
·646· 生国塑剑处型盘查!塑!生!旦筮!鲞箜!塑垡!堕!堕!!!!!坠垡!出!!!!!!!!塑：!：堕!：!

神经内镜的发展及其临床应用
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内镜技术作为一种诊断和治疗手段，已广泛应

用于许多学科领域，其微创的特性被广大医师及病
人所接受。由于脑部可操作的空间相对狭小，神经
外科是采用内镜技术的最后一个外科领域，但近年
有较快发展。神经内镜(neuroendoscopy)亦称脑室
镜，可直接或辅助神经外科手术，优点是可以缩小开
颅范围，放大手术野内解剖结构图像，增强局部光
照，提高手术效果。

1神经内镜的发展

早期没有真正的神经内镜，多借用其他临床学
科的内镜进行操作，而且仅仅是用来尝试治疗脑积
水，但是由于当时所用的内镜管径粗大，光学质量和
照明差，又缺少相应手术器械，因此，手术创伤大，疗
效差，死亡率高¨“1。
20世纪70年代，随着Hopkins柱状透镜系统的
出现，神经内镜又进入了一个新的时期，报道应用这
种内镜技术进行脑室脉络丛烧灼治疗脑积水的手术
效果较以往明显提高，并且开始扩展到其他神经外

科手术中。Apuzzo等拉1应用内镜辅助观察手术时
难以直视到的鞍内病变，以及Willis环周围动脉瘤
和退变的腰椎问盘，取得良好的手术效果。
20世纪80年代，由于CT及MR的出现，神经
外科本身进入了一个快速发展阶段，从传统神经外
科过渡到显微神经外科，以及后来发展为微创神经
外科。在相关科学进步带动下，内镜及其配套器械
更新的速度明显加快，逐步向小型、高分辨和立体放
大方向发展，通过内镜可进行照明、冲洗、吸引、止
血、切割、球囊扩张、摄影和录像等复杂操作，内镜更
便于操作，同时内镜与立体定向、术中B超导向、超
声吸引以及激光等技术相结合，初步解决了内镜在
使用中出现的定位困难和止血差的缺点，使内镜的
治疗范围越来越广，除了用于治疗脑积水外，还常用
于动脉瘤手术、桥小脑角手术、鞍区手术的观察，以
及经蝶垂体腺瘤、表皮样囊肿、颅咽管瘤的治
疗”一-。奥地利神经外科医生Auer”。做出了突出的
成绩，他应用直径为6 mm的内镜治疗颅内血肿，仅
在颅骨上钻l cm大小的骨孔，应用内镜进行血肿的
抽吸，术中借助超声进行血肿辅助定位，并且将激光
用于内镜下止血。他还将上述技术用于脑肿瘤活
检、脑内囊肿病变囊壁切除以及实性肿瘤的激光照
射，手术均取得较好的效果，共完成内镜手术133
例，手术并发症仅占1．6％，无手术死亡。近年来有

学者H“。又将超声、立体定向、激光等技术同时用于
内镜手术，称为超声立体定向内镜(ultrasound
stereotaxic endoscopy)o德国神经外科医生Bauer

等¨。将此技术进一步应用于脑积水、间质或脑室内
囊肿、脑脓肿、脑内血肿、脊髓空洞症等疾病的治疗，
以及低级别胶质瘤的间质内放射治疗等，手术取得
了良好的效果。1989～1997年共完成微创内镜手
术400余例，手术死亡率不到1％，手术致残率也低
于3％。

在这一时期，有学者提出了“内镜神经外科”的
概念，强调了内镜在显微神经外科中的重要作用，并

且将神经内镜操作分为4种应用方式"’91。
①内镜神经外科(endoscopic neurosurgery，EN)
是指所有的手术操作完全是通过内镜来完成的，需
要使用专门的内镜器械通过内镜管腔来完成手术操
作。常用于脑积水、颅内囊性病变和脑室系统病变，
如三脑室底部造瘘，脑室一腹腔分流失败者可以采
用。对有症状的脑室系统发育异常(如侧裂蛛网膜
囊肿、脑实质内囊肿和通明隔囊肿等)，可将原来封
闭的囊肿与邻近的脑室打通。对于脑室内的肿瘤可
以在内镜下取活检，小的窄蒂的肿瘤(脉络丛乳头

