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功能神经外科是神经外科的一个重要分支，它

是运用各种外科手术技术改善中枢神经系统的功

能失调，通过对中枢神经系统的某些结构进行刺

激、破坏或重建，实现新的各系统之间的平衡，达到

缓解症状、恢复神经功能的目的［1］。功能神经外科

治疗的常见疾病包括癫 、运动障碍性疾病（帕金

森病、肌张力障碍等）、疼痛（三叉神经痛、幻肢痛、

癌性疼痛等）、脑神经疾病（面肌抽搐等）、精神疾病

（强迫症、重度抑郁症、抽动秽语综合征、药物依赖

等）以及脑瘫等。与传统的神经外科相比，功能神

经外科的发展与先进技术及科技产品结合得更为

紧密，新的高新技术产品的问世亦极大地推动了功

能神经外科的发展。在过去的 10 年中，功能神经外

科是所有神经外科分支中发展最为迅猛的专业，涌

现出了一些具有里程碑意义的治疗变革，笔者拟就

近 10 年来功能神经外科出现的新的治疗方法和病

例回顾性总结如下。

一、脑深部电刺激

脑深部电刺激（DBS）技术是通过立体定向手术

的方法将微电极植入患者的脑组织内，刺激器埋入

一侧的锁骨下方，二者经皮下导线相连，由刺激器

产生微电流，经导线传导至微电极，对脑内核团施

行慢性电刺激，从而达到调节某些中枢运动环路功

能的目的，缓解患者的锥体外系症状。自 1997 年美

国食品与药品管理局（FDA）批准脑深部电刺激技术

用于治疗特发性震颤（ET）后，该项手术技术分别于

2002 年、2003 年和 2009 年获准治疗帕金森病（PD）、

肌张力障碍（dystonia）和强迫症（OCD）。

1. 治疗帕金森病 在脑深部电刺激临床推广应

用之前，丘脑腹外侧核和苍白球损毁术是治疗帕金

森病的主要外科方法，由于不能长期维持疗效，且

双侧损毁术并发永久性构音障碍和认知障碍的概

率较高，故目前已较少应用。事实上，脑深部电刺

激最早是用来治疗疼痛的。1982 年，有人发现应用

丘脑深部电刺激治疗难治性疼痛时，患者同时伴发

的帕金森病震颤症状也明显改善；1987 年，Benabid
等［2］开始应用丘脑深部电刺激方法治疗帕金森病，

且取得了较好的临床疗效。因此，Benabid 预言：“在

未来 10 年，脑深部电刺激术将深刻地影响我们的治

疗观念，推进我们对神经疾病，尤其是退行性神经

病变的认识和治疗! ”。由于脑深部电刺激术具有

可逆性、可调节性、非破坏性、不良反应小和并发症

少等优点，业已成为帕金森病外科治疗的首选方

法。目前，全世界已有 > 35 × 10 3例患者接受了脑深

部电刺激术治疗。该项技术于 1998 年在北京天坛

医院率先开展并逐渐在国内推广。迄今为止，北

京、上海、广州、西安等地已有 30 余所医院开展脑深

部电刺激术，并取得了较好的成绩。截至 2009 年，

我国已实施脑深部电刺激术逾 1600 例［3］。（1）靶点

选择：脑深部电刺激术治疗帕金森病的常用核团包

括丘脑底核（STN）、苍白球内侧部（Gpi）及丘脑腹中

间核（Vim）等。丘脑底核电刺激（STN⁃DBS）术对包

括步态紊乱的所有帕金森病的特征性症状均有显

著疗效，是治疗帕金森病的首选靶点。苍白球内侧

部电刺激对改善帕金森病患者症状也比较全面，特

别是对改善异动症等运动波动症状更为理想。但

是，由于苍白球内侧部核团大，要求刺激参数高，因

此会缩短刺激器的使用寿命。以震颤为主的帕金

森病患者是丘脑腹中间核慢性电刺激术较好的适

应证，双侧或单侧脑深部电刺激术均可获得良好的

效果，丘脑腹中间核电刺激术对帕金森病患者的运

动不能、僵直、姿势和步态障碍等症状无效。对施

行一侧损毁的患者，另一侧亦同样是脑深部电刺激
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术治疗的适应证。（2）手术疗效：对于诊断明确的原

