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Praoperative Bildgebung

Grundlage der navigationsgestiitzten Neurochirurgie

Zusammenfassung

Die bildgestiitzte Neurochirurgie erfihrt mit der Entwicklung von Soft- und Hardware
eine sprunghafte Akzeptanz. Zusitzliche Bilddaten dienen der Beurteilung von Charak-
ter und Ausdehnung von pathologischen Prozessen und dem Umgebungsgewebe. In die-
sem Kontext sind fMRT, SPECT, PET und spezielle Modalitdten der CT- und MRT-Diag-
nostik zu nennen. Mittels sekundérer Bildbearbeitung konnen intrazerebrale Lasionen
und benachbarte, funktionell eloquente Regionen im parenchymatosen Organ Gehirn
pré- und intraoperativ detektiert werden. Die Integration verschiedener Bildinformatio-
nen garantiert eine prazise Planung und Realisierung von chirurgischen Mangvern. Die
Segmentation interessierender Strukturen, von Risikostrukturen und deren Implemen-
tation in Systeme der Neuronavigation helfen, eine zusitzliche intraoperative Traumati-
sierung zu vermeiden, und bieten eine groflere Sicherheit und Prézision. Mit diesem Ar-
tikel werden der Wert und die Grenzen praoperativer Bilddiagnostik diskutiert.

Schliisselworter
Neuronavigation - fMRT - PET - SPECT - Brainshift

Preoperative imaging as the basis forimage-guided
neurosurgery

Abstract

With the progressive development of soft- and hardware, the acceptance of image-guid-
ed neurosurgery has increased dramatically. Additional image data are required to an-
alyze the nature and the dimensions of pathological processes and the surrounding tis-
sue. In this context, fMRI, SPECT, PET, as well as special modalities of CT and MR im-
aging, are routinely used. Secondary post-processing options are used to detect intra-
cerebral lesions as well as adjacent functional eloquent regions in the parenchymatous
organ pre- and intraoperatively. The integration of different image information guaran-
tees the precise planning and realization of surgical maneuvers. The segmentation of
interesting structures and risk structures, as well as their implementation in the neu-
ronavigation systems, help to avoid additional intraoperative traumatization and offer
a higher level of safety and precision. In this article the value and limitations of presur-
gical imaging will be discussed.
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Neuronavigation - fMRI - PET - SPECT - Brain shift
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» Darstellung anatomischer
Verhiltnisse

» Exakte Operationsplanung
> Intraoperative Orientierung
» Funktionsprinzip
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Die bildgestiitzte Neurochirurgie erfahrt mit fortschreitender Hard- und Softwareent-
wicklung eine sprunghafte Akzeptanz. Sie bietet die Moglichkeit, intrakraniale Prozes-
se und benachbarte Regionen durch sekundare Bildbearbeitungsalgorithmen sinnvoll
zu visualisieren und operative MaBnahmen unter Schonung von Risikostrukturen pra-
zise zu planen, durchzufiihren und eine zusatzliche intraoperative Traumatisierung zu
vermeiden.

Mit der Entwicklung der Computertomographie in den 7oer Jahren, der digitalen Be-
arbeitung konventioneller Rontgenaufnahmen (digitale Subtraktionsangiographie) so-
wie der MR-Tomographie wurden wesentliche Voraussetzungen der spéter folgenden
computerassistierten Chirurgie (CAS) gelegt. Diese beinhaltet sowohl die praoperati-
ve Planung und Simulation als auch die computerassistierte chirurgische Intervention
als auch perspektivisch die medizinische Robotik [1,13, 32, 47, 60].

Die »Darstellung anatomischer Verhiltnisse im intrakranialen Raum fiihrte zur Uber-
legung, praoperativ gewonnene computer- (CT) und magnetresonanztomographische
(MRT) Daten in Verbindung mit geeigneten Computersystemen fiir die Planung, Si-
mulation und Umsetzung des operativen Eingriffs (Neuronavigation) zu nutzen. Dies
kommt den Erfordernissen einer »exakten Operationsplanung und einer hochprézisen
»>intraoperativen Orientierung im parenchymatdsen Organ Gehirn entgegen.

Das »Funktionsprinzip der Neuronavigation besteht darin, durch Verwendung von
geeigneten, auf der Kopfhaut oder im Schddelknochen fixierten Markern den dreidi-
mensionalen CT- bzw. MRT-Datensatz mit dem dreidimensionalen Raum des Operati-
onssitus zu verbinden (Registrierung). Die Marker sollten iiber die Bildgebung detek-
tierbar sein bzw. aus eindeutig identifizierbaren anatomischen Landmarkern bestehen.
Entsprechend eigener Erfahrungen der markerbasierten Registrierung betrégt die Re-
gistrierungsungenauigkeit von 270 bisher durchgefiihrten und ausgewerteten neuro-
chirurgischen, navigationsgestiitzten Tumorresektionen (Navigationssystem STP 4,0,
Carl Zeiss) durchschnittlich 0,93 mm und differiert zwischen 0,34 mm und 1,87 mm.
Sie entspricht damit den Erfahrungen anderer Anwender, wie Nimsky et al. [45]: 0,74
1,48 mm, Reinhardt et al. [49]: 2,5 mm, Krombach et al. [28]: 1,5-5,9 mm, Braun et al.
[5]: 1,3 mm sowie Wagner et al. [60]: 2,4 mm. Zudem bieten spezielle Navigationssyste-
me die Option einer lasergestiitzten Oberflichenregistrierung, die keiner praoperati-
ven Definition von Haut- bzw. anatomischen Markern bedarf und auf der Laserabtas-
tung der Kopfhaut, speziell des Gesichts, basiert. Auf dem Prinzip der Registrierung
von Aktiv- bzw. Passivmarkern griindet sich die zusétzliche Einbindung chirurgischer
Instrumente, so genannter »Tools (Bipolator, Pinzetten, Sonden, Endoskope u. a.), ein-
schliefllich des Operationsmikroskops. Wéhrend des operativen Eingriffs werden die-
se liber das Display der verwandten Workstation auf die korrespondierende Schicht im
CT bzw. MRT projiziert [18, 58, 62]. Das Operationsmikroskop, speziell der jeweilige Fo-
kuspunkt, dient dem Operateur auflerdem als virtueller Zeiger, welcher sowohl die je-
weilig operierte Ebene als auch das Sicht- und Aktionsfeld des Operateurs markiert. Je-
de intraoperative Lagednderung des Patienten wird im Zusammenspiel von »Dynamic
reference frame und einer »Infrarotsendeeinheit erkannt und bei der Wiedergabe der
Operationssituation beriicksichtigt. Diese Methodik gewéhrleistet eine wihrend des
operativen Eingriffs andauernde, raumliche Kompatibilitdt zwischen Patienten, Orien-
tierungs- und Navigationshilfen.

