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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel. Die konventionelle
MR-Bildgebung ist bei der Verlaufsbeurtei-
lung bestrahlter Hirnmetastasen oftmals
nicht in der Lage, zwischen transienten
Bestrahlungsfolgen, Radionekrosen oder
Progress zu unterscheiden. Zur Evaluation
des relativen Blutflusses bestrahlter Hirn-
metastasen werden MR-Techniken mit Blut-
bolusmarkierung verwendet. Die Ergebnisse
werden mit Befunden der Single-Voxel-1

H-MR-Spektroskopie (1H-MRS) und der spek-
troskopischen Bildgebung (1H-SI) verglichen.
Patienten und Methoden. Bei 2 Patienten
wird der Verlauf des relativen Blutflusses der
Metastasen nach Strahlenbehandlung
(20 Gy/80%-Isodose) an einem 1,5-T-MR-To-
mographen in bis zu 5 Kontrollmessungen
demonstriert. Relative Blutflusswerte in
grauer (PGHS) und weißer Hirnsubstanz
(PWHS) und den Metastasen (PMet) wurden
mit den MR-Blutbolusmarkierungstechniken
ITS-FAIR und Q2TIPS bestimmt. Zusätzlich
wurde eine 1H-MRS (PRESS) durchgeführt.
Ergebnisse. Bei beiden Patienten mit initial
hyperperfundierten Metastasen (PMet/PGHS

>1) zeigte eine Abnahme des relativen Blut-
flusses nach Bestrahlung ein Ansprechen auf
die Therapie an – selbst wenn das kontrast-
mittelaufnehmende Volumen zunahm – wo-
hingegen ansteigende relative Blutflusswer-
te einen Progress der Metastase anzeigten.
Dies wurde durch MR-Verlaufsuntersuchun-
gen und 1H-MRS/SI bestätigt.
Schlussfolgerung. Die Blutbolusmarkie-
rungstechniken ITS-FAIR und Q2TIPS erlau-
ben die Bestimmung des relativen Blutflus-
ses bestrahlter Hirnmetastasen.Veränderun-
gen des relativen Blutflusses können nach

Die stereotaktische Radiotherapie hat
sich in den letzten Jahren als effiziente Me-
thode zur Behandlung von Hirnmetasta-
sen entwickelt. So erreicht sie v. a. bei Re-
zidiven nach Ganzhirnbestrahlung und in
für eine operative Resektion kritischen
Regionen vergleichbare Morbiditätszif-
fern wie die Mikrochirurgie [1, 6, 8, 13, 16].

Im Zeitraum von 6–12 Monaten nach
der Radiotherapie von Hirnmetastasen
wird bei MR-Nachsorgeuntersuchungen
oft eine vermehrte Kontrastmittelanrei-
cherung im Bestrahlungsareal beobachtet.
Diese kann vorübergehend sein und ist
unspezifisch. Bei bestrahlten Hirnmetas-
tasen vermag die konventionelle kontrast-
mittelverstärkte MR-Bildgebung (MRT)
nicht zwischen transienten Bestrahlungs-
folgen,einer Radionekrose und einem Re-
zidiv bzw. einem Progress zu unterschei-
den [10, 15].

Die MR-Perfusionsmessung mittels
der Blutbolusmarkierungstechnik (ASL,

arterial spin labeling) wurde bereits er-
folgreich zur Messung des relativen Blut-
flusses in gesundem Hirngewebe, bei Epi-
lepsien,Schlaganfällen,Morbus Alzheimer
sowie Gliomen und Metastasen eingesetzt
[2, 3, 5, 7, 11, 12, 18, 21]. Diese Techniken er-
fordern keine Kontrastmittelgabe; denn
spinmarkiertes Blut dient als intrinsisches
Kontrastmittel für die Perfusionsmessung.
Mit der Blutbolusmarkierungssequenz
ITS-FAIR (inflow turbo-sampling EPI-
FAIR) [9] kann der Einstrom markierten
Blutes in die Bildschicht mit einer Zeitauf-
lösung von 100 ms gemessen werden.Blut-
bolusmarkierungstechniken wie „Quanti-
tative imaging of perfusion using single
subtraction II“ (QUIPSSII) oder „QUIPS-
SII thin pulse saturation“ (Q2TIPS) [14]
können den zerebralen Blutfluss semi-
quantitativ verlässlich messen; die Mess-
daten können direkt mit der Software ei-
nes handelsüblichen MR-Tomographen
ausgewertet werden. Im Gegensatz zur
ITS-FAIR-Sequenz erhält man keine Infor-
mation über das Einströmungsverhalten
des markierten Blutes. Die Blutbolusmar-
kierungstechniken ITS-FAIR und Q2TIPS
korrelieren gut mit der kontrastmittelver-
stärkten T2*-MR-Perfusionsmessung.
Beide Methoden erlauben im gesunden
Hirngewebe die verlässliche Bestimmung
des relativen Blutflusses [9].
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zwischen Strahlenfolgen und Tumorpro-
gress.
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Abstract