发性帕金森病且对左旋多巴类药物效果较好的患

者，脑深部电刺激术后运动症状改善十分明显，而

经药物治疗后步态障碍改善不明显的患者，同样不

能取得良好的手术疗效；但脑深部电刺激术对患者

的语言功能改善不如运动功能显著。对于多系统

萎缩（MSA）、进行性核上性麻痹（PSP）等慢性疾病

引起的不典型帕金森病症状，丘脑底核电刺激术几

乎无效。2005 年，Benabid 等［4］以手术前未服药作为

基线水平开展临床研究，其结果发现，丘脑底核电

刺激术后第 1 年临床症状改善达 66%，第 3 年为

59%，至第 5 年仅为 54%；其中震颤改善 75%，僵直

71%，运动迟缓 49%。手术后患者姿势、步态等运动

症状均有所改善，手术后第 1 年语言功能改善，至第

5 年回落至基线水平。而且，帕金森病患者所伴有

的抑郁等症状也有所改善，但未显示出统计学意

义。提示：丘脑底核电刺激术并非治疗抑郁症的确

切靶点。冼文彪等［5］检索中国知识基础设施工程

（CNKI）中国期刊全文数据库，对 2009 年 3 月以前所

发表的 27 篇相关临床论著（国外 25 篇，国内 2 篇）共

900 例帕金森病患者进行 Meta 分析，结果显示，单纯

双侧丘脑底核电刺激组患者与单纯药物治疗组患

者相比，帕金森病统一评价量表第 3 部分（UPDRS
Ⅲ）即运动功能评分，以及震颤、强直评分，差异无

统计学意义（均 P > 0.05）；单纯双侧丘脑底核电刺激

组对姿势稳定性评分的改善优于单纯药物治疗组

（P = 0.020）。提示：单纯双侧丘脑底核电刺激与单

纯药物治疗的患者总体运动症状、震颤、强直等的

改善程度大致相同。而药物治疗可因疗效减退而

导致症状波动，若为保持疗效而增加药物剂量又会

出现严重异动症，使患者症状不能得到持续控制，

故相比之下，双侧丘脑底核电刺激术疗效比药物更

佳。采用帕金森病统一评价量表第 2 部分［UPDRS
Ⅱ，日常生活活动能力（ADL）问卷］评价丘脑底核电

刺激术患者的临床疗效，其运动迟缓及步态改善程

度不如药物治疗组，上述评分主要与中轴肌张力增

高有关。表明：丘脑底核电刺激术对中轴肌张力增

高相关的症状改善程度略逊于肢体强直、震颤等症

状，手术后联合小剂量药物治疗可弥补这方面的不

足，并提高疗效。

2. 治疗其他运动障碍性疾病 （1）Meige 综合征

（MS）：亦称特发性睑痉挛 ⁃口下颌部肌张力障碍。

1910 年，由法国神经病学家 Henry Meige 首先描述

Meige 综合征，表现为反复而非节律性的强直性痉

挛或肌张力障碍性收缩，导致睑部痉挛、口角牵缩、

张口噘嘴、抬眉蹙额等异常动作，主要累及眼睑、口

下颌肌肉，也可伴有颈部、躯干或其他部位肌肉痉

挛或收缩。脑深部电刺激术治疗 Meige 综合征的临

床效果差异较大。其治疗靶点主要为苍白球内侧

部，一般分次进行，即首先安装刺激电极，于体外进

行刺激，打开刺激器后，若早期症状得到改善，提示

以后也会有进一步改善；早期治疗效果不显著者，

则 预 示 治 疗 无 效 ［6，7］。（2）Hallervorden ⁃ Spatz 病

（HSD）：为常染色体隐性遗传性疾病，由铁盐沉积于

苍白球、黑质所引起，MRI 检查显示双侧基底节典型

“虎眼征”；临床主要表现为锥体外系受累症状，至

今尚无有效治疗药物。2008 年，首都医科大学附属

北京天坛医院功能神经外科率先尝试应用脑深部

电刺激术治疗 Hallervorden⁃Spatz 病，其靶点选择丘

脑底核，结果获得意想不到的佳效［8］。（3）迟发性肌

张力障碍：由抗精神病药物导致的肌张力障碍亦称

为迟发性肌张力障碍（TD）。引起急性肌张力障碍

的常见药物主要包括氟哌啶醇、氯丙嗪、奋乃静、丙

米嗪、泰必利等，其次为止吐药物如甲氧氯普胺

等。脑深部电刺激术治疗此类患者也有一定临床

效果。2001 年，Trottenberg 等［9］以双侧丘脑腹中间

核作为靶点对一例迟发性肌张力障碍患者施行脑

深部电刺激术，手术后患者临床症状得到迅速缓

解；而选择苍白球内侧部作为靶点患者则效果不

佳。2004 年，张建国等［10］首次以双侧丘脑底核为靶

点行脑深部电刺激术，取得了良好的手术效果，患

者症状缓解率 > 90%。

3. 治疗精神疾病 （1）抽动秽语综合征：1885
年，首先由法国神经科医生 Gillesde la Tourette 对其

进行系统描述并命名。该病为一复杂的慢性神经

精神疾病，临床上以多发性抽动、爆发性发声为特

征，与躯体感觉冲动有关。患者多在儿童期发病，

病程 > 1 年，症状常呈起伏波动特点。抽动秽语综

合征（TS）患者常伴有注意缺陷多动障碍（ADHD）、

强迫、焦虑、自伤行为和猥亵行为等，这些行为异常

和症状通常是患者功能损害的来源，同时也增加了

疾病的复杂性和严重性。早期的一些手术方式如

额叶切除术、小脑齿状核切除术等，由于严重的手

术并发症已被废弃，而脑深部电刺激术逐渐受到重
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视，其靶点选择丘脑居多，其次为苍白球和内囊前