Zur Lokalisation intrakranialer Lasionen sowie zur Planung des sich anschlief3en-
den navigationsgestiitzten Eingriffs werden praoperativ neben »CT-Bildern (Spiral-CT)
bevorzugt »3D-MRT-Bilddaten genutzt. In Fillen, in denen aus fritheren Untersuchun-
gen eine Kontrastanreicherung bekannt ist, wird Kontrastmittel gegeben. Mittels spezi-
eller Softwareprogramme der verwendeten Navigationseinheit wird eine pra- und in-
traoperative »Bildbearbeitung (post-processing) méglich. Diese beinhaltet auch die Bild-
fusion (CT, MRT, Angiographie, PET, SPECT, fMRT, Ultraschall), welche automatisch
mittels spezieller Fusionsalgorithmen oder manuell unter Nutzung von Haut- oder ana-
tomischen Landmarkern realisiert wird.
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Abb.1a,b A 39-jahriger Patient mit symptomatischer Epilep-
sie und 2 links temporalen Tumorlasionen, neuropatholo-
gisch Hamartome, a intraoperatives Navigationsbild, b pra-
operatives Planunungsbild; selektive Darstellung von Lasion
und intrazerebralen GefaBen mittels sekundarer Bildbearbei-
tung (STP-Version 4.0, Carl Zeiss Corp.), unmittelbare Nach-
barschaft, Risikoabwéagung im Verlauf der praoperativen
Planungsphase maglich
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Abb.2 <« Rechtsseitiges intra- und extramaatal
wachsendes Akustikusneurinom, 47-jahriger
Patient, 6-monatige Horminderung; Fusion von CT-
und MRT-Bilddaten bei praoperativer Vorbereitung
und operativer Planung zur besseren Beurteilung
der knochernen und Weichteilanteile, praoperati-
ve Festlegung der zur vollstandigen Tumorresekti-
on erforderlichen Eroffnung des Meatus acusticus
internus

Maglichkeiten der praoperativen Bildbearbeitung

Entscheidender Vorteil der computergestiitzten Neurochirurgie gegeniiber bisherigen
konventionellen Operationsverfahren ist die Moglichkeit einer sekunddren Bearbei- Prdoperativ akquirierte Bilddaten kdnnen
tung prdoperativ akquirierter Bilddaten. Diese erlauben eine exakte, dem Auflgsungs- sekunddr bearbeitet werden
vermdogen der erstellten Bilddaten entsprechende, detailtreue Konturierung interessie-
render Strukturen und Regionen und eine virtuelle Zugangsplanung mit Definition
von Ziel- und Eintrittspunkten.
Die préoperative Bearbeitung gewonnener Bildinformationen umfasst im Wesentli-
chen folgende Moglichkeiten:

== 3D- bzw. multimodale Schnittbilddarstellung

== selektive Konturierung bzw. Segmentierung anatomischer und pathologischer
Strukturen (8 Abb. 1)

== Rotation vorher segmentierter Objekte und die damit verbundene umfassende Ab-
bildung der jeweiligen Objekte in jhrer Umgebung
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Abb.3 > fMRT einer 41-jah-
rigen Patientin mit rechts
zentralem Prozess (Menin-
geom), praoperativ beinbe-
tonter Hemiparese links,
postoperativ im Verlauf der
Rehabilitation regredient;
auf Grundlage der,,Exerci-
se-correlated voxels“-Pixel-
farbe als Index fiir relative
Signalintensitat (rot>oran-
ge>gelb) funktionelle
Datengewinnung (3 T, Bru-
ker-MRT), durch Verkniip-
fung von anatomischem
und funktionellem Datens-
satz bereits praoperativ en-
ge raumliche Beziehung
von Tumorlasion, funktio-
nellem Areal und Sulcus cen-
tralis auffallig

» Bildfusion

Dreidimensionale und multiplanare Wieder-
gabe samtlicher Bildinformationen dient
Visualisierung und Simulation des geplan-
ten operativen Zugangswegs sowie der
intraoperative Orientierungs- und
Navigationshilfe

» 3D-MRT-Bilddaten
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KV1P990129, female, * —-
Recorded on: 10:40:52 29 Jan 199¢
(null)

ttest, EPI_latlearn.des, z>4, p<0.05
File: KV1P3_Bt4.v

== mafistabsgetreue Messung von Tumorvolumina
== Visualisierung des operativen Zugangswegs in den jeweiligen Raumebenen

Entscheidender Vorteil der sekunddren Bildbearbeitung ist die Moglichkeit der »Bild-
fusion erginzender bildmorphologischer Zusatzinformationen, wie sie v. a. die funktio-
nelle Bildgebung und emissionstomographische Daten bieten (B Abb.2).

