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同样的结果。Okada也证实，内皮素受体拮抗剂益米乐能降

低ET水平，减少蛋白尿，延缓肾功能减退。

综上所述，ET-1最初作为肾脏的自分泌或旁分泌因子而

维持肾脏正常的生理功能。而病理情况下，ET一1主要作用于

ETA受体介导血管收缩，系膜细胞增殖，细胞外基质合成及

炎症反应，在慢性肾脏病进程中起重要作用。动物实验及少

数病例报道显示，ET受体拮抗剂通过改善肾脏血流动力学

和降低尿蛋白，延缓肾脏病的进展。但究竟选择何种研受

体拮抗剂(即选择性ETA受体拮抗剂或者非选择性ETA／B

受体拮抗剂)仍是争论的焦点。随着对内皮素系统生理作用

及其与肾脏病关系的深入研究，ET一1受体拮抗剂将为慢性肾

脏病防治开辟新途径。
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[Abstract】As an important part that incorporated in the mieroinvasive neurosurgery，endoscopic neurosurgery

has gained great progess in resent 10 years，which manifested itself in two ways：its extending application and indica—

tion．nis is a comprehensive review of the developing history。surgical indication and complications of endoscopic

neurosurgery·

[Key words]Endoscopic neurosurgery；Surgery；Progress

近年来随着医学技术的发展和神经内镜的开发研制，神

经内镜技术也被众多的神经外科医师所接受，在欧美和日本

等发达国家，神经内镜技术的开展较早，而我国神经内镜技

术的应用起步虽相对较晚，但发展迅速，并在神经外科临床

不同方面开展了此项工作，而且也取得了可喜的成绩。现就

神经内镜技术的临床应用进展作一综述。

1神经内镜的发展史

神经内镜的创始者是法兰克福的医生Philipp Bezzinni，

但首次神经内镜手术是由芝加哥的泌尿外科医师于1910年

利用膀胱镜在直视下烧灼双侧脑室治疗脑积水。1922年

Da．dy用鼻窦镜观察脑室，尝试直视下切除侧脑室脉络丛，并

将该内镜命名为“脑室镜”。1960年Hopkin将光学透镜系统

用于内镜，使神经内镜质量大为提高，应用神经内镜可治疗

更多的外科疾病。1986年德国Bauer首先提出微袭内镜神

经外科这一概念。1998年Nikolai首次将神经内镜手术分为

三类：即内镜神经外科(EN)，内镜辅助显微神经外科

(EAM)，内镜控制显微神经外科(ECM)，并总结提出了各自

的适应征，从而使神经内镜技术的应用更为广泛。

2神经内镜手术适应症

虽然神经内镜可应用于多种疾病的手术治疗，但随着临

床手术病例的不断增加，手术并发症也不断发生，提示我们

有必要严格地控制手术适应证⋯。

2．1造瘘手术 主要用于非交通性脑积水第三脑室底造瘘

(EaT)、透明膈造瘘、颅内囊肿造瘘、多房隔离性脑积水、囊

形颅咽管瘤造瘘等。无论先天畸形或是因为炎症、脑出血、

肿瘤等导致的脑脊液不能到达蛛网膜颗粒而被正常吸收，均

可通过ETv使脑脊液由捷径到达蛛网膜。但手术效果不尽

相同，少数病例仍需行分流手术。以往认为E1【’、，手术失败

的原因是造瘘口过小或粘连闭合所致，但最近的报道以为，

明Ⅳ治疗脑积水的失败原因更可能是由予存在脑脊液的吸

收障碍瞄J。因此，强调在实行ETv手术前检测脑脊液的吸

收功能"J。对于脑脊液吸收功能正常的脑积水，即使影像学

示交通性脑积水，造瘘手术仍然有效；对于脑脊液吸收障碍

的脑积水，即使影像学示非交通性脑积水，仍应采取分流手

术。翮Ⅳ治疗脑积水的疗效，应以临床症状是否改善作为判

断，影像学资料可作为参考”J。通常脑积水分流术后脑室容

积缩小明显，而ETv术后脑室容积缩小较慢，且较少恢复至

正常大小，但其术后临床症状可以长期完全缓解或改善。

ETV对于婴儿或老年人，特别是同时存在先天畸形的婴儿，

手术后发生硬膜下积液、内分泌紊乱、心血管系统紊乱、手术
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后癫痫发作的概率明显增加。研究发现，E．Ⅳ与脑室一腹腔

