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Hintergrund: Die stereotaktische Methode bezeichnet ein Verfahren, bei dem ein Punkt mit Hilfe eines Koordinaten- 
systems beschrieben werden kann. Bei der Radiochirurgie wird diese Methode benutzt, um sehr praise eine hohe Ein- 
zeldosis zu applizieren. Ziel der Radiochirurgie ist die Zerst6rung des Gewebes im Zielvolumen und die Schonung des 
umliegenden Hirngewebes durch einen steilen Dosisgradienten. 
Methoden: Es gibt drei verschiedene Techniken der perkutanen Radiochirurgie: mit Teilchenstrahlen an einem Zyklo- 
tron, mit einer schalenf/Srmigen Anordnung yon Kobalt-60-Quellen, dem sogenannten Gamma-Knife, und unter Ver- 
wendung eines modifizierten Linearbeschleunigers. Aufgrund der weitreichenden Verftigbarkeit und der guten klin- 
schen Erfahrungen wurde die Radiochirurgie am Linearbeschleuniger in den letzten Jahren mit zunehmender 
Hfiufigkeit angewendet. Eine darauf aufbanende Weiterentwicklung ist die fraktionierte stereotaktische Pr~izisionsbe- 
strahlung, bei der der Vorteil der physikalischen Pr~zision mit dem biologischen Vorteil der Fraktionierung verkntipft 
wird. 
Ergebnisse: Es sind nur wenige Indikationen ftir die stereotaktische Einzeitbestrahlung dutch statistisch valide Studien 
gesichert. Zu diesen z~ihlen die arterioven6sen Malformationen, bei denen fiber Obliterationsraten von 80% his 100% 
berichtet wird bei nur geringer Toxizit~it. Bei sehr grol3en Angiomen sinkt allerdings die Obliterationswahrscheinlich- 
keit deutlich ab. Die Ergebnisse der Radiochirurgie bei der Behandlung yon Hirnmetastasen sind bezfiglich der lokalen 
Kontrolle von etwa 90% der mikrochirurgischen Exstirpation, gefolgt von einer adjuvanten Bestrahlung, gleichwertig. 
Inwieweit Patienten von einer adjuvanten Ganzhirnbestrahlung nach Radiochirnrgie profitieren, wird derzeit in einer 
laufenden EORTC-Studie untersucht. Das Uberleben der Patienten ist im wesentlichen durch eine extrazerebrale Tu- 
morprogression limitiert. Der Stellenwert der stereotaktischen Einzeitbestrahlung von benignen tumor0sen Raumfor- 
derungen wird derzeit in wissenschaftlichen Studien bei Patienten mit vestibulfiren Schwannomen, Meningeomen, 
Chordomen und Chondrosarkomen sowie Hypophysenadenomen untersucht. Ffir diese Anwendungen kommen in der 
Regel allerdings nut kleine Tumoren in Betracht. Die Grenzen der radiochirurgischen Technik werden bei diesen Tu- 
moren durch das Nekroserisiko der angrenzenden Hirnstrukturen bestimmt, welches dutch eine steile Dosis-Volumen- 
Wirkungsbeziehung gekennzeichnet ist. Neuere Entwicklungen der stereotaktischen Bestrahlung zielen auf die An- 
wendung von Minimultileafkollimatoren, den Einsatz intensit~itsmodulierter Bestrahlungstechniken auf Basis inverser 
BPL-Programme sowie klinische Studien zur extrakraniellen Anwendung stereotaktischer Techniken. 
Schlnfifolgcrungen: Die stereotaktische Einzeitbestrahlung ist ein klinisch etabliertes Behandlungsverfahren yon tief- 
liegenden intrakraniellen Tumoren und arterioven6sen Malformationen. Es stehen heute Methoden zur Verfiigung, die 
eine Optimierung der Dosisanpassung an kompliziert geformte Tumoren sowie fraktionierte stereotaktische Bestrah- 
lungen mit Linearbeschleunigem erm6glichen. Dies hat das therapeutische Potential dieser Technik erheblich erweitert 
und die M6glichkeit er6ffnet, neue Indikationen und auch die extrazerebrale Anwendung in kontrollierten klinischen 
Studien zu untersuchen. 

Schliisselw6rter: Radiochirurgie - Stereotaktische Strahlentherapie - Obersicht 

Stereotactic Radiotherapy (Radiosurgery), Methods, Indications, Results 

Background: Stereotaxy is a method to determine a point in the patient's body by an external coordinate system which 
is attached to the patient. Radiosurgery uses this method for precise delivery of a h{gh single radiation dose to the pa- 
tient. The aim is to destroy the tissue in the target and to spare surrounding unaffected normal tissue by a steep dose gra- 
dient. 
Methods: Three techniques of percutaneous radiosurgery are available: radiosurgery with ion beams with a cyclotron, 
spherical arrangement of cobalt-60 sources, the so-called Gamma-knife, and an adapted linear accelerator. The avail- 
ability and the good clinical experience lead to a wide spread use of linear accelerator for radiosurgery in recent years. 
A subsequent development is fractionated stereotactic radiotherapy which combines the precision of radiosurgery with 
the radiobiological advantage of fractionation. 
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Results: Only a few indications for radiosurgery are proven by statistically valid studies. One of these is the treatment 
of small arteriovenous malformation, where obliteration rates of 80% to 100% are reported with only minor toxicity. 
However, the obliteration rate is reduced significantly in large arteriovenous malformations. A local control rate of 
90% is obtained after radiosurgery of brain metastases which is comparable to the results of microsurgical resection 
followed by adiuvant whole brain radiotherapy. An ongoing EORTC study evaluates the role of adiuvant whole brain 
radiotherapy after radiosurgery. The survival of the patients with brain metastases is limited by the existence of pro- 
gressive extracerebral disease. The role of radiosurgery in the treatment of benign tumors is currently evaluated in 
clinical studies which include: vestibular schwannomas, meningeomas, chordomas and chondrosarcomas and pituitary 
adenomas. Most of the published studies include only small tumors because radiosurgery is limited by the risk of ra- 
dionecrosis of adjacent normal tissue, which shows a steep dose volume response relationship. Recent developments 
of stereotactic radiotherapy include the use of mini-multileaf-collimators and clinical studies on stereotactic radiother- 
apy of extracranial targets. 
Conclusions: Stereotactic irradiation is a well established treatment technique for intracranial tumors and arteriovenous 
malformations. Methods are available that allow optimization of dose distributions to irregularly shaped tumors for sin- 
gle dose as well as fractionated sterotactic irradiations by linear accelerator. Therefore the therapeutic potential of this 
technique has increased and enables also the extracerebral application in controlled clinical studies. 

Key Words: Radiosurgery �9 Stereotactic radiotherapy- Review 

Begriffsbesfimmung 

Unter dem Begriff Radiochirurgie werden Behandlungsme- 
thoden und -techniken zusammengefagt, bei denen mit Sub- 
millimeterpr~zision eine Strahlendosis im Zielvolumen ap- 
pliziert wird unter gleichzeitiger Schonung angrenzender 
Strukturen [35]. 