Die préoperative Implementierung von fMRT-Datensétzen zur Markierung von
funktionell relevanten Arealen, v. a. des Motorkortex, etabliert sich mittlerweile zu ei-
nem Routineverfahren - im Gegensatz zur Integration von magnetenzephalographi-
schen Daten (MEG) und denen der transkranialen Magnetstimulation (TMS). Die Da-
tenimplementierung von PET und SPECT bleibt dagegen speziellen Fragestellungen
einzelner Zentren vorbehalten [4, 25, 45].

In der Gesamtheit dient die dreidimensionale und multiplanare Wiedergabe sdamt-
licher Bildinformationen der Visualisierung und Simulation des geplanten operativen
Zugangswegs sowie als intraoperative Orientierungs- und Navigationshilfe [18, 19, 35,
38,4751,59,64].

Grundlagen und Aufnahmetechnik ausgewahlter Untersuchungen

CT und MRT

Zur Lokalisation intrakranialer Lasionen sowie zur Planung des sich anschlieSenden
navigationsgestiitzten Eingriffs werden préoperativ »3D-MRT-Bilddaten akquiriert.
Grundlage fiir die Erstellung der Datensitze ist in erster Linie ein 1,5-T-MRT. Zur An-
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wendung kommen »T1-gewichtete Gradientenechosequenzen. In Fillen, in denen aus
fritheren Untersuchungen eine Kontrastanreicherung bekannt ist, werden Gadolinium-
komplexe gegeben. Neben den iiblichen Artefaktursachen in der MRT (Metallartefakte
durch Clipmaterial, Zahnersatz usw.) sind bei den an sich relativ artefaktunanfilligen
3D-Sequenzen 2 Punkte zu beachten:

1. Messzeitbedingte (etwa 10 min) Bewegungsartefakte miissen mittels guter Kopffi-
xierung und ggf. Sedierung reduziert werden.

2. Esist ein ausreichend grof3es Field-of-view (FoV) zu wahlen, um Einfaltungen in
Ausleserichtung zu vermeiden.

Mittels einer speziellen Navigations- und Bildbearbeitungssoftware werden die gewon-
nenen, T1-gewichteten MR-Bilddaten (pro Patient etwa 250) prozessiert und mit zusétz-
lichen Bildinformationen (T2, CT, MRA, SPECT, PET, fMRT) fusioniert.

Grundlage fiir die computergestiitzte Planung ist die Akquisition von CT-Daten-
sdtzen; dies gilt insbesondere bei Patienten, bei denen sich eine MR-Diagnostik ver-
bietet. Die Rohdaten werden mittels »Spiral-CT (Single-detector-Technik: Slice 2 mm,
Feed: 3 mm, 120 kV, 220 mA) gewonnen und in 1,5 mm Schichtdicke mit einem
weichen Faltungskern rekonstruiert [4]. Durch die fiir 3D-Rekonstruktionen erfor-
derliche geringe Schichtdicke kommt ein deutlich schlechteres »Signal-zu-Rausch-
Verhiltnis (SNR) mit entsprechend eingeschriankter Bildqualitdt zum Tragen. Abhil-
fe kann hier nur eine nicht grundsitzlich gerechtfertigte Dosiserh6hung schaffen.
Aufhidrtungs- oder Metallartefakte (z. B. durch Stereotaxieausriistung) sind kaum be-
einflussbar. Alternativ bietet die Multislice-CT verbesserte Rekonstruktionsmoglich-

Abb.4 < Datenfusion von fMRT (Magnetom
#Vision”, Siemens, Germany, 1,5 T) und 3D-MRT-
Planungsdaten, deren Einbindung in Neuronavi-
gation (STP-Version 4.0, Carl Zeiss Corp.) erfolgt
automatisch bzw. semiautomatisch unter Nut-
zung anatomischer Landmarken bzw. Fusionsal-
gorithmen, Einspiegelung der interessierenden
Lasionen (Tumor, Motorkortex, Sulcus centralis)
erfolgt iiber jeweilige Kontur automatisch ins
Sichtfeld des Operationsmikroskops, gelbe Linie
Tumorareal, blaue Linie Sulcus centralis, rote Li-
nie Motorkortex; operative Versorgung der (intra-
operativer Screenshot) 54-jahrigen Meningeom-
patientin mit klinisch auffalliger latenter Hemi-
parese rechts unter Implementation von fMRT-
Daten navigationsgestiitzt ohne zusatzliche ope-
rationsassoziierte neurologische Defizite mog-
lich; intraoperativ: elektrophysiologische Besta-
tigung und Markierung des Motorkortex mittels
direkter kortikaler Stimulation, des Sulcus cen-
tralis mittels Phasenumkehr somatosensorischer
evozierter Potenziale; neuropathologische Diag-
nostik: Sicherung eines meningotheliomatdsen
Meningeoms

» T1-gewichtete Gradientenechose-
quenzen

Bewegungsartefakte sollten bei 3D-Sequen-
zen vermieden werden, ferner ist ein ausrei-
chend groB3es Field-of-view (FoV) zur Ver-
meidung von Einfaltungen zu wahlen

» Spiral-CT

» Signal-zu-Rausch-Verhiltnis
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» BOLD(blood oxygen level
dependent)-Kontrast
» Mapping

Funktionelle Aktivierung wird bei Kontras-
tierung von sprachlicher oder motorischer
Zielaufgabe mit Kontrollaufgabe messbar

» Parameter

» Kooperation des Patienten

Aktivierte Regionen sind Orientierungs-
hilfen und Kriterium fiir Festlegung des
operativen Zugangswegs und der
Radikalitat des Eingriffs.

