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Intraoperative Bildgebung mit 1,5-Tesla-
Hochfeld-Magnetresonanztomographie*

C. Nimsky, O. Ganslandt, B. v. Keller, R. Fahlbusch

Intraoperative Hochfeld-Magnetresonanz- (MR-) Bildgebung ist sicher und zuverlassig. In den ersten beiden Jahren wurden insgesamt 348 Patienten
untersucht; darunter waren 159 Kraniotomien, 57 Bohrlochoperationen und 132 Patienten, die Uiber einen transsphenoidalen Zugang operiert wurden.
Hypophysentumoren, Gliome und pharmakoresistente Epilepsien waren die wesentlichen Indikationen fiir den Einsatz der intraoperativen Bildgebung.
Der Vergleich der intra- und préoperativen Bildgebung ergab keine signifikanten Einschrénkungen der intraoperativen Bildgebung, vielmehr entsprach die
intraoperative Bildqualitat derjenigen, die in der neuroradiologischen Routine erreicht wird. Die intraoperative Bildgebung fiihrte bei insgesamt 28,7 %
aller Eingriffe zu einer Modifikation der operativen Strategie, d.h. zu einer Fortsetzung der Operation mit Erweiterung der Resektion oder Korrektur
eines Katheters. Diese Zahlen sind fur die Gruppe der Gliome und Hypophysenadenome mit 43% bzw. 36 % noch wesentlich hoher. Neben der rein
anatomischen intraoperativen Bildgebung ermd&glicht das Hochfeld-MR auch die funktionelle und metabolische Bildgebung und erlaubt so erweiterte
Resektionen bei niedriger Morbiditét.

Schliusselwdrter: intraoperative MRI, Brain Shift, funktionelle Neuronavigation, intraoperative Qualitatskontrolle

Intraoperative imaging with 1.5 Tesla high-field strength magnetic resonance tomography. Intraoperative high-field magnetic resonance imaging (MRI)
combined with microscope-based neuronavigation is a safe and reliable technique providing immediate intraoperative quality control. In the first two
years 348 patients were investigated by intraoperative high-field MRI, among them 159 craniotomies, 57 burr hole procedures, and 132 patients that were
operated on a transsphenoidal approach. Pituitary tumor, glioma, and epilepsy surgery were the major indications. Comparing pre- and intraoperative
image quality did not show any significant differences, i.e. intraoperative high-field MRI provides intraoperative anatomical images at a high quality that
resembles the standard imaging quality of neuroradiological routine. Intraoperative imaging resulted in a modification of the surgical strategy in 28.7 %;
concerning glioma and pituitary adenoma surgery these rates were even higher with 43% and 36 % respectively. Besides intraoperative anatomical
imaging the application of high-field strength MRI allows to perform functional and metabolic imaging, allowing extended resections with low morbidity.
J Neurol Neurochir Psychiatr 2005; 6 (1): 34-43.
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Die intraoperative Bildgebung erlaubt im Gegensatz zur
subjektiven Einschatzung des Operateurs Uber das
Ausmal3 einer Resektion eine objektive Evaluierung und
stellt somit eine unmittelbare intraoperative Qualitatskon-
trolle dar [1]. Erste Anséatze zur intraoperativen Bildgebung
in den 1980er Jahren waren aufgrund der damals nur ein-
geschréankten Bildqualitdt ohne groRRen Erfolg geblieben. Es
war zunachst versucht worden, Ultraschall und Computer-
tomographie wahrend einer Operation einzusetzen. Die
Magnetresonanz- (MR-) Tomographie ist mittlerweile die
Methode der Wahl in der praoperativen Diagnostik von
Hirntumoren und Epilepsie. Das geschlossene Design und
das starke Streumagnetfeld der ersten MR-Scanner verhin-
derten jedoch, dal? diese auch im OP eingesetzt werden
konnten. Mit der Entwicklung offener MR-Systeme erleb-
te das Konzept der intraoperativen Bildgebung Mitte der
1990er Jahre eine Renaissance [2-4].

Die ersten Konzepte basierten auf Magneten mit einer
Feldstérke von bis zu 0,5 Tesla. Es zeigte sich, dal die in-
traoperative Anwendung der Magnetresonanztomographie
in einer OP-Umgebung sicher und zuverléassig mdglich ist,
wenn auch die operativen Prozeduren zu einem gewissen
Grad an die intraoperative Bildgebung angepalt werden
muften [5-10]. Wesentlicher Bestandteil unseres Konzep-
tes war es von Anfang an, die intraoperative Bildgebung mit
der mikroskopgestitzten Navigation zu kombinieren, wobei
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neben der rein anatomischen Navigation die funktionelle
Navigation, d. h. die Integration funktioneller Daten aus Ma-
gnetoenzephalographie und funktioneller Magnetresonanz-
tomographie eine immer wichtigere Rolle spielte [11-15].
In Zusammenarbeit mit der Universitat Heidelberg und der
Firma Siemens hatten wir einen 0,2-Tesla-MR-Scanner, der
urspringlich nur fir diagnostische Zwecke konzipiert war,
an die Operationsumgebung angepal3t [2, 3]. Insgesamt
wurden in Erlangen von Mérz 1996 bis Juli 2001 330 Patien-
ten mit Hilfe der intraoperativen Niederfeld-MR-Bildgebung
untersucht [10]. Zu den wesentlichen Indikationen zahlten
die Operation von Gliomen [7-9, 16, 17], von Hypophy-
sentumoren [18-21], sowie die Epilepsiechirurgie [22-25].
Dariliber hinaus erlaubte die intraoperative Bildgebung die
Kompensation des sogenannten Brain Shift, d. h. es konnten
die durch die Resektion und den Liquorverlust entstehen-
den intraoperativen Formveradnderungen des Gehirns, die
zu einer zunehmenden Ungenauigkeit der Navigation fiih-
ren, durch eine Aktualisierung des Navigationssystems mit
intraoperativen Bilddaten ausgeglichen werden [26-29].

