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Zusammenfassung

Bei insgesamt 243 Patienten wurde die
Magnetresonanztomographie (MR) zur
intraoperativen Bildgebung eingesetzt,
wobei ein offener 0,2 Tesla MR-Scanner ver-
wendet wurde. Ziel der vorliegenden Arbeit
ist es, die technische Machbarkeit, klinische
Anwendung und die inzwischen entwickel-
ten Indikationen darzustellen.

Es wurden keine negativen Folgen, die
durch die intraoperative Bildgebung verur-
sacht wurden, beobachtet. Das Ausmaf3 der
Tumorresektion konnte in der iiberwiegen-
den Mehrzahl aller Falle dargestellt werden.
Wesentliche Indikationen fiir die intraopera-
tive MR sind die Resektionskontrolle bei
Gliomen, bei Ventrikel- und Hypophysen-
tumoren, sowie die intraoperative Bild-
gebung im Rahmen der Epilepsiechirurgie.

Die intraoperative MR-Bildgebung
erlaubt, insbesondere bei gleichzeitiger
Anwendung der funktionellen Neuronaviga-
tion, radikalere Resektionen bei geringerer
Morbiditat. Es besteht die Méglichkeit des
,second look”, um eine inkomplette Resek-
tion wahrend des gleichen Eingriffes zu ver-
vollstandigen. Auch kann der sog.,brain
shift”, d.h.die Verlagerung des Gehirns, die
wahrend der Operation zu einer zunehmen-
den Ungenauigkeit der Neuronavigation
fiihrt, ausgeglichen werden.
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Intraoperative

Magnetresonanztomographie

Erfahrungen beim Einsatz

in der Neurochirurgie

Im Wesentlichen gibt es 3 verschiedene
bildgebende Verfahren, die im Rahmen
neurochirurgischer Operationen neben
der konventionellen Réntgendurch-
leuchtung und der auch zum Teil intra-
operativ eingesetzten Angiographie zur
Anwendung kommen. Dies sind

» die Sonographie,

» die Computertomographie (CT) und
in neuester Zeit

» die Magnetresonanz(MR)-Tomogra-
phie.

Die Moglichkeit der intraoperativen
Bildgebung, die schon Anfang der 8oer
Jahre auf Basis der CT [15,19] und des
Ultraschalls [10, 28] untersucht wurde,
hat in letzter Zeit wieder zunehmendes
Interesse in der Neurochirurgie gefun-
den, seitdem die Entwicklung offener
MR-Systeme es moglich machte, diese
an eine Operationsumgebung anzupas-
sen. Die MR-Bildgebung bietet im Ver-
gleich zu CT und Ultraschall einen bis-
lang uniibertroffenen Weichteilkontrast,
so dass sie eine weite Verbreitung in der
prdoperativen Diagnostik des Zentral-
nervensystems erlangt hat. Vor 5 Jahren
wurde erstmals eine intraoperative MR-
Bildgebung durch die Entwicklung eines
ausgewiesenen MR-Systems fiir intra-
operative Anwendungen durch die Bo-
stoner Arbeitsgruppe maglich [2, 22].
Dieser sog.,,Double-doughnut-Scanner
wurde in einer engen Zusammenarbeit
der Neurochirurgen und Radiologen am
Brigham and Women’s Hospital in Bo-
ston mit der Firma General Electric ent-
wickelt.

Parallel dazu wurde durch unsere
Arbeitsgruppe in Erlangen in Koopera-
tion mit der Neurochirurgischen Klinik
der Universitdt Heidelberg und der Fir-
ma Siemens, ein fiir diagnostische
Zwecke entwickelter MR-Scanner an die
Operationsumgebung angepasst [4, 24,
26]. Im Gegensatz zu dem ,,Double-
doughnut-Scanner®, wo der Operateur
eingeengt innerhalb der vertikalen Off-
nung des Systems steht, erlaubt unser
Konzept unterschiedliche Positionen,an
denen ein Patient operiert werden kann.
Diese konnen je nach der Art des ge-
planten Eingriffes und der notwendigen
zusidtzlich eingesetzten Verfahren ge-
wihlt werden. Dadurch wird neben ei-
nem ungehinderten Patientenzugang
auch die Benutzung nicht MR-kompati-
bler Instrumente ermdglicht, d. h. es
kénnen alle modernen Verfahren der
Neurochirurgie, einschliellich der Mi-
krochirurgie zum Einsatz kommen. Dies
erlaubt auch die gleichzeitige Anwen-
dung der Verfahren der sog. Neuronavi-
gation, d. h. einer computergestiitzten
Methode, die dem Operateur wahrend
eines Eingriffes kontinuierlich die ana-
tomische Position, an der er sich augen-
blicklich im 3D-Raum befindet, anzeigt.
Hierbei kénnen nicht nur anatomische
Daten wahrend der Operation darge-
stellt werden, sondern es konnen mitt-
lerweile auch funktionelle Daten aus
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Summary

Intraoperative magnetic resonance imaging
using a 0.2 Tesla, open-configured scanner
was applied in a total of 243 patients.The
aim of this study was to evaluate the feasi-
bility, clinical application, and indications of
this method. No adverse effects of the intra-
operative imaging could be observed.The
extent of tumor resection could be evaluated
in the majority of cases.Resection control in
glioma, ventricular tumor, pituitary tumor,
and epilepsy surgery were the main indica-
tions for the intraoperative application.