分流术比较，按年龄、性别、病史、有无脊髓脊膜膨出、脑室大

小进行评估，单因素分析显示6个月以上的病人接受脑室造

瘘的效果良好，多因素分析显示曾有出血史及脑脊膜炎病史

的病人效果较差，此可能与出血或炎症引起脑脊液吸收障碍

有关”J。Wellons等№1报道，对于肿瘤引起脑积水应积极采

用圈Ⅳ，该手术既能活检，又能使脑积水长期缓解，还可发现

脑室内有无异位肿瘤、肿瘤转移或种植等。

2．2引导及辅助手术在中脑导水管狭窄支架植入术中，

内镜可引导支架导管经侧脑室、第三脑室、中脑导水管等进

入第四脑室，治疗因中脑导水管狭窄或粘连引起的非交通性

脑积水。

2．3硬膜下出血及脑室出血清除引流术传统的单纯穿刺

引流术治疗慢性硬膜下血肿有创伤大、血肿清除不彻底、易

于感染等不足。内镜下清除血肿，创口小且可直视下清除血

肿，避免了单纯穿刺引流术穿刺不准确和血肿清除率不高的

缺点，内镜首次血肿清除率较高；其引流时间较短或不需要

引流，降低感染率。且内镜手术创伤小，患者的住院时间较

短及恢复较快。余政等[71用内镜治疗12例术后颅内高压、

偏瘫、意识障碍迅速好转，CT复查显示血肿完全消失，11例

硬膜下残留少量积液；随访3—6个月，均未见血肿复发和并

发症。黄李法等¨1用内镜清除硬膜下血肿22例，与用常规

钻孔冲洗术治疗的30例比较，内镜组术后2例有积液积气，

余无并发症，亦无复发；引流组血肿复发3例，血肿腔积气积

液9例，少量脑内出血2例。内镜较传统手术并发症明显要

少，提示内镜治疗对病情严重和高龄患者尤为适用。脑室出

血是内镜治疗的最佳适应症之一，脑室为内镜操作提供了必

须的空间。内镜清除脑室血肿术较传统去骨瓣或小骨窗开

颅血肿清除术的创口明显要小，而且可以直视下操作，从而

准确地清除血肿，但以降低颅内压为原则，不勉强彻底清除

血肿。不足的是内镜对大出血的止血能力有限，若止血困

难，则可能造成内镜术失败，被迫改用开颅血肿清除，所以术

前要同时做好开颅血肿清除术准备。Longatfi等p’用神经内

镜全部清除30例脑室血肿，术后12个月病死率是30．7％，

效果良好率为61．5％。童仲驰等【I训用内镜有效清除15例

脑室血肿，所有患者术后无继发性脑出血，6个月后病死率为

26，7％，良好率达66％。

2-4垂体瘤切除术传统的显微镜垂体瘤切除术创伤较

大，近10年的临床研究表明经单鼻孔神经内镜下切除各种

类型的垂体微小腺瘤，具有微创、并发症少、手术时间短和肿

瘤切除彻底等优点。经鼻孔入路神经内镜下切除垂体瘤，与
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经口一鼻一蝶窦入路比较，避免了唇龈切开、鼻中隔游离和