肢。2009 年，Porta 等［11］报告 15 例患者行双侧丘脑

深部电刺激术后两年的疗效，其结果表明，手术后

患者抽动、强迫语言、焦虑症状，以及社交功能均得

到不同程度的改善。张凯和张建国在第四届中国

医师协会神经外科医师分会上曾报告一例行双侧

丘脑底核电刺激术患者的临床疗效，显示症状明显

改善，手术后 4 年疗效稳定，偶有轻微抽动症状，现

已无需接受治疗；另 6 例行双侧苍白球内侧部电刺

激术，手术后 6 个月时抽动症状改善达到 85%以上，

其中一例手术后 1 年配合药物治疗强迫症状完全得

到控制。（2）抑郁症：早在 1954 年 Pool［12］即发表文章

介绍采用银质电极植入患者尾状核头部治疗慢性

抑郁症的临床疗效，这可能是医学史上应用脑深部

电刺激术治疗疾病的首次尝试。帕金森病患者多

合并不同程度的抑郁症状，随访研究发现，经脑深

部电刺激术治疗后帕金森病患者随着躯体运动功

能的改善，其抑郁症状也明显改善［13⁃15］。随后的研

究发现，单纯刺激丘脑底核虽然可在短期内改善帕

金森病患者的抑郁症状，但其疗效维持常不足 1 年；

而且高频电刺激帕金森病患者的丘脑底核可使自

杀倾向增加，虽然手术后患者肢体症状得到明显改

善，但仍有约 10%患者存在精神心理方面的不良反

应，约有 0.70%曾试图自杀，0.10%最终自杀［16］。虽

然，手术后患者自杀的原因可能与多方面的因素有

关，但是不能排除高频电刺激影响或改变了丘脑底

核⁃边缘系统的结构和功能，从而导致患者产生自杀

心理的可能性。为减少对丘脑底核⁃边缘系统的影

响，目前开始尝试通过其他刺激靶点治疗精神心理

障碍。 2009 年，有学者发现刺激伏隔核（nucleus
accumbens）可明显改善抑郁症患者的抑郁或焦虑症

状［17⁃19］；刺激缰核外侧能够缓解抑郁症状［20］。另外

据 Hamani 等［21］报告，刺激大鼠腹内侧前额叶皮质

（vmPFC）也产生抗焦虑样作用。（3）强迫症：陈永新

等［15］采用 MRI 定位射频热凝核团损毁术和脑深部

电刺激术治疗 49 例难治性强迫症患者，其中 30 例

行双侧内囊前肢损毁术，13 例行双侧扣带回加双侧

内囊前肢损毁术，6 例行右侧伏隔核电刺激术及对

侧内囊前肢损毁术。手术后共随访 6 个月，其中达

到临床痊愈者 28 例，显著改善 9 例，轻度改善 7 例，

无明显变化 5 例；手术后患者焦虑、强迫、抑郁症状

量表评分均明显下降（均 P < 0.01）。近年来随着脑

核团损毁手术逐渐减少，脑深部电刺激术治疗难治

性强迫症已经在较多医疗单位开展［22］。一项临床