Purpose. In follow-up examinations of 
irradiated brain metastases conventional
contrast-enhanced morphological MR imag-
ing is often unable to distinguish between
transient radiation effects, radionecrosis, and
tumor recurrence.To evaluate changes of re-
lative cerebral blood flow (rCBF) in irradiated
brain metastases arterial spin-labeling tech-
niques (ASL) were applied and compared to
the outcome of 1H MR spectroscopy and
spectroscopic imaging (1H MRS, SI).
Patients and methods. In 2 patients follow-
up examinations of irradiated brain metasta-
ses were performed on a 1.5-T tomograph
(average single dose: 20 Gy/80% isodose).
Relative CBF values of gray matter (GM),
white matter (WM), and metastases (Met)
were measured by means of the ASL 
techniques ITS-FAIR and Q2TIPS. 1H MRS was
performed with PRESS 1500/135.
Results. In both patients with initially 
hyperperfused metastases (Met/GM >1) 
the reduction of rCBF after stereotactic 
radiosurgery indicated response to treat-
ment – even if the contrast-enhancing 
region increased –  while increasing rCBF 
values indicated tumor progression.The
findings were confirmed by 1H MRS, SI and
subsequent follow-up.
Conclusion. The ASL techniques ITS-FAIR
and Q2TIPS are able to monitor changes of
rCBF in irradiated brain metastases.The 
two cases imply a possible role for ASL-MR
perfusion imaging and 1H MR spectroscopy
in differentiating radiation effects from 
tumor progression.

Keywords

Brain metastases · Radiotherapy · 
MR perfusion imaging · 1H MR spectroscopy ·
Radiation effects

Zur Unterscheidung von Strahlen-
folgen und Tumorprogress untersuchten
wir den relativen zerebralen Blutfluss mit
den MR-Sequenzen ITS-FAIR und
Q2TIPS. Anhand von 2 Fallberichten
werden die typischen Befunde für Strah-
lenfolgen und Tumorprogress darge-
stellt. Diese werden durch Befunde der

1H-MR-Spektroskopie und MR-Verlaufs-
untersuchungen bestätigt.

Patienten und Methoden

Bei 2 Patienten wurden die Metastasen
an einem Linearbeschleuniger (Primus;
Siemens, Erlangen) mit 20 Gy bezogen
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Abb. 1 a–k � Fortsetzung und  Legende siehe
nächste Seite
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Abb. 1 � a ITS-FAIR-Perfusionsbild, b T1-ge-
wichtete Aufnahme nach Kontrastmittelappli-
kation, c Signal-Zeit-Kurve des einströmenden

Blutes in repräsentative ROIs der WHS, GHS und
der Metastase bei der Bestrahlungsplanungs-

untersuchung. Die Metastase frontal links ist
vor Bestrahlung deutlich hyperperfundiert

(Pfeil in a). d ITS–FAIR-Perfusionsbild, e T1–ge-
wichtete Aufnahme nach Kontrastmittelappli-
kation 7 Wochen nach der Einzeitbestrahlung.

Während die Kontrastmittelanreicherung fron-
tal links zunimmt, vermindert sich der relative

