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Stereotaktische Radiochirurgie mit dem
Linearbeschleuniger

R. Deinsberger

Die stereotaktische Radiochirurgie ist eine einzeitige, hochdosierte, fokussierte Bestrahlung eines stereotaktisch errechneten intrakraniellen Zielvolu-
mens mit hoher mechanischer Genauigkeit. Neben dem Gamma-Knife hat sich die Linearbeschleuniger-Radiochirurgie als gleichwertige Methode in
der Neurochirurgie etabliert. Vor allem bei der Behandlung von Gehirnmetastasen, Schadelbasismeningeomen und arteriovendsen GefafSmalformationen
ist die Linearbeschleuniger-Radiochirurgie nicht nur eine Alternative, sondern auch eine wertvolle adjuvante Therapiemodalitit geworden.

Schliisselwérter: Linearbeschleuniger, Radiochirurgie, Metastasen, Meningeome, GefdBmalformationen

Stereotactic Radiosurgery with Linear Accelerator: Stereotactic radiosurgery is a radiation technique of a high radiation dose focused on a stereo-
tactic intracranial target in a single fraction with high precision. Linear accelerator-radiosurgery is at least as effective as Gamma-knife radiosurgery. It
has become a daily tool in neurosurgery and especially in the treatment of brain metastases, scull base meningiomas and arteriovenous malformations
it is not only an alternative to open surgery but also a very effective adjuvant treatment modality. ] Neurol Neurochir Psychiatr 2003; 4 (3): 16-20.

Key words: linear accelerator, radiosurgery, brain metastases, meningiomas, arteriovenous malformations

D er Begriff , stereotaktische Radiochirurgie” beschreibt
eine einzeitige, fokussierte, hochdosierte Bestrah-
lung eines stereotaktisch errechneten intrakraniellen Ziel-
volumens mit sehr hoher mechanischer Genauigkeit. Das
Zielvolumen wird durch dreidimensionale Computersimu-
lationen geplant. Durch die Anordnung verschiedener
Strahlenbogen, die auf ein Zentrum fokussiert sind, kommt
es zu einer sehr hohen Dosis im Zielvolumen mit einem
sehr steilen Dosisabfall am Rand.

Der Begriff ,Radiochirurgie” wurde bereits 1951 von
Lars Leksell gepragt, um seine Technik, 200 kW Rontgen-
strahlen aus verschiedenen Richtungen auf ein Zielvolu-
men zu fokussieren, zu beschreiben [1].

1968 wurde — ebenfalls von Lars Leksell — das Gamma-
Knife erstmals beim Menschen eingesetzt [2]. Heute ste-
hen uns neben dem Gamma-Knife, welches radioaktives
Kobalt 60 als Energiequelle nutzt, der Linearbeschleuniger
und das Cyclotron fiir die Radiochirurgie zur Verfiigung.
Waihrend die Protonenstrahlung des Cyclotrons auf dem
Bragg-Effect beruht, ist die Strahlung des Gamma-Knifes
und des Linearbeschleunigers eine Photonenstrahlung.

Linearbeschleuniger

Linearbeschleuniger wurden Anfang der 1950er Jahre in
den USA und GroRbritannien entwickelt. Elektronen wer-
den auf nahezu Lichtgeschwindigkeit beschleunigt, fokus-
siert und an einer Wolframplatte abgebremst. Dadurch
entsteht die Rontgenstrahlung — Photonen mit sehr hoher
Energie. Durch Kollimatoren wird der Rontgenstrahl fokus-
siert, wobei fuir die Radiochirurgie Kollimatoren im Durch-
messer von 5-40 mm zur Verfigung stehen.

Der Linearbeschleuniger wurde in der Folge zum meist-
benutzten Gerédt der Radioonkologie.