Jedoch mufRite man, im Vergleich der Bildqualitat mit je-
ner der diagnostischen Routine, die in der Regel mit Hoch-
feld-MR-Scannern erreicht wird, bei der intraoperativen MR-
Bildgebung Abstriche in Kauf nehmen. Auch war es mit den
intraoperativ eingesetzten Niederfeld-Scannern nicht még-
lich, weitere Untersuchungsmodalitaten, wie zum Beispiel
die funktionelle Bildgebung, intraoperativ anzuwenden.

Bislang war nur an zwei Zentren versucht worden,
Hochfeld-MR-Scanner im OP einzusetzen [30, 31]. So hatte
die Gruppe um W. Hall und C. Truwit in Minneapolis einen
Standard-1,5-Tesla-Scanner der Firma Philips an eine OP-
Umgebung adaptiert [31, 32]. In Calgary ging die Gruppe
von G. Sutherland gemeinsam mit der Firma IMRIS einen
alternativen Weg und entwickelte einen speziell fur die Be-
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durfnisse eines OP konzipierten 1,5 Tesla-Scanner, wobei
der Magnet an der Decke montiert ist und zur Bildgebung
in die entsprechende Position gefahren wird [30, 33]. Die
aktive magnetische Abschirmung moderner Hochfeld-Mag-
neten fiihrt dazu, dal’ die 5-Gau3-Linie relativ nah am Scan-
ner verlauft und somit eine Integration dieser Scanner in
den OP md@glich erschien. Damit konnte unser Konzept der
intraoperativen MR-Bildgebung mit Integration von mikro-
skopgestutzter Neuronavigation, wie es bislang mit einem
Niederfeld-Magneten realisiert war [34], auch mit einem
Hochfeld-Magneten umgesetzt werden [35]. Die vorliegen-
de Arbeit ist eine Ubersicht tiber unsere Erfahrungen, die wir
in den ersten beiden Jahren mit dem Einsatz der intraopera-
tiven Hochfeld-MR-Bildgebung gewonnen haben.

Patienten und Methoden

Patienten

In den ersten beiden Jahren wurde die intraoperative Hoch-
feld-MR-Bildgebung bei insgesamt 348 Patienten eingesetzt.
Darunter waren 109 Gliome, 112 Hypophysenadenome, 18
Kraniopharyngeomresektionen, 11 Kraniopharyngeom-2Zys-
tenpunktionen, 30 Patienten mit nicht-lasioneller pharmakore-
sistenter Epilepsie sowie 68 Patienten mit anderen Hirntumo-
ren. Die Ethikkommission der Universitat Erlangen-Nurnberg
hatte die intraoperative Hochfeld-MR-Bildgebung bewilligt;
alle Patienten hatten ihr schriftliches Einverstandnis erteilt.

OP-Aufbau
Der 1,5-Tesla-Magnetom Sonata Maestro Class Scanner ist in
einem Hochfrequenz- (HF-) abgeschirmten Operationssaal

plaziert (Abb. 1). Ein drehbarer OP-Tisch (Trumpf, Saalfeld) ist
so an den Scanner adaptiert, daf er die Aufnahme einer spe-
ziellen OP-MR-Untersuchungsliege ermdglicht. Der OP-Tisch
kann in verschiedenen Positionen arretiert werden, die Haupt-
OP-Position liegt bei 160°, der Kopf des Patienten ist dabei an
der 5-Gauf3-Linie positioniert. Sobald der Drehmechanismus
arretiert ist, kdnnen sowohl die Hohe des Tisches als auch
der Neigungswinkel und die Seitneigung verandert werden.
Die Tischbewegungen werden Uber eine Kabelfernbedienung
gesteuert. Lediglich die Drehung um die Tischachse zum Ein-
schwenken des Tisches in die Achse des Scanners muf3 aus Si-
cherheitsgriinden manuell erfolgen (Abb. 2). Zur Kopffixation
bei Trepanationen ist ein MR-kompatibler 4-Punkt-Kopfhalter
in die Kopfspule integriert. Das Oberteil der Kopfspule kann
mit Hilfe der Plasmasterilisation sterilisiert werden. Sterile Ad-
apter, die auf das Unterteil der Kopfspule geschraubt werden,
gewadhrleisten die Mdoglichkeit der sterilen Abdeckung. Bei
transsphenoidalen Operationen, bei denen keine Kopffixation
notwendig ist, kann die Bildgebung mit Hilfe einer u-formig
an den Kopf angepalfiten Flex-Spule erfolgen.

Uber der Haupt-OP-Position ist eine Laminar-Airflow
Zuluftdecke (Luwa, Frankfurt) angebracht. Dieses De-
ckenfeld ist von einem Neonleuchtstoffrohrenband zur
optimalen Ausleuchtung umgeben, das vom Kontrollraum
zur Messung ausgeschaltet werden kann. Der gesamte OP
ist zusatzlich mit MR-kompatiblen Spot-Raumleuchten
ausgestattet. An der Haupt-OP-Position sind zwei decken-
montierte OP-Leuchten (Heraeus Med, Hanau) installiert;
an der zweiten OP-Position im Hoch-Magnetfeld kdnnen
fahrbare MR-kompatible OP-Leuchten (Heraeus Med,
Hanau) eingesetzt werden.
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Abbildung 1: OP-Situation wahrend einer transsphenoidalen Operation
eines Hypophysenadenoms. Der Operateur steht hinter dem Kopf des
Patienten, der an der 5-Gauf3-Linie gelagert ist. Abgesehen von dem Na-
senspekulum, das zur intraoperativen Bildgebung verbleibt, kommen hier
normale, d.h. nicht MR-kompatible Mikroinstrumente, zum Einsatz.

Zur Narkosefuhrung steht ein MR-kompatibler Servo
900 C (Siemens Medical Solutions, Erlangen) sowie MR-
kompatibles Monitoring (Invivo research, Orlando, USA),
das drahtlos Uber 2,4GHz die Daten aus der HF-Kabine
heraus Ubertragt, zur Verfugung. Die Perfusoren sind
MR-kompatibel abgeschirmt [36]. Es stehen alle Standard-
gaszuleitungen in den Medienleisten an verschiedenen Stel-
len der HF-Kabine zur Verfugung, ebenso ist Druckluft zum
Betrieb der Bohrer integriert. Die Medienschienen sind mit
Steckdosen, die an verschiedene Stromkreise angeschlos-
sen sind, ausgestattet, sodafl} es moglich ist, iber ein Schalt-
tableau im Bedienraum des MR ausgewdhlte Steckdosen
zur Messung auszuschalten und somit Artefakte einzelner
Gerate zu verhindern.