疗效观察研究显示，应用双侧内囊前肢（4 例）和单

侧伏隔核（5 例）电刺激术治疗难治性强迫症患者，

手术后症状均有不同程度改善［23，24］。据 Aouizerate
等［25］研究发现，伏隔核电刺激术虽以改善抑郁症状

为主，但对强迫症同样有效；刺激尾状核腹侧可以

明显改善强迫症状，对治疗抑郁也同样有效。施行

丘脑底核前部电刺激术可以明显减少灵长类实验

动物的刻板行为［26］。

4. 治疗癫 脑组织的某些部位受到刺激后，

可产生弥漫性脑电活动，降低大脑皮质的兴奋性可

以抑制癫 发作。国外的一些临床医疗中心曾进

行人体试验或动物实验，分别刺激丘脑前核（ATN）、

丘脑中央中核（CM）、海马（hippocampus）、尾状核

（CN）、黑质网状部（SNr）、小脑（cerebellar）等组织或

核团，大多数收到较好的治疗效果。一项采用丘脑

中央中核电刺激术治疗 13 例 Lennox⁃Gastaut 综合征

（LGS）患者的临床资料显示，在刺激过程中患者整

体发作频率降低 80%，同时生活质量明显提高［27］。

虽然，丘脑中央中核电刺激术对控制癫 大发作频

次具有较明显的疗效，但是，对复杂部分性发作的

疗效尚未肯定［28］。Franzini 等［29］采用 4 ~ 6 Hz 电刺

激尾状核头部（CNC）腹侧，发现可以引起新皮质、颞

叶内侧 样放电减少并阻断了 样放电的传播。

Sabatino 等［30］分别观察电刺激不同部位对猫癫 发

作影响的差异性，发现刺激黑质网状部具有明显的

抗癫 作用，能够减少 80%动物的棘波发放频次和

强度。Velasco 等［31］对 9 例难治性癫 患者施行海

马电刺激，双盲随访 18 个月至 7 年（平均 37 个月），

其结果显示，无海马硬化的颞叶癫 患者平均发作

减少 95%以上，表明丘脑前核电刺激可以提高受试

者的癫 阈值。Lim 等［32］报告 4 例接受双侧丘脑前

核电刺激治疗的癫 患者，随访两年平均癫 发作

减少 49.60%，其中 2 例癫 发作减少 60%以上，1 例

达治愈。与其他刺激靶点相比，丘脑前核体积大小

适中、位置相对安全，适宜进行电极植入。而且丘

脑前核与边缘系统联系紧密，存在投射纤维与运动

皮质之间的广泛联系，故丘脑前核电刺激术可以对

边缘系统即中央皮质环路的功能进行调节。目前

美国正在进行一项多中心随机双盲对照临床试验，

即丘脑前核电刺激治疗癫 （SANTE）研究，以检验
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双侧丘脑前核电刺激术治疗癫 的确切效果［33］。