Anfang der 1980er Jahre wurde der Linearbeschleuni-
ger als Energiequelle fiir die Radiochirurgie und als Alter-
native zum Gamma-Knife entdeckt. Colombo, Betti und
Derechinsky sowie Sturm begannen, selbstadaptierte Line-
arbeschleuniger fur die Radiochirurgie zu nutzen [3-5].
1988 entwickelten Winston und Lutz in Boston einen
Floorstand, um den Stereotaxie-Ring des Patienten zu
befestigen und dadurch die mechanische Ungenauigkeit

des Linearbeschleunigers auszugleichen [6]. 1989 publi-
zierten Friedman und Bova ein fahrbares stereotaktisches
Subsystem fiir den Linearbeschleuniger, um sowohl von
der Mechanik der Gantry als auch des Tisches bei Bewe-
gungen unabhangig zu werden [7]. Dieses System besteht
aus 2 Hochprazisionshebearmen. Ein Hebearm fiihrt den
Kollimator und ist kardanisch, minimal frei beweglich mit
der Gantry des Linearbeschleunigers verbunden. Der
zweite Hebearm trdgt den Stereotaxie-Ring des Patienten
und kontrolliert die Drehbewegung beim Einstellen neuer
Tischwinkel. Diese 2 Hebearme sind mechanisch gekop-
pelt und werden vor Beginn jeder Radiochirurgie am Linear-
beschleuniger adaptiert; dadurch erzielt man eine mecha-
nische Isozentrumsgenauigkeit, welche der des Gamma-
Knifes entspricht (Abb. 1).

Prinzip der Radiochirurgie mit dem
Linearbeschleuniger

Das Prinzip der Radiochirurgie mit dem Linearbeschleuni-
ger beruht auf multiplen, nichtkoplanaren Bestrahlungs-
feldern mit Fokussierung auf ein stereotaktisch errechnetes
Zielvolumen. Dies ergibt eine sehr hohe Dosis am Ziel-
volumen mit einem sehr steilen Dosisabfall am Rand.

Abbildung 1: Linearbeschleuniger mit stereotaktischem Subsystem

Aus der Neurochirurgischen Abteilung des LKH Klagenfurt
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Radiochirurgische Technik

Nach Infiltration eines Lokalanasthetikums wird der Stereo-
taxie-Ring mit 4 Schrauben am Kopf des Patienten befe-
stigt. Nach Konnektieren eines stereotaktischen Lokali-
sierringes wird eine Computertomographie mit Kontrast-
mittel und 1 mm Schichtdicke durchgefihrt. Die Daten
werden in unser dreidimensionales Planungsprogramm
eingelesen, anschlieBend wird eine Bildfusionierung mit
MRT-Bildern vom Vortag durchgefiihrt. Die strahlensen-
siblen Strukturen, wie z. B. Chiasma opticum, Nervus opti-
cus, Augenlinsen und Hirnstamm, sowie das Zielvolumen
werden zusdtzlich markiert und dreidimensional in ver-
schiedenen Farben dargestellt (Abb. 2). Anschliefend
erfolgt gemeinsam mit dem Radioonkologen die Bestrah-
lungsplanung.

Der Tumor wird mit der 80%igen Isodosenlinie um-
schlossen, bei 100 % der Dosis im Isozentrum; somit wird
mit einer sehr homogenen Dosisverteilung geplant.

Nach dem Adaptieren des Linearbeschleunigers wird
eine Qualititskontrolle mit einer Filmdosimetrie nach Lutz
in extremen Tisch- und Gantrywinkeln durchgefiihrt. Der
Patient wird nun am Linearbeschleunigertisch gelagert
und der Stereotaxie-Ring am Subsystem fixiert. Anschlie-
Rend werden die verschiedenen Bestrahlungsbogen in den
errechneten Tischpositionen durchgefiihrt. Nach Beendi-
gung der Bestrahlung wird der stereotaktische Ring ent-
fernt, und der Patient kann noch am selben Tag oder spate-
stens am Morgen des nachsten Tages aus der Klinik entlas-
sen werden.

Indikationen

Das Indikationsspektrum der Radiochirurgie hat sich in
den letzten Jahren zunehmend erweitert und einen festen
Platz in der onkologischen, vaskuldren und funktionellen
Neurochirurgie eingenommen. Die Radiochirurgie ist
nicht nur eine Alternative zur offenen Operation, sondern
wird zunehmend auch als adjuvante Therapie eingesetzt.

Gehirnmetastasen

Das Behandlungsziel zerebraler Metastasen ist das Erhal-
ten und Verbessern der Lebensqualitdt durch lokale Tumor-
kontrolle. Metastasen sind aufgrund ihrer radiologischen
und biologischen Charakteristika ideale Indikationen fur
die Radiochirurgie. Sie sind oft kugelig, klein, minimal
invasiv, wachsen verdrangend und nicht infiltrierend und
sind radiologisch im MR sehr gut begrenzt. Bis heute sind
bereits mehr als 3000 Patienten mit radiochirurgisch be-
handelten zerebralen Metastasen in der Literatur beschrie-
ben. Ein Uberblick zeigt lokale Kontrollraten zwischen 80
und 96 %, wobei die mittleren Uberlebenszeiten zwischen
einem halben Jahr und einem Jahr liegen [8-11]. Retro-
spektive Studien, welche die Radiochirurgie mit Operation
und Ganzhirnbestrahlung vergleichen, zeigen eine hohere
lokale Kontrollrate und Uberlebenszeit nach Radiochirur-
gie [12, 13].