Nutzung des fMRT erhoht Effizienz und
Einsatzbreite der Neuronavigation

» Intraoperative Validierung
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keiten bei gleichzeitiger Dosisreduktion; bei bekanntem Kontrastmittelenhancement
kann zusitzlich ein nichtionisches Rontgenkontrastmittel verwendet werden.

fMRT

Die funktionelle MRT, fMRT, erméglicht die indirekte Messung neuronaler Aktivitdt
iiber die Steigerung des regionalen Blutflusses und iiber Anderungen der Sauerstoff-
konzentration des Blutes. Der »BOLD(blood oxygen level dependent)-Kontrast bildet die
Basis beim »Mapping funktioneller Gehirnfunktionen mit fMRT: Wiahrend der Akti-
vierung von Neuronen eines kortikalen Areals durch Stimulation steigt die regionale
lokale Durchblutung an. Auf diese Weise wird den Zellen mehr Sauerstoff zugefiihrt,
ihr tatséchlicher Verbrauch dndert sich allerdings nur unwesentlich [31]. Dieser relati-
ve Anstieg des oxygenierten Himoglobins in aktivierten Arealen fiihrt zu einer Zunah-
me des fMRT-Signals [basierend auf der T2*-Wichtung, Echo-Planar-Imaging-(EPI-
)Sequenz].

Zur Vereinfachung werden Anderungen in der Signalintensitit als Aktivierung bezeich-
net. Die beobachteten Aktivierungen entsprechen weniger absoluten Aktivierungen aus ei-
nem Ruhezustand der Neuronen heraus, als vielmehr relativen Anderungen zwischen un-
terschiedlichen Aktivierungszustanden. So wird funktionelle Aktivierung messbar, wenn
eine sprachliche [22] oder motorische [48] Zielaufgabe mit einer Kontrollaufgabe kontras-
tiert wird. Das Verfahren hat, je nach eingesetzter Sequenz und Anforderung, eine zeitli-
che Aufl6sung im Bereich von Sekunden und eine raumliche Auflésung im Bereich von
Millimetern. Bildwiederholungszeiten, Schichtdicke und Schichtabdeckung wéhrend der
fMRT-Messung sind dabei vom Untersucher je nach Fragestellung verdnderbar. Fiir die
prachirurgischen motorischen und sprachlichen Messungen sind auf einem 3-T-Gerit fol-
gende »-Parameter iiblich: 16 axiale Schichten, 19,2 cm FoV, 64X64 Matrix, 5 mm Schichtdi-
cke,2 mm Interschichtintervall in AC-PC-Ausrichtung; fiir die EPI-Sequenz gelten folgen-
de Parameter: TE=30 ms, TR=2 s, 90° Flipwinkel. Die Aktivierungsbilder entstehen als Er-
gebnis einer statistischen Nachverarbeitung der fMRT-Daten mit Programmprozeduren,
die auf statistischem parametrischem Mapping (SPM) basieren und eine Koregistrierung
von funktionellen und hoch auflésenden anatomischen Daten ermdglichen (8 Abb.3).

Die fMRT-Untersuchung ist auf die »Kooperation des Patienten angewiesen, der im
rdumlich engen MR-Scanner fixiert und unter betréchtlicher Lirmbelastung (bedingt
durch die EPI-Sequenz) eine Sprach- oder Bewegungsaufgabe l6sen muss. Kopfbewe-
gungen fithren zu Artefakten, die je nach Ausmaf eine sinnvolle Datenauswertung un-
moglich machen kénnen. Fehlende oder unzureichende Mitarbeit des Patienten haben
sehr schwache fMRT-Signalanstiege zur Folge.

Die mittels fMRT-Bildgebung visualisierten aktivierten Regionen markieren - je
nach Zielaufgabe - den motorischen, visuellen oder sprachlichen Kortex. Sie dienen
dem Operateur als Orientierungshilfe und als entscheidendes Kriterium fiir die Fest-
legung des operativen Zugangswegs und der Radikalitdt des Eingriffs unter maxima-
ler Schonung des Patienten und gréfitmoglichem Funktionserhalt. Die Nutzung des
fMRT erhoht die Effizienz und Einsatzbreite der Neuronavigation, zumal eine bessere
Abgrenzbarkeit zwischen Tumor und funktionellem Areal unter Schonung des Letztge-
nannten moglich wird [6, 8,57 59]. Hinsichtlich des Fusionsergebnisses zwischen fMRT
und 3D-Bildgebung (Navigationsplanungsdatensatz) werden Genauigkeiten von <2 mm
[45],2,7 mm [5] und 1,7 mm [6] berichtet. Die methodisch bedingte Ungenauigkeit der
fMRT von 3 mm ist der wesentliche Faktor der oben genannten Fusionsdifferenz [45].
Aufgrund der intraoperativ auftretenden Brainshift-assoziierten Dislokation der Hirn-
strukturen ist die Anwendung der fMRT im Operationsverlauf kritisch zu bewerten.

Die Identifikation der Zentralregion, d.h. des Sulcus centralis mittels Phasenum-
kehr somatosensibler evozierter Potenziale (SSEP) bzw. des Motorkortex mittels direk-
ter kortikaler Stimulation, dient u. a. der zusétzlichen »-intraoperativen Validierung der
funktionellen Areale (8 Abb.4).