不久的将来，丘脑前核有望成为脑深部电刺激术治

疗癫 的主要刺激靶点。

5. 脑深部电刺激术的并发症 冼文彪等［5］回顾

分析 704 例脑深部电刺激术手术并发症情况，其结

果如下。（1）与手术相关的并发症：分别为颅内出血

（3.70%）（包括非症状性、症状性可完全恢复和症状

性部分恢复）、围手术期意识障碍（6.00%）、感染

（1.60%）、癫 （1.00%）、肺栓塞（0.90%）、肺部感染

（0.70%）、脑挫裂伤（0.70%），以及手术相关死亡人

数（0.70%）。（2）与装置相关的并发症：分别为电极

重新置换（3.10%）、感染（3.10%）、移位（2.00%）、皮

肤损伤（0.70%）和装置故障（0.90%）。（3）刺激所引

起 的 并 发 症 ：分 别 为 构 音 障 碍 或 发 音 低 沉

（14.90%）、睁眼困难（5.70%）、刺激所致运动或肌张

力障碍（2.50%）、体质量增加（18.80%）、感觉异常

（1.60%）及 精 神 异 常［抑 郁（8.20%）、智 能 减 退

（4.00%）、轻 躁 狂（3.00%）、自 杀 与 自 杀 倾 向

（1.10%）、幻觉（0.40%）］。根据笔者的临床经验，在

手术操作过程中只要严格遵守无菌操作规程，动作

轻柔，注意对皮质静脉、局部皮肤及电极、导线的保

护，可以显著减少并发症的发生；尤其是脑深部电

刺激所致的构音障碍、睁眼困难等并发症，可经过

调整刺激参数而提高患者的适应性，逐渐恢复正

常。总之，脑深部电刺激术为一相对安全、风险较

低的神经外科手术。

目前，国内外尝试采用脑深部电刺激术治疗的

疾病还包括疼痛、肥胖、厌食症（上海孙伯民教授）、

药物依赖、植物状态生存等，这些工作已经在基础

实验或临床工作中取得了令人满意甚至鼓舞人心

的初步成绩，其中国内部分项目已与国际同行同步

开展，甚至处于领先地位。目前已知的脑深部电刺

激术适应证可能仅为冰山一角，未来尚有许多未知

领域有待探索。此外，由我国自主研制、发明的国

产脑深部电刺激刺激器已经在首都医科大学附属

北京天坛医院完成动物实验，并于 2009 年底完成首

例临床试验，手术后患者近期疗效满意，远期疗效

正在随访之中。如果该刺激器取得成功，将可大大

降低医疗费用，为更多的国人造福，脑深部电刺激

技术也必将在我国有更为广阔的应用前景。

二、迷走神经电刺激术

迷走神经电刺激术（VNS）是目前唯一被批准用

于脑神经电刺激的外科手术技术。其原理是：通过

体内植入美国 Texas Cyberonics 公司生产的植入性

神经控制辅助系统（NCP 系统），对左侧颈部迷走神

经主干进行微电流刺激，发挥治疗作用。1988 年，

美国首次在临床上应用迷走神经电刺激术治疗

癫 患者，取得了满意的疗效［34］。1997 年，美国食

品与药品管理局正式批准该项手术技术作为成年

人和 12 岁以上青少年难治性癫 部分发作的辅助

治疗方法。自 1988 年开始进行临床试验至今，已有

约 65 × 10 3 例患者接受了迷走神经电刺激术［35］；手

术后约有 68%患者可以达到 50%以上的癫 发作缓

解率，14%患者癫 发作完全消失［36］。

1. 临床研究 迷走神经电刺激术的适应证为：

（1）部分性尤其是复杂部分性发作，或复杂部分性

发作继发全身性发作者。（2）发作频繁，平均每月发

作频次 > 6 次，或两年内发作最长间歇期 < 14 d 的患

者。（3）年龄 12 ~ 60 岁，智能状态良好，IQ 值 > 80
者。（4）无精神病病史，无哮喘、心肺疾患或其他进

行性发展的系统性疾病者。（5）手术前至少应用苯

妥英钠或卡马西平或二者联合治疗超过 1 个月，并

证实无效者［37］。目前适应人群已经扩大至 12 岁以

下的幼儿，表现出良好的治疗效果，平均缓解率可

达 50%以上［38，39］。Montavont 等［40］发现，手术后 6 个

月以上的患者症状缓解率高于手术后 6 个月以内

者，全身性发作患者缓解率高于部分性发作患者；

对于部分性发作的症状性癫 ，MRI 检查有病灶（如

皮质发育不良）者似乎优于阴性者。但 Murphy［41］

未发现迷走神经刺激术显效与癫 类型及致 原

因之间的相关性。

2. 并发症 手术后有 50%患者出现暂时性嘶

哑、颈部不适及无力表现，99%症状呈轻至中度，一

般电刺激停止后可以消失。据 Morris 和 Mueller［42］

报告，手术后两年的患者以声音嘶哑（19.80%）、头

痛（4.50%）为主；手术后 3 年的患者气短（3.20%）成

为主要并发症。左侧迷走神经通过下颈心脏支和

胸心脏支支配心脏活动, 但对临床资料分析并未发

现刺激时和刺激后患者的心电图刺激参数有明显

改变。左侧迷走神经发出胃前支支配胃酸分泌，但

手术后患者胃酸分泌均正常，未出现胃肠症状；实

验室检查无异常、无排斥反应。但长期放置电极可

因机械或连续高频电刺激引起神经损伤。常见的

损伤形式是神经束膜下、束膜外侧的轻度新月形损

伤, 故此类损伤可能系由摩擦所致而非压迫损伤。

研究资料证实，间歇性电刺激或降低总的电刺激时
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间能够明显减少神经损伤。设备本身出现故障的