鼻粘膜大面积剥离等鼻腔结构的损伤，而且内镜下可以直视

病灶，容易发现残余肿瘤并彻底切除。鲁晓杰等¨u用内镜

经鼻一蝶窭切除垂体瘤36例，患者术后即可起床活动，3—

10 d出院，肿瘤被全切除28例，次全切或大部分切除8例。

术后无死亡。内镜下肿瘤全切率较传统手术治疗要高，且创

伤较小，故临床应用较有前景。

2．5脑脓肿切开引流术 非手术治疗对于直径较大(≥4

cm)的脑脓肿疗效差，外科手术是此类脑脓肿的主要治疗手

段，但传统开颅手术创伤较大。内镜治疗对脑组织挫伤小，

能直视脓肿腔及冲洗脓液，避免盲目穿刺引起的脑出血。以

内镜治疗时，对于厚壁脓肿可用显微剪刀切开脓壁进行脓液

吸引和引流；对于多房性脑脓肿，可在内镜直视下打通脓肿

腔间的间隔，以便有利于冲洗引流，其较开颅术治疗彻底且

创伤小。喻孟强等¨引用内镜治疗脑脓肿10例，术后颅内高

压症状消失率100％，随诊4例，3—4个月CT复查脓肿腔消

失。

2．6辅助显微外科手术 内镜有更广阔的视角，采用经鼻

一蝶窦切除斜鞍区肿瘤时，因内镜光源充足，术中视野清楚，

颅底肿瘤显露良好，能发现在显微手术中的“死角”，有利于

全部清除肿瘤，减少肿瘤复发。张亚卓等¨列用内镜治疗颅

底脊索瘤30例，肿瘤近全切除7例，次全切除16例，有效控

制率达80％。颅底胆脂瘤有沿蛛网膜下腔向邻近部位生长

的特点，从而形成脂瘤巨大而不规则占位性病变，单纯显微

手术常因镜下存在“死角”而使肿瘤难以全切除。内镜能直

接到达颅内深部，凭借其良好的光源，发现残存在显微镜“死

角”处的肿瘤。张亚卓等u4】对45例脑胆脂瘤患者在常规显

微镜下切除胆脂瘤后用内镜探查，发现38例残余，残留率达

84％。丁春辉等¨副用显微镜手术切除胆脂瘤后，并在内镜

下清除残留肿瘤，术后并发症少，疗效满意。在动脉瘤手术，

通过内镜能更好地了解动脉瘤是否完全夹闭，判断夹子的位

置是否牢靠，以及重要穿通支及神经是否受到影响，这对提

高动脉瘤手术效果具有重要价值。李骁雄等¨州用内镜辅助

显微手术治疗78个脑动脉瘤，根据内镜提供的信息，对10

例动脉瘤夹进行调整，使手术获得更好效果。赵继宗等ⅢJ

用内镜辅助显微手术夹闭79个动脉瘤，也获得满意的效果。

内镜辅助显微镜手术治疗动脉瘤有助于提高夹闭动脉瘤成

功率，减少漏诊。内镜微创血管减压松解梳理术是针对三叉

神经痛的根治性方法，能完全保留神经、血管功能。袁越

等【l引用内镜治疗60例三叉神经痛。56例术后疼痛消失，4例

减轻，未见复发。尽管内镜的治疗费用较传统药物治疗费用

高，但其对药物治疗效果差的部分患者还是有潜在的应用价

值。

3神经内镜手术的并发症

随着内镜手术的普及，神经内镜手术的并发症报道不断

增加，按并发症出现的时间。分为以下两种：

3．1术中并发症术中难以控制的出血可能致命，其主要

与手术计划不足、术者操作经验、技巧欠缺等有关。手术计

划至关重要，术者应对术中可能出现的情况有充分认识，并

做好有效的应对准备，术中密切关注冲水道及出水道通畅

性。术中操作轻柔，发现出血，则停止操作，生理盐水冲洗。

保持视野清晰，小心止血。

3．2术后并发症 手术后并发症除硬膜下积液、硬膜下血

肿外，还可以出现麻醉后醒觉延迟、瞳孔不等大、尿崩症、电

解质紊乱、记忆缺失等。这些并发症与病例选择不当、入路

或操作损伤有关；术中冲水压力过高可导致术后脑梗死；硬

膜下积液可能与婴儿的蛛网膜下腔对脑脊液的吸收功能尚

不完善有关，高龄病人E】Ⅳ后也可发生硬膜下积液或硬膜

下血肿，通常认为是造瘘后脑脊液引流过快，导致脑组织下

陷所致。

4神经内镜临床应用展望

目前，神经外科已进入“微侵袭”时代，其目的是在确保

治疗效果的前提下，减少手术创伤．降低医疗费用，缩短住院

时间。减少并发症和降低病死率，神经内镜符合“微侵袭”的

要求，较显微镜手术有独特的优势，两者优势互补对处理神

经外科疾病大有裨益。但从目前神经内镜技术的发展来看，

神经内镜在以下几方面尚有待进一步发展：(1)内镜颅底外

科：因颅底的腹侧为鼻腔、口腔和副鼻窦，系多腔性结构，用

