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Intrakranial endoskopi

[(Mntrakranial endoskopi har veret forsegt fra arhundredets
begyndelse parallelt med udviklingen af cystoskopet. Meto-
den vandt dog kun ringe indpas, da udstyret var med for svag
lyskilde, med fa og uegnede instrumenter og uden mulighed
for heemostase.

Noget forsinket i forhold til artroskopien har udviklingen
imidlertid taget fart inden for de seneste 15 ar. Foruden et rigt
udbud af stive endoskoper med forskellig dimension (ned til
fA mm i diameter) er der nu udviklet fleksible (og styrbare) en-
doskoper med eller uden arbejdskanaler. Lyskilden er halo-
gen- eller xenonlys som transmitteres af lyslederkabler. Via
et videokamera monteret pa endoskopet kan billedet af mal-
omradet folges pa en monitor, hvorved instrumentadgangen
er uhindret. Der er naturligvis ogsé udviklet instrumenter til
de terapeutiske procedurer. Endoskopet kan anvendes fri-
hands eller stereotaktisk. Sidstanferte enten ved ramme eller
ved neuronavigation.

Aktuel status

Operativ teknik. Patienten placeres oftest liggende med hove-
det let flekteret og fikseret, séledes at adgangsborehullet er
beliggende som det gverste punkt for at undga luft intrakrani-
alt. Der anleegges et borehul med en diameter af en cm, og en-
doskopet indferes mod malomradet. Ved meget snevre late-
ralventrikler eller under fenestrering af store araknoidalcys-
ter, hvor orienteringen er vanskelig, kan neuronavigation
vaere en fordel. Det er vigtigt undervejs at have identificeret
forskellige landemaerker, fx plexus choreoideus, fornix og de
subependymale vener, forend endoskopet introduceres i ek-
sempelvis tredje ventrikel (Fig. 1). Det er vigtigt at have et ri-
geligt skyl med frit returleb under hele proceduren, da selv fa
draber blod ganske vil slere udsynet. Alle dele af ventrikel-
systemet kan nas endoskopisk, men adgangen er lettest til la-
teralventriklerne og tredje ventrikel (1). Risiko for laesion af
ventrikelveg eller narliggende strukturer (fx fornix) eges
med aftagende ventrikelvolumen, hvilket i praksis dog er af
mindre betydning, da patienten nasten altid har ventrikeldi-
latation.

Indikationer

Anvendelsesomradet er under stadig udvidelse parallelt med
udvikling af apparaturet og med, at nye erfaringer hastes. De
vigtigste omrader er i gjeblikket:

Hydrocephalus. Endoskopisk dbning (stomi) af tredje ventri-
kel ved ikke-kommunicerende hydrocephalus er den hyp-
pigste indikation og er nu en veletableret behandlingsform
(2). Arsagen til ikke-kommunicerende hydrocephalus er neo-
plasma, aquaductusstenose, bledning eller medfedt misdan-
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nelse. Abningen af tredje ventrikel skal vere i bunden og i
midtlinjen anteriort for de to corpora mammillariae og poste-
riort for recessus infundibuli. Abningen udvides med ballon
til en diameter af mindst § mm. Endoskopet fores gennem éab-
ningen og ned i den interpedunkulere cisterne, for at man der-
ved kan abne eventuelle membraner, som kunne hindre liqu-
ors flow (2). Indgrebet er ikke uden risiko, idet der er beskre-
vet lesion af a. basilaris, subaraknoidalbledning, hjertestop,
infektion, epilepsi og beskadigelse af fornix med amnestisk
syndrom til felge. Ventrikulostomi kan ogsa udferes pa en pa-
tient, der i forvejen har en ventrikulo-peritoneal eller ventri-
kulo-atrial shunt (fx i forbindelse med shuntobstruktion eller
-infektion), med mulighed for, at shunten kan undveres (Fig.
2).

Ved traditionel operation for hydrocephalus kan en korrekt
shuntplacering sikres under endoskopisk overvagning, li-
gesom det ogsa er muligt at placere endoproteser, fx i aqua-
ductus cerebri. Ved hydrocephalus, hvor membrandannelse i
ventrikelsystemet har skabt afsteengte cyster, kan endosko-
pisk membranfenestrering reducere antallet af katetre i vent-
riklerne eller helt overflodiggere dem (2).

Effekten af ventrikulostomi er sterst ved ikke-kommuni-
cerende hydrocephalus, og ved kongenit hydrocephalus er der
saledes nytte i ca. 70% af'tilfeeldene (3). Nogle ventrikulosto-
mier lukker igen, hvorfor proceduren da mé gentages. Anden
arsag til forbigdende effekt kan veere membrandannelse i den
basale cisterne. Imidlertid har nogle patienter med kommuni-
cerende hydrocephalus (fx komplikation til kranietraume, ce-
rebral bladning) ogsé gavn af en ventrikulostomi (4).