Especially when combined with func-
tional neuronavigation, intraoperative mag-
netic resonance imaging allowed more
radical resectioning with lower morbidity.
Second looks to complete tumor removal
during the same surgical procedure were
possible to determine tumor remnants. Brain
shift, which reduces the accuracy of neuro-
navigational systems, could be compensated
for by intraoperative updates.
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Magnetoenzephalographie und funktio-
neller MR, die eloquente Hirnareale
identifizieren helfen, in die Neuronavi-
gation integriert werden. Diese Verfah-
ren werden als funktionelle Neuronavi-
gation bezeichnet [5, 6,18, 20, 21].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
einen Uberblick der Erfahrungen der
letzten 5 Jahre beim intraoperativen Ein-
satz der MR-Bildgebung zu geben. Da-
bei werden auch die Indikationen, die
wir zwischenzeitlich fiir die intraopera-
tive MR-Bildgebung entwickelt haben,
dargestellt.

Patienten und Methoden
Patienten

Bis Ende Mirz 2000 wurden insgesamt
243 Patienten (98 weiblich, 145 mannlich)
mit Hilfe der intraoperativen MR-Bildge-
bung untersucht. Das Alter reichte von 2
bis 85 Jahren (Mittelwert: 40,3 Jahre). Dar-
unter waren 47 Patienten mit Hypophy-
senadenomen, 12 Kraniopharyngiome, 76
Gliome (WHO Grad I: [14]; II: [23]; III:
[15]; IV: [24]), 13 Kavernome und 43 an-
dere histopathologische Diagnosen, wie
Chordome, Gangliogliome, Lymphome,
Melanome, Meningiome, Metastasen,
Neurozytome, Pinealome, PNET und
Subependymome. Bei den restlichen 52
Patienten wurde die intraoperative Bild-
gebung im Rahmen der Epilepsiechirur-
gie (nichtldsionelle Fille, n=35) oder zur
interventionellen Lagekontrolle von Ka-
thetern oder Elektroden eingesetzt.

Alle Operationen wurden unter
Vollnarkose durchgefiihrt. Das Ethikko-
mitee der Universitidt Erlangen-Niirn-
berg hatte der Durchfithrung eines in-
traoperativen Patiententransports zuge-
stimmt. Alle Patienten hatten ihr Einver-
standnis schriftlich erteilt.

Das, Twin-OP-Konzept”

Zur intraoperativen Bildgebung wurde
ein 0,2 Tesla Magnetom Open der Sie-
mens AG (Erlangen), der im Hochfre-
quenz-abgeschirmten Teil des sog.
»Iwin-Operationssaals“ steht, verwen-
det (Details unter: [4,24]). Dieses ,,Twin-
OP-Konzept“ erlaubt im Wesentlichen 3
unterschiedliche Operationspositionen.

» Der Patient kann entweder direkt im
Scanner liegen, wie dies z. B. bei Bi-
opsien und interventionellen Proze-

duren, die nicht im Rahmen dieses
Artikels sind, der Fall ist.

Eine 2. Méglichkeit ergibt sich, wenn
der Patient direkt auf dem herausge-
zogenen MR-Tisch liegt, wobei sich
der Kopf des Patienten dann im
Bereich der 5 Gauss-Linie befindet
(Abb.1a).

Als 3. Moglichkeit kommt die Opera-
tion im angrenzenden konventionel-
len OP in Betracht, wobei dann ein
intraoperativer Patiententransport
notwendig wird (Abb. 1b).

Transsphenoidale Operation

Bei transsphenoidalen Operationen, z. B.
als Zugangsweg fiir Hypophysenadeno-
me,liegt der Patient direkt auf dem MR-
Tisch an der 5 Gauss-Linie (Abb.1a). Zur
Bildgebung ist eine flexible Standard-
spule um den Kopf gelegt. Es werden bei
der Operation zum Teil extra dafiir ent-
wickelte MR-kompatible Instrumente
eingesetzt, daneben kann jedoch auch
ein konventionelles Operationsmikro-
skop verwendet werden. Zur intraopera-
tiven Bildgebung wird der MR-Tisch in-
nerhalb weniger Sekunden in die Mitte
des Magneten geschoben, danach wer-
den dann T1-gewichtete koronare und
sagittale Sequenzen gemessen. Zusitz-
lich konnen, z. B. bei zystischen Lisio-
nen,noch T2-gewichtete Sequenzen un-
tersucht werden.

Mikroskopgestiitzte Neuronavigation

Zur intraoperativen MR-Bildgebung bei
Operationen von Hirntumoren und
auch bei der Epilepsiechirurgie wird der
Patient im angrenzenden konventionel-
len OP-Raum operiert (Abb. 1b). Der
Kopf ist in einer MR-kompatiblen Kera-
mikhalterung fixiert. Bei dieser OP-Posi-
tion kann das normale neurochirurgi-
sche Instrumentarium benutzt werden,
der Zugang zum Patienten ist nicht ein-
geschrinkt.

