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ZUSAMMENFASSUNG

Moderne Neurochirurgie erfor-
dert mehr denn je die größtmög-
liche therapeutische Effizienz mit
der geringsten Traumatisierung
des Gehirns und der neuralen
Strukturen. Die enorme Entwick-
lung der bildgebenden Verfahren
in den letzten zwei Jahrzehnten
ermöglicht es, die Philosophie
der minimalinvasiven Neurochir-
urgie in einem neuen Licht zu
sehen. Die Kenntnis der indi-
viduellen Neuroanatomie erlaubt
unter Verwendung verschiedener
Navigationssysteme die Planung
kleinerer Zugänge (Schlüssel-
loch-Chirurgie). Somit können
früher für inoperabel gehaltene
Läsionen schonend entfernt wer-
den.

Seit 1995 wurden 93 Patienten
einer intrakraniellen endoskopi-
schen Operation unterzogen. Er-
wartungsgemäß war die Ventriku-
lozisternostomie (VCS) häufigster
Eingriff, gefolgt von Fensterung
intrakranieller Zysten und Entfer-
nung intraventrikulärer Zysten bzw.
zystischer Tumoren. Bei zwei frü-
heren Indikationen (intrazerebrale
und intraventrikuläre Hämatome)
wenden wir die Endoskopie nicht
mehr an. Wir präsentieren unsere
derzeitigen Indikationsstellungen
sowie Ergebnisse und diskutieren
die technischen Probleme und
Grenzen der Neuroendoskopie.

EINLEITUNG

Die generelle Tendenz, das chirur-
gische Trauma auf ein Minimum
zu reduzieren bei gleichzeitiger

Verbesserung der Effizienz, ist so
alt wie die Medizin und Chirurgie
selbst [1]. Bereits vor mehr als
2000 Jahren stellte Hippokrates
fest, daß eine medizinische Be-
handlung keinen zusätzlichen
Schaden setzen darf. Diese Grund-
einstellung ist aktueller denn je, da
mehr und mehr beschwerdefreie
Patienten mit Zufallsbefunden (z.
B. Aneurysmen, Angiome, Kolloid-
zysten) einer Operation  unterzo-
gen werden.

Als Vater der Neuroendoskopie
gilt W. Dandy, der den Begriff der
Ventrikuloskopie 1922 geprägt hat
[2]. Aufgrund der mangelnden
technischen Voraussetzungen
konnte sich die Methode jedoch
über viele Jahrzehnte nicht durch-
setzen [3]. Der entscheidende
Durchbruch der Neuroendoskopie
erfolgte im letzten Jahrzehnt durch
die Entwicklung der Medizintech-
nik (Lichtquellen, bipolare Koagu-
lation, Instrumentar) [4–6].

Die spektakuläre Verbesserung
der  bildgebenden Verfahren er-
möglicht:
1. Visualisierung kleinerer Läsio-

nen (z. B. Kavernom; Abb. 1)
2. Kenntnis der individuellen

Neuroanatomie
3. Exakte Planung des optimalen

OP-Zugangs
Die Freilegung kleinerer Gehirn-
areale, die reduzierte Manipulati-
on des Nervensystems und eine
geringere Nachblutungsrate spre-
chen für diese minimalinvasive
Technik.

PATIENTEN UND METHODEN

Um einen kurzen Überblick über
den Einsatz der intrakraniellen
Endoskopie zu zeigen, sollen
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Summary:

Modern neurosurgery requires
the greatest possible therapeutic
effect with the least amount of
traumatization of the brain and
the neural structures. Revolu-
tionary improvement of diag-
nostic procedures has been fol-
lowed by a complete change of
surgical philosophy towards
minimal invasive neurosurgery.
This presents the option of
choosing smaller, less invasive
approaches and to excise previ-
ously considered inoperable
lesions. Re-established neuro-
endoscopy and the various ex-
isting guidance-systems now
permit keyhole-approaches,
while we still achieve the main
aims regarding safety of the sur-

Intracranial neuroendoscopy

gical intervention. Since 1995
we performed intracranial endo-
scopic procedures in 93 cases.
As to be expected, third ven-
triculostomy is the most com-
mon procedure, followed by
fenestration of intracranial cysts
and removal of intraventricular
cysts. Two previous indications
(ventricular and intracerebral
haemorrhages) are no longer
applied at our department. In
order to present our results, we
try to define the current indica-
tions for neuroendoscopy and
discuss its difficulties and limita-
tions.