Die notwendige Pr~izision wird durch reproduzierbare Pa- 
tientenpositionierung erreicht und durch die Verwendung 
sogenannter stereotaktischer Koordinatensysteme. Diese 
beiden Methoden erlanben es, einen Punkt im K6rper des 
Patienten mit einer Genauigkeit  yon unter einem Millimeter 
aufzufinden. 

Der Begriff stereotaktische Bestrahlung wird in diesem Zu- 
sammenhang for alle Bestrahlungsverfahren benutzt, bei de- 
nen pr~izise Koordinatensysteme zur Zielpunktdefinition 
verwendet werden. Wird die gesamte Dosis der Bestrahlung 
in einer Sitzung appliziert mit dem Ziel der St6rung des ge- 
samten Gewebes im Zielvolumen und Schonung des umge- 
benden Gewebes, spricht man naeh Leksell [35] von Radio- 
chirurgie. 

Man unterscheidet hierbei interstitielle stereotaktische Be- 
strahlungsverfahren und perkutane stereotaktische Bestrah- 
lungsverfahren. Die vorliegende Arbei t  befaBt sich aus- 
schlieglich mit den perkutanen Methoden. 

In der Vergangenheit wurden perkutane stereotaktische Be- 
strahlungen auf verschiedene Weise durchgeftihrt: Bragg- 
Peak-Radiochirurgie mit Protonenstrahlung [31], Radiochir- 
urgie mit dem Gamma-Knife [35], einer dedizierten radio- 
chirurgisehen Einheit mit schalenfOrmig angeordneten 
Kobalt-60-Quellen, und speziell ausgertisteten Linearbe- 
schleunigern [9, 29, 54]. 

Die stereotaktische Bestrahlung am Linearbeschleuniger 
wird stereotaktische Konvergenzbestrahlung genannt. Hier- 
bei wird dutch Rotationsbestrahlungen oder Stehfeldbe- 
strahlungen aus verschiedenen Raumrichtungen eine Dosis- 
konzentration im Zielvolumen erreicht [29]. Diese Technik 

hat aufgrund der weiten Verffigbarkeit der Linearbeschleu- 
niger und der guten klinischen Erfahrungen in den letzten 
Jahren eine weite Verbreitung gefunden. 

Ein wesentlicher Vorteil  der stereotaktischen Bestrahlung 
ist die dreidimensionale Anpassung der Dosis an das Zielvo- 
lumen. Die r/iumliche Anpassung des Behandlungsvolumens 
an das Zielvolumen nennt man Konformationsbestrahlung. 
Die Verbesserung reproduzierbarer Lagerungstechniken fiir 
Patienten erm6glichte die Entwicklung der fraktionierten 
stereotaktisehen Strahlentherapie. Hierbei wird der Vorteil  
der Pr/~zision der Stereotaxie kombiniert  mit dem biologi- 
schen Vorteil  einer fraktionierten Behandlung. 

Historische Entwicklung 

Die stereotaktische Einzeitbestrahlung mit Protonenstrah- 
len wurde ursprfinglich yon Leksell 1951 eingesetzt, um 
nichtinvasiv extrapyramidale Bewegungsst6rungen zu be- 
handeln. Hierbei wurden gezielt kleine Nekrosen im Hirnge- 
webe erzeugt, so dab sich der Begriff Radioehirurgie pr~igte. 
Diese Arbeiten wurden an den Teilchenbeschleunigeranla- 
gen in Boston und Berkeley aufgegriffen [21, 39] und weiter- 
entwickelt [21, 31]. Da diese Anlagen flit die Protonenbe- 
strahlung technisch aufwendig sind, wurde ein einfach 
aufgebautes Instrument, das sogenannte Gamma-Knife,  
1968 entwickelt [36]. Dieses besteht aus 201 Kobalt-60- 
Quellen, welche schalenf6rmig angeordnet und zum Zen- 
trum hin kollimiert sind. Die patientenspezifische Kollimie- 
rung erfolgt durch e inen an der Patientenliege befestigten in- 
neren Helm, ft~r den vier verschiedene Kollimatorgr6gen zur 
Verfagung stehen. Die Anpassung des Bestrahlungsvolu- 
mens an das Zielvolumen wird mittels unterschiedlicher Do- 
sisgewiehtung und durch die Wahl der  geeigneten Isodose 
am Targetrand erreicht. 

Das Prinzip der stereotaktischen Bestrahlung kann nach ei- 
her entsprechenden Umriistung an einem Linearbeschleuni- 
ger realisiert werden. Diese Entwicklungen begannen am 
D K F Z  Heidelberg 1982. Die technischen Voraussetzungen 
und Charakteristika wurden bereits in mehreren Arbei ten 
beschrieben. 
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Bestrahlungstechnik 

Unter der klassischen Konvergenzbestrahlung versteht 
man eine Bogenbestrahlung tiber mehrere nichtkoplanare 
Ebenen. In der Heidelberger Technik wird nach jeder Bo- 
genbestrahlung yon 140 ~ der Bestrahlungstisch jeweils iso- 
zentrisch gedreht und in eine neue Position gebracht. Die 
individuelle Feldformung erfolgt durch zylindrische Wolf- 
ram-Kollimatoren. Es werden hierzu Feldgr6Ben yon 7 mm 
bis zu 50 mm in Abstufungen yon 2 mm im Isozentrum ein- 
gesetzt. Durch eine dreidimensionale Bestrahlungsplanung 
wird sichergestellt, dab die resultierende Dosisverteilung 
das Zielvolmnen sicher umfaBt und durch einen steilen Do- 
sisgradienten das angrenzende Normalgewebe geschont 
werden kann [10, 19]. Die Dosisgradienten liegen typi- 
scherweise bei 7% bis 15% pro mm. Die Konvergenztech- 
nik ist in Abbildung i mit der typischen resultierenden 
sph~irischen Dosisverteilung skizziert. Die Dosisverteilung 
einer Konvergenzbestrahlung ist derjenigen einer Gamma- 
Knife-Einheit ~iquivalent [10, 29, 59]. Die Anpassung des 
Behandlungsvolumens an das Zielvolumen erfolgt durch 
die Auswahl eines von vier Kollimatoren und durch die 
Auswahl einer geeigneten Referenzisodose (50% his 80%) 
im Falle des Gamma-Knifes [35]. Demgegentiber wird bei 
der Linearbeschleunigertechnik in der Regel durch die 
Wahl der Kollimatorgr6ge eine optimale Dosisanpassung 
an das Zielvolumen erreicht. Hierbei wird traditionell auf 
die umschlieBende Isodose, in der Regel die 80%-Isodose, 
dosiert. Dabei mug beachtet werden, dab einige Program- 
me zur Bestrahlungsplanung nach dem Konzept der Abso- 
lutdosierung arbeiten. 

Entsprechend den Anforderungen mug die Genauigkeit des 
Gesamtsystems nach sorgfNtiger Justierung unter einem 
Millimeter liegen und damit unter der echten rfiumlichen 
Aufl6sung der bildgebenden Verfahren. 