状瘤、黏液囊肿)亦可以作到全切除。

②内镜辅助显微神经外科(endoscope—assisted
microneurosurgery，EAM)是在显微神经外科手术

中，用内镜完成术中难以发现的死角部位操作。对
显微镜直视术野以外的区域进行观察，不但能增加

手术野的暴露，避免遗漏病灶，同时也减轻对脑组织
的牵拉，减低手术后并发症和减轻手术后反应。用
于动脉瘤夹闭术、三叉神经减压术以及桥小脑角区
胆脂瘤切除术等。

③内镜控制显微神经外科(endoscope-controlled
microneurosurgery，ECM)是在内镜影像的导引下，

借用内镜的光源及监视系统，使用常规显微神经外
科手术器械完成显微神经外科手术。它与EAM的

区别在于主要操作都是在内镜下完成。而与EN的
区别在于EN是在内镜管道内进行手术操作，而

ECM是在内镜外进行操作。典型的ECM是神经内
镜下经单鼻孔切除垂体腺瘤，目前已成为常规手术。
④内镜观察(endoscopic inspection，EI)是指

在神经外科操作中利用内镜进行辅助观察，不进行
其他操作。目前，主要用于颅内动脉瘤结构、桥小脑
角区或其他颅底肿瘤的观察。
由于神经内镜有诸多优点：①增加手术野局部
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照明强度；②对观察物体局部放大；③增大可视角

度。Perneczky∽。还提出了微骨窗入路(key hole

approach)的概念，使手术作到更加微创，更加安全。

2神经内镜的应用范围

与手术显微镜相比，神经内镜有3个优势：①
内镜视管本身可带有侧方视角，可消除术中视野死

角，使手术更加精细，效果更好；②到达病变时可获
得全景化视野，对病变进行“特写”，放大图像，辨认

病变侧方和周围重要的神经与血管结构，引导切除
周围病变组织；③有角度的内镜可显示一些手术显
微镜无法达到的桥小脑角、基底池等角落。在神经
内镜直视下操作，可避免盲目穿刺导致的出血。

目前，神经外科应用神经内镜主要有2种情况：
一是第三脑室底造瘘、蛛网膜囊肿、脑室内微小病
变、脑实质内囊性病变切除和其他神经内镜直视下

手术；二是协助显微神经外科手术的操作，把神经内
镜和显微外科手术灵活的结合在一起，扩大显露范
围，极大的扩展了神经内镜的适应范围。
2．1 辅助颅内动脉瘤夹闭

20世纪90年代，神经内镜广泛用于动脉瘤夹
闭手术。目前，神经内镜用于动脉瘤手术主要是采
用EAM方式，即利用神经内镜技术辅助观察动脉瘤
结构，动脉瘤与周围血管神经关系以及观察夹闭动
脉瘤后动脉瘤夹闭是否位置合适，是否存在误夹和
夹闭不全。由于内镜需要有清晰的术野和适当的操

作空间，因此，神经内镜最适合用于未破裂的动脉
瘤，或是已破裂但蛛网膜下腔出血已经吸收的动脉
瘤手术，尤其是深部动脉瘤的手术，它不但可以帮助
术者清晰的了解动脉瘤结构，还可以探查到瘤蒂具
体位置以及动脉瘤后壁下隐藏的穿通支血管，从而
减少了对周围脑组织、重要神经和血管的损伤，降低
手术后并发症的发生率，有助于病人早日康复¨⋯。
采用ECM完成动脉瘤夹闭是指在显微手术下，