Dariiber hinaus, kann hier die
mikroskopgestiitzte Neuronavigation
(MKM Navigationsmikroskop der Zeiss
AG, Oberkochen) mit gleichzeitiger In-
tegration von funktionellen Informatio-
nen aus der Magnetoenzephalographie
und der funktionellen Kernspintomo-
graphie ungehindert eingesetzt werden.
Hierbei werden dem Operateur anato-
mische und funktionelle Daten in das
Gesichtsfeld des Mikroskops eingespie-
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Abb.1a,b A Schemazeichnung des, Twin-OP“.a Operationssituation bei der transsphenoidalen
Operation von Hypophysentumoren und bei interventionellen Prozeduren (z. B.: Lagekontrolle von
Kathetern) - der Patient liegt direkt auf dem herausgezogenen MR-Tisch. b Operationssituation bei
der Operation von Hirntumoren und im Rahmen der Epilepsiechirurgie - der Patient wird im angren-
zenden konventionellen OP unter Einsatz aller modernen Operationsverfahren uneingeschrankt
operiert und dann zur intraoperativen Bildgebung zum Scanner transportiert. M konventionelles
Mikroskop, MKM Navigationsmikroskop, die Doppelpfeile markieren den jeweiligen intraoperativen

Transportweg des Patienten

gelt, so konnen der Tumorrand und
Markierungen fiir eloquente Hirnareale
dargestellt werden (Details unter: [5, 6,
18]). Fiir die MR-Bildgebung wird eine
2-geteilte Spule verwendet, wobei der
obere, sterile Teil erst kurz vor der Bild-
gebung aufgesetzt werden kann.

Der Patient wird dann mit Hilfe ei-
nes speziellen OP-Luftkissentisches {iber
die Distanz von ca. 5 m in den benach-
barten MR-Scanner geschoben, wobei es
ca.10 min dauert, bis mit der MR-Unter-
suchung begonnen werden kann. Es
wird dann ein T1-gewichteter Volumen-
Bilddatensatz gemessen, der es auch er-
laubt, einen sog. ,update“ der Neurona-
vigation durchzufithren, wozu diese
Bilddaten dann an den Neuronavigati-
onsrechner iibertragen werden.

Je nach Fragestellung kénnen zu-
sdtzlich weitere spezielle Sequenzen ge-
messen werden, so kommen z. B. T2-ge-
wichtete Sequenzen wie auch ,,Inversi-
on-recovery-Sequenzen® insbesondere
in der Gliomchirurgie in Frage. Zeigt der
Tumor in den préoperativen Aufnahmen

eine Kontrastmittelaufnahme, so wer-
den zusitzlich noch Ti-gewichtete Se-
quenzen nach Gabe von Gadolinium-
DTPA untersucht.

Ergebnisse
Komplikationen

Bis Ende Mérz 2000 wurden bei insge-
samt 243 Patienten intraoperative MR-
Messungen durchgefiihrt. Darunter wur-
de bei 187 Patienten der Tumor iiber eine
Kraniotomie entfernt, bei 45 Patienten
iiber einen transsphenoidalen Zugang
und bei 11 Patienten die intraoperative
MR bei Biopsien oder Lagekontrollen von
Kathetern oder Elektroden eingesetzt.
Wir konnten keine, durch die intraopera-
tive MR-Untersuchung hervorgerufene,
Komplikationen feststellen. Insbesondere
verursachte auch der intraoperative Pati-
ententransport, der insgesamt 167 mal
durchgefiihrt wurde, keine Schwierigkei-
ten. Die durchschnittliche Dauer betrug
10 min bis mit der Bildgebung begonnen

werden konnte. Die Komplikationsrate
im Hinblick auf Wundinfektionen (n=1)
und Nachblutungen (n=1) war niedrig, es
bestanden keine Unterschiede zu unse-
rem normalen Patientengut.

Neuronavigation

Bei insgesamt 122 Patienten kam neben
der intraoperativen MR-Bildgebung
auch noch die Neuronavigation zum
Einsatz, wobei bei 42 Patienten neben
den anatomischen Daten auch funktio-
nelle Daten in die Neuronavigation inte-
griert waren. Diese Daten aus Magneto-
enzephalographie (n1=40) und funktio-
neller MR-Bildgebung (n=16) ermdg-
lichten die sichere Identifikation elo-
quenter Hirnareale, wie der motori-
schen, der sensorischen Region und
auch sprachrelevanter Areale, die dann
wihrend der Operation geschont wer-
den konnten. Diese Technik erlaubte es,
Resektionen mit geringer postoperativer
Morbiditit durchzufiihren, so beobach-
teten wir nur in einem Patienten dieser
Gruppe eine neurologische Verschlech-
terung mit Zunahme seiner Parese.

Resektionskontrolle
»,Second look”

In 60% aller Patienten mit Gliomen er-
gab die intraoperative Bildgebung den
Verdacht auf einen Resttumor. Bei den
Glioblastomen war dieser Prozentsatz
mit 83% (20 von 24) sogar noch héher.
Ein sog. ,,second look® wurde bei
insgesamt 13 Patienten mit Gliomen
durchgefiihrt,d. h. wihrend der gleichen
Operation wurde der in der intraopera-
tiven MR-Untersuchung dargestellte
Resttumor noch weiter entfernt. Dies er-
héhte insbesondere unter den nieder-
gradigen Astrozytomen (WHO Grad I
und II) die Resektionsrate. Durch die
fortgefiihrte Resektion in 9 Patienten
mit niedergradigen Gliomen konnte die
Resektionsrate von 56 auf 81% erhéht
werden, wobei bei 4 dieser Patienten
sehr geringe Tumorreste, die an elo-
quente Areale angrenzten, verbleiben
mussten. Bei weiteren 7 Patienten mit
niedergradigen Gliomen wurde bei
sichtbarem Resttumor ein,,second look“
nicht durchgefiihrt, da der Tumor elo-
quente Areale infiltriert hatte. Bei den
hohergradigen Tumoren, insbesondere
den Glioblastomen, wurde bei einem
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Grofiteil der Patienten trotz des darge-
stellten Resttumors auf eine weiterge-
hende Resektion verzichtet, um keine
neurologische Verschlechterung zu ris-
kieren. So betrug die Resektionsrate bei
den WHO Grad IIT Astrozytomen 33% (5
von 15), die durch einen ,,second look*
in 3 Patienten auf 53% erhéht werden
konnte. Bei den Glioblastomen wurde
nur bei einem Patient die Resektion
nach der Bildgebung fortgesetzt, so dass
die Resektionsrate 21% statt 17% betrug.