Das NC4-Mikroskop (Zeiss, Oberkochen) ist an der lin-
ken Kopfseite auRBerhalb der 5-GauR-Linie plaziert. Zu den
MR-Messungen wird es automatisch mit anderen potentiell
storenden Geraten ausgeschaltet. Die Navigationsunterstit-
zung erfolgt mit dem VectorVision Sky Navigationssystem
(BrainLab, Heimstetten), das MR-kompatibel durch die
Umsetzung auf Glasfaseribermittlung in die HF-Kabine
integriert ist. Die Kamera, die die Position des Mikroskops
und weiterer Instrumente verfolgt, ist deckenmontiert, eben-
so wie der Touchscreen, mit dem die Navigation bedient
wird. Die Dokumentation des Mikroskopvideos erfolgt mit
Hilfe der Medimage-Software (Vepro, Pfungstadt) und par-
allel als Aufzeichnung auf handelstblichen S-VHS-Bandern;
beide Systeme sind im Bedienraum des MR lokalisiert. Auf
der linken Kopfseite des Patienten sind darliber hinaus noch
zwei Flachbildschirme (17,4" AS4431ID, lyama, Nagano-Shi,
Japan) an einem Deckenarm (Ondal, Hunfeld) montiert, auf
denen unterschiedliche Signale, wie das Mikroskopbild, das
Bild der MR-Konsole oder verschiedenste PC-Applikationen,
dargestellt werden konnen. An der Medienleiste befindet
sich noch eine umschaltbare PC-Konsole tber Autoview200
(Avocent, Munchen), mit der verschiedene PC-Systeme, u.a.
auch die Videodokumentation und das Navigationssystem
von innerhalb der HF-Kabine bedient werden kdnnen, eine
identische Konsole findet sich im MR-Bedienraum. Daneben
steht in der HF-Kabine noch eine fahrbare In-Room-MR-
Konsole zur Bedienung des Scanners zur Verfligung.
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Abbildung 2: Wenn sich der Operateur fur die intraoperative Bildgebung
entscheidet, wird der OP-Bereich steril abgedeckt und anschlieBend der
OP-Tisch um 160° in den Scanner geschwenkt (A-D). Alle Leitungen der
Anésthesie (Monitoringkabel, Infusionsschlauche, Beatmungsschlauch,
etc.) werden Uber den Drehpunkt des Tisches gefiihrt (C), so ist keine
Modifikation von seiten der Anasthesie notwendig und es entsteht keine
wesentliche Verzégerung durch den Patiententransport.

Die 5- und die 200-GauB-Linien sind beide am Boden
markiert, die 200-GauR-Linie ist zusatzlich als mechanische
Schwelle mit einer erhobenen Edelstahl-Leiste ausgefiihrt.
Alle nicht voll MR-kompatiblen Gerate, wie zum Beispiel
das Navigationsmikroskop und der hohenverstellbare Ope-
rateurstuhl, sind mechanisch an der HF-Kabinenwand ge-
sichert. Die Instrumentiertische und Drehhocker sind voll
MR-kompatibel (Trumpf, Saalfeld).

Bildgebung und Navigation

Bei transsphenoidalen Operationen werden zunéchst koro-
nale und sagittale T2-gewichtete HASTE- (half Fourier single
shot turbo spin echo; Schichtdicke: 5mm; FOV: 230 mm;
TR, 1.000ms; TE, 89ms; Melzeit: 25s bei 5 Akquisitio-
nen) Sequenzen gemessen, die einen schnellen Uberblick
erlauben. AnschlieBend werden T1-gewichtete Spinecho-
(Schichtdicke: 3mm; FOV: 270mm; TR: 450ms; TE: 12ms;
MeRzeit: 4min 57s bei 4 Akquisitionen) und T2-gewichtete
Turbo-Spine-Echo-Sequenzen (Schichtdicke: 3mm; FOV:
230mm; TR: 4.000ms; TE: 97 ms; Melzeit: 6min 6s bei 3
Akquisitionen) gemessen.

Bei der Resektionskontrolle von Gliomen kommen folgen-
de Sequenzen zum Einsatz: T2-gewichtete Turbo-Spinecho
(Schichtdicke: 4mm; FOV: 230mm; TR: 6.490 ms; TE: 98 ms;
MeRzeit: 5min 39s bei 3 Akquisitionen), FLAIR (fluid attenu-
ated inversion recovery; Schichtdicke: 4 mm; FOV: 230 mm;
TR: 10.000ms; TE: 103 ms; MeRzeit: 6 min 25s), T1-gewichte-
te Spinecho (Schichtdicke: 4 mm; FOV: 230 mm; TR: 525 ms;
TE: 17ms; MeRzeit: 3min 59s bei 2 Akquisitionen) und EPI
(echo planar imaging; Schichtdicke: 5mm; FOV: 230mm;
TR: 9000 ms; TE: 85ms; MeRzeit: 1 min 2s). Nahm der Tu-
mor in der praoperativen Bildgebung Kontrastmittel auf, so
wird die T1-gewichtete Sequenz nach Gabe von 0,2ml/kg
Korpergewicht  Gadolinium-Diethylentriaminpentaacetat
wiederholt. AbschlieRend wird eine 3-D-MPRAGE- (magne-
tization prepared rapid acquisition gradient echo sequence)
Sequenz (Schichtdicke: 1,0 mm; FOV: 250 mm; TR: 2020 ms;
TE: 4,38 ms, Melzeit: 8min 39s) mit 1,0mm isotroper Auf-
I6sung gemessen, die auch der grundlegende 3D-Datensatz
der Navigation ist [27, 28]. Zur Resektionskontrolle im Rah-



men der Epilespiechirurgie und bei den Bohrlochprozeduren
(Biopsien/Katheter) wird ein verkirztes Protokoll gemessen.

