta［33］于 2002 年报告，其近期和远期

疗效与开放式手术相似，同时具有术中出血量少、

术后疼痛轻微、恢复迅速、住院时间短等优点，故广

泛应用于临床。Seng 等［34］回顾 40 例行 MIS⁃TLIF 患

者和 40 例行开放式手术患者的临床资料，结果显

示，MIS⁃TLIF 组患者术中出血量（127 ml 对 405 ml，
P < 0.001）和术后镇痛药剂量（8.50 mg 对 24.20 mg，
P = 0.006）均少于开放式手术组，患者离床活动时间

（1.50 天对 3 天，P < 0.001）和住院时间（3.60 天对

5.90 天，P = 0.000）均短于开放式手术组，X 线照射时

间（55.20 秒对 16.40 秒，P < 0.001）长于开放式手术

组，手术时间（185 分钟对 166 分钟，P = 0.085）略长

于开放式手术组但组间差异无统计学意义，而两组

临床症状改善、视觉模拟评分（VAS）和并发症发生

率差异均无统计学意义（P > 0.05）；术后随访 5 年，

两组患者椎间融合率均达 97.50%。Parker 等［35］的

前瞻性研究显示，与开放式手术组相比，MIS⁃TLIF
组患者术后康复时间短、恢复迅速，且住院费用平

均减少 1758 美元。Barbagallo 等［36］采用 MIS ⁃TLIF
联合 PPSF 治疗多节段腰椎退行性变，获得满意疗

效，随后他们改进手术操作流程，提出 KCS（K⁃wire
Cage screw）技术，术中先置入双侧导引导丝，经导

管完成减压和 Cage 植入，最后植入螺钉，既可避免
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先植入螺钉遮挡手术视野和影响操作，又可避免植

入螺钉时导引导丝损伤显露的神经根袖。植入导

引导丝还可作为 MIS⁃TLIF 的定位参照物，进而增加

手术安全性。有学者尝试采用 MIS⁃TLIF 联合单侧

椎弓根螺钉内固定术［37］，尽管尸体解剖结果显示，

行单侧椎弓根螺钉内固定术椎体活动度较行双侧

椎弓根螺钉内固定术者增加 1 倍以上［38］，但随机对

照临床试验显示二者椎间融合率和临床症状缓解

率差异无统计学意义（P > 0.05）［39］。

4. 微创经侧方腰椎间融合术 微创经侧方腰椎

间融合术（LLIF）是一种不同于传统前入路或后入

路的手术方法。该项技术保持前纵韧带（ALL）和后

纵韧带（PLL）的完整性，通过较大的 Cage 以韧带整

复法纠正矢状位和冠状位畸形，可以分为直接侧方

腰 椎 间 融 合 术（DLIF）和 斜 外 侧 腰 椎 间 融 合 术

（OLIF）。（1）DLIF 也 称 极 外 侧 腰 椎 间 融 合 术

（XLIF）：是一种微创经腹膜后间隙、腰大肌行腰椎

间盘摘除、腰椎间融合的方法，是真正意义上的侧

方入路。患者侧卧位，经 X 线定位后，采用管状牵开

器，经腹膜后间隙、腰大肌达目标位置。该项技术

的优点在于显露充分、可于直视下操作、可植入较

大的 Cage 以减少融合器沉降风险、可有效纠正脊柱

畸形等。主要并发症包括腰大肌和神经丛损伤造

成的腰大肌无力、大腿麻木和疼痛、男性逆行射精

等，可采用术中电生理学监测以降低神经损伤风

险。但是由于髂骨遮挡，该项技术无法到达 L5-S1椎

间隙，甚至有时难以显露 L4-5 椎间隙。有学者在尸

体标本上比较几种微创椎间融合术在椎间盘摘除

和终板处理程度方面的疗效，结果显示，XLIF/DLIF
优于 ALIF、PLIF 和 TLIF［40］。在最近发表的一系列

病例报道中，绝大多数 XLIF/DLIF 采用单节段或双

节 段 ，同 时 辅 以 后 入 路 椎 弓 根 螺 钉 内 固 定 术 。

Rodgers 等［41］分析 66 例腰椎退行性变患者行 XLIF/
DLIF 术后 1 年的随访结果，发现约 96.97%患者（64/
66）手术椎体节段融合，大多数患者对临床效果满