Blutfluss (Pfeil). f ITS-FAIR-Perfusionsbild,
g T1-gewichtete Aufnahme nach Kontrastmit-
telapplikation 19 Wochen nach der Einzeitbe-
strahlung. Während die Kontrastmittelanrei-
cherung frontal links weiter zunimmt, findet

sich ein relativer Blutfluss ähnlich dem der wei-
ßen Hirnsubstanz. h ITS-FAIR-Perfusionsbild,

i T1-gewichtete Aufnahme nach Kontrastmittel-
applikation 32 Wochen nach der Einzeitbe-

strahlung, j Signal-Zeit-Kurve des einströmen-
den Blutes in repräsentative ROIs der WHS, GHS

und der Metastase. Trotz der massiven Vergrö-
ßerung der Kontrastmittelanreicherung ist

keine Hyperperfusion festzustellen. k Proto-
nen-(1H)-MR-Spektrum aufgenommen mit Sin-
gle-Voxel-Technik (PRESS, TE 135 ms, Voxelgrö-
ße [1,5 cm]3, 200 Akquisitionen) eines Voxels in
der bestrahlten Metastase frontal links (s. auch

Lokalisationsabbildungen). Wie auch im kon-
tralateralen Hirnparenchym findet sich ein un-

auffälliges Spektrum mit normalen Signalin-
tensitäten von Cholin (Cho) und (Phospho-)

Kreatin (Cr). ( Fortsetzung Seite 391)

auf die 80%-Isodose bestrahlt, ohne
dass vorher eine Ganzhirnbestrahlung
durchgeführt wurde. Die MR-Untersu-
chungen wurden an einem 1,5-T-MR-To-
mographen (Magnetom Vision; Sie-
mens, Erlangen) mit der Standard-
kopfspule durchgeführt. Die Messungen
des relativen zerebralen Blutflusses er-
folgten vor und in bis zu 5 Kontrollmes-
sungen nach stereotaktischer Radiothe-
rapie, die Verlaufsmessungen nach 9, 19,
31,45 und 51 Wochen.Zur Positionierung
wurden axiale T2-gewichtete Turbospi-
nechobilder (T2w-TSE, TR/TE
3840 ms/99 ms) aufgenommen. Die Se-
quenzparameter der ITS-FAIR-Messung
waren: TE 17,7 ms, TR 2700 ms, Matrix
128×128, Schichtdicke 10 mm, FOV
220 mm,Akquisitionszeit 303 s. Um eine
Zeitauflösung von 100 ms zu erhalten,
konnte nur eine Schicht aufgenommen
werden. Die Sequenzparameter der
Q2TIPS-Messung waren: TE 30,5 ms, TR
2500 ms, TI1 1000 ms, TI2 200 ms, Matrix
128×128, Schichtdicke 8 mm, FOV
240 mm, Akquisitionszeit 282 s. Die Be-

strahlungsplanungsuntersuchung wur-
de separat in Maskenfixation nach der
relativen Blutflussmessung durchge-
führt.

Das MRT-Protokoll umfasste wei-
terhin vor Kontrastmittelgabe eine axia-
le 3D-FLASH- (20/6,5), anschließend
eine axiale FLAIR- (9000/105),eine axia-

le 3D-FLASH (20/6,5) und eine korona-
re Magnetization-Transfer-T1w-Spi-
nechoaufnahme (610/20). Die Perfusi-
onswerte wurden mit Hilfe einer Regi-
on-of-interest-(ROI-)Analyse bestimmt.
Sechs ROIs wurden in der grauen (GHS)
und weißen Hirnsubstanz (WHS) zum
Ausgleich lokaler Blutflussinhomogeni-
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täten ausgewertet. Daraus wurden Mit-
telwerte für graue und weiße Hirnsub-
stanz und die Verhältnisse PGHS/PWHS,
PMet/PGHS und PMet/PWHS ermittelt. In
den MR-Verlaufsuntersuchungen wurde
auf identische Positionen der ROIs ge-
achtet. Das Metastasenvolumen (V)
wurde mit den T1-gewichteten Aufnah-
men nach Kontrastmittelgabe abge-
schätzt unter der Annahme einer Ellip-
soidform der Metastasen:V = 4/3 π × a ×
b × c (mit den Halbachsenlängen a, b
und c).

Protonen-MR-Spektren wurden
mit Single-Voxel-Technik (PRESS, TE
135 ms, Voxelgröße [1,5 cm]3, 200 Ak-
quisitionen) aufgenommen und mit
der Software LUISE (Siemens, Erlan-
gen) ausgewertet. Die räumliche Ver-
teilung der Metaboliten wurde mit
spektroskopischer Bildgebung (SI) er-
fasst (PRESS, TE 135 ms, Voxelgröße
0,9×0,9×1,5 cm3). Die SI-Daten wurden
mit dem Software-Packet SiTools (VA
Medical Center, San Francisco, USA)
ausgewertet.