Artefakte durch Kontrastmittel

T2-gewichtete und ,,Inversion-recovery-
Sequenzen® hatten ihren zusétzlichen
Nutzen zur Beurteilung der Tumorre-
sektion insbesondere bei der Untersu-
chung niedergradiger Tumore zeigen
konnen, da die niedergradigen Tumore
oft in den T1-gewichteten Aufnahmen
schwer vom normalen Hirngewebe zu
unterscheiden waren. Andererseits fiihr-
te die Gabe von Kontrastmittel bei den
hohergradigen Gliomen oftmals zu
Schwierigkeiten der Bildinterpretation,
da es an der Resektionsgrenze oft zu Ar-
tefakten, wie einem Kontrastmittelaus-
tritt kam, der die weitere Beurteilung bei
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insgesamt 13 Patienten (33%) erschwer-
te. Der Vergleich mit Aufnahmen ohne
Kontrastmittel, wie auch der Vergleich
mit prdoperativen Bildern, die in glei-
cher Orientierung neben den intraope-
rativen Aufnahmen dargestellt wurden,
erlaubte jedoch auch bei diesen Pro-
blemfillen eine Unterscheidung zwi-
schen Artefakt und Resttumor.

Abb. 2 zeigt ein Beispiel fiir eine Re-
sektionskontrolle eines links tempora-
len niedergradigen Glioms bei einem
28-jahrigen Patienten, das durch Anfidl-
le aufgefallen war. Die intraoperative
MR-Bildgebung bestitigte die komplet-
te Entfernung, des iiber einen transkor-
tikalen Zugang selektiv operierten Tu-
mors. Postoperativ waren bei dem links-
sprachdominanten Patienten keine Defi-
zite nachweisbar, Anfille waren nicht
mehr aufgetreten.

Epilepsiechirurgie

Die intraoperativen MR-Untersuchun-
gen im Rahmen der Epilepsiechirurgie
konnten bei den ldsionellen Fillen
(n=37, darunter 21 Gliome, 5 Ganglio-
gliome, 1 Gangliozytom, 2 dysembryo-
plastische Tumore und 8 Kavernome) je-

Abb.2 <« 28-jihriger, links-sprach-
dominanter Patient mit einem links
temporalen niedergradigen Gliom,
das durch Anfélle aufgefallen war;
obere Reihe: praoperative MR-Bilder
(axial und koronar), untere Reihe:
korrespondierende intraoperative
Schichten, die die komplette Resek-
tion des Tumors bestétigen (alle
Bilder nach Gabe von Kontrast-
mittel)

weils das Ausmafd der Lisionektomie
demonstrieren. Bei den nichtldsionellen
Fillen (n=35) konnte entweder das Aus-
mafd der Balkendurchtrennung bei der
Callosotomie (n=4) oder die neokorti-
kale und hippokampale Ausdehnung der
Resektion bei Temporallappenresektion
(n=31) gut dokumentiert werden.

Transsphenoidale Operation

Bei insgesamt 12 der 45 intraoperativen
MR-Untersuchungen bei transsphenoi-
dalen Operationen groflerer supraselld-
rer Tumore war die Interpretation der
Bilder durch Blut, das sich in der Resek-
tionshohle angesammelt hatte, und auch
Metallabrieb des Mikrobohrers er-
schwert. Wir fiihrten bei insgesamt 24
Patienten einen ,,second look® durch,
wodurch bei 14 der 45 Patienten noch
Resttumor entfernt werden konnte.

In Abb. 3 ist ein Beispiel fiir eine
komplette transsphenoidale Entfernung
eines groflen intra- und supraselldr gele-
genen hormoninaktiven Hypophysen-
adenoms, das durch ein beginnendes
Chiasmasyndrom bei dem 63-jahrigen
Patienten aufgefallen war, dargestellt.
Postoperativ war es zu einer Normalisie-



Abb.3 A 63-jahriger Patient mit einem groBen, intra- und supraselldr entwickelten, hormoninak-
tiven Hypophysenadenom (linkes Bildpaar). Die in der Mitte dargestellte intraoperative Bildgebung
zeigt die komplette Tumorentfernung, die bei der Untersuchung 3 Monate postoperativ bestatigt
wird (rechtes Bildpaar). Obere Reihe: sagittale Ansicht, untere Reihe: koronare Ansicht

rung des Sehvermdgens gekommen, die
Kontrolle nach 3 Monaten bestitigte das
Ergebnis der intraoperativen Bildgebung.