Eine neuere Entwicklung ist der Einsatz yon Mikromulti- 
leafkollimatoren zur Feldformung [12]. Diese Kollimatoren 
werden mit stereotaktischer Genauigkeit justiert [33, 56] 
und erlauben eine ideale Anpassung von kleinsten Bestrah- 
lungsfeldern an die Geometrie des Zielvolumens. Dadurch 
wird die homogene Bestrahlung irregular geformter Zielvo- 
lumina nach dreidimensionaler Bestrahlungsplanung er- 
mOglicht. Eine Darstellung dieser Technik findet sich in Ab- 
bildung 2. Der Vorteil dieser Methode besteht in der 
besseren Anpassung des Behandlungsvolumens an das Ziel- 
volumen fttr sehr unregelmfiBig geformte Zielvolumina. Ein 
weiterer Vorteil ist die schnellere Planung und auch Be- 
strahlung komplex geformter Zielvolumina. Ein Nachteil ist 
der h6here Aufwand dieser Methode, da ftir j eden Patienten 
individuelle Feldformen hergestellt werden mtissen (zur 
Formung des irregul~iren Bestrahlungsfeldes) und der Ge- 
samtablauf durch qualit~itssichernde Schritte enger tiber- 
wacht werden mug. 

Zielvolumenbestimmung und Bestrahlungsplanung 

Ziel der stereotaktischen Bestrahlung ist die genaue Lokali- 
sation des Zielvolumens in der Bildgebung [27] und die 
anschlieBende exakte 10bertragung der berechneten Koordi- 
naten auf den Patienten [13]. Stereotaktische Lokalisations- 
systeme definieren bei der BPL ein eng mit der Patienten- 
anatomie verbundenes Koordinatensystem. 

Die Planung der stereotaktischen Bestrahlung erfolgt auf der 
Grundlage von CT, MRT [48] oder Angiographie. Magnet- 
resonanztomographische Bilder effordern eine eingehende 
Qualit~tskontrolle und gegebenenfalls eine Korrektur system- 
immanenter geometrischer Verzeichnungen [49]. Ftir die 
Immobilisierung des Patienten stehen entsprechend den je- 
weiligen Genauigkeitsanforderungen zwei Methoden zur 
Verftigung [50]. Die gr6Bte Prfizision l~Bt sich mit einer inva- 
siven Fixierung des Sch~idels des Patienten erreichen [42]. 
Hierzu wird die Sch~idelkalotte des Patienten in einem ste- 
reotaktischen Grundring lest verschraubt, so dab eine Re- 
produzierbarkeit unter einem Millimeter erreicht wird. Eine 
etwas geringere Prfizision wird bei der Immobilisierung mit- 
tels individueller Kopfmaske erreicht. Die Genauigkeit eines 
solchen Systems liegt bei _+ 2 mm [26]. Ahnliche Genauigkei- 
ten werden mit Systemen berichtet, bei der~en zus~itzlich eine 
Fixierung fiber ein GebiBsttick (,,biteblock") erreicht wird 
[64]. Der Vortei| einer nichtinvasiven Fixierung liegt insbe- 
sondere darin, den Patienten wiederholt reproduzierbar zu 
immobilisieren und zu positionieren. Dadurch mug die Be- 
strahlung nicht am Tag der Bestrahlungsplanungsuntersu- 
chung effolgen, sondern kann nach Optimierung der Dosis- 
verteilung elektiv durchgeftihrt werden. Dartiber hinaus 
kann diese Technik ftir fraktionierte Bestrahlungen einge- 
setzt werden [26]. Auf Technik und Anwendung einer frak- 
tionierten stereotaktischen Strahlenbehandlung kann im 
Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht eingegangen werden. 

Die dreidimensionale Bestrahlungsplanung erfolgt interak- 
tiv [3]. Bei der Zielvolumendefinition entsprechend des ra- 
diochirugischen Konzeptes entpricht das klinische Zielvo- 
lumen dem sichtbaren Tumorvolumen. Das klinische 
Zielvolumen wird mit einem Sicherheitssaum von 1 mm als 
Planungszielvolumen definiert. 

Ftir die Bestrahlungsplanung yon arterioven6sen Angiomen 
wurden frt~her vorwiegend biplanare Angiographien heran- 
gezogen. Diese bieten den Vorteil einer hohen zeitlichen 
Aufl6sung und sind damit der Goldstandard bei der Defini- 
tion des Angiomnidus. D er Nachteil ist j edoch, dab damit die 
komplexe dreidimensionale Struktur nicht abgebildet wer- 
den kann [20]. Deshalb sollte die Zielvolumendefinition 
komplex geformter Angiome mittels multimodaler Bildge- 
bung erfolgen. Es konnte gezeigt werden, dab durch die In- 
tegration der Kernspinangiographie und der CT-Angiogra- 
phie eine deutliche Reduktion des bestrahlten Volumens 
yon normalem Hirngewebe erreicht werden kann. 

Je nach Geometrie der L~ision erfolgt die Bestrahlung tiber 
feste zylindrische Kollimatoren oder tiber individuell ge- 
formte Bestrahluhgsfelder mit der Absicht, eine mOglichst 
zielvolumenkonforme Einzeittherapie durchzuftthren. 

Therapiebedingte Morbiditiit und Radionekrosen 

Es wurde schon frith erkannt, dab Radionekrosen die wich- 
tigste und schwerwiegendste Komplikation radiochirurgi- 
scher Verfahren darstellen. Uber die Definition der Radio- 
nekrose nach Radiochirurgie herrscht keine eindeutige 
Meinung. Die Induktion einer Tumornekrose ist das thera- 
peutische Ziel entsprechend der Definition yon Leksell [35]. 
Daher kann nicht jede Nekrose als Komplikation aufgefaBt 
werden, sondern stellt eine Therapiefolge dar. Entscheidend 
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Abbi]dung 1. Prinzip der klassischen radiochirurgischen Technik mit mehreren konvergenten Rotationsbestrahtungen mit Rundkollimatoren. 

Figure 1. Principle of the typical radiosurgical technique with multiple convergent beam technique and circular collimators. 

ist die Frage, ob in den Gewebeuntergang Hirngewebe 
augerhalb des Zielvolumens einbezogen ist [21]. Der Zusam- 
menhang zwischen bestrahltem Volumen und dem Nekrose- 
risiko wurde bereits sehr frfih yon Kjellberg erkannt und in 
Form einer doppelt logarithmischen Auftragung zu beschrei- 
ben versucht. Von Voges et al. [62] wurde das Volumen des 
Normalgewebes, welches mit mehr als 10 Gy Einzeldosis be- 
strahlt wird, als Pr~idiktor der Nekrosebildung herausgear- 
beitet. Eine mehr analytische Beschreibung des Nekroserisi- 
kos wurde yon Flickinger et al. [25], basierend auf einer 
logistischen Formel, aufgestellt. 