Ergebnisse

Erster Fallbericht

Ein 66-jähriger Patient mit 2 zerebralen
Metastasen links frontal und rechts
hochparietal eines nichtkleinzelligen
Bronchialkarzinoms (T2 N0 M1, G3) wur-
de mit einer Einzeitbestrahlung behan-
delt. Nach der Bestrahlungsplanungsun-
tersuchung konnten 3 Verlaufskontrol-
len durchgeführt werden. Die Abb. 1a–k
zeigen axiale, kontrastverstärkte T1w-
Aufnahmen,die Ergebnisse der relativen
zerebralen Blutflussmessungen und ein
Single-Voxel-1H-MR-Spektrum.

Der relative Blutfluss in den Metas-
tasen (PMet/PGHS) nahm im Verlauf deut-
lich ab (Metastase links frontal: 1. Mes-
sung PMet/PGHS 2,7; 2. Messung 0,8; 3.
Messung 0,6; 4. Messung 0,3; Metastase
rechts hochparietal: 1.Messung PMet/PGHS

1,5; 2.Messung 1,1; 3.Messung 0,5; 4.Mes-
sung 0,3). Der relative Blutfluss im ge-
sunden Hirngewebe (PGHS/PWHS) blieb
dagegen im Verlauf konstant (1.Messung

PGHS/PWHS 1,9; 2.Messung 1,8; 3.Messung
2,1; 4. Messung 1,9).

Ab der 2. Verlaufskontrolle vergrö-
ßerte sich das Areal der Kontrastmittel-
anreicherung in beiden bestrahlten Me-
tastasen (Metastase links frontal: 1. Mes-
sung 628 mm3; 2. Messung 335 mm3; 3.
Messung 628 mm3; 4.Messung 5299 mm3;
Metastase rechts hochparietal: 1. Mes-
sung 65 mm3; 2.Messung 65 mm3; 3.Mes-
sung 113 mm3; 4. Messung 524 mm3).

Die 1H-MRS,die kurze Zeit nach der
3. Verlaufsuntersuchung durchgeführt
wurde, zeigte keine Hinweise für einen
Progress der Metastase links frontal
(Abb. 1k). Zusammen mit den MRT-Be-
funden muss von einer Strahlenreakti-
on ausgegangen werden.

Die Signal-Zeit-Kurven der ITS-
FAIR-Sequenz, die den Einstrom des
spinmarkierten Blutes in die Bildschicht
demonstrieren, zeigten im Vergleich zur
grauen Hirnsubstanz in der Metastase
eine verzögerte Anflutung des markier-
ten Blutes. Das Maximum der Signal-
Zeit-Kurve der Metastase wurde ca. 1 s
nach dem Maximum der entsprechen-
den Kurve der GHS erreicht (Abb. 1c). In
der 3. Verlaufskontrolle zeigte die be-
strahlte Metastase eine Signal-Zeit-Kur-
ve ähnlich der der weißen Hirnsubstanz;
in deutlichem Kontrast zum Kurvenver-
lauf vor Strahlentherapie (Abb. 1j).

Vor der nächsten MR-Kontrollun-
tersuchung verstarb der Patient auf-
grund der extrazerebralen Filialisie-
rung.

Zweiter Fallbericht

Bei einem 57-jährigen Patienten mit ei-
nem zerebral metastasierten malignen
Melanom (Clark-Level III) wurde eine
stereotaktische Einzeitbestrahlung einer
Hirnmetastase links postzentral vorge-
nommen. Es konnten 6 Verlaufsuntersu-
chungen durchgeführt werden.Nach der
3.Verlaufsuntersuchung wurden zusätz-
lich 2 Metastasen links frontal und
rechts hochparietal bestrahlt.

Die bestrahlte Metastase links post-
zentral zeigte eine transiente Vergröße-
rung der kontrastmittelaufnehmenden
Region ab der 2. Verlaufskontrolle (1.
Messung 905 mm3; 2. Messung 905 mm3;
3. Messung 1414 mm3; 4. Messung
1414 mm3; 5. Messung 1225 mm3; 6. Mes-
sung 436 mm3 und 7. Messung 307 mm3).
Bei den bestrahlten Metastasen rechts
parietal und links frontal ergab sich im

Abb. 1 � k
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Verlauf eine deutliche Größenzunahme
von 63 mm3 parietal rechts bzw. 132 mm3

frontal links bei der Bestrahlungspla-
nungsuntersuchung auf 25.000 mm3 pa-
rietal rechts bzw. 2537 mm3 frontal links
bei der letzten Untersuchung (Abb. 2).