暴露显示动脉瘤及其周围结构后，采用内镜观察动
脉瘤具体情况，然后在内镜下完成动脉瘤的夹闭等
操作。以ECM方式进行动脉瘤手术的优点是，避免
过分频繁的进行内镜一显微镜的交换，根据内镜所

见的情况，选择最佳视角来夹闭动脉瘤，减少误夹或
夹闭不全的几率。ECM与EAM的主要区别在于，

在ECM方式下内镜发挥了更大的作用，但缺点是内
镜占用一定的手术空间，有时会防碍进一步的手术
操作，对术者有更高的要求，术者不仅有高超的显微
血管外科技术，丰富的临床经验，而且还要熟练的掌
握内镜操作，以及熟悉内镜下解剖和内镜下放大扭

曲的图像㈦3。
2．2经单鼻孑L切除垂体腺瘤
近十年来，经单鼻孔神经内镜下切除各类的垂

体腺瘤，具有微创、并发症少、手术时间短、肿瘤切除
彻底等优点。与经口鼻蝶入路相比，避免唇龈切开、
鼻中隔游离及鼻黏膜大面积剥离等鼻腔结构的损
伤，减少萎缩性鼻炎、唇龈感觉缺失及牙龈萎缩等并
发症。在狭长的腔隙孑L道中操作，内镜较显微镜在
成像上明显存在优势，多角度内镜可观察深部术野
侧方情况，便于掌握肿瘤的切除情况，基本能够将包
膜内的肿瘤切除干净，可以减少垂体和周围重要结
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构的损伤；另外，直视下止血可靠，减少术后出血的

并发症‘121。

2．3切除脑室内微小病灶
利用内镜的监视系统可辅助显微神经外科手

术，在切除脑室内微小病变，如脑室和脑池病变、颅

内囊性病变、脑室出血、脑脓肿等。神经内镜下不仅
能看清楚脑室内形态和结构，还能让术者明确脑室
内病变的位置，多发病变的数目，避免盲目操作。在
脑深部病变的切除过程中，可以观察和切除显微手
术盲区、阴影区的残留肿瘤，对手术有重要的指导作
用‘m1引。
2．4神经内镜辅助导航手术

立体定向神经内镜组织取材做病理检查，以内
镜为导航棒确定手术入路，手术中实时导航，将二者
的微创优势在同一手术中得已发挥。利用微骨窗入
路，置入神经内镜，切除颅内特别是颅底肿瘤，手术
创伤小，术后反应轻微，病人恢复快，有利于推动微

创神经外科的开展Ⅲ’”1。

2．5恢复脑脊液正常循环
应用神经内镜通过对三脑室前部造瘘治疗脑积

水、颅内蛛网膜囊肿穿通等恢复脑脊液循环手术，可
以避免开颅，仅经过微骨窗人路即可达到治疗目
的[19，2川。

3神经内镜应用中存在的问题

神经内镜手术具有很多优点，但也存在欠缺：①
神经内镜虽能直接接近病灶，却不能了解病灶周围
的全貌；②神经组织被颅骨、脊椎、硬脑膜、硬脊膜等
包容，不能像腹腔镜、胸腔镜那样有自由活动的空
间，因而使神经内镜手术操作受限；③神经内镜手术
必须在易受损的重要神经，血管组织之间进行，因而
同普通外科、胸外科手术有很大差异，需要探讨和解
决的问题较多；④神经内镜有时会发生定向错误，特
别是在某些特定的解剖环境中，如第三脑室后部、侧

脑室颞角、导水管和第四脑室等¨’9’2“。

4展望

随着神经内镜光学系统的改进，以及神经内镜
与影像介导的神经导航、术中超声探测、激光系统、
人工智能机器人等相结合，术中操作损伤等医源性
并发症会越来越少，其在神经外科应用范围也会不
断拓展，从当今单纯的诊断治疗理念扩展到脑神经
的生理机能研究，进而促进临床治疗手段方法的发
展。
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外侧半月板损伤合并同侧髂胫束摩擦综合征1例