~Update” der Neuronavigation

Bei 16 der insgesamt 122 Patienten, bei
denen zusitzlich die Neuronavigation
eingesetzt wurde, fiihrten wir einen sog.
»update“ der Neuronavigation durch.
Dieser erlaubte in allen Fillen, den Rest-
tumor, oder das fragliche Areal schnell
und zuverléssig zu finden. Die Neurona-
vigation zeigte nach dem ,,update® eine
hohe Genauigkeit, d. h. die negativen
Auswirkungen des ,,brain shift“ konnten
jeweils kompensiert werden. War die La-
ge des in den intraoperativen Bildern
dargestellten Resttumors im Operati-
onssitus leicht fiir den Operateur auszu-
machen, wurde in der Regel auf den Ein-
satz eines ,update“ der Neuronavigati-
on verzichtet, da dieser eine Verldnge-
rung der OP-Zeit um ca. 20 min, die fiir
die Bildiibertragung, Segmentierung

und Neu-Referenzierung benéotigt wer-
den, ausgemacht hitte.

Bildqualitat

Die Bildqualitdt erlaubte bei nahezu al-
len Untersuchungen eine Aussage iiber
das Ausmafl der Resektion. Artefakte,
die auf technische Probleme zuriickzu-
fithren waren, verhinderten in ca. 5% al-
ler Untersuchungen eine suffiziente
Bildbeurteilung, so lieflen sich die MR-
Spulen fiir die intraoperative Messung
in 5 Patienten wegen einer Instabilitdt
des Magnetfeldes oder Kurzschliisse
durch Feuchtigkeit an den Adaptern
nicht tunen, bei weiteren 7 Patienten
fithrten Defekte in elektrischen Geréten
zu erheblichen Stérungen der Bildqua-
litat.

Diskussion

Nachdem die intraoperative MR-Bildge-
bung vor 5 Jahren in den neurochirurgi-

schen Operationssaal eingefiihrt wurde
[2,24,26], steht sie jetzt an der Schwelle
von der reinen Forschungsanwendung
zum Routineeinsatz.

Wie zwischenzeitlich auch andere
Gruppen zeigen konnten [1, 22, 23, 26],
ist die intraoperative MR-Bildgebung
ein Verfahren, das unabhéngig vom ver-
wendeten System, zuverldssig und sicher
im Rahmen von neurochirurgischen
Operationen angewendet werden kann,
wenn auch die Operationen in einem ge-
wissen Maf an die MR-Umgebung an-
gepasst werden miissen.

Konzepte fiir die intraoperative
MR-Anwendung

Im Wesentlichen existieren bislang zwei
unterschiedliche Konzepte fiir die intra-
operative MR-Anwendung. Dies ist zum
einen die sog. ,,Online-Bildgebung*, wie
sie beim ,,Double-doughnut-Scanner®
verwirklicht ist. Hier liegt der Patient die
gesamte Operation iiber direkt im MR-
Scanner [2]. Dieser Ansatz erfordert ei-
ne erhebliche Anderung des Operati-
onsfeldes, der Operateur ist in seiner Be-
wegungsfreiheit deutlich eingeschrénkt.
Dariiber hinaus miissen fiir den gesam-

Der Nervenarzt 12:2000 ‘ 991



ten Eingriff MR-kompatible Instrumen-
te verwendet werden. Der Einsatz einer
mikroskopgestiitzten Neuronavigation,
wie er von einer zunehmenden Anzahl
von Neurochirurgen zwischenzeitlich
als optimal empfunden wird, ist bislang
nicht moglich. Das Messen schneller Se-
quenzen, erlaubt eine gewisse Online-
Orientierung, der Scanner arbeitet hier
quasi als Navigationsgerdt. Jedoch ist die
Bildgebung im sog. Online-Modus nur
von minderer Qualitdt. Um Bilder, die
zur Beurteilung einer Resektion geeig-
net sind, zu erhalten, miissen linger
dauernde Sequenzen gemessen werden.

Im Gegensatz dazu steht das Kon-
zept der Adaptation etablierter MR-Gerdi-
te an die Operationsumgebung [4,24,26].
Dieses Konzept mit der Integration einer
mikroskopgestiitzten Neuronavigation
machte zwar einen gewissen intraopera-
tiven Patiententransport notwendig, da
zum Zeitpunkt, als das Konzept ent-
wickelt wurde, die verfiigbaren Navigati-
onsmikroskope nicht im Magnetfeld ein-
gesetzt werden konnten. In der klinischen
Praxis ergaben sich aber daraus keine
Nachteile. Vorteilhaft bei diesem Ansatz
ist,dass der Operateur in seiner gewohn-
ten Umgebung mit gewohnten und in al-
len Variationen verfiigbaren Instrumen-
ten arbeiten kann und dariiber hinaus
das volle Spektrum anderer moderner in-
traoperativer Verfahren, wie z. B. der Neu-
ronavigation mit Integration von funk-
tionellen Daten [s, 6, 18] und auch die
Nutzung elektrophysiologischer Messun-
gen, wie z. B. der Electrokortikographie
im Rahmen der Epilepsiechirurgie oder
das ,,mapping® des Bodens des 4. Ventri-
kels, ungehindert verfiigbar sind. Der da-
zu notwendige intraoperative Patienten-
transport hatte keine negativen Auswir-
kungen, es wurde dadurch lediglich die
Operationsdauer um insgesamt ca.
20 min verldngert.