Nach eigenen Untersuchungen von 51 Patienten mit einem zu versorgenden tumoro-
sen Prozess im Bereich des Motorkortex gelangen bei allen untersuchten Patienten so-
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wohl die praoperative Lokalisation der Zentralregion mittels fMRT als auch die Fusion
anatomischer und funktioneller Bilddaten. Die bildmorphologisch visualisierten funk-
tionellen Areale (Motorkortex) wurden bei 27 Patienten vor Tumorresektion mittels in-
traoperativem Monitoring (IOM) validiert. Im Rahmen dieser intraoperativen Validie-
rung erfolgte die elektrophysiologische Lokalisation des Sulcus centralis mittels Phasen-
umkehr somatosensibel evozierter Potenziale (SSEP) bei 24 (88,9%) Patienten, die des
Motorkortex mittels direkter kortikaler Stimulation bei 22 (81,5%) Patienten. Eine gu-
te Korrelation zwischen funktionellen Bilddaten und IOM wurde fiir den Bereich des
Sulcus centralis bei 21 (77,8%) Patienten, fiir den des Motorkortex bei 19 (70,4%) Pati-
enten bzw. fiir beide Modalitéten bei 16 (59,3%) Patienten bestatigt.

Die Anwendung der fMRT-Bildgebung im Rahmen der navigationsgestiitzten Neuro-
chirurgie sollte trotz der guten Korrelation von Bildgebung und Elektrophysiologie einer
standigen Priifung ihrer Verwertbarkeit unterliegen. Limitierungen sind in der Methodik
des jeweiligen Verfahrens zu suchen. Diese Verschiedenheit von funktioneller Bildgebung
und IOM erklért die Diskrepanz der jeweilig detektierten motorischen Areale bzw. akti-
vierten Muskelgruppen. So spiegeln die praoperativ akquirierten fMRT-Daten lediglich
die mit der Aktivierung der Neuronen einhergehende Anderung von Himodynamik und
Sauerstoffkonzentration wider, wihrend die mittels IOM stimulierten kortikalen Bahnen
direkt zur Detektion des funktionellen Areals fithren. Dieser Umstand impliziert aber
ebenso, dass nur eine Stimulation der an der Kortexoberfliche exponierten Hirnareale
moglich ist und die Oberflache in der Tiefe der Sulci unberiicksichtigt bleibt.

Die gleichzeitige Nutzung von fMRT und intraoperativer elektrophysiologischer Diag-
nostik stellt eine komplementire Methode der Risikominimierung und exakten Operations-
planung und -realisierung dar, die Moglichkeiten beider diagnostischer Verfahren vereint.

PET und SPECT

Ziel der praoperativen Datenfusion bei der Nutzung von PET und SPECT ist u. a. die
Markierung stoffwechselaktiver Tumorareale, die am besten die Dignitét des Hirntu-

Abb.5a—d <« Zustand nach operativer Entfernung
eines Oligodendroglioms, WHO II, 1992 und 1994
ohne nachfolgende Radiatio, routinemaBige klini-
sche und bildmorphologische Kontrolle: aktuell
Verdacht auf lokales Rezidiv rechts okzipital bei be-
reits vorbestehender zentraler Hemiparese links;
praoperativ durchgefiihrte FDG-PET-Untersuchung:
FDG-Mehranreicherung in Tumorregion sowie in
kleinem Areal im linksseitigen mesialen Frontallap-
pen, MR-morphologisch zunachst kein Tumoran-
halt (a), aktuell durchgefiihrtes MRT (b) zur Naviga-
tionsplanung und Bildfusion (c,d), Fusionsprodukt
beider Bildmodalitdten als Grundlage der geplan-
ten navigationsgestiitzten Tumorresektion rechts
okzipital, praoperativ mittels FDG-PET: Rezidiv ver-
mutet, gliose Narbe ausgeschlossen, Verdachtsdiag-
nose: postoperativ neuropathologisch bestitigt

Anwendung der fMRT-Bildgebung sollte
trotz guter Korrelation von Bildgebung und
Elektrophysiologie einer standigen Priifung
ihrer Verwertbarkeit unterliegen

fMRT-Daten spiegeln Anderung von Hamo-
dynamik und Sauerstoffkonzentration
wider; mittels IOM stimulierte kortikale
Bahnen fiihren direkt zur Detektion des
funktionellen Areals

Die gleichzeitige Nutzung von fMRT und
intraoperativer elektrophysiologischer
Diagnostik stellt eine komplementéare
Methode der Risikominimierung und
exakten Operationsplanung und
-realisierung dar

Der Radiologe 7 - 2004

| 729



» Funktionell-bildgebende
Verfahren

» Auflosungsvermogen

» In-vivo-PET-Radiopharmazeutika
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Visuelle Bewertung der FDG-PET durch
den in der Bildinterpretation erfahrenen
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mors reprasentieren und somit mafigebend fiir das nachfolgende therapeutische Ma-
nagement und die Prognose verantwortlich sind. Bei SPECT und PET als »funktionell-
bildgebende Verfahren handelt es sich um nuklearmedizinische Methoden, die bioche-
mische Prozesse in vivo abbilden und quantitativ erfassen kénnen.

Das »Auflosungsvermdgen heutiger PET-Systeme betrigt 4,3-5 mm [7, 21]; das der
SPECT-Systeme 7-8 mm bei hirndedizierten Systemen und 10 mm bei 3-Kopf-Kame-
ras [39]. Die Fusionsungenauigkeit zwischen PET und 3D-Bildgebung soll <2 mm bzw.
4,3 mm, zwischen SPECT und 3D-Bildgebung <2 mm betragen [6, 21].