Die Vorteile der Radiochirurgie sind vor allem ihre
minimale Invasivitat, es konnen Metastasen in allen Regio-
nen behandelt werden, ebenso multiple Metastasen in
einer Sitzung, der Krankenhausaufenthalt beschrankt sich
auf maximal 48 Stunden bei sehr geringer Morbiditat und
keiner Mortalitit. Aufgrund der sehr raschen Rickbildung
des perifokalen Odems und Tumorverkleinerung kommt es
innerhalb von 2-3 Wochen zu einer deutlichen Verbesse-
rung der neurologischen Symptomatik (Abb. 3 und 4).

Die Nachteile sind die fehlende histologische Diagno-
stik, die Limitierung beim Tumordurchmesser sowie die

fehlende akute Besserung der neurologischen Symptoma-
tik.

Die Vorteile der Chirurgie liegen in einer raschen Ver-
besserung der neurologischen Beschwerden durch Dekom-
pression und Reduktion des intrakraniellen Drucks, Off-
nen des Liquorabflusses, vor allem bei Metastasen der
hinteren Schadelgrube und Kompression des 4. Ventrikels,
einer Histologiegewinnung sowie einer hohen Effektivitat
bei grofRen, raumfordernden Tumoren.

Die Nachteile der chirurgischen Behandlung sind die
Invasivitdt, ein langerer Krankenhausaufenthalt, die Mor-
biditdt, vor allem bei Metastasen eloquenter Regionen,
sowie die Mortalitat.

An der Neurochirurgie Klagenfurt haben wir 132 Meta-
stasen bei 93 Patienten radiochirurgisch behandelt, wobei
60 Patienten (64,5 %) eine singuldre und 33 Patienten
(35,5 %) multiple Metastasen hatten.

Pulmonale Metastasen standen mit 47,8 % (63 von
132) im Vordergrund, und hier wiederum vor allem Ade-
nokarzinome. Bei 21,2 % (28 von 132) war ein malignes
Melanom der Primartumor.

Abbildung 2: Dreidimensionales Planungssystem

Abbildung 3:
Metastase eines
Hypernephroms

Abbildung 4:
Restldsion 12 Monate
nach Radiochirurgie
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56 Metastasen (42,6 %) waren im motorischen Kortex,
16 (12,2 %) in den Stammganglien und 9 (6,7 %) im
Sprachkortex lokalisiert. Die 24 (18,1 %) infratentoriellen
Metastasen wiesen weder eine direkte Kompression des
4. Ventrikels auf, noch bestand ein Hydrocephalus occlu-
sus; ebenso bendtigte keiner dieser Patienten nach der
radiochirurgischen Behandlung eine Shunt-Operation auf-
grund eines Hydrocephalus occlusus. Insgesamt waren
somit 68,2 % (90 von 132) Metastasen in eloquenten
Gehirnregionen lokalisiert.

30 Patienten (32,5 %) erhielten aufgrund einer Multi-
plizitat zusdtzlich eine fraktionierte Radiotherapie. Das
durchschnittliche Volumen der radiochirurgisch versorg-
ten Metastasen betrug 3,1 ml (0,3-15ml), die durch-
schnittliche Oberflachendosis betrug 18,3 Gy, wobei die
80%ige Isodose tumorumhiillend war. Das Follow-up unse-
rer Patienten betragt zwischen 6 und 60 Monate. 14 der
132 radiochirurgisch versorgten Metastasen zeigten ein loka-
les Tumorrezidiv, somit betragt die lokale Tumorkontroll-
rate 89,4 %. Die Einjahresiiberlebensrate betrug 54,9 %.

Bei 6 Patienten (6,5 %) kam es zu multiplen Fernrezidi-
ven, welche mittels Ganzhirnbestrahlung therapiert wur-
den. 3 radiochirurgisch versorgte Metastasen (2,3 %) ent-
wickelten nach einem Intervall von 6-8 Monaten eine
Radionekrose, welche mittels PET diagnostiziert wurde
und bei einem Patienten aufgrund eines ausgepragten
raumfordernden Effektes operativ versorgt werden mulfite.