显微镜观察常有“死角”，而使用神经内镜或内镜辅助显微神

经外科手术可直接显露从前颅底到鞍区、斜坡、甚至枕骨大

孔周围的病变，尤其对于颅内外沟通的肿瘤，神经内镜具有

明显的优越性。(2)随着神经内镜脑室内手术经验的不断积

累，脑室内小肿瘤、囊肿等，在神经内镜下完全切除，由此将

进一步促进脑室外科的发展。(3)脊柱和脊髓内镜前景广

阔：许多脊柱和脊髓疾病，如椎间盘突出、寰枢椎脱位或畸

形。椎管内部分病变都可以在神经内镜下获得治疗。由此来

看，神经内镜技术发挥的空间还很大。
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【摘要】 胫骨Pilon骨折的治疗临床较为棘手，为使Pilon骨折的治疗获得满意效果，首先必须对损伤进

行正确的评估，其中对软组织损伤的评价和对治疗计划的制定具有至关重要的作用；骨折的严重程度与预后

密切相关。Pilon骨折的治疗计划包括手术时机、固定方式的选择及术后处理等方面，胫骨Pilon骨折手术疗

效与骨折类型、胫骨关节面的复位质量和手术时机的选择有关，因此，治疗方案的选择对Pilon骨折的治疗效

果和预后有着重要的作用。

【关键词】胫骨Pilon骨折；损伤评估；治疗方法
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Treatment status of tibial Pilon frcuture L／Zhi-guang．Dep咖m ofOrthopedics，Luchuan Hospital of Tradition-
al Chinese Medicine，Guangxi 537700，China

[Abstract]Tibial Pilon fracture is always a ehaUenge to orthopedic surgeons．Careful assessment of the i．ju-

ry，ospecially the soft tissue condition，is essential for a proper treatment planning．Classification of the fracture is al-

SO important for evaluation of the prognosis．Treatment planning includes：timing of the surgery，selection of the fixa-

tion method and postoperative treatment．The curative effects are relative to Pilon fracture type，replacement quality

and operation time of tibial Pilon fracture．Proper selection of the surgical procedure plays all important role in the

treatment and prognosis for patients with Pilon fracture．

【Key words]Tibial Pilon fracture；Injtlr3r a．ssesament；Treatment method

随着现代工业和交通事业的发展，胫骨Pilon骨折的发

病率逐年升高，其损伤机理具有一定的特殊性，而治疗具有

一定的艰难性。Pflon骨折的临床特点是胫骨干远骺端粉碎

性骨折、胫距关节面不同程度碎裂、骨折极不稳定、并发症

多、病残率高，临床处理较为棘手，一直是创伤骨科治疗的难

点之一。本文对近年来国内外胫骨Pilon骨折的治疗现状及

研究状况综述如下。

l胫骨Pilon骨折概况

Pilon在法语中是用来粉碎和碾磨的钵杵，胫骨远端与

之非常相像。191 1年，法国放射科医生1)estot第一次命名
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