Als »In-vivo-PET-Radiopharmazeutika werden hauptsichlich 2-[*¥F]Fluoro-2-Deoxy-
D-Glukose (FDG) und »O-Wasser (H,[*0]) eingesetzt. Ersteres erfasst die im Tumor ge-
steigerte Glykolyse und erhohte Expression der Glukosetransporter GLUT1und GLUT3
[46]; Letzteres die hamodynamischen Parameter wie zerebralen Blutfluss (CBF) und
Blutvolumen (CBV) sowie Verdnderungen des oxidativen Metabolismus (Sauerstoffex-
traktionsrate, Oxygenierungsrate) [50]. Neue Marker der Tumorhypoxie werden die di-
agnostische Qualitdt weiter verbessern helfen [33, 65].

Die Hohe des »Tumorstoffwechsels kann durch relativ quantifizierende Verfahren
(z. B. Tumor/Non-Tumor-Quotient) bestimmt werden, jedoch erlaubt die Tumorbiolo-
gie in der Regel keine ausreichend valide, absolut quantitative Abschétzung der Gluko-
semetabolisierungsrate in pmol/100 g/min mittels mathematischer Modelle [42].

Die visuelle Bewertung der FDG-PET durch den in der Bildinterpretation erfahre-
nen Begutachter stellt zurzeit noch die zuverldssigste Analysemethode bei Hirntumo-
ren dar [23]. Der in diesen erhohte FDG-Uptake korreliert mit dem Malignitétsgrad,
wobei die geringe FDG-Mehranreicherung bei niedriggradigen Hirntumoren eine Ab-
grenzung vom {ibrigen Hirnparenchym prachirurgisch erschwert [11].

Mittels PET/SPECT und »radioaktiv markierten Aminoséauren kann eine Steigerung
des Aminosédurentransports und der Tumoreiweif3synthese dargestellt werden [24, 34].
Im Gegensatz zum FDG reichern sich diese Aminosduren jedoch nicht in entziindli-
chen Prozessen an, sodass sie tumorspezifischer sind [29]. Fiir [C]-markiertes Methio-
nin konnte eine bessere Tumorcharakterisierung im Vergleich zum FDG in niedriggra-
digen Gliomen gezeigt werden [10]. Dieser Tracer ist jedoch aufgrund der kurzen Halb-
wertszeit an einen Einsatz am Ort des Zyklotrons gebunden.

Mit der Entwicklung von »['®F]-Fluoroethyl-L-Tyrosin (FET) fiir PET und »['2I]-lod-o-
Methyltyrosin (IMT) fiir SPECT [34, 61] (B Abb. 1) ist auch hier eine vom Zyklotronstand-
ort weitgehend unabhingige Anwendung moglich geworden. Das Natriumanalogon
Thallium-201-([2°*T1]-)Chlorid [12] und das ebenfalls von der nuklearmedizinischen
Myokardperfusionsdiagnostik kommende [99™Tc]-Methoxyisobutylisonitril (MIBI) ha-
ben sich aufgrund strahlenphysikalisch-technischer Limitationen in der Bildqualitit in
der Neuroonkologie nicht generell durchgesetzt [9, 55].

Durch prétherapeutische Tumordiagnostik, Differenzialdiagnostik, Tumorgra-
ding und die Abgrenzung anaplastischer Areale von unspezifischer Inflammation,
Nekrose und Odem vor stereotaktischen Maffnahmen kénnen Areale mit spezifischer
kortikaler Funktion in der Umgebung des Hirntumors definiert werden [33]. Neben
diesen Moglichkeiten stellt das funktionelle Brainmapping, z. B. mit H,[*O]- oder
FDG-PET, eine gute Methodik dar [40, 41, 53, 56]: Beziiglich neurochirurgischer Ope-
rationsplanung kénnen so eloquente Areale durch Uberlagerung mit den anatomi-
schen Schnittbildern in ihrer Lokalisation identifiziert und bei der Intervention neu-
ronavigatorisch geschont werden [54]. Zudem ist anhand der FDG-PET oder PET mit
radioaktiv markierten Aminosduren eine Differenzierung von verbliebenem vitalem
Tumorgewebe und Reparationsvorgdngen/Narbe moglich. Das Abschidtzen des Thera-
pieansprechens bzw. des Uberlebens gelingt bereits im frithen postoperativen Stadi-
um zuverléssig, ebenso der Nachweis einer Tumorprogression [17, 30, 44] (8 Abb.5).

Vorteile und Grenzen der Neuronavigation

Das Verfahren der computer- bzw. navigationsgestiitzten Operationsplanung und -rea-
lisierung hat sich als sicher und zuverldssig erwiesen. Es dient, bei entsprechender Pra-



xiserfahrung, besonders der operativen Behandlung kleiner, schwer zu lokalisierender
Lésionen (z. B. Kavernome oder Angiome), schwer zu lokalisierenden tumordsen bzw.
pathologischen Prozessen sowie Prozessen in funktionell eloquenten Hirnarealen, wie
z. B.von Tumoren der vorderen Schédelbasis. Eine kritische Abwagung des zusétzlich
erforderlichen technischen, personellen und materiellen Aufwands und des erwarteten
Nutzen der Versorgung ist jedoch im Vorfeld notwendig [8, 38, 52, 59, 64].

Dariiber hinaus dient die Neuronavigation neben der Tumorlokalisation und der
nachfolgenden sparsamen Kraniotomie und Gewebetraumatisierung der selektiven
Identifikation relevanter Knochen-, Gefaf3- und Nervenstrukturen.