Radiotherapie
Die Indikation der Radiotherapie bei Gehirnmetastasen
wird zunehmend kontrovers beurteilt. Eine retrospektive
Studie von Flickinger zeigt eine deutlich signifikant niedri-
gere Rezidivrate bei zusatzlicher Radiotherapie, jedoch
sank der Karnofsky-Score durch akute und chronische
Nebenwirkungen der Radiotherapie signifikant [14]. Eine
retrospektive Studie von Sneed zeigt den Einflull der
Radiotherapie auf das Auftreten von Fernrezidiven; die
Uberlebenszeit und die lokale Tumorkontrollrate dnderten
sich jedoch nicht signifikant. Nur 20-30 % der Langzeit-
Uberlebenden bendtigten eine Radiotherapie aufgrund
multipler Rezidive [15].

Wir behandeln Patienten mit bis zu 3 Metastasen und
3 cm Durchmesser rein radiochirurgisch, eine zusatzliche
Radiotherapie setzen wir nur bei multiplen zerebralen
Metastasen und beim Auftreten von multiplen Fernrezidi-
ven ein. Ein bis drei Fernrezidive konnen ebenfalls radio-
chirurgisch versorgt werden. Ein exaktes Follow-up dieser
Patienten ist unbedingt erforderlich, um Rezidive so frih
wie moglich zu erkennen.

Gliome

Maligne Gliome haben trotz aggressiver Operation, Radio-
therapie und Chemotherapie eine sehr ungtinstige Pro-
gnose. Betrachtet man die Prinzipien der Radiochirurgie,
so stellen maligne Gliome mit ihrem infiltrativen Charak-
ter und unscharfen Grenzen keine Indikation fir die
Radiochirurgie dar. Ebenso stimmt das kontrastmittelauf-
nehmende Volumen mit dem tatséchlichen Tumorvolumen
nicht Gberein. Seit im Jahre 1979 die Dosis-Wirkungs-
Beziehung nachgewiesen wurde, wurde immer wieder
eine Dosiseskalation im Tumorvolumen versucht, sei es
durch Hyperfraktionierung, Brachytherapie oder Radio-
chirurgie [16].

Aus diesem Grund wurde in den letzten Jahren die
stereotaktische Radiotherapie zunehmend bei der Behand-
lung maligner Gliome eingesetzt, einerseits in der Behand-
lung klein umschriebener Lokalrezidive, andererseits als
Boost-Bestrahlung in der Primarbehandlung [17-19].
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In der Primdrbehandlung kann die Radiochirurgie nach
Beendigung der fraktionierten Radiation bis auf 50-55 Gy
als radiochirurgische Boost-Behandlung des Tumorbettes
durchgefuhrt werden. Bei unseren Patienten haben wir mit
dieser Behandlung eine Einjahrestiberlebensrate von
66,7 %. Derzeit scheinen jedoch von der adjuvanten Radio-
chirurgie in der Primarbehandlung maligner Gliome vor
allem jiingere Patienten mit einer RTOG-Klassifikation von
3-5 zu profitieren. Eine weitere Indikation fur die Radio-
chirurgie bei malignen Gliomen stellen kleine, radiolo-
gisch gut begrenzte Lokalrezidive dar. Die Uberlebenszeit
wird dadurch verlangert, und der Eingriff ist fir den Patien-
ten sehr schonend.

Meningeome

Bei den Meningeomen stellen vor allem die Schadelbasis-
meningeome eine Indikation fiir die Radiochirurgie dar.
Die Schadelbasis stellt aufgrund ihrer Anatomie und der
Vielzahl von vitalen und strahlensensiblen Strukturen so-
wohl fur die Mikrochirurgie als auch fir die Radiochirur-
gie eine grolle Herausforderung dar. Eine Radikalitat kann
oft aufgrund der Beziehung zu den groRen Gefdllen, Hirn-
nerven und den Hirnstamm nicht oder nur mit hoher Mor-
biditit erreicht werden, und man muf sich oft mit einer
Resektion begniigen. Die akute Raumforderung ist zwar
beseitigt, jedoch liegt die Rezidivhaufigkeit der inkomplett
resezierten Schadelbasismeningeome nach 5 Jahren bei
tiber 20 % [20]. In den letzten Jahren hat die radiochirur-
gische Behandlung bei Schadelbasismeningeomen zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen. Schadelbasismeningeome
sind meist sehr gut begrenzt, eingekapselt, wachsen nicht
invasiv, sind oft klein, und die Gefdllversorgung befindet
sich in der Tumorkapsel und kann in die hohe Strahlen-
isodose miteinbezogen werden, was zu einer Obliteration
der tumorversorgenden Gefdlle und damit zur Nekrose des
Tumors fiihrt.