Der relative Blutfluss der links post-
zentralen Metastase (PMet/PGHS) vermin-
derte sich im Verlauf deutlich (1. Mes-

sung PMet/PGHS 2,1; 2. Messung 1,9; 3.
Messung 0,4; 4. Messung 0,3; 5. Messung
0,3 und 6. Messung 0,3). Der relative
Blutfluss im gesunden Hirngewebe
(PGHS/PWHS) blieb im Verlauf konstant
(1. Messung PGHS/PWHS 3,1; 2. Messung
3,0; 3. Messung 3,2; 4. Messung 3,1; 5.
Messung 3,2; 6. Messung 3,2). Der relati-
ve Blutfluss der rechts parietalen hyper-

perfundierten Metastase veränderte sich
im Verlauf nicht und war 7 Monate nach
Bestrahlung noch deutlich zu detektie-
ren (Abb. 2g–i).

Die Signal-Zeit-Kurven der ITS-
FAIR-Sequenz zeigten ein verzögertes
Maximum des Blutflusses in der Metas-
tase links postzentral gegenüber dem
Befund für die graue Hirnsubstanz

Abb. 2 � a Q2TIPS-Perfusionsbild, b T1-gewichtete
Aufnahme nach Kontrastmittelapplikation bei der

Bestrahlungsplanungsuntersuchung. Deutlich ist
die hyperperfundierte Metastase postzentral links
zu erkennen (Pfeil in a). c Q2TIPS-Perfusionsbild, d

T1-gewichtete Aufnahme nach Kontrastmitte-
lapplikation 3 Monate nach der Einzeitbestrah-

lung der Metastase postzentral links.Während die
Kontrastmittelanreicherung postzentral links zu-
nimmt, zeigt sich eine deutliche Abnahme des re-

lativen Blutflusses (Pfeil in c). e Q2TIPS-Perfusions-
bild, f T1-gewichtete Aufnahme nach Kontrastmit-

telapplikation 6 Monate nach der Einzeitbestrah-
lung der Metastase postzentral links. Bestrah-
lungsplanungsuntersuchung der Metastasen

frontal links und hochparietal rechts. Postzentral
links im Bereich der bestrahlten Metastase findet

sich weiterhin kein erhöhter relativer Blutfluss.
Beachten Sie die hyperperfundierte Metastase

hochparietal rechts (Pfeil). g,i Q2TIPS-Perfusions-
bild; h,j T1-gewichtete Aufnahme nach Kontrast-
mittelapplikation 11 Monate nach der Einzeitbe-

strahlung der Metastase postzentral links und
6 Monate nach der Einzeitbestrahlung der Metas-
tasen frontal links und hochparietal rechts. Post-
zentral links nimmt die Kontrastmittelanreiche-

rung im Verlauf wieder ab. Es findet sich weiterhin
kein Blutfluss (Pfeil). Die Metastase hochparietal
rechts ist nach Bestrahlung weiterhin hyperper-

fundiert (Pfeil) und hat an Größe zugenommen. k, l
T1-gewichtete Aufnahme nach Kontrastmitte-

lapplikation 15 Monate nach der Einzeitbestrah-
lung der Metastase postzentral links und 10 Mo-

nate nach der Einzeitbestrahlung der Metastasen
frontal links und hochparietal rechts. Postzentral

links nimmt die Kontrastmittelanreicherung im
Verlauf weiter ab, während die Metastase hochpa-

rietal rechts weiterhin an Größe zugenommen
hat. m 1H-MR-Spektrum der hochparietal rechts

gelegenen Metastase aus einer Untersuchung mit
spektroskopischer Bildgebung (SI, PRESS,TE

135 ms,Voxelgröße 0,9×0,9×1,5 cm3) 6 Monate
nach Einzeitbestrahlung (m) und ein Vergleichss-

pektrum aus dem kontralateralen, gesunden Hirn-
parenchym (n). Das Spektrum der hochparietal

rechts gelegenen Metastase zeigt eine intensive
Cholinresonanz im Vergleich zu (Phospho-)Kreatin
(Cr), sowie Signal von freien Lipiden bei vollständi-

ger Signalauslöschung von NAA. Aufgrund des
Maßstabes kommt es zu einer fehlenden Darstel-
lung der Cr-Resonanz. Das Tumorspektrum korre-

lierte mit den Befunden weiterer MR-Untersu-
chungen, die einen Progress der Filia ergaben