Zur Navigation wird préoperativ ein 3D-Datensatz (siehe
oben) gemessen. Mit diesem werden zusatzlich zu weiteren
anatomischen Sequenzen auch funktionelle Informationen
von Magnetoenzephalographie und funktioneller MR-
Bildgebung registriert [11-15]. Zur Patientenregistrierung
werdenmindestens 5 ungeordnet angebrachte Hautfidu-
cials mit einem Pointer identifiziert, anschlielend wird zur
Dokumentation der Navigationsgenauigkeit der sogenannte
Target-Registration-Error bestimmt, wobei die Abweichung
eines nicht zur Registrierung benutzten Fiducials gemessen
wird. Neben den funktionellen Daten kénnen auch Infor-
mationen aus der Diffusions-Tensor-Bildgebung sowie der
MR-Spektroskopie mit in die Navigation integriert werden.

Zeigt die intraoperative Bildgebung einen Resttumor,
konnen die intraoperativ erhobenen Bilddaten mit den préa-
operativen Daten registriert werden (ImageFusion, Brain-
LAB, Heimstetten, Deutschland) und damit ein sog. Update
der Navigation vorgenommen werden, mit dem die Effekte
des Brain Shift ausgeglichen werden. Dabei ist wéhrend der
Operation keine erneute Patientenregistrierung notwendig,
sofern sich der Kopf nicht im Koordinatensystem, d. h. rela-
tiv zur Kopfhalterung, bewegt hat.

Ergebnisse

In den ersten beiden Jahren wurden 348 Patienten mit der
Hochfeld-MR-Bildgebung untersucht, dabei handelte es
sich um 57 Bohrloch-Prozeduren (Biopsien, Katheter), 132
transsphenoidale Operationen und 159 Kraniotomien.

In allen Fallen war die intraoperative Bildgebung tech-
nisch mdglich. Lediglich in einem Fall kam es zu techni-
schen Schwierigkeiten. Bei einer der ersten transsphenoi-
dalen Operationen kam es bei dem Einsatz der Flexspule
zu einem Bruch an der Kabelausfuhrung, soda die Spule
ausgetauscht werden mufte. Artefakte von seiten der OP-
Umgebung wurden nicht beobachtet. Die Mdglichkeit der
zentralen Abschaltung der Leuchtstoffrohren und bestimm-
ter Steckdosenleisten vom MR-Bedienraum aus erwies sich
dabei als sehr hilfreich.

Es dauerte in der Regel weniger als 2 Minuten, bis nach
der Entscheidung des Operateurs zur intraoperativen Bildge-
bung tatsachlich mit der Messung begonnen werden konnte.
Da alle Anasthesieleitungen von und zum Patienten Uber
den Drehpunkt des OP-Tisches laufen, traten von seiten der
Anasthesie keine Verzégerungen auf. Verglichen mit dem fri-
heren Aufbau mit dem Niederfeld-System ist eine deutliche
Vereinfachung der Ablaufe zur intraoperativen Bildgebung
festzustellen, dies bedeutet eine deutliche Zeitersparnis.

Der dreh- und verstellbare OP-MR-Tisch erlaubte na-
hezu die gleiche Flexibilitit wie normalerweise eingesetzte
OP-Tische. Die in die Kopfspule integrierte Kopfhalterung
ermdglichte zwar eine groRe Variabilitat von Zugangen, je-
doch ist der Zugang zur Trepanation durch den vermehrten
Abstand des Kopfes von der Tischkante und die Spulen-
adapter eingeschrankt. Hier werden sicher noch Modifika-
tionen notwendig sein. Die integrierte mikroskopbasierte
Neuronavigation konnte mit einer sehr guten klinischen
Applikationsgenauigkeit ohne Probleme eingesetzt werden,
auch war ein Update der Navigation mit intraoperativen
Bilddaten problemlos moglich.

Die intraoperative Bildqualitét ist eindeutig derjenigen
der Niederfeld-Systeme tberlegen. Es ist praktisch kein Un-
terschied zwischen der Qualitat der pra- und intraoperativen
Bildgebung zu erkennen. Neben der erhdhten Bildqualit&t
ermdglicht der Hochfeld-Scanner wesentlich verkiirzte Un-
tersuchungszeiten, so dafl innerhalb des gleichen Zeitrau-
mes ein detaillierteres Sequenzprotokoll gemessen werden
kann. Mit Hilfe der T2-gewichteten HASTE-Sequenzen (half
Fourier single shot turbo spin echo) ist so z. B. bei der Resek-
tionskontrolle von Hypophysenadenomen oftmals bereits
nach wenigen Sekunden eine Aussage Uber das Ausmaf’
der Resektion moglich.

Die Beurteilung der intraoperativen Bilder wurde durch
die gleichzeitige Darstellung der identischen pra- und intra-
operativen Schichten erheblich vereinfacht. Waren keine
identischen Schichten gemessen worden, weil zum Beispiel
die praoperative Bildgebung bereits am Vortag erfolgt war,
konnten pré- und intraoperative Bilddaten mit Hilfe der
Navigationssoftware registriert werden, womit wieder eine
gute Vergleichbarkeit méglich war.
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Abbildung 3: Intra- und suprasellér entwickeltes, hormoninaktives Hypo-
physenadenom bei einer 72jéhrigen Patientin, die durch eine sekundére
Nebennierenrindeninsuffizienz aufgefallen ist. A/D: préoperative T1-ge-
wichtete Bildgebung, B/E: préoperative T2-gewichtete Bildgebung mit
einer erhéhten Detailgenauigkeit; C/F: die entsprechende intraoperative
T2-gewichtete Bildgebung bestétigt die komplette Exstirpation.

Abbildung 4: Ein Anfall fiihrte bei diesem 32jahrigen Patienten zur Diagnose
eines rechts temporalen raumfordernden Prozesses, der in der T1-gewich-
teten Bildgebung hypointens imponierte und kein Kontrastmittel aufnahm.
Es bestand der V.a. ein niedergradiges Astrozytom. Die intraoperative
Bildgebung (B) zeigte einen kleinen Resttumor (weiBer Pfeil), der dann
nach einem Update der Navigation gezielt (siehe Abb. 5) entfernt werden
konnte. Die erneute Bildgebung bestatigte die komplette Resektion. Die
endgultige pathohistologische Untersuchung ergab ein Astrozytom WHO
Il (A—C: axiale T2-gewichtete Bilder).