Key words: keyhole-surgery,
minimal invasive neurosurgery,
neuroendoscopy, third ventricu-
lostomy
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nachfolgend unser Patientengut
vorgestellt und unsere Ergebnisse
analysiert werden.

Von 1995 bis Juni 2000 wurden
93 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 48 (5–81) Jahren
einer intrakraniellen Endoskopie
an der Neurochirurgischen Abtei-
lung der KA. Rudolfstiftung unter-
zogen. Erwartungsgemäß war die
Ventrikulozisternostomie der häu-
figste Eingriff (n = 62), gefolgt von
Zystostomien (n = 10), endosko-

pisch unterstützter Mikrochirurgie
(n = 7), Zystenexstirpationen (n =
5), Hämatomausräumung (n = 4),
Biopsien (n = 3) sowie 2 Inspektio-
nen.

Das durchschnittliche Follow up
betrug 18 (2–59)  Monate.

HYDROCEPHALUS INTERNUS

Die endoskopische Behandlung
des Hydrocephalus occlusus
(Abbildung 2) stellt die wichtigste
Indikation dar und ist somit eine
unverzichtbare Alternative zur
Shunt-Operation [7–11]. Mittels
Ventrikulozisternostomien (Abbil-
dung 3) gelang es, 75 % der Pati-
enten von anfälligen Shunt-Syste-
men unabhängig zu machen.

Insgesamt 56 Patienten konnten
aktuell nachuntersucht werden.
Die Auswertung (Abbildun 4) er-
gab bei 32 Patienten ein sehr gutes
Ergebnis, bei 10 Patienten eine
deutliche Besserung der präopera-
tiven Symptomatik. Dennoch blieb
ein Viertel der Patienten klinisch
unverändert. Die Patienten der
ersten beiden Gruppen hatten vor-

wiegend  benigne Aquädukt-
stenosen oder Verschlüsse, wäh-
rend bei der erfolglosen Gruppe
überwiegend andere Pathologien
wie Tumore, Arnold Chiari-Malfor-
mation und Blutung Ursache der
Liquorabflußstörung waren.

Bei 18 Patienten lag zum Endo-
skopie-Zeitpunkt ein Zustand
nach (mindestens einer) Shunt-
Operation vor. In der Literatur
wird kontroversiell diskutiert, ob
das Belassen des insuffizienten
Shunts die Verschlußrate des Sto-
mas beeinflußt. Wir indizieren die
Entfernung des Shunts derzeit nur
in Ausnahmefällen.

Komplikationen

Bei 3 Patienten wurde wegen
Stomaverschlusses der Eingriff
endoskopisch wiederholt. Mögli-
che Ursachen des Verschlusses
sind zu klein angelegtes Stoma,
Verklebungen in den basalen Zi-
sternen und die bereits erwähnte
Reduktion des Liquorflusses durch
den belassenen, nicht ausreichend
funktionierenden Shunt.

Aus diesen Überlegungen scheint
die Inspektion des präpontinen

Abbildung 2: Hydrocephalus occlusus
bei benignem Aquäduktverschluß
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Abbildung 1: MRT (T1-gewichtet),
Hirnstammkavernom

Abbildung 3: Ventrikulozisternostomie (Pfeil); A: intraoperativer Situs mit Öff-
nung am Boden des III. Ventrikels vor den Corpora mammilaria; B: postope-
rative MRT (T1-gewichtet sagittal)

A B
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Raumes mit Lösen von arachnoi-
dalen Briden schon beim Erstein-
griff sinnvoll.