Trotz der hohen theoretischen und praktischen Genauigkeit der angewandten Navi-
gationssysteme reflektieren diese lediglich »statische Verhaltnisse““, die auf praopera-
tiv akquirierten Daten basieren. Wéhrend des Eingriffs kénnen sich hirnimmanente
Eigenschaften und das Operationsfeld verandern, z. B. durch Liquorverlust, Tumorre-
sektion oder Zystenentleerung. Dies fiihrt zu einer schwerkraftbedingten Verlagerung
von Hirngewebe (»Brainshift) und damit zu einer mehr oder weniger stark ausgeprég-
ten »Inkongruenz zwischen priaoperativen Datensdtzen und aktuellem Operationssitus.
Méoglichkeiten, dieses Defizit zu kompensieren, sind die Anwendung des intraoperati-
ven Ultraschalls, des intraoperativen CT und deren Fusion mit aktuellen Navigations-
daten und das interventionelle MR, welches die »Real-time-Wiedergabe der aktuellen
Operationssituation garantiert [63].

Ungeachtet hirnimmanenter Eigenschaften sowie des intraoperativen Brainshift
beinhaltet die navigationsgestiitzte Neurochirurgie »systemassoziierte Fehlerquellen,
die einer stindigen kritischen Bewertung bediirfen. Zu diesen technischen und prak-
tischen Fehlern zéhlen die Genauigkeit des Lokalisationsvorgangs — wesentlich beein-
flusst durch Zahl und Anordnung der Hautmarker sowie deren Abbildung im Verlauf
der Bildakquisition - und die Genauigkeit sekunddrer Bildbearbeitungsalgorithmen,
bestimmt durch die Detailauflosung der genutzten Bilddaten, sowie die Funktionsge-
nauigkeit der Lokalisatorkamera [6, 16]. Als eine weitere mogliche Fehlerquelle wire
das Fusionsergebnis verschiedener Bildmodalititen zu bewerten. Dieses kommt, be-
dingt durch differierende Schichtdicken, Aufnahmetechniken und zugrunde liegen-
dem diagnostischem Prinzip, einem schichtidentischen Ergebnis im idealisierten Sin-
ne allenfalls nahe, erreicht dieses aber praktisch nicht.
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Fragen Zur Zertifizierung (nur eine Antwort ist maglich)

1.

Folgende Aussagen zur
Neuronavigation sind richtig:

Die Neuronavigation gestattet eine
prdoperative Planung des jeweiligen
Eingriffs, einschlieBlich der Festlegung
von Eintritts- und Zielpunkt sowie eine
Detektion kreuzender Strukturen.

Die Anwendung der Neuronavigation
bedarf einer kritischen intraoperativen
Priifung hinsichtlich der Genauigkeit
und der Ubereinstimmung mit anatomi-
schen Landmarken.

Die Exaktheit und praktische Genauig-
keit der Neuronavigation sind sowohl zu
Beginn als auch am Ende der Operation
identisch und bediirfen keiner Uberprii-
fung.

Die so genannte, Brainshift” ist eine
theoretische EinflussgroBe der navigati-
onsgestiitzten Chirurgie am Hirn.

Alle Antworten sind richtig.
Antworten |, Il und IV sind richtig.
Antworten |, Il und Ill sind richtig.
Antworten | und Il sind richtig.
Antworten Ill und IV sind richtig.

Die sekundére praoperative
Bildbearbeitung ermoglicht:
Konturierung von Ziel- und
Risikostrukturen.

3D- und Schnittbilddarstellung.

. virtuelle Zugangsplanung, insbesondere

in den 3 Raumebenen und entlang der
Zugangstrajektorie.

schichtidentische Fusion mit anderen
Bildmodalitaten (fMRT, MRT, CT, PET,
SPECT, Angiographie).

3 Punkte pro Beitrag
Zertifizierte
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Alle Antworten sind richtig.

Nur Antworten |, 1l und IV sind richtig.
Nur Antworten |, Il und Ill sind richtig.
Nur Antworten | und Il sind richtig.
Nur Antworten Il und IV sind richtig.

Eine optimale Akquisition von Navi-
gationsplanungsdaten wird unter
folgenden Kautelen erreicht:
Verwendung von CT- bzw. MR-Kontrast-
mittel in ausreichender Dosierung zur
Visualisierung von den Zugangsweg
kreuzenden GeféBstrukturen

beliebig wahlbare Gantry-Kippung
Verwendung einer (so weit technisch
realisierbar) minimalen Schichtdicke in
der jeweiligen Modalitat (CT, MRT)

Alle Antworten sind richtig.

Nur Antworten | und Il sind richtig.
Nur Antworten | und IIl sind richtig.
Nur Antworten Il und Ill sind richtig.
Nur Antwort | ist richtig.

Der intraoperative,,Brainshift”

im Rahmen von Tumoroperationen
wird v. a. bedingt durch:
Liquorverlust

Gravitation

hirnimmanente Eigenschaften
Tumormassenreduktion bzw.-resektion
Histologie des operierten Prozesses

Alle Antworten sind richtig.

Nur Antworten |, 1l und IV sind richtig.
Nur Antworten |, Il und Ill sind richtig.
Nur Antworten |-IV sind richtig.

Nur Antwort | ist richtig.

Wichtige Hinweise:
Geben Sie die Antworten bitte ausschlieBlich online iber unsere Webseite ein: cme.springer.de
Online-Einsendeschluss ist am 20.09.2004.
Die Losungen zu dieser Fortbildungseinheit erfahren Sie in der iiberndchsten Ausgabe an dieser Stelle.
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Maglichkeiten der Kompensation
bzw. der Korrektur des intraoperati-
ven,,Brainshift” sind:

intraoperativer Ultraschall.
intraoperatives MRT.

intraoperatives CT.

prdoperative Fusion von Navigations-
planungsdaten mit anderen Bildmodali-
taten (CT, MRT, fMRT, PET, SPECT,
Angiographie).

Alle Antworten sind richtig.