Abbildung 5: Gleicher Patient wie in Abbildung 4; A & B zeigen die co-
registrierten T2-gewichteten pré- und intraoperativen Aufnahmen, nach
Segmentierung des Resttumors (Darstellung mit Hilfe des Navigationssys-
tems; in den préoperativen Aufnahmen (A) ist die Position des Resttumors
dargestellt, der in den intraoperativen Aufnahmen (B) segmentiert wurde);
C: Mikroskopbild mit der Darstellung der Kontur des Resttumors, die sein
zuverlassiges Auffinden und die gezielte Nachresektion ermdglicht.

Insgesamt filhrte bei 100 Patienten die intraoperative
Bildgebung zu einer Modifikation der operativen Strategie,
d. h. zu einer Erweiterung der Resektion, Modifikation einer
Biopsiestelle oder der Korrektur eines Katheters.

Von den insgesamt 112 transsphenoidal operierten
Hypophysenadenomen erschien bei 89 aufgrund der Tu-
morkonfiguration eine komplette Entfernung auf transsphe-
noidalem Wege maoglich. In der Gruppe der nur teilweise
entfernbaren Tumoren (n=23) wurde aufgrund der intra-
operativen Bildgebung das AusmafR der Resektion bei 10
Patienten (43 %) noch erweitert, ohne jedoch eine komplet-
te Resektion zu erzielen. In der Gruppe der Patienten, bei
denen eine komplette Resektion angestrebt war, hatte die
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Bildgebung in 63% (56 von 89) eine komplette Resektion
bestéatigt, hingegen zeigte sich bei 37 % noch ein Resttumor.
Bei 30 dieser 33 Patienten wurde die Operation fortgesetzt
und noch weiter Adenomgewebe entfernt, wobei dadurch
bei 23 eine Komplettierung erzielt werden konnte. Mit Hilfe
der intraoperativen Bildgebung konnte somit die Anzahl der
komplett resezierten Hypophysenadenome von 63% (56
von 89) auf 89% (79 von 89) gesteigert werden.

Ebenso wie bei den Hypophysenadenomen erlaubte die
intraoperative Bildgebung bei der Operation von Kranio-
pharyngeomen (11 Zystenpunktionen, 5 Trepanationen, 14
transsphenoidale Eingriffe) eine zuverlassige Beurteilung des
operativen Erfolges. Bei 5 der 11 Zystenkatheterpunktionen
zeigte die Bildgebung eine Fehllage des Katheters, die durch
die intraoperative Bildgebung korrigiert werden konnte. Die
Fehllage war in allen Fallen durch ein Abgleiten und Ablen-
ken des Katheters an der derben Craniopharyngeomkapsel
bedingt.

Von insgesamt 79 Patienten mit Gliomen die reseziert
wurden, zeigte die Bildgebung bei 24 % initial eine komplette
Resektion (19 von 79). Bei 11 weiteren Patienten konnte auf-
grund der intraoperativen Bildgebung eine Komplettierung
der Resektion erzielt werden; die Quote stieg somit auf 38 %
(30 von 79) an. Insgesamt 37 % dieser Patienten (11 von 30)
wurden nur durch die intraoperative Bildgebung komplett
reseziert. Bei 26 Patienten wurde trotz eines nachgewiese-
nen Resttumors die Resektion nicht erweitert, da der Rest-
tumor in eloquente Areale entwickelt war. Insgesamt wurde
bei 43% (34 von 79) der Patienten die Resektion erweitert;
dies fuhrte zu einer signifikanten Volumenminderung des
Resttumors [37]. Selbst in der Gruppe der Patienten, bei
denen keine komplette Resektion angestrebt war, konnte in
47 % (23 von 49) eine weitere Volumenreduktion durch die
intraoperative Bildgebung erreicht werden.

Bei den ubrigen Tumoren, wie auch im Rahmen der
Operation bei pharmakoresistenter Epilepsie, erlaubte die
intraoperative Bildgebung eine zuverléssige Beurteilung des
Resektionsausmalles. Bei der Epilepsiechirurgie (,tailored
resection” bei Temporallappenepilepsien) konnte das tat-
sachliche Resektionsausmall mit dem geplanten Ausmaf
objektiv verglichen werden. Gleichzeitig ermdglichte die
Bildgebung die exakte Lagevisualisierung von eingebrachten
subduralen und hippocampalen Elektrodenstreifen. Uber
diese zuverlassige und objektive rdumliche Zuordnung und
Lokalisierung der einzelnen Elektrodenkontakte koénnen
mdglicherweise Foci exakt in ihrem raumlichen Ursprung
zuriickgerechnet werden.

Bei den Bohrlochprozeduren konnte die tatsachliche Bi-
opsiestelle genau mit der geplanten verglichen und so in allen
Fallen eine sichere Aussage getroffen werden, dall Gewebe
aus der Lasion zur pathologischen Untersuchung gewonnen
worden war. Neben der Beurteilung des Ausmalies einer
Resektion oder der Positionierung eines Katheters oder einer
Biopsiestelle war die intraoperative Bildgebung gleichzeitig
eine Kontrolle zum Ausschlu® von Komplikationen, wie zum
Beispiel Nachblutungen. Nur in einem Fall zeigte die intrao-
perative Bildgebung eine signifikante Nachblutung, die dann
noch in der gleichen Operation entfernt werden konnte.

Bei insgesamt 190 Patienten wurde neben der intra-
operativen Bildgebung auch die Navigation angewendet.
Bei 72 Patienten basierte die Navigation nicht nur auf rein
anatomischen Daten, sondern es waren funktionelle Daten



zusétzlich in die Navigation integriert. Diese Kombination
erlaubte weitergehende Resektionen bei niedriger Morbidi-
tat. In dieser Gruppe kam es nur bei 4 Patienten, d.h. 5,5%,
zu einer neurologischen Verschlechterung. Bei 46 der
navigierten Patienten (24,2 %) wurden die intraoperativen
Bilddaten zu einem Update der Navigation genutzt. In allen
diesen Fallen war es mdglich, den Resttumor sicher und
zuverlassig zu identifizieren und weiter zu reduzieren.