Wir haben insgesamt 32 Schadelbasismeningeome
radiochirurgisch therapiert, das durchschnittliche Volu-
men betrug 4,8 ml (0,2-22 ml), wobei wir auf die 80-%-
Isodose therapiert haben. Wurden 2 oder mehr Isozentren
verwendet, war die 70-%-Isodose tumorumhiillend. Vor
allem aufgrund der irregularen Form der Schadelbasis-
meningeome sind hier auch meist mehrere Isozentren zu
wihlen. Die durchschnittliche Dosis betrug 14 Gy an der
Tumoroberflache. Bei 30 % unserer Patienten kam es zu
einer signifikanten Verkleinerung des Tumors, bei weiteren
30 % zeigte sich nach 12 Monaten eine signifikant verrin-
gerte Kontrastmittelaufnahme mit zentralen Nekrosen, und
bei weiteren 35 % kam es zu einem Stopp des Tumor-
wachstums. Bei 5 % der Patienten ist mit einem Tumor-
wachstum in den ersten 5 Jahren zu rechnen [21, 22].

Die Vorteile der Radiochirurgie bei der Behandlung
von Schéadelbasismeningeomen sind vor allem die hohe
Tumorkontrollrate, eine geringe Morbiditat, ein kurzer sta-
tiondrer Krankenhausaufenthalt, eine raschere Integration
in das soziale und berufliche Leben. Bei Schadelbasis-
meningeomen wird die Radiochirurgie vor allem auch als
adjuvante Behandlung nach inkompletter operativer
Resektion durchgefihrt. Hierdurch sinken sowohl die
Rezidivrate nach inkompletter Resektion als auch die post-
operative Morbiditdt, da die Operation weniger aggressiv
durchgefiihrt wird; somit verkirzen sich auch die postope-
rative Phase und Rehabilitation. Die Morbiditat nach
Radiochirurgie bei Schadelbasismeningeomen betragt
2-9 %. Die Morbiditit der zusatzlich aufgetretenen Sto-
rung motorischer Hirnnerven ist durch die dreidimensio-
nale Planung und eine Reduktion der verwendeten Dosis
deutlich zurtickgegangen und sollte unter 10 % liegen.



Beztiglich der Sensibilitdt des Chiasma opticum hat Leber
deutlich gezeigt, daB8 eine Belastung von 10 Gy risikofrei
ist. Bei 10-15 Gy kam es bei 26,7 % und bei Dosen tiber
15 Gy bei 77,8 % zu Sehstorungen [23].

Die Indikation zur primaren radiochirurgischen Versor-
gung bei Schadelbasismeningeomen sollte vor allem bei
Patienten mit internistischen Begleiterkrankungen, hohe-
rem Alter, kleinen, jedoch aufgrund ihrer Lokalisation nur
unter sehr hoher Morbiditdt erreichbaren Meningeomen
und bei Operationsablehnung des Patienten durchgefiihrt
werden.

Bei Konvexitdtsmeningeomen ist die operative Exstir-
pation die Therapie der Wahl. Die lokale Tumorkontroll-
rate entspricht den Kontrollraten der Schadelbasisme-
ningeome, jedoch zeigt sich bei ca. 30 % der Patienten
eine starke peritumorale Odembildung mit fokaler neuro-
logischer Symptomatik, weshalb hier der offenen Opera-
tion sicher der Vorzug zu geben ist.