Araknoidalcyster er ubiquitere i subaraknoidalrummet, men
er oftest lokaliseret i fissura sylvii. Uanset beliggenheden kan
de nas og abnes endoskopisk (5). Der tilstraebes dbning af cys-
ten til en basal cisterne eller til ventrikelsystemet. Ved fler-
kamrede araknoidalcyster kan de interne septae tilsvarende
abnes eller fjernes. Hos bern og voksne er der behandlingsin-
dikation, ifald cysten er symptomgivende (massevirkning,
hydrocephalus, epilepsi). Evt. samtidig hydrocephalus be-
handles naturligvis, athangigt af arten, med ventrikulostomi
eller shunt. Den traditionelle behandling har inkluderet sim-
pel aspiration gennem et borehul, aspiration via en artificiel
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Figur 1. Eksempel pa endoskobisk adgang. Endo-
skopet er fort gennem abningen (stamien) i tredje
ventrikel. Gengivet med tilladelse fra Stortz

subgaleal cisterne (Ommya-reservoir), aben cystocister-
nostomi, cystoventrikulostomi eller cysto-peritoneal shunt,
som ved hydrocephalus kombineres med en eller flere ventri-
kulo-peritoneale shunts. Endoskopisk cysteadgang har nap-
pe feerre recidiver end den dbne adgang (kraniotomi), men
komplikationerne er faerre, og det i forbindelse med den skéan-
somme adgang er naturligvis en fordel (5).

Intraventrikulcer tumor. Malet er endnu alene diagnose ved en
tumor sterre end 1-2 cm i diameter (fx meningeom, benign og
malign neuroektodermal tumor og andre) og, i tilfaelde afhyd-
rocephalus, aflastning heraf. Ved mindre tumor, soliteer eller
multibel, er malet tumorfjernelse. Den begreensende faktor er
instrumentsterrelsen og dermed endoskopets arbejdskanal.
Tumors konsistens og iser vaskularisering er naturligvis ogsa
af betydning. Kolloidcyste i tredje ventrikel er i serlig grad
egnet til endoskopisk fjernelse (6, 7). Efter abning af cyste-
vaeggen kan indholdet evakueres, hvorefter veeggen kan fjer-
nes helt eller delvis. Det er ikke afklaret, om total vagfjernel-
se er afgerende for recidivrisikoen (7).

Neuroendoskopi er séledes etableret pa dette omrade. Ad-
gangen er i sammenligning med traditionel kraniotomi skén-
som og udviklingsmulighederne rige. Nar en UL-probe til
veavsaspiration er udviklet, vil selv sterre tumorer kunne fjer-
nes. En yderligere fordel ved endoskopet er, uanset om tumor
fjernes helt, at hydrocephalus kan aflastes ved det samme ind-
greb og ofte uden anvendelse af en shunt.

Endoskopvejledt mikroneurokirurgi. Operationsmikroskopet
er uundverligt ved operation naer delikate strukturer i hjerne
og rygmarv. Dette gaelder bade dissektionen pa vej til malet
og handteringen af laesionen (fx aneurisme, neoplasme). For-
delen ved mikroskopet er kombinationen af forsterrelse og
belysning i synsaksen. Ved operation via snevre adgange og
dybt (fx i basis cranii) falder lysintensiteten, svarende til at det
snavreste sted agerer bleende. Omréader i skygge belyses na-
turligvis kun indirekte med deraf folgende fald i intensiteten.
Endelig kan strukturer i en vinkel til adgangen kun visualise-
res ved hjeelp af spejle, hvilket yderligere vanskeligger hand-
tering af strukturerne. Et endoskop uden arbejdskanal loser
ikke alene belysningsproblemet (lyset fores helt frem til ma-
let) til gavn for overblikket gennem mikroskopet, men mu-
ligger ogsé vurdering under meget stor forsterrelse via moni-
toren. Dertil kommer indblik via vinklet optik (30° eller 70°)
uden tab aflysintensitet og stadig med begge haender fri til an-
den instrumentbetjening.

Teknikken er iser veerdifuld ved dybtliggende tumorer fx
i den cerebellopontine vinkel (8) og ved transsfenoidal hypo-
fysekirurgi, idet en ikke umiddelbart synlig resttumor direkte
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Figur 2. Ventrikelsystemet far (A) og tre uger efter (B) endoskopisk abning af
tredje ventrikel. Pilene angiver bredden af tredje ventrikel.

kan visualiseres og derved fjernes med mindst mulig risiko
(8). Ogsa aneurismekirurgi er en vigtig indikation. Med tek-
nikken kan man dels sikre en korrekt aneurismelukning og
dels overvage, at intet kar er aflukket utilsigtet (9).

Andre indikationer. Endoskopet har veret anvendt ved fors-
kellige former for intrakranial bledning, om end nytten er om-
tvistet. Ved kronisk subduralt heematom med septadannelse
kan et styrbart (fleksibelt) endoskop veere nyttigt ved at over-
flodiggere kraniotomi (10). Ogsd intracerebral absces kan
evakueres endoskopisk. Fordelen er eksempelvis, at evakuer-
ingen kan kontrolleres visuelt, og at der, ogsa visuelt vejledt,
kan udtages vacgbiopsi.

Perspektiver
Neuroendoskopisk teknik er skdnsom og ber ved ikke-kom-
municerende hydrocephalus og araknoidalcyste vare forste
valg. Neuroendoskopi er et oplagt alternativ ved en intra-
ventrikulaer tumor og ber vare forste valg ved en lille tumor
og ved kolloideyste i tredje ventrikel.

Den neuroendoskopiske teknik er under betydelig udvik-
ling, og indikationen vil givet udvides meget i fremtiden, bade
som alternativ og som supplement til den nuvarende teknik.
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