意或非常满意。另一项前瞻性研究纳入 600 例行

XLIF/DLIF 患者，结果显示，围手术期并发症发生率

仅 6.20%，其中手术相关并发症发生率为 2.30%，无

一例出现伤口感染、血管损伤和腹腔脏器损伤［42］。

Oliveira 等 ［43］采用 X 线和 MRI 测量 15 例行 XLIF/
DLIF 患者术后椎间隙高度、椎间孔高度和面积，通

过植入较大 Cage 以恢复椎间隙高度、扩大椎间孔面

积，从而达到对神经根间接减压的目的。该项技术

还用于退行性脊柱畸形的治疗，Anand 等［44］的研究

显示，12 例退行性脊柱侧弯患者平均融合 3.64 个椎

体节段，术后脊柱侧弯角度平均减小 13°，术后随访

2 年，椎间融合率达 100%，矫正角度无丢失。Acosta
等［45］随访观察退行性脊柱侧弯患者 XLIF/DLIF 术后

的腰椎 MRI 变化，结果显示，术后随访 2 年患者腰椎

局部和整体序列均明显改善，认为这可能是患者临

床症状和疼痛评分改善的原因之一。（2）斜外侧入

路椎间融合术（OLIF）：是 LLIF 的改良术式。于左下

腹部的腋前线与相应椎间隙平面做一斜形切口，长

度 4 ~ 5 cm，切开腹壁肌肉，经腹膜后间隙入路，通过

髂 骨 血 管 与 腰 大 肌 的 间 隙 直 达 椎 间 隙 。 置 入

OLIF25 微创通道系统（美国 Medtronic 公司），在工

作通道内切除椎间盘、植入 Cage。该项技术可以显

著增加椎间隙高度，恢复腰椎生理曲度，纠正脊柱

侧弯畸形，通过拉伸松弛的后纵韧带，起到间接减

压作用，多联合后入路经皮椎弓根螺钉内固定术以

减少 Cage 沉降和矫正效果的丢失，长期临床疗效、

影像学结果和融合率满意。OLIF25 微创通道系统

可用于 L2 ~ 5 节段融合，并逐渐为越来越多学者接

受。L1 ~ 2、L5 ~ S1节段因有大血管遮挡，显露困难，手

术难度较大，但也可见个别病例报道，而髂嵴对手

术视野显露的影响较小。该项技术的优点为对腰

大肌和腰丛神经的影响小，可以直视神经、输尿管

和 交 感 神 经 ，无 需 术 中 电 生 理 学 监 测 ［46］ 。

Fujibayashi 等 ［47］报告 28 例腰椎退行性变患者行

OLIF，融合 52 个椎体节段，术后 3 周复查 MRI 显示，

手术节段椎管横截面积（134.30 mm2 对 99.60 mm2）、

椎间隙高度（9.90 mm 对 5.40 mm）均较术前明显增

加（均 P < 0.05）；日本矫形外科学会（JOA）评分较术

前明显增加（24.90 分对 15.40 分，P < 0.05），显示出

良好的间接减压作用；每个椎体节段平均手术时间

为 72.50 分钟，术中出血量仅为 17.60 ml；无一例出

现血管损伤等严重并发症，6 例出现大腿疼痛、麻

木，2 例出现屈髋肌肌力减弱，均于 3 个月内自行缓

解。OLIF 的适应证包括椎间盘退行性变，伴椎体失

稳的轻度椎管狭窄和退行性侧弯，而髓核脱出、小

关节病和黄韧带（LF）增生等不宜采用经侧方腰椎

间融合术［47］。

5. 经骶前间隙入路轴向腰椎间融合术 经骶前

间隙入路轴向腰椎间融合术（axial LIF）可用于治疗

L4-S1椎间盘退行性变、脊柱侧弯和椎体滑脱等。于

肛周（尾骨切迹旁）做小切口，X 线引导下置入导针
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和管状牵开器，沿无血管的骶前间隙上行，置入骶

骨基底部，然后在工作通道内减压、植入 Cage 达到

神经根孔减压目的，可联合后入路经皮椎弓根或关

节突关节螺钉内固定术。Axial LIF 经皮从骶前间

隙到达腰骶部，避免显露脊柱前方、后方和侧方结

构，不损伤后方肌肉和韧带，亦无需进入腹腔或牵

拉血管和内脏器官。感染是其重要并发症，中期临

床效果满意。由于该项技术需专门技术和非常规

入路，且术者不能在直视下行椎间盘切除和椎管减

压，故手术难度较大。

四、棘突间内固定技术

棘突间内固定技术是一种微创腰椎后入路非

融合内固定技术。最常见的适应证是椎间盘源性

疼 痛 ，常 用 材 料 包 括 Coflex 系 统（美 国 Paradigm
Spine 公司）、X⁃STOP 系统（美国 St. Francis Medical
Techologies 公司）等。棘突间内固定技术操作简单、