Der Einsatz eines neuen Navigati-
onsmikroskopes erméglicht es mittler-
weile, auf diesen lange dauernden Pati-
ententransport zu verzichten. Der Pati-
ent kann jetzt unter Nutzung der funk-
tionellen Neuronavigation im schwa-
chen Magnetfeld operiert werden, wobei
er direkt auf dem MR-Untersuchungs-
tisch liegt.

~Second look”

Die intraoperative MR-Bildgebung er-
laubt zuverldssige Aussagen iiber das
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Ausmaf3 der Resektion wihrend der
Operation. Es ist damit die Moglichkeit
eines sog.,,second look“ gegeben, um in
der gleichen Operation eine inkomplet-
te Resektion zu erweitern bzw. zu ver-
vollstdndigen. Dadurch kann insbeson-
dere bei den niedergradigen Gliomen,
wo die Lebenserwartung deutlich vom
Ausmaf der Resektion abhingt [16], ei-
ne deutliche Erh6hung der Rate der ma-
kroskopisch kompletten Resektion er-
zielt werden. Es liegen jedoch noch kei-
ne Langzeitergebnisse fiir diese Patien-
ten vor, so dass die Frage noch offen ist,
ob durch die intraoperative MR-Bildge-
bung eine Verldngerung der qualitativ
wertvollen Lebensdauer erzielt werden
kann. Jedoch bestitigt sich schon jetzt,
dass radikalere Resektionen bei gerin-
gerer Morbiditit moglich sind. Ob dies
auch fiir die hohergradigen Gliome gilt,
wie dies berichtet wird [1, 14], muss aus
unserer Sicht bezweifelt werden, da wir
in einem sehr hohen Anteil der Patien-
ten mit Glioblastomen einen Resttumor
nachweisen konnten, der aufgrund einer
Infiltration von eloquenten Hirnarealen
nicht weiter reseziert werden konnte.
Im Rahmen der transsphenoidalen
Hypophysenchirurgie konnte durch die
Moglichkeit des ,,second look* in einem
Anteil von 31% der Patienten noch Rest-
tumor entfernt werden. Dariiber hinaus
ermoglicht die intraoperative MR-Bild-
gebung im Fall von nicht resezierbaren
Tumoranteilen eine wesentlich friihzei-
tigere, weitere Therapieplanung. Bisher
war diese selbst geiibten Neurochirur-
gen erst 2-3 Monate nach der Operation
moglich, da in der Regel erst dann gut
beurteilbare, postoperative MR-Bilder
klar und artefaktfrei erhltlich sind.

Indikationen

Nach unseren Erfahrungen der letzten
Jahre sehen wir die Indikation fiir den
Einsatz der intraoperativen MR-Bildge-
bung in der Neurochirurgie vor allem in
der Resektionskontrolle bei niedergra-
digen Gliomen, bei komplexen hormon-
inaktiven Hypophysentumoren, bei Ven-
trikeltumoren und im Rahmen der Epi-
lepsiechirurgie. Daneben ist die intra-
operative MR ein elegantes Verfahren,
den wihrend einer Operation an Aus-
maf} zunehmenden ,,brain shift®, d. h. die
Verlagerung der Hirnstrukturen durch
Tumorresektion, Schwellung und Li-
quorabfluss, der zu einer zunehmenden

Ungenauigkeit aller Neuronavigations-
verfahren fiihrt, auszugleichen. Dies ist
durch den sog.,,update* der Neuronavi-
gation mit den intraoperativen Bildda-
ten moglich, der dann wieder eine zu-
verldssige Neuronavigation mit hoher
Genauigkeit erlaubt [17,27].

Artefakte

Bei der Anwendung der intraoperativen
MR-Bildgebung gibt es neben den not-
wendigen Anpassungen der Operations-
prozedur auch Probleme bei der Bildge-
bung selbst. So kann die Beurteilung der
intraoperativen MR-Bilder durch eine
Reihe von Artefakten erschwert sein. Zu
den externen Faktoren, die zu Artefak-
ten fithren konnen, zdhlen neben den
Anisthesiegeriten, die gesamte elektri-
sche Umgebung, als auch Effekte der
speziell fiir die intraoperative Umge-
bung konstruierten MR-Spulen. Weitere
Artefakte konnen durch eine Inhomoge-
nitdt und Instabilitdt des Magnetfeldes
verursacht werden. Dariiber hinaus ist
das OP-Feld selbst Quelle weiterer Stor-
faktoren, die durch den Einsatz von Me-
tallbohrern, deren Abrieb Artefakte ver-
ursacht, als auch durch die Hirn-Luft-
Grenze entstehen.

Neben diesen Artefakten ist die In-
terpretation der intraoperativen Bilder
durch den Einsatz von blutstillenden
Materialien an der Hirnoberfliche, die
eine Unterscheidung Tumor versus ge-
sundes Hirngewebe storen, erschwert.
Weitere Interpretationsschwierigkeiten
entstehen auch durch die verdnderten
bildgebenden Eigenschaften des mani-
pulierten Hirngewebes, als auch durch
das Kontrastmittelverhalten an der
durch die Operation gestérten Blut-
Hirn-Schranke und durch den Austritt
von Kontrastmittel an der Resektionsfld-
che [13].