Die radiologische Differenzierung zwischen Strahlennekro- 
sen und dem Rezidiv maligner Tumoren ist auf3erordentlich 
schwierig [15]. Strahlennekrosen induzieren ein perifokales 
Odem und zeigen h~iufig ein zunfichst homogenes, sp~ter gir- 
landenf0rmiges Anreicherungsverhalten. Neuere bildgeben- 
de Verfahren wie PET mit Tracern fiir Proliferation oder 
Aminos~iurestoffwechsel zeigen vielversprechende Ergeb- 
nisse [15]. Auch Verfahren der MRT mit MR-Spektroskopie 
scheinen in einigen Ffillen in der Lage zu sein, eine Radione- 
krose von einem Tumorrezidiv zu diskriminieren. H~ufig 
kann allerdings erst aus dem zeitlichen Verlauf der Ktinik, in 
Zusammenschau mit der Dosisverteilung und dem Verlauf 
in den bildgebenden Verfahren, die Diagnose einer Radio- 
nekrose gestellt werden [22]. 

Da tiberwiegend Patienten mit Lfisionen in inoperablen Lo- 
kalisationen behandelt werden, ist in der Regel die  Ausbil- 
dung einer solchen Radionekrose mit einer substantiellen 
Morbidit~it assoziiert. Es ist daher yon besonderer Wichtig- 
keit, das Risiko der Ausbildung einer klinisch signifikanten 
Radionekrose zu minimieren. Deshalb sollte sowohl bei der 
Indikationsstellung als auch der Behandlung ein Team mit 
entsprechender weitl~iufiger Erfahrung t~itig werden. Wich- 
tig ist festzustellen, dab das Risiko klinisch signifikanter Ne- 
krosen vonder  Art dcr behandelten Lfision und der Lokali- 
sation innerhalb des Hirngewebes stark abhfingt. Hierbei 
bestehen auch heute noch erhebliche Defizite in der Kennt- 
nis der Dosis-Effekt-Beziehungen. Von Linksey et al. [37] 
wurde anhand mehrerer Regressionsanalysen versucht, die 
Hirnnerventoleranz nach der Bestrahlung yon Akustikus- 

neurinomen zu bestimmen. Es konnte dabei klar gezeigt 
werden, dab die Lfinge der Hirnnerven, die innerhalb des 
Behandlungsvolumens liegen, mit dem Auftreten von radio- 
gener Neurotoxizitfit korreliert. Erst in jfingster Zeit ist es 
gelungen, die relevanten Hirnnervenstrukturen in der Bild- 
gebung zu visualisieren, so dag eine exakte Dosis-Wirkungs- 
Beziehung berechnet werden kann [14, 27]. Die Toleranz des 
Sehnervs und des Chiasma opticum wurden in jtingerer Zeit 
yon einer Einzeldosis von 10 Gy auf eine Einzeldosis yon 8 
Gy reduziert, nachdem nach 10 Gy bereits Erblindungen be- 
obachtet worden waren [34]. 

Indikationen 

Die Indikation zur radiochirurgischen Behandlung sollte in 
interdisziplinfirer Absprache mit Radiotherapeuten, Neuro- 
radiologen und Neurochirurgen erfolgen. 

Zerebrale arteriovenOse Malformationen 

Unbehandelte arterioven6se Malformationen stellen eine 
potentiell lebensbedrohliche Erkrankung der HirngefN3e 
dar. Ursache ist eine Persistenz embryonaler arterioven6ser 
Shunts, die zu einer gest0rten H~modynamik mit resultie- 
render ven6ser Dilatation ffihren. Die Behandlungsindikati- 
on ergibt sich aus dem Risiko einer intrazerebralen Blutung, 
welches bei etwa 4% pro Jahr liegt. Dar~iber hinaus k6nnen 
Angiome zu einer Unterversorgung nachgeschalteter Hirn- 
abschnitte fiihren und damit zu einer Einschr~inkung zere- 
braler Teilleistungen. Die Ursache der mit den Angiomen 
assoziierten Anf~ilte ist multifaktoriell und scheint zum tiber- 
wiegenden Teil h~imodynamisch bedingt zu sein. Therapeuti- 
sches Ziel ist die Ausschaltung des Angiomnidus, das heigt 
dem fehlentwickelten Gef~iBknguel. 

Patienten mit arterioven6ser Malformation k/3nnen durch el- 
hen kompletten VerschluB des Angioms oder durch eine to- 
tale mikrochirurgische Exstirpation geheilt werden [45]. 
Therapieziel ist die Ausschaltung des Blutungsrisikos und 
die Verbesserung der neurologischen Symptomatik. 

Die Exstirpation des Angioms ist das Standardverfahren, da 
bei kompletter Angiombeseitigung ein sofortiger Blutungs- 
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Abbildung 2. Konformierende radiochirurgische Technik mit Mikromultileafkollimatoren ft~r irregular geformte Zielvolumina. 

Figure 2. Conformal radiosurgery with multileaf collimators for irregularly shaped target volumes. 

schutz erreicht wird. Die Angiome werden tiblicherweise mit 
der von Spetzler et al. [52] entwickelten neurochirurgischen 
Klassifikation eingeteilt je nach Lokalisation, Gr6ge und 
ven6sem Drainagetyp. Die Nebenwirkungsrate der operati- 
ven Verfahren h~ngt sehr vom Spetzler-Grad ab. 

Ftir inoperable Angiome mit hohem Blutungsrisiko und ge- 
eigneter Gef~igarchitektur kann die endovaskul~ire Emboli- 
sationsbehandlung eine Therapiem6glichkeit darstellen. Die 
hierbei erreichten Raten der kompletten Obliteration liegen 
bei 10% bis 22%. Oft k6nnen der Nidus verkleinert und die 
Hfimodynamik gtinstig beeinflugt werden. Dadurch kOnnen 
gtinstigere Ausgangssituationen ftir den operativen Eingriff 
geschaffen werden. Die Frage, inwieweit eine Embolisation 
der Angiome zu einer gtinstigeren Ausgangssituation ftir ei- 
nen nachfolgenden radiochirurgischen Eingriff fiihrt oder ob 
durch die Kombination der Therapien das Risiko einer Ne- 
krosebildung ansteigt, wird gegens~itzlich diskutiert. 

Die Indikation for die Radiochirurgie besteht bei kleinen in- 
operablen, nicht komplett embolisierbaren Angiomen [53] 
sowie bei allen Restangiomen, sofern ein arterioven6ser 
KurzschluB nach anderweitiger Therapie besteht. Die radio- 
gene Obliteration von Angiomen kann typischerweise zwi- 
schen sechs Monaten und drei Jahren nach Bestrahlung be- 
obachtet werden [19, 53]. Seltener werden sprite radiogene 

Obliterationen nach mehr als drei Jahren festgestellt. Die 
Dynamik entspricht dem typischen Verlauf einer Strah- 
lensp~itreaktion des GefSgbindegewebes. Hierbei kommt es 
nach einer aseptischen Endotheliitis zu Hyalin- und Amy- 
loidniederschl~igen im Endothel  sowie zu einer Endothelpro- 
liferation mit konsekutiver Obliteration des Lumens. 