(Fortsetzung Seite 393)
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punkt durchgeführte [18F]-FDG-PET-
Untersuchung zeigte einen deutlich ge-
steigerten Glukosemetabolismus der
Metastase rechts hochparietal und links
frontal (2- bis 3fach erhöhte SUV-Werte
im Vergleich zum normalen Kortex).
Dies spricht für vitales Tumorgewebe
mit hoher proliferativer Aktivität. Auf-
grund der multifokalen Befundprogre-
dienz wurde eine Ganzhirnradiatio,
kombiniert mit einer Chemotherapie,
vor der 7. Messung durchgeführt.Wegen
des schlechten gesundheitlichen Zu-
stands des Patienten musste auf die Mes-
sung des relativen zerebralen Blutflusses
dabei verzichtet werden. Vor der nächs-
ten MR-Kontrolluntersuchung verstarb
der Patient.

Diskussion

Es konnten Änderungen des relativen
Blutflusses anhand von 2 Fallbeispielen
in Hirnmetastasen nach stereotakti-
scher Einzeitbestrahlung mit den Blut-
bolusmarkierungstechniken ITS-FAIR
und Q2TIPS dargestellt werden. Bei bei-
den Patienten korrelierte bei den initial
hyperperfundierten Metastasen eine
Abnahme des relativen Blutflusses nach
Bestrahlung mit einem Ansprechen auf
die Therapie, selbst wenn das kontrast-
mittelaufnehmende Volumen zunahm.
Ansteigende relative Blutflusswerte zeig-
ten bei beiden Patienten einen Tumor-
progress an. Dies konnte sowohl durch
die 1H-MRS, als auch durch den weite-
ren klinischen Verlauf bestätigt werden.
Allerdings sind zur Validierung dieser
Beobachtungen weitere MR-Verlaufsun-
tersuchungen und die Evaluation einer
deutlich größeren Anzahl von Patienten
notwendig, als dies bisher durch die bei-
den Fallberichte geschehen ist. Zwar er-
lauben die Blutbolusmarkierungstech-
niken keine absolute Perfusionsquantifi-
zierung,aber in Verlaufsuntersuchungen
bei gesunden Probanden zeigten sich
konstante relative Blutflusswerte [9], so-
dass es wahrscheinlich ist, dass die be-
obachteten Änderungen des relativen
Blutflusses der Hirnmetastasen mit der
Tumorperfusion korrelieren.Einschrän-
kend ist zum Protonen-MR-Spektrum
des 1. Patienten anzumerken, dass die
bestrahlte Metastase links frontal zum
Untersuchungszeitpunkt mit 5299 mm3

größer als die Voxelgröße der spektro-
skopischen Messung mit 3375 mm3 war,
sodass bei inhomogenem Tumorgewe-

(vgl.Fallbericht 1).Ab der 3.Verlaufskon-
trolle zeigte sich an der Stelle der be-
strahlten Metastase links postzentral
eine Signal-Zeit-Kurve ähnlich der der
weißen Hirnsubstanz. In der neu aufge-
tretenen Metastase rechts parietal fand
sich wiederum ein verzögertes Maxi-
mum im Vergleich zum Befund der
grauen Hirnsubstanz.

Die 1H-MRS zeigte im Fall der neu
aufgetretenen Metastase rechts parietal
und links frontal einen kompletten Ver-
lust des Signals des N-Acetyl-L-Aspar-
tats (NAA), das als Marker für neurona-

le Integrität angesehen wird. Zusätzlich
war die relative Signalintensität für Cho-
lin (Cho) im Vergleich zu (Phospho-)
Kreatin als Hinweis auf einen patholo-
gisch gesteigerten Membranumbau im
Vergleich zum gesunden Hirnparen-
chym deutlich erhöht. Das Spektrum
war insgesamt mit dem eines extraaxia-
len Tumors vereinbar (Abb. 2m–n). Im
Bereich der bestrahlten Metastase post-
zentral links fand sich aufgrund der nor-
malen Signalintensität von Cholin und
(Phospho-)Kreatin kein Anhalt für vita-
les Tumorgewebe. Die zum selben Zeit-

Abb. 2 � g–l (Fortsetzung Seite 394)
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be ein möglicher Residualtumor der De-
tektion entgangen sein könnte.