Alternative technische Méglichkeiten

Wihrend auf der einen Seite die techni-
sche Entwicklung der intraoperativen
MR-Bildgebung schon relativ weit fort-
geschritten ist und bereits jetzt zu zu-
friedenstellenden Ergebnissen fiihrt,
iiberzeugen die anderen bildgebenden
Verfahren (intraoperativer Ultraschall
und CT) noch nicht. Beim intraoperati-
ven Einsatz der CT [3,7,15,19] sind zwar
keine speziellen Instrumente erforder-
lich, jedoch bedarf es auch hier einer



aufwendigen, speziell rontgen-kompati-
blen Kopffixation und Lagerung des Pa-
tienten. Neben der auftretenden Strah-
lung ist das intraoperative CT im Ver-
gleich zum MR aufgrund des erheblich
schlechteren Weichteilkontrastes limi-
tiert. Auch ist beim CT keine freie
Schichtfithrung moglich. Das intraope-
rative CT hat seine Vorteile insbesonde-
re bei der Beurteilung von knéchernen
Strukturen und wird hier ganz speziell
im Rahmen der spinalen Chirurgie zum
Zuge kommen.

Als Alternative zur intraoperativen
Bildgebung mit MR oder CT wird auch
der intraoperative Ultraschall diskutiert
[10, 28]. Das Verfahren erlaubt im Ver-
gleich zum MR, Bildgebung in Echtzeit
bei geringeren Kosten. Jedoch ist trotz
deutlicher Fortschritte in der Bildquali-
tat, die Auflosung mit dem MR noch
nicht zu vergleichen. Die Schwierigkei-
ten der Orientierung im 3D-Raum beim
Ultraschall scheinen durch den Einsatz
des 3D-Ultraschalles oder der festen
Kombination von Ultraschall mit Neu-
ronavigationsgeriten kurz vor ihrer Lo-
sung zu stehen [11,12].

Neben der Weiterentwicklung MR-
kompatibler Instrumente, spezieller Se-
quenzen und Kontrastmittel, die die in-
traoperativen Artefakte besser kompen-
sieren, ist die Adaptation eines Hochfeld-
MR-Systems an die Operationsumge-
bung ein weiterer méglicher Schritt in
der Entwicklung. So gibt es erste Berich-
te iiber den Einsatz von Hochfeld 1,5 Tes-
la MR-Scannern [8, 9,25]. Ob die hohere
Feldstdrke beim intraoperativen Einsatz
auch in besserer Bildqualitét resultiert,
oder die Gefahr von Artefakten grofier
wird, ist noch nicht abschlieflend geklart.
Hochfeldgerite bieten neben schnelleren
Messsequenzen, ein erweitertes Se-
quenzspektrum mit zusétzlichen Moda-
litdten wie der funktionellen Bildgebung,
spektroskopischen und diffusionsge-
wichteten Untersuchungen und auch der
Moglichkeit der intraoperativen MR-An-
giographie. Damit kénnte das intraope-
rativ eingesetzte MR in weitere Dimen-
sionen seiner Moglichkeiten zum Nutzen
der Patienten vorstof3en.

Neben diesen ,,technischen“ Her-
ausforderungen liegen noch viele
Schwierigkeiten in der biologischen In-
terpretation. So sind héhergradige Glio-
me prinzipiell nicht komplett resezier-
bar, auf submikroskopischer Ebene

diirfte dies auch fiir niedergradige Glio-
me gelten.

Schlussbetrachtung

Die Kombination der verschiedenen
Verfahren, wie der Neuronavigation mit
integrierten funktionellen Daten mit der
intraoperativen Bildgebung, ertffnet
dem Neurochirurgen neue Moglichkei-
ten fiir radikalere Operationen bei nied-
rigerer Morbiditdt. Nichtsdestotrotz
bleibt anzumerken, dass diese Verfahren
nur dazu dienen konnen, einem erfah-
renen Operateur weitere operative Mog-
lichkeiten zu er6ffnen, sie stellen jedoch
nicht die ultimative Entwicklung in der
Behandlung z. B. h6hergradiger Gliome
dar. Bei diesen Tumoren wird es nur mit
Hilfe anderer Therapieprinzipien, wie
z.B.dem Einsatz der Gentherapie, gelin-
gen, grundlegend neue Therapieerfolge
zu erzielen. Die computerassistierte
Neurochirurgie mit den integrierten
Methoden der intraoperativen Bildge-
bung erlaubt eine weitere Verfeinerung
der neurochirurgischen Operations-
technik, wie z. B. die Einfithrung des Mi-
kroskops die Entwicklung der Mikro-
chirurgie erst ermdoglichte.

Nichster wesentlicher Schritt [22]
in der Beurteilung der intraoperativen
Bildgebung ist die Analyse von Kosten-
Nutzen-Verhdltnissen als auch von
Langzeitverldufen der Patienten, wobei
alle beteiligten Gruppen aufgefordert
sind, diese fiir den Einsatz der zum Teil
sehr aufwendigen Techniken in der
nédchsten Zeit vorzulegen.

Wir danken Herrn Priv.-Doz. Dr. R. Steinmei-
er fiir seinen wesentlichen Einsatz bei der
Realisierung der intraoperativen MR in un-
serer Klinik.
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Buchbesprechung

Lawrence D. Robbins
Management of Headache and
Headache Medications.

2.Auflage. Springer Verlag New York, Inc.,
2000.ISBN 0-387-98944-7 296 Seiten,
Softcover, DM 98,00; 6S 716,00; SFR 89,50, GBP
34,00; USS 49,00.