Die wenigen postoperativen neu-
rologischen Verschlechterungen,
wie Doppelbilder, Halbseiten-
symptomatik und Okulomotorius-
parese, bildeten sich innerhalb
weniger Wochen zurück. Auch
unmittelbar postoperativ aufgetre-
tenes Psychosyndrom, Störung
des Kurzzeitgedächtnisses und
Verwirrtheit blieben ohne dauer-
hafte klinische Relevanz.

Einzelne intraventrikuläre Blutan-
sammlungen resorbierten sich bis
auf einen Fall spontan; bei diesem
Patienten entfernten wir das Koa-
gel aus dem Stoma endoskopisch.

KOLLOIDZYSTEN

Unser Ziel bei Kolloidzysten (Ab-
bildung 5) war die endoskopische
Exstirpation mit weitestgehender
Radikalität. Dies gelang, abhängig
von Zysteninhalt, Beschaffenheit,
Vaskularisation und Adhärenz der
Zystenwand, in vielen Fällen
nicht [12, 13]. Unserer Meinung
nach sollte man sich mit einer
Reduktion der Zyste nicht zufrie-
dengeben und daher in diesen
Fällen auf die mikrochirurgische
Technik, mit nur geringer Erweite-
rung der Kortikotomie, umsteigen.

INTRAVENTRIKULÄRE ZYSTEN

Die klinische Manifestation die-
ser Veränderungen ist unspezi-
fisch (Konzentrationsstörung,
Merkfähigkeitsstörung, Schwin-
del). Bei allen fünf Fällen konnte
die Zyste endoskopisch entfernt
werden (Abbildung 6).

Zur Reduktion der Asymmetrie
der Seitenventrikel wurde das
Septum pellucidum im selben
Eingriff gefenstert. Erstaunlicher-
weise kam es auch bei unverän-
derter Asymmetrie in der post-
operativen Magnetresonanz-
tomographie zu einer subjekti-
ven Besserung der präoperativen
Symptome.

PINEALISTUMORE

Bei Pinealistumoren mit Liquorab-
flußstörung bevorzugten wir die
Ventrikulozisternostomie kombi-
niert mit endoskopischer Biopsie.
Das weitere Vorgehen hing vom

Abbildung 4: Outcome bei VCS (n = 62)

Abbildung 5: Kolloidzyste in der MRT mit Kontrastmittel: A: axial; B: sagittal
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Abbildung 6: Intraventrikuläre Zyste (MRT). A: T1-gewichtet koronar, deutliche
Asymmetrie der Seitenventrikel; B: T2-gewichtet sagittal (Pfeil: Zystenwand)
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Ergebnis der histologischen Unter-
suchung ab (Abbildung 7).

INTRAKRANIELLE BLUTUNGEN

Unsere anfängliche Euphorie mit
neuroendoskopischen Eingriffen
bei intraventrikulären und intra-
zerebralen Blutungen ist einer
realistischen Situationseinschät-
zung gewichen – nach unserer
Erfahrung lassen sich diese Blu-
tungen nicht ausreichend endo-
skopisch entfernen. Blutstillung
und suffiziente Entleerung der
Blutung sind durch einen ebenso
kleinen mikrochirurgischen Zu-
gang verläßlicher möglich.

Bei chronischen Subduralhäma-
tomen mit Bohrlochtrepanation
sehen wir keinen Vorteil in der
zusätzlichen Anwendung des En-
doskops. Eine Ausnahme stellte
der Fall eines jugendlichen Patien-
ten mit einem subakuten Sub-
duralhämatom mit Einblutung in
eine sehr große temporale Arach-
noidalzyste dar (Abbildung 8).
Nach Bohrlochtrepanation über
dem Hinterrand der Zyste folgte
die Entleerung des Hämatoms.
Danach wurde die Arachnoidal-
zyste endoskopisch medial in die

basalen Zisternen gefenstert. Post-
operative Kontrollen nach 2 Wo-
chen, 2 und 6 Monaten zeigten
eine kontinuierliche Abnahme der
Zystengröße (Abbildung 9). Der
Patient ist zur Zeit beschwerdefrei.