In den Abbildungen 3-5 sind typische Beispiele fur die
intraoperative Hochfeld-MR-Bildgebung bei Hyphysenade-
nomen und Gliomen dargestellt.

Diskussion

In den ersten beiden Jahren wurden 348 Patienten mit Hilfe
der intraoperativen Hochfeld-MR-Bildgebung untersucht. Es
kann sicher eine deutliche Verbesserung der intraoperativen
Bildqualitat konstatiert werden. Selbst der Vergleich mit den
préoperativen Bildern l1aRt keine wesentliche Einschrankung
erkennen. Es ist zu erwarten, daf3 die deutlich gesteigerte in-
traoperative Bildqualitat zu einer noch zuverlassigeren Aussa-
ge Uber das AusmaR einer Resektion, d. h. das Vorhandensein
von Resttumor und dessen genaue Lokalisation flhren wird.

Die intraoperative Hochfeld-MR-Bildgebung ist eine
sichere und zuverlassige Technologie; bei keiner Operation
beobachteten wir einen negativen Effekt des 1,5-Tesla-
Magnetfeldes. Insbesondere kam es auch bei dem Einsatz
normaler, d.h. nicht MR-kompatibler OP-Instrumente im
5-Gaul3-Bereich zu keinen Zwischenféllen.

Im Vergleich der intraoperativen Praktikabilitdt ergab
sich eine deutliche Verbesserung zu unseren vorherigen
Konzepten [2, 10, 34], der Aufwand fur die intraoperative
Bildgebung ist jetzt in der Vorbereitung und intraoperativen
Durchfiihrung wesentlich geringer. Im Durchschnitt dauert
es 2 Minuten von dem Moment an, in dem der Operateur
beschlie3t, die intraoperative Bildgebung einzusetzen, bis
zu dem Zeitpunkt, wo tatsachlich die MeRRsequenz gestartet
wird. Ein wesentlicher Vorteil des jetzigen Ablaufes ist, dafl3
alle Anasthesieverbindungen zum Patienten Gber den Dreh-
punkt des OP-Tisches gefuhrt werden und so keine Veran-
derungen zur Initilerung der intraoperativen Bildgebung,
d.h. fur das Einschwenken des Patienten in den Scanner,
notwendig sind.

Mit Hilfe spezieller Sequenzen mit Mef3zeiten von we-
niger als einer halben Minute kbnnen so zum Beispiel bei
der Resektionskontrolle von Hypophysentumoren bereits
nach weniger als 3 Minuten zuverlassige Aussagen getrof-
fen werden, ob ein Tumor entfernt oder eine Fortfiihrung
der Operation notwendig ist. Auch ist der Einsatz der
mikroskopgestuitzten Neuronavigation mit einer erheblich
kiirzeren Vorbereitungszeit verbunden. Hier erwarten wir
uns von der gerade in Entwicklung befindlichen Méglichkeit
einer automatischen Registrierung der Bilddaten nicht nur
einen weiteren Zeitgewinn, sondern auch eine verbesserte
klinische Applikationsgenauigkeit.

Im Hinblick auf die Kopffixation bei Trepanationen und
den Einsatz verschiedener Spulen werden sicher in Zukunft
noch Modifikationen notwendig sein, um die Ergonomie fur
den Operateur weiter zu verbessern. Hier wird durch die
gerade kurz vor der ersten klinischen Erprobung stehende
Kombination aus einer speziellen MR-kompatiblen Kopfhal-
terung und einer 2teiligen 8-Kanal-Kopfspule, die speziell

fur die intraoperativen Anforderungen konzipiert wurde,
eine weitere deutliche Verbesserung zu erwarten sein.

Insgesamt fuihrte bei 100 Patienten, d.h. 28,7% aller
Patienten, die intraoperative Bildgebung zu einer Modifi-
kation der operativen Strategie, d.h. zu einer Erweiterung
der Resektion, Modifikation einer Biopsiestelle oder der
Korrektur eines Katheters. Betrachtet man die Hauptindi-
kationen flr die intraoperative Hochfeld-MR-Bildgebung,
d. h. die Resektionskontrolle von Hypophysentumoren und
Gliomen, so sind diese Zahlen mit 36 % bzw. 43% noch
deutlich hoher.

Die intraoperative Hochfeld-MR-Bildgebung bei der trans-
sphenoidalen Operation von Hypophysentumoren erlaubte
eine zuverlassige Beurteilung des Ausmalies der Resektion
nicht nur der suprasellaren Tumoranteile, sondern in einem
Groliteil der untersuchten Patienten auch der intra- und para-
sellaren Tumoranteile. Dies war mit den Niederfeld-Systemen
bislang nicht méglich [21]. Durch die intraoperative Bildge-
bung konnte eine Steigerung der Rate der komplett entfernten
Tumoren von 63% auf 89% erzielt werden. In der Gruppe
der Hypophysentumoren, die aufgrund ihrer Konfiguration
nicht komplett Uber einen transsphenoidalen Zugang ent-
fernbar erschienen, wurde bei 43% die Resektion aufgrund
der Bildgebung noch erweitert, wenn auch keine komplette
Resektion angestrebt wurde. Ebenso gut wie Hypophysen-
adenome war es auch mdglich, die transsphenoidale wie
auch transkranielle Resektion von Kraniopharyngeomen zu
beurteilen. Ob die im Vergleich zu den Niederfeld-Systemen
klar verbesserte Bildqualitat auch dazu fuhren wird, dai die
Rezidivquote sinkt, ist noch offen. Mit Hilfe der Niederfeld-
Bildgebung war es nur mdglich gewesen, groRere Tumorreste
zu identifizieren; kleinere Tumorinseln, die Ursprung fur ein
Kraniopharyngeom-Rezidiv sein konnten, entgingen der Bild-
gebung [38]. Besonders hilfreich hatte sich die Bildgebung
bei der intraoperativen Kontrolle der Punktion zystischer
Kraniopharyngeome erwiesen. Sie erlaubte die unmittelbare
Kontrolle und Korrektur der Punktionsrichtung und ermég-
lichte so in allen Féllen eine befriedigende Zystendrainage.