Nur Antworten |, Il und IV sind richtig.
Nur Antworten |, [l und Il sind richtig.
Nur Antworten | und Il sind richtig.
Nur Antwort IV ist richtig.

Folgende Aussagen zur fMRT-
Bildgebung sind richtig:

Grundlage der fMRT-Bildgebung und in-
direkten Visualisierung der neuronalen
Aktivitat ist der BOLD-Effekt.

Der BOLD-Effekt basiert allein auf Ande-
rungen des CO,-Gehalts des Blutes.

Das funktionelle Areal der fMRT-Bildge-
bung entspricht in jedem Fall dem der
direkten kortikalen Stimulation.

Alle Antworten sind richtig.

Nur Antwort | ist richtig.

Nur Antwort Il ist richtig.

Nur Antworten | und Il sind richtig.
Nur Antwort Il ist richtig.

Beachten Sie bitte, dass per Fax, Brief oder E-Mail eingesandte Antworten nicht beriicksichtigt werden konnen.

Die Losungen der Zertifizierten Fortbildung aus Ausgabe 5/2004 lauten:
1d, 2a, 3b, 4e, 5¢, 6¢, 7d, 8a, 9¢, 10b
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Welche Aussagen sind falsch?

Mittels Phasenumkehr somatosensibler
evozierter Potenziale (SSEP) erfolgt die
Identifikation des Sulcus centralis.

Die direkte kortikale Stimulation dient
u.a.der intraoperativen Lokalisation des
motorischen Areals.

Die direkte kortikale Stimulation ist hin-
sichtlich ihres Ergebnisses in jedem Fall
durch die fMRT ersetzbar.

Alle Antworten sind falsch.
Antworten | und Il sind falsch.
Nur Antwort lll ist falsch.

Nur Antwort | ist falsch.

Nur Antwort Il ist falsch.

Folgende Ergebnisse zur intraopera-
tiven Validierung von fMRT mittels
I0M sind richtig:

Das mittels fMRT detektierte motorische
Areal entspricht in jedem Fall dem des
mittels direkter kortikaler Stimulation
lokalisierten.

Die Lokalisation des Motorkortex mittels
direkter kortikaler Stimulation wird vom
intraoperativ auftretenden Brainshift
beeinflusst.

FMRT und direkte kortikale Stimulation
sind als komplementare Verfahren zu
betrachten

Alle Antworten sind richtig.

Nur Antworten | und Il sind richtig.
Nur Antworten | und Ill sind richtig.
Nur Antwort Il ist richtig.

Nur Antwort Il ist richtig.
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Welchen Stellenwert besitzen
nuklearmedizinische Methoden im
prachirurgischen Management?
SPECT und PET sind additive Verfahren,
mit deren Hilfe sich die metabolische
Tumorausdehnung erfassen lasst.

Die mittels dieser nuklearmedizinischen
Verfahren mdgliche In-vivo-Charakteri-
sierung der biologischen Aggressivitat
von Hirntumoren erlaubt eine zuverlassi-
ge Lokalisation des Biopsieorts.

Die Hohe der Anreichung von
2-[18F]Fluoro-2-Deoxy-D-Glukose (FDG)
im Tumor ldsst Riickschliisse auf den
Grad der Malignitét des Tumors zu.
Aufgrund der Verfiigbarkeit wird haupt-
sachlich FDG zur Hirntumordiagnostik
genutzt.

Eine Trennung von benignen und malig-
nen Tumoren mittels Aminosaure-PET ist
nicht in jedem Fall moglich.

Alle Antworten sind richtig.
Antworten I, 11, [l und IV sind richtig.
Antworten I, 11, [l und V sind richtig.
Antworten II, Il und V sind richtig.
Antworten II, IV und V sind richtig.

. Welche Aussagen treffen zu?

PET-Aktivierungsstudien vor der Operati-
on kdnnen helfen, eloquente notorische
Hirnareale zu identifizieren.

Das Auflosungsvermdgen moderner
PET-/SPECT-Gerdte wird mit weiteren
technischen Verbesserungen das der
konventionellen strukturellen Bildge-
bung erreichen.

lll. Neben funktionellen Parametern wie
Perfusion, Blutvolumen und Sauerstof-
fextraktionsrate werden mittels PET/
SPECT Vorgange auf zelluldrer Ebene re-
gistriert (molekulare Bildgebung).

IV. Die Hohe des Tumorstoffwechsels kann
mit PET/SPECT absolut quantitativ er-
fasst werden.

V. Beide Verfahren sind prinzipiell in der
Lage, zu unterscheiden, ob sich nach
Operation bzw. Bestrahlung vitales Tu-
morgewebe im Narbengebiet befindet.

Alle Antworten sind richtig.

Nur Antworten |, lll und V sind richtig.
Nur Antworten |, [l und IV sind richtig.
Nur Antworten II, Il und V sind richtig.
Nur Antworten II, IV und V sind richtig.
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Neu: Hier finden Sie die Losung!

Sie interessieren sich fiir die Losungen zu
den Beitragen der Rubrik, Weiterbildung
Zertifizierte Fortbildung“? Diese kdnnen Sie
fiir alle bereits abgelaufenen Fragebdgen
einsehen:

Bei cme.springer.de finden Sie unter

dem Meniipunkt,Service” —,Losungen”
immer eine aktualisierte Liste. Auch die
Losungen alterer Beitrage oder anderer
Zeitschriften konnen Sie dort mit Hilfe eines
komfortablen Auswahlmeniis aufrufen.

Viel Erfolg und SpaB bei der zertifizierten
Fortbildung wiinscht

lhre Redaktion Fachzeitschriften
Medizin/Psychologie