Kritisch zum Einsatz der Single-Vo-
xel-Technik ist anzumerken, dass bei in-
homogenen Tumoren eine exakte Zu-
ordnung zwischen KM-Anreicherung
und der vor Kontrastmittelapplikation
durchzuführenden Spektroskopie nicht
immer mit ausreichender diagnosti-
scher Sicherheit möglich ist. Anderer-
seits ermöglicht diese Technik in relativ
kurzer Untersuchungszeit ein Spektrum
mit gutem Signal-Rausch-Verhältnis
(SNR) zu gewinnen. Aufgrund der Grö-
ße und Inhomogenität der Metastase pa-
rietal rechts wurde beim 2. Patienten da-
her zur Abdeckung des gesamten Metas-
tasenvolumens und zur genauen Zuord-
nung der Gewebeveränderungen zu ei-
nem Tumorprogress oder Bestrahlungs-
folgen eine spektroskopische Bildge-
bung durchgeführt.

Ein weiteres diagnostisches Kriteri-
um stellten die Signal-Zeit-Kurven der
ITS-FAIR-Sequenz, die den Einstrom
des spinmarkierten Blutes in die Bild-
schicht demonstrieren, dar. Ein verzö-
gertes Maximum des einströmenden
Blutes im Vergleich zum Befund in der
grauen Hirnsubstanz lag bei vitalem hy-
perperfundiertem Tumorgewebe vor,
während dieses Muster bei Ansprechen
auf die Therapie nicht mehr beobachtet
werden konnte. Die Blutflussgeschwin-
digkeit ist in den hyperperfundierten

Metastasen offenbar verlangsamt. Ver-
mutlich ist dies durch einen größeren
Gesamtquerschnitt der Blutgefäße des
Tumors im Vergleich zum gesunden
Hirngewebe bedingt [20].Nach Bestrah-
lung arteriovenöser Malformationen
sind in den Gefäßen dosisabhängig fi-
brinoide Verquellungen und Nekrosen,
Endothelschädigungen, Muskelzellpro-
liferationen und Kollagenablagerungen
zu erkennen, die den Gefäßdurchmesser
reduzieren oder zur vollständigen Obli-
teration führen [4, 17]. Bei nahezu voll-
ständiger Obliteration der Gefäße sollte
dann, ähnlich wie in der weißen Hirn-
substanz, aufgrund der geringen Durch-
blutung das Signal des einströmenden
Blutes nicht mehr nachweisbar sein.

Bei eigenen Untersuchungen an 87
bestrahlten Hirnmetastasen zeigte sich
als weitere Limitation der Methode, dass
nur 38% aller Hirnmetastasen eine ini-
tiale Hyperperfusion aufwiesen. Nur 
bei diesen Metastasen konnte eine Per-
fusionsabnahme im Verlauf bei Thera-
pieansprechen gefunden werden. Bei
initial hypoperfundierten Hirnmetasta-
sen (62%) konnten nach Strahlenthera-
pie unabhängig vom Therapieanspre-
chen keine signifikanten Perfusionsän-
derungen gemessen werden. Dies ist
wahrscheinlich im geringen Signal-
Rausch-Verhältnis der Blutbolusmarkie-
rungstechniken begründet, da Kapilla-
ren mit zu markierendem Blut nur 4%

des Gehirnvolumens ausmachen. Aller-
dings haben die kontrastmittelverstärk-
ten T2*-Perfusionstechniken,die ein hö-
heres SNR aufweisen, den Nachteil, dass
die Perfusionsquantifizierung aufgrund
der gestörten Blut-Hirn-Schranke in
Hirnmetastasen eingeschränkt ist.