施晓明 费文勇 任春朋

(江苏省苏北人民医院骨科，扬州225001)
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l 临床资料

患者女，50岁，因左膝关节扭伤后疼痛、活动受限2月

余于2004年8月17 13住院。2月余前患者在晨练中用力蹲

坐后做甩腿动作时突发左膝疼痛并有绞锁感，经他人牵拽抖

动后稍缓解。此后日常生活中左膝仍不能伸直并疼痛，做下

蹲、上下台阶等动作时明显，逐渐影响一般性行走。查体：一

般情况良好，左膝无肿胀，屈伸受限，屈伸范围20。～90。之

间；膝外侧间隙压痛阳性，麦氏征(+)(外侧弹响)。诊断：

外侧半月板损伤。在硬膜外麻醉下行关节镜检查，证实为外

侧半月板体部放射状裂，前角与关节囊及前交叉韧带之联结

破裂致前角向髁问移位嵌顿，遂行关节镜下外侧半月板大部

切除(保留后角一楔形边缘)。术后2天病人扶拐行走感觉

良好，屈伸范围改善为0。～1200，但在旋转中立位由伸而屈

的开始20。～300间在髌骨外侧可触及轻微的弹响，病人同时

有隐痛不适感，内外旋位的伸屈无此现象。观察1周后情况

依旧，考虑为髌骨外侧脂肪垂嵌入髌股关节所致。术后3周

在局麻下于髌骨中部的外缘做2 eIn纵行切口，切开髌外侧

支持带后切除一小块脂肪(0．3 cm×1 cm×1．2 cn-i)，嘱病人

重复中立位伸屈，弹响仍存在。由切口内再向外侧指探时发

现髂胫束的前缘呈弓弦状紧缩，膝关节伸屈时摩擦股骨髁的

前外侧面，将其前缘横行切开约1 cm后弹响及症状消失。

缝合皮下及皮肤，术后病人伸膝时弹响消失，嘱渐行功能锻

炼(髂胫束牵张)。随诊1年病人无不适，功能恢复良好。

2讨论

此病人从受伤机制、症状和体征上都符合外侧半月板损

伤，关节镜检查亦证实了诊断。在顺利完成半月板次全切术

后，康复过程中出现伴有隐痛的膝外侧弹响对医患双方来说

无疑都是无法回避的问题。基于对手术过程的回顾和术后

弹响出现在关节间隙上方的考虑，未再行关节镜手术(当然

费用也是考虑之一)，而是采用弹响点局麻下探查发现并解

决了问题。髂胫束在接近完全伸膝时有微弱的伸膝功能，而

在屈膝300后有很强的屈膝功能，在屈膝30。位时被绷紧于

股骨外髁上⋯。田德祥¨·认为髂胫束摩擦症多见于跑步及

竞走运动者，成因：股骨外上髁较为隆突，髂胫束由大腿外侧

走行于胫骨前外侧，在膝关节的上方经过时覆盖股骨外上

髁。当膝关节伸屈时，髂胫柬由大腿外侧行走于胫骨前外

侧，在膝关节的上方经过时覆盖股骨外上髁。当膝关节伸屈

时髂胫束在股骨外上髁上前后来回滑动磨擦刺激，久之两者

间充血水肿，产生无菌性炎症，甚至出现滑囊炎等情况。本

例原因分析：该患者平时健身锻炼较多，推测可能已存在髂

胫束摩擦，而在受伤后，因膝关节一段时间内的屈伸受限，尤

其是伸直障碍，使彳寻髂胫束前缘出现挛缩。但半月板损伤的

症状掩盖了此一现象，同侧膝关节的伸直障碍使得该现象难

以被发现。由此提醒我们，对半月板损伤诊治时应分析是否

合并有其他的不常见的病症(即使在诊断十分明确的情况

下)，查体也应更加仔细。
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