Die Radiochirurgie bei arterioven6ser Malformation wurde 
weltweit mittlerweile bei etwa 5 000 Patienten angewendet. 
Steiner et al. [53] berichten tiber komplette angiographische 
Verschlugraten nach zwei Jahren von 87%. Hierbei mug 
hervorgehoben werden, dab es sich bei diesem Kollektiv in 
der Mehrzahl um Patienten mit arteriovenOser Malforma- 
tion < 2 cm Durchmesser handelt. Bereits in diesem Bericht 
von Steiner wurde auf die Bedeutung der Bestrahlung des 
gesamten Nidus hingewiesen. Betti et al. bestfitigten dies 
durch eine Analyse, in der sie aufzeigten, dab die komplette 
Obliteration bei den Patienten, bei denen der gesamte Nidus 
bestrahlt worden war, mit 93 % signifikant besser war als bei 
den partiell behandelten Nidus. Die Bedeutung des Volu- 
mens der arterioven6sen Malformation fttr die Obliteration 
wurde zuerst von Fabrikant  et al. [21] bei Patienten nach ste- 
reotaktischer Bestrahlung mit Heliumionen herausgearbei- 
tet. Dies entspricht ebenfalls unseren Erfahrungen mit mitt- 
lerweile tiber 400 Patienten mit arteriovenOser Malformation 
nach Radiochirurgie. Wit  fanden eine Obliterationsrate von 

Abbildung 3. Der Vorteil der radiochirurgi- 
schen Technik mit irregul~iren Feldern 
(rechts) besteht in homogener konformie- 
render Bestrahlung und der Vermeidung 
yon Dosisspitzen. 

Figure 3. Radiosurgical techniques with irre- 
gularly shaped fields (right) result in homo- 
genous conformal dose distributions and 
avoid hot spots within the target volume. 
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83% nach drei Jahren in einem Patientenkollektiv mit 
Angiomen sehr unterschiedlicher Gr613e. Wit konnten dabei 
zeigen, daf~ groge Angiome ein deutlich schlechteres angio- 
graphisches Ansprechen zeigen. 

Ft~r die Radiochirurgie von Angiomen besteht eine sehr stei- 
le Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einer ED50 yon etwa 15 
Gy, wie erstmals yon Engenhart et al. [18] aufgezeigt wurde. 
Diese Daten wurden im wesentlichen yon Flickinger et al. 
[24] best~itigt. 

J~hnlich wie Fabrikant et al. [21] fanden wir ein verminder- 
tes Blutungsrisiko in der Latenzzeit bis zur kompletten Ob- 
literation. Die Frage des Blutungsschutzes bei den Patien- 
ten, bei denen nur eine partielle Obliteration erreicht 
werden konnte, wird ebenfalls kontrovers diskutiert. Co- 
lombo et al. [8] fanden ein erh6htes Blutungsrisiko nach 
Radiochirurgie am Linac insbesondere in den F/~llen, in 
denen nicht der komplette Nidus erfaBt worden war. Zu 
~ihnlichen Ergebnissen kommen Chapman et al. [7] bei der 
Langzeitbeobachtung der yon Kjellberg et al. [31] behan- 
delten Patienten. Bei dieser Analyse ist jedoch zu beachten, 
dag haupts~ichlich groge Angiome mit einem mittleren 
Durchmesser yon 4,3 cm behandelt worden waren. In die- 
sere mit Protonen behandelten Patientenkollektiv land sich 
alterdings nur eine Obliterationsrate yon 22% nach zwei 
Jahren [7]. 

Wir konnten anhand der Analyse unseres Patientenkollekti- 
yes zeigen, dab das angiographische Ansprechen der Angio- 
me mit einer Verbesserung der neurologischen Symptomatik 
assoziiert war. Diese Verbesserung betrifft insbesondere 
auch die signifikante Reduktion von Anfallsh~iufigkeit und 
-frequenz [18]. 

Die optimale Behandlung groBer arterioven6ser Malforma- 
tionen ist eine der offenen Fragen in der Radiochirurgie. Die 
Indikation hierzu muB yon einem kompetenten interdiszi- 
plin/~ren Team gestellt werden. Von strahlentherapeutischer 
Seite wird hierbei die Frage nach dem Stellenwert einer frak- 
tionierten stereotaktischen Bestrahlung yon grogen arterio- 
ven6sen Malformationen immer wieder diskutiert. 

Nebenwirkungen der Radiochirurgie yon arteriovenOsen 
Malformationen 

Typischerweise werden nach der Radiochirurgie yon arterio- 
ven~Ssen Angiomen nut geringe Nebenwirkungen beobach- 
tet. Fast regelm~igig klagen die Patienten fiber Kopfschmer- 
zen w~ihrend und direkt nach der Behandlung aufgrund der 
invasiven Fixierung. Zum Teil sind diese Kopfschmerzen 
yon einer lJbelkeit begleitet. Die Obelkeit kann besonders 
ausgepr/~gt sein, wenn die Radiochirurgie in der N~ihe des 
Hirnstammes erfolgt. Wir empfehlen, die Patienten nach der 
Radiochirnrgie ffir eine Nacht station/~r zu fiberwachen, um 
auf etwaige akute Ereignisse, wie zum Beispiel das Auftreten 
yon Anffillen, ausgel6st durch eine Umgebungsreaktion, 
adfiquat reagieren zfi k6nnen. Diese Anfglle k~Snnen beson- 
ders bei Patienten mit bereits bekannter symptomatischer 
Epilepsie auftreten. 

Das Risiko radiogener Spgteffekte mit permanentem neuro- 
logischem Defizit liegt in der Literatur je nach Patientenkol- 

lektiv bei 2,8 % bis 5 % [22]. Eine eingehende Abwfigung zum 
neurologischen Verlauf radiochirurgisch behandelter arte- 
rioven6ser Malformationen findet sich bei Pollock et al. [47]. 
Die Autoren kommen zu dem Schlug, dal3 eine komptette 
Obliteration der arterioven6sen Malformation in 80% er- 
reicht werden kann, ohne dab ein weiteres neurologisches 
Defizit auftritt. 

Hirnmetastasen 

Eine weitere gesicherte Indikation ist die Radiochirurgie yon 
Hirnmetastasen. Der Stellenwert der Strahlentherapie bei 
der Behandlung von Hirnmetastasen ist durch zahlreiche 
Studien belegt. Insbesondere ist durch randomisierte Studi- 
en belegt, dab die lokale Kontrolle und das f.)berleben der 
Patienten nach neurochirurgischer Resektion durch eine 
anschliegende adjuvante Ganzhirnbestrahlung verbessert 
werden [43]. Die Hirnmetastasen stellen durch ihre biologi- 
schen und physikalischen Eigenschaften - radiologisch gut 
abgrenzbar, hgufig kugelf6rmig und klein - ein ideales Ziel- 
volumen ft~r die Radiochirurgie dar. Die m6glichen Vorteile 
der Radiochirurgie gegen•ber der konventionellen Radio- 
therapie sind besonders die bessere lokale Tumorkontrolle 
bei gleichzeitiger Reduktion der Morbidit~it und eine etwai- 
ge Kostenreduktion. Diese m6gliche Kostenreduktion hfingt 
allerdings stark vonder  jeweiligen Struktur ab, in der die Ra- 
diochirurgie durchgeffihrt wird. 