创伤风险小、手术时间短，可限制融合椎体节段的

活动度，适用于腰椎生理曲度较好的青年患者，可

有效改善疼痛症状，同时保留一定活动度，从而提

高生活质量；还可改善脊柱矢状位平衡，增加椎间

孔直径。常见并发症有植入物移位和棘突骨折，尤

其多见于椎体滑脱和骨质疏松患者。Coflex 系统可

有效改善疼痛症状并保留一定活动度。若病例选

择不当，可能严重影响手术效果。Epstein［48］通过复

习棘突间内固定装置的相关文献发现，该项技术对

50 岁以上患者的临床疗效不佳，并发症发生率和再

次手术率均较高，因此他对棘突间内固定技术的有

效性和安全性提出质疑，建议对其临床应用进行深

入评价。

五、颈椎微创内固定技术

颈椎前入路椎间融合术和非融合内固定技术

利用自然间隙完成减压和固定，亦属于微创内固定

技术。经前路颈椎间盘切除植骨融合术（ACDF）是

治疗脊髓型颈椎病的经典术式，应用钽金属 Cage 则

无需植骨和钢板固定，进一步减小手术创伤，缩短

手术时间。微创颈椎非融合内固定技术［包括人工

椎间盘置换术、颈椎间动态稳定器（DCI）植入术］也

取得较好临床效果。亦有部分学者报道经皮齿状

突骨折螺钉内固定术、经皮前路和后路侧块螺钉内

固定术等颈椎微创内固定技术［49］。

综上所述，微创脊柱内固定技术在减少手术创

伤的同时，具有良好的固定效果，逐渐获得越来越

多临床医师和患者认可。随着“O”型臂 X 线、术中

导航、脊柱机器人等机械设备的广泛应用，微创脊

柱内固定技术必将进一步发展。尽管微创脊柱内

固定技术创伤较小，但并不代表手术风险小，相反

脊柱外科医师承担更大的手术难度和风险，因此，

应熟悉脊柱及其周围结构的三维解剖、严格掌握微

创技术适应证，在临床实践中不断总结经验，使微

创脊柱外科技术能够更好地造福患者。
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快速眼动睡眠期 rapid eye movement（REM）

快速眼动睡眠期行为障碍
rapid eye movement sleep behavior disorder（RBD）

扩散加权成像 diffusion⁃weighted imaging（DWI）
扩散张量成像 diffusion tensor imaging（DTI）
扩展残疾状态量表 Expanded Disability Status Scale（EDSS）
临床孤立综合征 clinically isotated syndrome（CIS）
颅脑创伤 traumatic brain injury（TBI）
路易体痴呆 dementia with Lewy bodies（DLB）
卵泡刺激素 follicle stimulating hormone（FSH）
美国医学结局研究组 Medical Outcomes Study（MOS）
蒙特利尔认知评价量表

Montreal Cognitive Assessment（MoCA）
泌乳素 prolactin（PRL）
脑实质分数 brain parenchymal fraction（BPF）
欧洲五维健康量表

European Quality of Life⁃5 Dimensions（EQ⁃5D）
帕金森病 Parkinson's disease（PD）
Fas 配体 Fas ligand（FasL）
皮质骨轨迹 cortical bone trajectory（CBT）
前额叶背外侧皮质 dorsolateral prefrontal cortex（DLPFC）
前纵韧带 anterior longitudinal ligament（ALL）
轻度认知损害 mild cognitive impairment（MCI）
缺氧缺血性脑病 hypoxic⁃ischemic encephalopathy（HIE）
认知行为疗法 cognitive⁃behavioral treatment（CBT）
日本矫形外科学会 Japanese Orthopedic Association（JOA）
日常生活活动能力量表 Activities of Daily Living（ADL）
生长激素 growth hormone（GH）
视觉模拟评分 Visual Analogue Scale（VAS）
数字减影血管造影术 digital subtraction angiography（DSA）
双反转恢复 double inversion recovery（DIR）
睡眠障碍国际分类

International Classification of Sleep Disorders（ICSD）

糖化血红蛋白 glycosylated hemoglobin（HbA1c）
体重指数 body mass index（BMI）
12 条简明健康状况调查表

Medical Outcomes Study 12⁃Item Short⁃Form Health Survey
（SF⁃12）

36 条简明健康状况调查表
Medical Outcomes Study 36⁃Item Short⁃Form Health Survey
（SF⁃36）

同型半胱氨酸 homocysteine（Hcy）
突触素 synaptophysin（Syn）
退行性腰椎侧弯 degenerative lumbar scoliosis（DLS）
脱钙骨基质 demineralized bone matrix（DBM）
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minimally invasive posterior lumbar interbody fusion
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斜外侧腰椎间融合术
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