Fir die operative Therapie von Gliomen wird eine maxi-
male Tumorentfernung bei Vermeidung von postoperativen
neurologischen Defiziten angestrebt, die dann bei den hoher-
gradigen Tumoren von einer kombinierten Radiochemothera-
pie gefolgt wird [39-41]. Die Kombination von funktioneller
Navigation und intraoperativer Bildgebung ist in dieser Hin-
sicht besonders bedeutsam. Ein rein auf die Komplettierung
einer Resektion fokussiertes Vorgehen wiirde zu zu hohen
postoperativen Defiziten fiihren. Die gleichzeitig eingesetzte
funktionelle Neuronavigation erlaubt die Identifikation von
Risikostrukturen und schrénkt somit aber auch das Ausmaf
der Resektion ein. So ist verstandlich, warum bei insgesamt
26 Patienten (33%) trotz eines eindeutigen Resttumors in
der intraoperativen Bildgebung auf eine weitere Resektion
verzichtet wurde. Bei 43% (34 von 79) der Gliompatienten
wurde die Resektion hingegen fortgefuhrt, wobei dadurch
bei insgesamt 38 % aller Patienten eine komplette Resektion
erzielt werden konnte. Selbst in der Gruppe der Patienten,
bei denen keine komplette Resektion angestrebt war, fuhrte
die fortgesetzte Resektion in 47% der Falle zu einer signi-
fikanten Reduktion des Resttumorvolumens [37]. Bei den
niedergradigen Gliomen besteht wenig Zweifel, dal sich
ein Ubersehener Resttumor in ein Glioblastom umwandeln
kann und so zu einer erheblichen Einschrankung der Le-
benserwartung des Patienten fuhrt [1]. Wé&hrend lange Zeit
die komplette Resektion hohergradiger Gliome im Hinblick



auf die Lebenserwartung skeptisch beurteilt wurde, mehr-
ten sich in den letzten Jahren Berichte, die auch hier eine
aggressive Therapie mit einer Maximierung der Resektion
favorisieren, da diese mit einem verlangerten Uberleben der
Patienten assoziiert zu sein scheint [42-45].

Bei insgesamt 190 Patienten wurde neben der intra-
operativen Bildgebung auch die mikroskopgestiitzte Naviga-
tion angewendet. Bei 46 der navigierten Patienten (24,2 %)
wurden die intraoperativen Bilddaten zu einem Update der
Navigation genutzt, d.h. die intra- und nicht mehr die préa-
operativen Bilddaten waren dann Grundlage der Navigation.
In allen diesen Fallen war es moglich, den Resttumor sicher
und zuverlassig zu identifizieren und weiter zu entfernen.
Durch den Update der Navigation konnte die durch den
Brain Shift, d.h. durch die intraoperativ auftretenden Form-
veranderungen des Gehirns, verursachte Ungenauigkeit des
Navigationssystems ausgeglichen werden [27-29]. Dieser
Update der Navigation ist bislang ein rein anatomischer; d. h.
préoperativ erhobene funktionelle Daten, die in die Navi-
gation integriert waren, gehen durch den Update verloren.
Die intraoperative Hochfeld-MR-Bildgebung eroffnet die
Madglichkeit, diese funktionellen Daten wahrend der Opera-
tion zu messen und so auch einen funktionellen Update der
Navigation zu ermdglichen. Voraussetzung fir die intraope-
rative funktionelle Bildgebung in Narkose ist zum Beispiel
ein Paradigma der funktionellen Bildgebung, das auf einer
elektrischen Stimulation peripherer Nerven beruht [46].

Bei 72 Patienten basierte die Navigation nicht nur auf rein
anatomischen Daten, sondern es waren zusétzlich funktionel-
le Daten in die Navigation integriert [47]. Diese Kombination
erlaubte weitergehende Resektionen bei niedriger Morbiditét.
In dieser Gruppe kam es nur bei 4 Patienten, d.h. 5,5%, zu
einer neurologischen Verschlechterung. Bislang wurden mit
Hilfe der funktionellen Neuronavigation mit Daten aus Ma-
gnetoenzephalographie und funktioneller MR-Bildgebung,
eloquente kortikale Areale, wie die Sprachzentren und das
Motor-Areal identifiziert; dies erlaubte erweiterte Resektio-
nen bei niedriger Morbiditét [11, 14, 15]. Um ein neurolo-
gisches Defizit zu vermeiden, genlgt es jedoch nicht, die
kortikalen Areale zu identifizieren und zu erhalten, es darf
auch zu keiner Beeintrachtigung der damit verbundenen Fa-
sersysteme, wie zum Beispiel der Pyramidenbahn in bezug
auf das motorische System, kommen. Die Diffusions-Tensor-
Bildgebung ermdglicht die Darstellung dieser Bahnsysteme
[48, 49]. Diese Messungen sind mit der Hochfeld-MR-Bild-
gebung nicht nur pré-, sondern auch intraoperativ moglich
und erlauben so die intraoperative Visualisierung von Lage-
und Formveranderungen wichtiger Bahnsysteme [50]. Der
Einsatz der MR-Spektroskopie zur verbesserten Abgrenzung
eines Hirntumors gegeniber gesundem Gewebe und damit
einer verbesserten Definition der Tumorgrenzen eroffnet
neue Dimensionen in der operativen Tumortherapie. Die
Integration der Spektroskopiedaten in die Neuronavigation
erlaubt eine genaue Korrelation der Spektroskopiebefunde
mit dem histologischen Befund [51]. Die Durchfiihrung intra-
operativer spektroskopischer Messungen stellt bis dato eine
noch unbefriedigend geldste Herausforderung dar.

Neben den Indikationen, die im wesentlichen bislang
durch die Erfahrungen mit dem Einsatz von Niederfeld-
MR-Systemen definiert wurden, kommt der intraoperativen
Hochfeld-MR-Bildgebung auch zum Beispiel im Rahmen
von vaskuléren Eingriffen eine Bedeutung zu. Mit Hilfe der
MR-Angiographie kann nicht nur die komplette Ausschaltung
eines Aneurysmas nachgewiesen werden, sondern es sollten

mit Hilfe der diffusionsgewichteten Bildgebung auch intraope-
rative Aussagen Uber die Durchblutung des versorgten Hirna-
reals moéglich sein und somit eventuell eine Minderperfusion
verhindert werden kdnnen [52]. Ebenso ist das Konzept offen
fur den Einsatz im Rahmen von spinalen Operationen, zum
Beispiel bei der Resektion von komplizierten intramedulléren
Tumoren, oder der Drainage von Syringomyelien. Auch die
Integration der roboterassistierten Chirurgie wird in der Zu-
kunft eine Entwicklungsrichtung darstellen.