Akustikusneurinome

Akustikusneurinome stellen eine der dltesten Indikationen
der Radiochirurgie dar. Sie sind meist glatt begrenzt und
auch radiologisch sehr gut darstellbar. Das Ziel der Radio-
chirurgie bei der Behandlung von Akustikusneurinomen
ist eine lokale Tumorkontrolle, welche in einem Beob-
achtungszeitraum von tiber 5 Jahren bei 90 % liegt. In den
letzten Jahren ist es durch eine Dosisreduktion und
Bestrahlungsplanung mit MRT zu einer deutlichen Sen-
kung der Nebenwirkungsrate gekommen. Fazialisparesen
und Stoérungen des N. trigeminus sollten unter 5 % liegen.
In ca. 70 % der Fille kann das Gehor erhalten werden
[24-26]. Akustikusneurinome tiber 2,5 cm Durchmesser
sollten, sofern eine Operation nicht moglich ist, stereo-
taktisch fraktioniert behandelt werden, dadurch sinkt das
Risiko einer Fazialisparese bei gleichbleibender Tumor-
kontrollrate [27].

Hypophysenadenome

Erfahrungen der radiochirurgischen Behandlung von
Hypophysenadenomen gehen auf die 1950er Jahre zurtick
[28]. Trotz dieser langjahrigen Erfahrung zahlt die fraktio-
nierte Strahlentherapie bei inoperablen Hypophysenade-
nomen zur Therapie der Wahl. Es werden hier Tumorkon-
trollraten von 80 % berichtet, jedoch kommt es nur in ca.
50 % der Falle zu einer Reduktion der Hormonwerte. Es ist
zwar das Risiko beziglich einer optischen Neuropathie
gering, jedoch das Risiko eines Hypopituitarismus sehr
hoch [29-31]. Die radiochirurgischen Erfahrungswerte bei
Hypophysenadenomen zeigen eine sehr gute Tumorkon-
trollrate; bei Akromegaliepatienten und hormoninaktiven
Tumoren liegt die lokale Tumorkontrollrate bei tiber 75 %.
ACTH (Adrenokortikotropes Hormon)-produzierende Hypo-
physenprolaktinome benotigen eine hohere Dosis, wodurch
man aber durch die Nahe zum optischen Apparat einge-
schrankt ist. GroBere Studien zeigen eine Normalisierung
von ACTH bei 52 % und von STH (Somatotropes Hormon)
bei 75 % [32-35]. Bei grolleren Hypophysenadenomen,
welche operativ nicht zugédnglich sind, wird in Zukunft
sicher die stereotaktische fraktionierte Radiotherapie gute
Ergebnisse bringen.

Arteriovendse Malformationen

Arteriovenose Malformationen kommen bei ca. 0,5-1 %
der Bevolkerung vor und sind seit vielen Jahren Hauptindi-
kationsgebiet der Radiochirurgie, wodurch auch bereits
sehr gute Langzeitergebnisse vorliegen. Das Blutungsrisiko
von arteriovendsen Malformationen betragt 2—4 % pro
Jahr [36]. Weitere Symptome sind epileptische Anfille,

fokale neurologische Symptome und Cephalea. Das Ziel
in der Behandlung von arteriovendsen Malformationen ist
die vollstandige Ausschaltung des Gefafnidus. Es stehen
uns heute mit der Chirurgie, der endovaskuldren Versor-
gung und der Radiochirurgie drei Therapiemodalitdten zur
Verfligung. Diese Therapiemodalitdten kénnen auch kom-
biniert eingesetzt werden. Mit der offenen Chirurgie ist
nach der chirurgischen Exstirpation kein Blutungsrisiko
mehr gegeben, doch geht die operative Versorgung vor
allem bei tiefliegenden Angiomen mit einer erhthten Mor-
biditat einher.

Ziel der endovaskuldren Versorgung ist, das Angiom
von innen her zur Ganze zu verschliefen. Dies gelingt
jedoch nur bei einem Teil der Angiome. In den meisten
Fallen ist durch die Komplexitat der Angiomarchitektur nur
ein inkompletter Verschlufs moglich. Der Restnidus kann
wiederum operativ oder radiochirurgisch versorgt werden.