Applizierte Dosis 

Die lokale Kontrollrate nach Radiochirurgie liegt zwischen 
73% und 98% bei einem mittleren Follow-up von ffinf bis 26 
Monaten [61]. Engenhart et al. [16] berichten t~ber 69 Pati- 
enten mit Langzeit-Follow-up und einer lokalen Kontrollra- 
te von 95%. Flickinger et al. [23] berichten fiber eine multi- 
institutionelle Studie mit 116 Patienten, bei denen eine 
lokale Tumorkontrolle von 85% erreieht worden war, und 
bestfitigten diese Zahlen in einer neuerlichen Analyse [24]. 
Die applizierte Dosis lag bei 17,5 Gy. Die aktuarisch berech- 
nete Zwei-Jahres-Tumorkontrolle lag ft~r die gesamte Pati- 
entengruppe allerdings nur bei 67% _+ 8%. In einer multiva- 
riaten Analyse konnte gezeigt werden, dab eine bessere 
lokale Kontrolle bei Patienten erzielt worden war, die zu- 
s~itzlich Ganzhirnbestrahlung erhielten. Des weiteren wurde 
eine bessere Tumorkontrolle bei Patienten mit wenig strah- 
lenempfindlichen histologischen Charakteristika wie bei 
Melanom- und Hypernephrommetastasen nachgewiesen. 
Alexander et al. [2] konnten diesen Unterschied der ver- 
schiedenen Histologien bei 421 behandelten L~isionen yon 
248 Patienten nicht finden. Diese Analyse berichtet t~ber ei- 
ne aktuarische lokale Kontrollrate yon 85 % nach einem Jahr 
undO65% nach zwei und drei Jahren. Das mediane Uberle- 
ben dieser Gruppe lag bei 9,4 Monaten. In einer multivaria- 
ten Analyse wurden folgende prognostisch gtinstige Fakto- 
ren benannt: die Abwesenheit weiterer metastatischer 
L~isionen (p = 0,001), ein Alter unter 60 Jahren (p = 0,002). 
Wir konnten in unserem Patientenkollektiv yon 307 Patien- 
ten mit 406 Hirnmetastasen einen Vorteil der zus/~tzlichen 
Ganzhirnbestrahlung nur bei jenen Patienten finden, bei de- 
nen keine weiteren extrazerebralen Tumormanifestationen 
zum Zeitpunkt der Therapie nachgewiesen werden konnten 
[46]. Diese Patienten entwickelten nach Ganzhirnbestrah- 
lung signifikant weniger weitere Hirnmetastasen, wobei al- 
lerdings die lokale Tumorkontrolle zwischen den beiden 
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Kollektiven nicht signifikant unterschiedlich war. Insofern 
mug diskutiert werden, ob in der Arbeit von Flickinger et al. 
[23] die Ursache der schlechteren Tumorkontrollrate ohne 
zus~tzliche Ganzhirnbestrahlung auf eine zu geringe Dosis 
oder auf Feldrandrezidive zurfiekgeNhrt werden kann. 

Die Nebenwirkungen nach radiochirurgischer Behandlung 
sind als gering einzustufen. Bei 18% der therapierten Patien- 
ten konnte ein perifokales ()dem zwei bis vier Monate nach 
Radiochirurgie mit Steroiden gut therapiert werden. In fgnf 
F~illen mug eine Radionekrose entsprechend der bildgeben- 
den Kontrolle und klinischen Symptomatik diskutiert wer- 
den [46]. Bei zwei Patienten erfolgte die histologische Siche- 
rung nach operativer Exstirpation. 

Alternative Verfahren 

Der Stellenwert der Radiochirurgie gegentiber der chirurgi- 
schen Exstirpation wurde immer wieder gegens~itzlich disku- 
tiert. Insgesamt werden nach neurochirurgischer Resektion 
und postoperativer Bestrahlung dieselben Tumorkontrollra- 
ten berichtet wie nach radiochirurgischer Behandlung [41, 
43]. Prospektiv randomisierte Studien zum Vergleich der Er- 
gebnisse nach Resektion gegentiber Radiochirurgie mugten 
wegen mangelnder Rekrutierung abgebrochen werden. Die 
Untersuchungen von Bindal et al. [4] zeigen in einer retro- 
spektiv vergleichenden Studie einen Vorteil der neurochir- 
urgischen Resektion, was die lokale Kontrolle anbelangt [4]. 
Hierzu mug jedoeh kritisch angemerkt werden, dab in dieser 
Untersuchung die radioehirurgisch behandelten Patienten 
eine wesentlich geringere Tumorkontrolle aufweisen, als 
dies in der Literatur beschrieben ist. 

Vestibularisschwannome (Akustikusneurinome) 

Vestibularisschwannome sind die h~iufigsten Tumoren des 
Kleinhirnbrt~ckenwinkels. Aufgrund der besseren Kenntnis 
des Entstehungsortes und der Ursprungszelle land eine Um- 
benennung der frfiheren Akustikusneurinome statt. Charak- 
teristiseh klagen die Patienten tiber eine HOrverschlechte- 
rung und Schwindel. Mehr als die H~ilfte aller Patienten 
klagen tiber eine zus~itzliche Einschr~inkung der Funktion 
weiterer Hirnnerven wie Fazialisparese, St6rung des Ge- 
schmackempfindens und Trigeminusdys~isthesien bzw. -neur- 
algien. Die Tumoren werden h~iufig nicht biopsiert, so dab 
differentialdiagnostisch Meningeome, Cholesteatome und 
Metastasen des Kleinhirnbrttckenwinkels in Erw~gung gezo- 
gen werden miissen. Bei jtingeren Patienten sollte zur Kom- 
plettierung eine Diagnostik auf Neurofibromatose erfolgen, 
unter Umstfinden inklusive Genanalyse. Die mikrochirurgi- 
sche Exstirpation galt vor der radiochirurgischen Jkra als 
Therapie der Wahl. Indikationen far eine prim~ire Strah- 
lentherapie sind hohes Alter, bilateraler Befall oder ein 
Akustikusneurinom bei Anakusis auf der Gegenseite [40]. 
Die Wirksamkeit der Strahlentherapie konnte yon Wallner 
et al. [63] anhand der signifikanten Verminderung der Lo- 
kalrezidive yon 46% auf 6% nach postoperativer Bestrah- 
lung nachgewiesen werden. Das wesentliche Ziel der Radio- 
chirurgie ist die Wachstumskontrolle des Tumors unter 
m6glichst optimalem Erhalt des H6rverm6gens und ohne 
Beeintr~ichtigung der angrenzenden Hirnnerven. Die Wirk- 
samkeit der Einzeitbestrahlung konnten Noren et al. an 325 
Patienten belegen. W~ihrend der mittleren Nachbeobach- 
tungszeit yon 54 Monaten zeigten 70% der Patienten ein ra- 