Es besteht wenig Zweifel, dal} die intraoperative Bildge-
bung einen deutlichen Fortschritt im Hinblick auf eine un-
mittelbare intraoperative Qualitatskontrolle darstellt. Ob das
Ziel einer Operation erreicht wurde, wird nicht erst nach der
Operation mit Hilfe der postoperativen Bildgebung deutlich,
die zum Beispiel bei den Hypophysentumoren oft erst zwei
bis drei Monate nach der Operation zuverlassig moglich ist
[21, 53], vielmehr erlaubt die intraoperative Bildgebung die
unmittelbare objektive Kontrolle, so daf auch noch wéhrend
des Eingriffes Modifikationen vorgenommen werden kdnnen.

Fur die intraoperative Bildgebung stehen prinzipiell
drei verschiedene bildgebende Modalitaten zur Verfligung:
Ultraschall, Computertomographie und Magnetresonanz-
tomographie. Neben den Vorkehrungen zur Reduktion der
Strahlenbelastung, wie auch der notwendigen réntgenkom-
patiblen Kopfhalterung, hatte insbesondere der schlechte
Weichteilkontrast der bisherigen Scanner dazu beigetragen,
daB sich bislang in der Neurochirurgie der Einsatz der
Computertomographie in einer Operationsumgebung nicht
durchgesetzt hatte. Inwieweit moderne Scanner mit einer
isotropen Ortsauflésung von weit unter 1 mm auch fur den
intraoperativen Einsatz in der Neurochirurgie geeignet sind,
ist noch offen. Der Computertomographie kommt insbeson-
dere bei der Beurteilung knécherner Strukturen eine hohe
Bedeutung zu; so ist ihr Einsatz im Rahmen der Wirbelsau-
lenchirurgie wie auch der Mund-Kiefergesichtschirurgie von
hohem Interesse. Der intraoperative Ultraschall, selbst mit
modernsten Geréten, hat den Nachteil, daf3 die Beurteilung
der Bilder sehr von der Erfahrung des Nutzers abhéngt. Die
Kombination von Ultraschallgeraten mit Navigationssyste-
men erleichtert die Bildinterpretation, da so praoperative
MR-Aufnahmen registriert mit den intraoperativen Bildern
dargestellt werden kénnen. Jedoch liegen zum Einsatz des
intraoperativen Ultraschalls trotz seiner weiten Verbreitung
in vielen Neurochirurgischen Kliniken keine gréReren Stu-
dien Uber die Beurteilung des AusmaRles einer Resektion
und Haufigkeit der Modifikation der Operation aufgrund
der intraoperativen Bildgebung vor.

Die intraoperative MR-Bildgebung hingegen erlaubt
durch den direkten Vergleich der praoperativen und intra-
operativen Bilddaten in der gleichen Modalitat die zuver-
lassigste Beurteilung. Zur Beurteilung von pathologischen
Veranderungen des Gehirns und des Riickenmarks hat sich
nicht ohne Grund die MR-Bildgebung in der praoperati-
ven Routine durchgesetzt. Die MR-Technologie erlaubt
ein weites Spektrum verschiedener MR-Scanner. Aus den
vorliegenden Daten ist klar ersichtlich, daR die intraopera-
tive Hochfeld-MR-Bildgebung der Niederfeld-Bildgebung
im Hinblick auf die Bildqualitat deutlich tberlegen ist. Ob
sich die deutlich bessere Bildqualitat auch in einem verbes-
serten OP-Ergebnis fur den Patienten, d.h. vollstandigeren
Resektion, geringeren Defiziten und letztendlich geringerer
Rezidivquote und verlangertem Uberleben niederschlégt,
ist noch offen, jedoch sprechen die erhdhten Resektions-
raten, die verbesserte Bildqualitat, die kirzeren MeRzei-
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ten und das deutlich erweiterte Untersuchungsspektrum
der Hochfeld-Magneten mit den Mdoglichkeiten zur intra-
operativen funktionellen Bildgebung mit funktioneller MR-
Bildgebung und Diffusions-Tensor-Bildgebung sowie der
Untersuchungsmoglichkeiten zum Metabolismus mit Hilfe
der Spektroskopie eindeutig dafir.

Die weitere Entwicklung der intraoperativen MR-Bild-
gebung ist noch vdllig offen. Bislang existiert, weder im
Hinblick auf die Feldstarke noch auf das Scanner- und OP-
Design, ein ideales System. Die aktuellen Entwicklungen
reichen von mobilen Niederfeldsystemen mit 0,12 Tesla
bis zu ersten Projekten mit Ultra-Hochfeld-MR bei 3 Tesla.
Vielleicht werden kostenglnstige bildgebende Systeme eine
weite Verbreitung finden, wenn es gelingt, mit Hilfe mathe-
matischer Modelle und Algorithmen komplexe préoperative
Diagnostik mit einfacher, effizienter intraoperativer Diag-
nostik zu kombinieren, um so auf die aufwendige intraope-
rative Generierung von z. B. funktionellen Daten verzichten
zu konnen.

Zur Zeit ist die intraoperative Hochfeld-MR-Bildgebung
mit integrierter mikroskopgestitzter Neuronavigation sicher
die am weitesten entwickelte Methode, die eine zuverlassi-
ge intraoperative Kontrolle der unmittelbaren Auswirkungen
einer Operation ermdglicht, wobei noch wahrend des glei-
chen Eingriffes Konsequenzen, zum Beispiel im Sinne einer
erweiterten Resektion, gezogen werden kdnnen. Insbeson-
dere in bezug auf die Therapie von Gliomen kann jedoch
diese Technologie mit ihren eindeutigen Verbesserungen der
operativen Maglichkeiten nur ein Baustein einer komplexen
Therapie darstellen, der alleine sicher nicht die tatséachliche
Heilung dieser Tumoren ermdglichen werden wird.
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