DISKUSSION

Die Entwicklung der Neurochirur-
gie zu minimalinvasiven Techni-

ken hat die gesamte Operations-
planung, insbesondere aber auch
die Größe der Zugangswege, revo-
lutioniert. Gleichzeitig muß der
Fehlinterpretation entgegengetre-
ten werden, daß der kleine Zu-
gang die minimale Invasivität aus-
macht. Der kleinste Zugang be-
deutet nicht immer den schonend-
sten Weg. Wichtig ist nicht die
Spezialisierung auf eine bestimmte
Technik, sondern der optimale
Einsatz und die Kombination aller

Abbildung 7: Pinealistumoren mit
Liquorabflußstörung
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Abbildung 8: Subakutes Subduralhämatom mit großer temporaler Arachnoi-
dalzyste; A: CT; B: MRT

Abbildung 9: Postoperative CT-Kontrolle; A: nach 2 Wochen; B: nach 6 Monaten
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zur Verfügung stehenden chirurgi-
schen Methoden.

Die besten Voraussetzungen für
die intrakranielle Anwendung des
Endoskops bietet das Ventrikel-
system als flüssigkeitsgefüllter
Hohlraum. Aber auch die basalen
Zisternen sind für die endosko-
pische Inspektion und Manipula-
tion geeignet [14]. Das Endoskop
kann aber auch bei mikrochirur-
gischen Eingriffen als zusätzliche
Lichtquelle und Erweiterung des
Blickwinkels (Abbildung 10) in
der Tiefe verwendet werden =
endoskopieassistierte Mikro-
chirurgie [15]. Durch einen Blick
hinter die Kulissen (z. B. bei ei-
nem Riesenaneurysma) können
potentielle Gefahren frühzeitig
erkannt und gemieden werden.

Auch bei Kolloidzysten ist in vie-
len Fällen die endoskopieassistier-
te Mikrochirurgie erforderlich,
wenn mit dem Endoskop allein
keine radikale Entfernung der
Zyste möglich ist [16–18].

Als weiteres Anwendungsgebiet
der Endoskopie ist die Exstirpati-
on bzw. Fensterung raumfordern-
der Zysten, sowohl im Ventrikel-

system als auch im Bereich der
Schädelbasis (z. B. Arachnoidal-
zysten), wertvoll [19, 20].

Die endoskopische Ventrikulo-
zisternostomie stellt beim Hydro-
cephalus occlusus die Therapie
der Wahl dar. Erst bei fehlender
klinischer Besserung ist eine
Shunt-Operation angezeigt [21].

Auch bei Pinealistumoren mit
Hydrozephalus hat der Einsatz
des Endoskops unsere chirurgi-
sche Strategie verändert [22, 23].
Im Rahmen der Ventrikuloskopie
wird zunächst unter Sicht eine
Tumorbiopsie entnommen und
anschließend in typischer Weise
die Öffnung am Boden des III.
Ventrikels zu den basalen Zister-
nen durchgeführt. Die weitere
Therapie hängt vom histologi-
schen Befund ab und umfaßt
neben der mikrochirurgischen
Tumorexstirpation die Behand-
lung mit Gamma-knife, konven-
tioneller Radiotherapie und Che-
motherapie [24, 25].

Zusammenfassend stellt die intra-
kranielle Endoskopie sowohl bei
alleiniger Anwendung als auch in
Kombination mit der Mikrochir-
urgie eine wertvolle Erweiterung
der neurochirurgischen Behand-
lungspalette dar.
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