Das Buch gliedert sich in 12 Kapitel mit den
Schwerpunkten Klinik und Therapie von Migréne,
Spannungskopfschmerz, Cluster-Kopfschmerz,
sowie Kopfschmerzen bei Kindern und Jugend-
lichen. Seltenere Kopfschmerzsyndrome werden
in einem Kapitel zusammengefasst. Das klinische
Bild der einzelnen Kopfschmerz-Syndrome wird
ausfiihrlich beschrieben, wobei in die Schilderung
personliche Erfahrungen und Einschatzungen
stark einflieBen, die standardisierten Diagnose-
kriterien der Internationalen Kopfschmerzgesell-
schaft aber nicht aufgefiihrt werden. Die Patho-
physiologie der einzelnen Syndrome wird nur
sehr knapp zusammenfasst. Fiir jedes Kopf-
schmerzsyndrom wird die gesamte Palette Akut-
therapeutika und Prophylaktika der ersten bis
dritten Wahl vorgestellt. Leider verwendet der
Autor nicht konsequent die generische Bezeich-
nung, sondern auch Handelsnamen. Die Thera-
pieempfehlungen decken sich nicht immer mit
der gangigen Lehrmeinung, da auch analgetische
Kombinationsprdparate, die zum Teil Barbiturate
und / oder Coffein enthalten, empfohlen werden.
Man vermisst eine wissenschaftliche Zusammen-
fassung und Bewertung der Studienergebnisse
fiir die einzelnen Substanzen.

Der Autor verdeutlicht nicht immer, dass die
Wirksamkeit einzelner empfohlener Substanzen
wissenschaftlich nicht belegt ist (z.B. Rofecoxib
als Mittel der ersten Wahl zur Attackenbehand-
lung der Migréne, Serotonin Reuptake-Hemmer
zur Prophylaxe von Migréne und Spannungskopf-
schmerz, nicht-steroidale Antirheumatika oder
Methylphenidat beim Cluster-Kopfschmerz als
Mittel der 2.Wahl), was auch beinhaltet, dass sie
fir diese Indikation nicht zugelassen sind. Die
Angaben zur Dosierung der einzelnen Medika-
mente sind nicht immer prazise und vermitteln,
es ware haufig notwendig Analgetika mehrfach
am Tag einzunehmen (z.B. Sumatriptan 25 mg
alle 3-4 Stunden), was die Gefahr eines Analgeti-
kamissbrauchs beinhaltet.

Ubersichtstabellen fassen die wichtigsten
Therapieregime der ersten bis dritten Wahl zu-
sammen und erlauben eine rasche Orientierung.
Insgesamt ist es dem Leser jedoch nicht méglich,

selbst eine Wertung der Therapiestrategien vor-
zunehmen, zumal direkte Verweise auf die Pri-
marliteratur in allen Kapiteln fehlen. Hinweise auf
gesichert nicht wirksame Behandlungsmethoden
fehlen.

Auf die Risiken des Schmerzmittelinduzier-
ten Kopfschmerzes wird zwar immer wieder ver-
wiesen, ein eigenes Kapitel zu diesem haufigen
Krankheitshild fehlt jedoch.

Kopfschmerzen bei Kindern und Jugend-
lichen werden ausfiihrlich bearbeitet. Bei der The-
rapie wird zwischen Kindern unter 11 Jahren und
Jugendlichen unterschieden. Angaben zur Dosie-
rung einzelner Medikamente richten sich jedoch
nichtimmer nach dem Kérpergewicht. Nicht me-
dikamentose Behandlungsmethoden werden
empfohlen, jedoch nichtim einzelnen vorgestellt.

Fallbeispiele zu Klinik und Verlauf unter The-
rapie schlieBen die einzelnen Kapitel ab und stel-
len anschaulich dar, wie gut man die zuvor vorge-
stellten Therapieregime individuell an die Bediirf-
nisse der Patienten anpassen kann und wie kom-
plex sich eine Therapie bei Patienten mit chroni-
schen Kopfschmerzen gestalten kann. Dabei wird
deutlich wie wichtig es ist, Begleiterkrankungen —
vor allem auch depressive Stérungen — zu beriick-
sichtigen.

Der Anhang umfasst das Literaturverzeich-
nis, eine Auflistung der zitierten Medikamente
(Generika und US-Handelsnamen), einen Kopf-
schmerzkalender fiir Patienten, eine Auflistung
von Nahrungsmitteln, die Migrdnepatienten mei-
den sollten, Entspannungsiibungen fiir Patienten
und klinische Ratschlige fiir Arzte. Eine Auflistung
alternativer Methoden (Krduter, Vitamine, Minera-
lien, Aromatherapie) die gegen Kopfschmerzen
eingesetzt werden, schlie8t das Buch ab. Man ver-
misst auch hier eine Zusammenfassung der Stu-
dienlage und kritische Wertung.

Zusammenfassend vermittelt das Buch zwar
eine groB3e persdnliche Erfahrung des Autoren in
der Behandlung von Kopfschmerzpatienten, nicht
jedoch den wissenschaftlichen Stellenwert von
Therapiestrategien, die sich in den letzten Jahren
auf dem Boden umfassender kontrollierter, pro-
spektiver und Plazebo-kontrollierter Studien eta-
bliert haben.

S.Forderreuther, Miinchen