diologisches Ansprechen. Als radiologisches Ansprechen 
wird hfiufig eine Verminderung der zentralen Kontrastmit- 
telaufnahme bezeiehnet. Dabei mug allerdings beachtet wet- 
den, dab dies nicht der TumorkontroUe gleichgesetzt werden 
kann, sondern vielmehr als ein allgemeines Kriterium des 
Ansprechens gewertet werden mug. Die in der Literatur be- 
richteten Langzeit-Tumorkontrollraten liegen bei 85% bis 
90%. Besonders interessant ist ein Vergleich der Behand- 
lungsergebnisse von Mikrochirurgie und Radiochirurgie der 
Universitfit Pittsburgh. Hier wurde ffir Patienten mit Tumo- 
ren unter 3 em Durchmesser eine signifikant geringere Neu- 
ropathie und ein besserer HOrerhalt nach Radiochirurgie ge- 
funden [38]. Insgesamt zeigten 16% der Patienten eine 
Fazialisschwfiche. Die bei dieser Studie berichteten Dosen 
lagen bei 20 Gy bis 30 Gy. Die Autoren berichten, dab bei ei- 
ner Reduktion der Dosis auf 15 Gy bis 20 Gy die Wahr- 
scheinlichkeit der radiogenen Fazialisschw~iche auf unter 5% 
sank [37]. Eine neuerliche Analyse zeigt jedoch, dab zum 
Zeitpunkt dieser Analyse eine systematische Abweichung 
bei der Dosimetrie der kleinen Felder vorlag. Linksey et al. 
[37] konnten zeigen, dab die L~inge des Nervs, der in das Be- 
handlungsvolumen eingesehlossen ist, der wichtigste Pr~idik- 
tot ffir das Auftreten der radiogenen Neuropathie ist. Die 
Autoren haben aus diesen Daten eine Dosis-Wirkungs-Be- 
ziehung ffir verschiedene bestrahlte L~ingen der Hirnnerven 
bestimmt. Diese Daten unterstreichen die Bedeutung der 
konformierenden Bestrahlungstechniken bei dieser Erkran- 
kung. Bei diesem Patientenkollektiv wird eine lokale Tu- 
morkontrollrate nach vier Jahren von 89% berichtet. Einige 
Daten deuten darauf hin, dab die lokale Kontrollrate bei Pati- 
enten mit Neurofibromatose Typ II schlechter ist als bei Pati- 
enten mit sporadischen unilateralen Akustikusneurinomen. 

Die Frage der optimalen Dosis far die Radiochirurgie yon 
Akustikusneurinomen wird weiterhin diskutiert. Aufgrund 
der zunehmenden Inzidenz der radiogenen Neuropathien im 
Rahmen langerer Nachbeobachtung mugte im Laufe der 
letzten Jahre die Dosisempfehlung sukzessive reduziert wer- 
den. Die heutige Empfehlung liegt bei einer Dosis von 9 Gy 
bis 15 Gy. Aufgrund des Risikos der kranialen Neuropathie 
und der zum Teil unbefriedigenden Daten bez~iglich des Hbr- 
erhaltes [30] werden derzeit viele Studien zur fraktionierten 
stereotaktischen Strahlentherapie durchgeffihrt [30, 58]. Der 
Vorteil der fraktionierten stereotaktischen Strahlentherapie 
liegt in einer besseren Schonung der angrenzenden und im 
Zielvolumen befindlichen Normalgewebe, so dab auch eine 
h6here Wahrscheinlichkeit fur einen H6rerhalt bestehen 
dttrfte. Die fraktionierte Behandlung erscheint besonders 
bei grogen Akustikusneurinomen geeignet, die h/~ufig mit ei- 
her Hirnstammkompression einhergehen. Langzeitdaten lie- 
gen hierzn in der Literatur noch nicht vor. 

Meningeom 

Die ersten Berichte der Radiochirurgie von Meningeomen 
waren sehr vielversprechend. Engenhart et al. [17] verwiesen 
als erste auf die hohe Tumorkontrollrate dieses Veffahrens 
bei einem Patientenkollektiv mit Tumoren mittlerer GrOl3e. 
Im Langzeitverlauf zeigten diese Patienten eine unakzepta- 
bel hohe Inzidenz von Spgtkomplikationen mit 42%. Hakim 
et al. [28] kommen zu einem ~ihnlichen Ergebnis an 113 Pati- 
enten mit Meningeomen. Das progressionsfreie LJberleben 
nach zwei Jahren betrug 96%. Dabei erlitten allerdings 14 
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Patienten schwere Komplikationen mit Neuropathien, Aus- 
bildung von unbeherrschbaren Odemen und Nekrosebil- 
dung. Beide Arbeiten kommen zum Schluf3, dab die Radio- 
chirurgie allenfalls fur kleine Meningeome ein geeignetes 
Verfahren darstellt. Valentino et al. [57] analysierten den 
Verlauf von 72 Patienten. Diese Arbeitsgruppe land keine 
signifikante Toxizitfit bei Dosen zwischen 15 Gy und 45 Gy 
und empfiehlt daher die Radiochirurgie als Alternative zur 
mikrochirurgischen Exstirpation bzw. bei Patienten mit un- 
akzeptabel hohem Risiko ffir einen chirurgischen Eingriff. 
Zu einem ~ihnlichen Ergebnis kommt die Pittsburgher Ar- 
beitsgruppe [55]. 

Hypophysenadenome 

Die neurochirurgische Resektion ist das Standardverfahren 
bei der Behandlung von Hypophysenadenomen. Die kon- 
ventienell fraktionierte Strahlenbehandlung ist ein wohl eta- 
bliertes Verfahren bei der Behandlung von Makroadeno- 
men. Es konnte von Zierhut et al. [66] eine Dosis- 
Wirkungs-Beziehung gefunden werden, die die Effizienz des 
Verfahrens dokumentiert. Kleine streng intra- oder para- 
sell fir gelegene Hypophysenadenome wurden lange Zeit als 
ein klassisches Target fiir die Radiochirurgie mit Protonen 
erachtet. Normalerweise lassen sich diese Adenome sehr gut 
in der Magnetresonanztomographie abgrenzen. Kleine Hy- 
pophysenadenome sind t~blicherweise nur direkt von Kno- 
ehen oder Liquor umgeben. Die kritischen Normalgewebe- 
strukturen wie das Chiasma lassen sich in den bildgebenden 
Verfahren sehr gut visualisieren. 