Mit der Radiochirurgie konnen auch Gefdlmalforma-
tionen in eloquenten Gehirnregionen versorgt werden.
Durch die stereotaktische Radiochirurgie kommt es zur
GefaBobliteration und zum vollstindigen VerschluB8 des
Angiomnidus. Langzeitergebnisse zeigen Okklusionsraten
von tber 80 % nach 2 Jahren. Kleinere Angiome haben
eine deutlich hohere Okklusionsrate als grofSere [37, 38].
Je groller die Lasion, um so geringer ist die Dosis im
GefaBnidus. Friedman berichtet tiber eine vollstindige
Okklusionsrate von 79 % bei Angiomen von unter 10 ml
und von 47 % bei Angiomen tGber 10 ml [39]. Ein inkom-
pletter VerschluB des Gefalnidus fiihrt zu keiner Verringe-
rung des Blutungsrisikos, worin der eigentliche Haupt-
nachteil der radiochirurgischen Versorgung besteht. Sollte
nach 2 Jahren noch ein Restnidus vorhanden sein, so kann
wiederum eine offene Exstirpation, Embolisation oder eine
neuerliche radiochirurgische Versorgung durchgefihrt
werden. Bei neuerlicher radiochirurgischer Versorgung des
Restnidus kommt es bei 60-70 % der Patienten nach 2 Jah-
ren zu einer vollstandigen Obliteration des Restnidus [40].

Kavernome

Kavernose Malformationen sind gut umschriebene Lésio-
nen, und zwar mit Blut gefiillte Hohlraume, wobei inner-
halb des Kavernoms kein Gehirnparenchym vorhanden ist.
Sie stellen sich in der Angiographie nicht dar, weshalb sie
auch als angiographisch okkulte arterioventse Malforma-
tionen bezeichnet werden.

Der Einsatz der stereotaktischen Radiochirurgie bei
Kavernomen wird sehr kontrovers beurteilt. Dies liegt auch
daran, daB sie sich in den Kontrollen radiologisch nicht
verandern und man auf den klinischen Verlauf angewiesen
ist.

Eine vor kurzem erschienene Analyse von 68 Patienten
zeigt nach der Radiochirurgie eine signifikante Verminde-
rung der symptomatischen Blutungsrate nach 2 Jahren
[41]. Zum derzeitigen Zeitpunkt ist die chirurgische Exstir-
pation bei Kavernomen, welche operativ zuganglich sind,
die Therapie der Wahl. Chirurgisch nicht zugangliche
Kavernome, welche bereits zweimal geblutet haben, stel-
len eine Indikation zur radiochirurgischen Versorgung dar.
Die Morbiditat nach radiochirurgischer Versorgung von
Kavernomen wird jedoch mit 20 % angegeben, weshalb
die Indikation diesbezuglich sehr streng gestellt werden
sollte [42, 43].

Funktionelle Radiochirurgie

Die Radiochirurgie wurde in ihren Anfangen vor allem in
der funktionellen Neurochirurgie eingesetzt. Durch das
Aufkommen von effizienten Medikamenten ist die Radio-
chirurgie in den Hintergrund getreten. Die Linear-
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beschleuniger-Radiochirurgie wird in der funktionellen
Neurochirurgie vor allem in der Behandlung der Trigemi-
nusneuralgie eingesetzt. Hierbei wird mit einem kleinen
Kollimator (5 mm Durchmesser) eine Einzeldosis von
70-80 Gy auf das Zentrum der Eintrittszone des N. trige-
minus appliziert. Bei ca. 70 % der behandelten Patienten
kam es zu einer deutlichen Besserung der Schmerzsym-
ptomatik, wobei die Rezidivrate bei 30 % liegt [44].
Bezuglich der Behandlung der Trigeminusneuralgie stehen
uns mit der mikrovaskuldren Dekompression des N. trige-
minus nach Jannetta und der Thermokoagulation des Gan-
glion Gasseri auch weitere exzellente operative Behand-
lungsmethoden neben der medikamentdsen Therapie zur
Verfligung.

Zusammenfassung

Die stereotaktische Radiochirurgie mit dem Linearbe-
schleuniger hat sich in nahezu allen Gebieten der Neuro-
chirurgie fest etabliert. Sie ist nicht nur zu einer Alternative
zur offenen Operation, sondern vor allem zu einer wert-
vollen Erweiterung der neurochirurgischen Behandlungs-
methoden geworden.

Wichtig in der radiochirurgischen Behandlung mit dem
Linearbeschleuniger ist eine enge, gut funktionierende
Zusammenarbeit zwischen dem Neurochirurgen und dem
Strahlentherapeuten. Mit dem Vorhandensein mehrerer
Therapiemodalititen mufl gemeinsam mit dem Onkolo-
gen, Radioonkologen und Neurochirurgen fiir den Patien-
ten ein fur ihn ideales Therapiekonzept erstellt werden.

In den letzten Jahren hat sich die Linearbeschleuniger-
Radiochirurgie als gleichwertige Methode zum Gamma-
Knife in der Radiochirurgie weltweit etabliert.
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