Die konventionelle, morphologi-
sche MRT-Untersuchung ist in der Aus-
sagekraft bei Verlaufskontrollen be-
strahlter Hirnmetastasen limitiert, da
eine Größenzunahme der Kontrastmit-
telanreicherung unspezifisch ist [10].
Die MR-Perfusionsbildgebung liefert
einen zusätzlichen Parameter, mit dem
möglicherweise zwischen Tumorpro-
gress und Strahlenreaktion unterschie-
den werden kann, zumindest wenn initi-
al ein hyperperfundierter Tumor vor-
liegt.
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Die computerassistierte Chirurgie hat in den letz-
ten Jahren enorme Fortschritte gemacht und in
vielen Kliniken Einzug gehalten.Von der Industrie
werden die Vorteile der Navigation und Robotik
häufig unkritisch herausgestellt und als Routine-
verfahren umworben. Es lohnt sich also eine
Standortbestimmung, die beleuchtet, was mo-
mentan möglich ist, aber auch, wo noch Proble-
me bestehen und wo Entwicklungspotential
liegt.
Das vorliegende Buch resultiert aus dem Kon-
gress „CAS 2000 - Pro und Kontra “, der vom 17.-
18- November 2000 in Berlin stattfand.Thema
waren aktuelle Trends und erste Ergebnisse der
computerassistierten Chirurgie in den Fächern
Unfallchirurgie, Orthopädie und Neurochirurgie.
Nach einer Einführung in die Thematik werden
zunächst ökonomische, juristische und ethische
Aspekte sehr differenziert und kritisch darge-
stellt. Neben der Frage, ob von der CAS für den
Patienten ein wirklicher Nutzen ausgeht, wurden
auch schadensrechtliche Aspekte bei Versagen
der Robotik, Fragen der Wartung und Aufklärung
erläutert. Schließlich muss auch diskutiert wer-
den, ab wann ein Arzt verpflichtet ist, ein neues
Verfahren anzubieten, wenn feststeht, dass hier-
aus für den Patienten ein Vorteil entsteht. In
einem hervorragend bebilderten Beitrag wurden
die aktuellen Möglichkeiten der Bildgebung, die
Grundvoraussetzung für die Navigation ist, dar-
gestellt.
Ein großes Kapitel widmet sich der Hüftendopro-
thetik. Nach einem allgemeinen Überblick über
Möglichkeiten der Navigation, Roboterfräsung
und Herstellung von Individualprothesen werden
in experimentellen Studien die Primärstabilität
und Kontaktflächen von roboter- und handgefrä-
sten Schäften verglichen. Es schließen sich meh-
rere Erfahrungsberichte mit verschiedenen Pro-
thesentypen und Navigationssystemen an.
Desweiteren werden verschiedene Möglichkeiten
der Planung von Hüftpfannen in Hinblick auf das
postoperative Ergebnis verglichen.
Im Kapitel über Kreuzbandchirurgie werden die
Möglichkeiten der Transplantatplazierung mittels
Navigation und der Fräsung mittels Roboter be-
schrieben. In experimentellen und ersten klini-
schen Studien werden die Vorteile der genaueren
Plazierung untersucht, aber auch operationstech-
nische Schwierigkeiten und neue Ansätze der
Planung mittels MRT ausführlich besprochen.
Über die Möglichkeiten der Navigation in der
Knieendoprothetik wird 

in vier Beiträgen über erste Erfahrungen und Er-
gebnisse berichtet.Trotz guter erster  Ergebnisse
wird hier noch deutlicher Enwicklungsbedarf auf-
gezeigt.
Ein Kapitel über den Einsatz in der Wirbelsäulen-
chirurgie stellt die Möglichkeiten der Navigation
mittels präoperativer CT-Planung und intraopera-
tiver C-Bogen-Navigation bezüglich Genauigkeit,
Strahlenbelastung und  Anwendungsgebieten
kompetent und kritisch gegenüber und zeigt die
nächsten Entwicklungsschritte auf.
In einem abschließenden Kapitel wird über neue
Einsatzbereiche wie Umstellungsosteotomien,
Beckenfrakturen berichtet und Ausblicke auf die
zu erwartenden Neuerungen gegeben.
Zusammenfassend kann man sagen, dass das
vorliegende Buch einen sehr umfassenden Über-
blick über den derzeitigen Stand der klinischen
Anwendung und Forschungsschwerpunkte gibt.
Dem Nutzen durch die erhöhte Genauigkeit wer-
den kritisch praktische Probleme im klinischen
Alltag und klinische Ergebnisse gegenüberge-
stellt, sodass sich jeder, der sich für dieses Gebiet
interessiert, ein ausgewogenes Bild machen
kann. Aufgrund seiner Aufmachung und exzel-
lenten Bebilderung ist es dem Buch kaum anzu-
merken, dass es sich um einen Kongressband
handelt.
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