Die gr6f3ten Erfahrungen der Radiochirurgie von Hypo- 
physenadenomen liegen in den Zentren in Boston und 
Stockholm vor. Die aus diesen Untersuchungen hervorge- 
gangenen Ergebnisse sind sehr gut mit den Resultaten der 
mikrochirurgischen Resektion vergleichbar. Der Stellen- 
wert der Einzeittherapie yon Hypophysenadenomen wird 
in der Literatur kontrovers diskutiert [60], da aufgrund der 
rfiumlichen N~ihe zu wichtigen Strukturen des Sehapparates 
eine Gefahr der radiogenen Schfidigung besteht. Die Tole- 
ranzdosis des Chiasma opticum liegt bei 8 Gy. Es finden 
sich verschiedentliche Berichte, die eine schnellere Norma- 
lisierung der Hormonspiegel bei aktiven Adenomen nach 
Radiochirurgie beschreiben im Vergleich zu einer l~ingeren 
Latenzzeit nach konventioneller Strahlentherapie. Bei ope- 
rablen hormonaktiven Tumoren stellt die Einzeitbestrah- 
lung keine Alternative zur mikrochirurgischen Resektion 
dar, da diese mit geringerem Risiko und gleichzeitig schnel- 
lerer Normalisierung der Hormonspiegel einhergeht [65]. 

Ein weiteres Problem der Einzeitbestrahlung yon Hypophy- 
senadenomen ist die hfiufig eintretende Hypophysenvorder- 
lappeninsuffizienz, diese tritt in den retrospektiven Analysen 
signifikant hfiufiger auf als beider konventionell fraktionier- 
ten Strahlenbehandlung. Witt et al. berichten tiber einen Er- 
halt der Hypophysenfunktion in einer Serie von 58 Patienten 
nach sorgffiltiger MR-gestfitzter Bestrahlungsplanung. Hier- 
bei mug jedoch auch der Langzeitverlauf noch abgewartet 
werden. 

Gliome 

Es gibt derzeit keine gesicherten Daten, die die Rolle der 
Radiochirurgie bei der Primfirtherapie maligner Gliome 

zweifelsfrei belegen [5]. Mehrere Rezidivanalysen haben ge- 
zeigt, dab 80% der Rezidive in der n~iheren Umgebung des 
Prim~irtumors wachsen. Von Albert et al. [1] konnte gezeigt 
werden, dab kernspintomographisch nachgewiesene Kon- 
trastmittelanreicherungen, die in den ersten postoperativen 
Tagen nachzuweisen sind, der Ausgangsort fttr das weitere 
Rezidivwachstum sind. 

Die Behandlung von Patienten mit rezidivierten malignen 
Gliomen kann aus einer ausschlieglichen symptomatisch 
supportiven Therapie bestehen oder aus Reoperation, Che- 
motherapie odor fokaler Rebestrahlung. Die Entscheidung 
zu einer weiteren Therapie eines Patienten hfingt t~blicher- 
weise vom Willen des Patienten, dem neurologischen Status 
und dem Allgemeinzustand ab und darfiber hinaus yon tu- 
morspezifischen Faktoren wie Gr6ge und Lokalisation im 
Hirn, Ausbreitungsmuster und Multifokalitfit. Aufgrund die- 
set groBen Zahl yon EinfluBgr6Ben entsteht ein sehr starker 
Selektionsbias in retrospektiven Analysen. Es konnte ge- 
zeigt werden, dal3 eine Reoperation unter akzeptabler Mor- 
biditfit das Uberleben signifikant verl~ingert. Black [5] fand, 
dab das mittlere Uberleben unter hoher Lebensqualit~it 
(Karnofski-Performance > 70) fttr Patienten mit rezidivier- 
ten anaplastischen Astrozytomen zehn Wochen, ffir Gliobla- 
stome 36 Wochen betrug. Fokale Rebestrahlung von mali- 
gnen Gliomen mittels interstitieller Brachytherapy wurde in 
zahlreichen Studien untersucht [11]. Die Rolle der Radio- 
chirurgie bei der Behandlung rezidivierter maligner Gliome 
wurde ebenfalls in mehreren Studien untersucht. Shrieve et 
al. [51] berichten fiber ein mittleres lJberleben von 10,2 Mo- 
naten bei 86 Patienten. Allen Studien der Rebestrahlung ist 
eine relativ hohe Reoperationsrate von 22% bis 50% ge- 
meinsam. Diese Reoperation f~ir Radionekrosen oder Tu- 
morprogrel3 ist tendenziell in den radiochirurgischen Serien 
geringer als in brachytherapeutischen Serien. Allerdings 
konnte kein oder sogar ein leicht besseres Uberleben bei den 
Patienten, die eine Reoperation zur Behandlung einer Ra- 
dionekrose erhielten, im Vergleich zu den Patienten gefun- 
den werden, bei denen eine solche Operation nicht notwen- 
dig war. 

Das Rerezidivmuster nach Radiochirurgie von malignen 
Gliomen ist sehr ~ihnlich zur Primfirsituation. Lokales Rezi- 
divwachstum findet sich im Bereich yon i cm um den Prim~ir- 
tumor in 83,5% aller Patienten, wfihrend 16,4% der Patien- 
ten distante Rezidive entwickeln. 

Zusammenfassend bietet die Radiochirurgie eine Therapie- 
option ffir rezidivierende Gliome, die vergleichbare Ergeb- 
nisse mit den anderen Lokaltherapieverfahren erreicht. Der 
Vorteil der Methode, die geringe Invasivit~it, ist insbesonde- 
re vor dem Hintergrund der schlechten Prognose von Wich- 
tigkeit. 

Medulloblastom 

Etwa ein Drittel aller Rezidive von Medulloblastomen findet 
sich ausschlieBlich lokal ohne weitere kraniospinale Aussaat. 
In neurochirurgischen Serien konnte gezeigt werden, dab bei 
diesen Patienten eine kurative Chance besteht. Von Patrice 
et al. [44] konnte bestfitigt werden, dab durch eine stereotak- 
tische Bestrahlung lokalisierter Rezidive ebenfalls dauerhaf- 
te Tumorkontrollen erreicht werden k6nnen. 
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Extrazerebrale Stereotaxie 

In jf ingster  Ze i t  f inden  sich einige Be r i ch t e  zur  ex t rakran ie l -  
len A n w e n d u n g  s t e r e o t a k t i s c h e r  B e s t r a h l u n g s v e r f a h r e n .  
Hierzu  zghlt  i n s b e s o n d e r e  der  Be re i ch  der  Sch~idelbasis. 

V o n  K o c h e r  et  al. [32] k o n n t e  der  S te l l enwer t  e ine r  ext ra-  
kraniel len s t e r e o t a k t i s c h e n  B e s t r a h l u n g  von  rez id iv ie r ten  
H N O - T u m o r e n  aufgeze ig t  w e rden .  D a b e i  w u r d e n  rezidivier-  

te N a s o p h a r y n x k a r z i n o m e  u n d  N a s e n n e b e n h 6 h l e n m a l i g n o -  

m e  behande l t .  

Da r t i be r  h inaus  gibt es ers te  Ber ich te  zur  ex t rakran ie l len  ste- 
r eo tak t i schen  S t r a h l e n b e h a n d l u n g  bet  L u n g e n -  u n d  L e b e r m e -  
tas tasen  [6]. Die  K o n z e p t i o n  ist dabei  fihnlich wie bet  der  The-  

rapie  yon  H i r n m e t a s t a s e n .  Al le rd ings  m u g  de r  kl inische 
Ste l lenwer t  d ieser  T h e r a p i e v e r f a h r e n  n o c h  e ra rbe i t e t  werden .  
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