情况鲜有报道。

3. 基础研究 （1）解剖学基础：迷走神经为混合

神经，其神经纤维包括躯体纤维、一般和特殊内脏

传出和传入纤维。80%迷走神经纤维为传入纤维，

起源于颈、胸、腹部脏器，多数传入纤维投射至孤束

核（一般内脏感觉纤维），再广泛投射至下丘脑、杏

仁核、蓝斑、背缝核（中脑网状结构）和丘脑；20%纤

维为传出纤维（副交感神经），广泛投射至咽喉、心、

肺、胃、肠等内脏器官，支配颈胸及腹部脏器的大部

平滑肌、心肌、腺体运动。迷走神经传入纤维通过

孤束核与上行网状系统所形成的广泛投射是抗

癫 效应的基础。刺激迷走神经纤维能够改变脑

干网状结构中枢系统活动及发作的易感性，影响孤

束核活动的周围通道，对皮质兴奋性的影响似由孤

束核及其投射来调节。孤束核直接或通过脑干网

状结构的中间接替与下丘脑、边缘系统、大脑皮质、

小脑和丘脑等发生广泛联系。故刺激迷走神经可

以影响皮质神经元的同步化放电。内脏感觉异常

通常是癫 发作的一部分或为其先兆，刺激投射到

这些皮质的迷走神经传入纤维可以消除内脏感觉

形式的癫 发作。间歇性电刺激迷走神经还可以

改变突触环路，降低癫 发作的敏感性。（2）生理生

化学基础：Marrosu 等［43］研究发现，应用迷走神经电

刺激术治疗 1 年且有效的癫 患者，其海马区γ⁃氨
基丁酸（GABA）A 受体表达水平较迷走神经电刺激

术治疗无效者和对照组明显上调，因此认为迷走神

经电刺激术的抗癫 机制可能与海马区 GABAA 受

体表达水平上调有关。Henry 等［44］通过 PET 研究证

实，迷走神经电刺激术可以使双侧海马、杏仁核、扣

带回血流量减少，使同侧丘脑前核、岛叶等部位血

流量增加，说明脑血流量的变化与癫 发作频率降

低呈显著正相关。尽管已对迷走神经电刺激的作

用机制进行了大量的探索和研究，但迄今为止尚无

一种假说可以完全阐明其作用机制。

三、神经干细胞移植技术

我国的神经干细胞移植技术开展于 1985-1989
年，当时应用胎儿黑质移植、肾上腺髓质细胞移植

治疗帕金森病，由于治疗效果和伦理学的限制，该

项手术方法未能在临床推广应用。目前，神经干细

胞、胚胎干细胞等干细胞技术的发展，为神经干细

胞移植治疗帕金森病带来了希望，但目前对干细胞

移植的研究大多数尚处于动物实验阶段。
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内皮型一氧化氮合酶
endothelial nitric oxide synthase（eNOS）

内皮祖细胞 endothelial progenitor cells（EPCs）
黏着斑激酶 focal adhesion kinase（FAK）
Ral 鸟苷酸交换因子

Ral guanine nucleotide exchange factor（GEF）
尿激酶型纤溶酶原激活物

urokinase⁃type plasminogen activator（uPA)
颞浅动脉 superficial temporal artery（STA）
欧洲颈动脉外科手术试验

European Carotid Surgery Trial（ECST）
欧洲神经病学联盟

European Federation of Neurological Societies（EFNS）

欧洲协作组急性脑卒中研究
European Cooperative Acute Stroke Study（ECASS）

欧洲与澳大利亚可逆性缺血性卒中预防试验
European and Australian Stroke Prevention in
Reversible Ischemia Trial（ESPRIT）

欧洲卒中安克洛酶治疗试验
European Stroke Treatment with Ancrod Trial（ESTAT）

欧洲卒中促进会 European Stroke Initiative（EUSI）
欧洲卒中量表 European Stroke Scale（ESS）
帕金森病统一评价量表

Unified Parkinson Disease Rating Scale（UPDRS）
胚胎发育不良性神经上皮肿瘤

dysembryoplastic neuroepithelial tumor（DNT）
皮质传播性抑制 cortical spreading depression（CSD）
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