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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Radiochirurgie ist ein spezielles Behand-
lungsverfahren, mit dem Tumoren durch fokussierte Strah-
lung in einer Sitzung gezielt ausgeschaltet werden kdnnen.
Fiir die radiochirurgische Behandlung von Hirnmetastasen
existiert eine breite wissenschaftliche Evidenz. Der Fort-
schritt in der medizinischen Technologie hat die Radiochir-
urgie jetzt auch im Bereich der Wirbelsaule ermdglicht.

Methode: Selektive Literaturrecherche in PubMed mit den
Stichworten: Stereotaxis, radiosurgery, stereotactic radio-
therapy, accuracy, quality assurance, spine, spine metasta-
sis, pain, Novalis, CyberKnife, Synergy, robotics. Ergdnzen-
de exemplarische Analyse und Darstellung eigener Daten.

Ergebnisse: Es konnten 20 Originalarbeiten und eine sehr
aktuelle Ubersichtsarbeit identifiziert werden. Bei Beach-
tung der spezifischen methodischen Limitationen kénnen
bis zu 96 % der spinalen Metastasen radiochirurgisch aus-
geschaltet werden. Zusatzlich sind tumorassoziierte
Schmerzsyndrome sehr gut und dauerhaft behandelbar.
Die Toxizitét der spinalen Radiochirurgie ist gering, die
Myelotoxizitét liegt unter 1 %.

Schlussfolgerung: Die spinale Radiochirurgie ist ein eigen-
standiges prinzipiell nicht invasives Behandlungsprinzip.
Es stehen unterschiedliche Technologien zur Verfiigung.
Die Radiochirurgie weist bei geeigneten Patienten eine at-
traktive therapeutische Breite auf.
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D er Begriff Radiochirurgie beschreibt ein thera-
peutisches Prinzip, welches bereits im Jahre
1951 von dem schwedischen Neurochirurgen Lars Lek-
sell (1) konzipiert wurde. Urspriinglich zur Behandlung
funktioneller zentralnervoser Erkrankungen gedacht,
hat sich der Einsatzschwerpunkt der Radiochirurgie
spétestens seit der Erstbeschreibung der radiochirurgi-
schen Therapie von Hirnmetastasen 1987 durch die
deutsche Arbeitsgruppe um Volker Sturm (2) in die Neu-
roonkologie verlagert.

Mithilfe der Radiochirurgie werden maligne Tumo-
ren durch eine hohe Einzeldosis ionisierender Strah-
lung gezielt ausgeschaltet. Dieser klassischen Definiti-
on folgt der vorliegende Beitrag, auch wenn man seit
kurzem die Aufteilung der Strahlendosis in bis zu finf
Fraktionen noch als Radiochirurgie auffassen kann (3,
4) und es dariiber hinaus die fraktionierte stereotakti-
sche Strahlentherapie gibt. Von Fraktionierung wird ge-
sprochen, wenn die Gesamtdosis in (meist tégliche)
Einzeldosen aufgeteilt wird. Bei Hypofraktionierung
liegt die einzelne tagliche Fraktionsdosis {iber 2 Gray
(Gy) (el). Hierbei verkiirzt sich — die gleiche Gesamt-
dosis vorausgesetzt — die Behandlungszeit gegeniiber
der konventionell fraktionierten Bestrahlung. Unter
dem Gesichtspunkt der Dosisfraktionierung bezeichnet
die Radiochirurgie somit den Grenzfall derjenigen Be-
handlung, bei welcher Gesamt- und Fraktionsdosis
identisch sind und der Zeitbedarf am kiirzesten ist. Die
Radiochirurgie war urspriinglich eine neurochirurgi-
sche Spezialmethode, die jetzt auch zur Radioonkolo-
gie gehort. Im deutschen Sprachraum gebraucht man
den synonymen Begriff , stereotaktische Einzeitkon-
vergenzbestrahlung* (e2).

Bis vor wenigen Jahren konnten mit der Radiochir-
urgie nur pathologische Zielstrukturen in Gehirn und
Schédel ausgeschaltet werden. Nur dort besteht eine
feste topografische Beziehung zwischen Zielstruktur
und Schidelkalotte, die fiir die Fixierung des soge-
nannten stereotaktischen Rings oder Rahmens genutzt
werden kann. Die Stereotaxie ermdglicht die Zielfin-
dung iiber ein Koordinatensystem. Nur Bestrahlungs-
methoden, die eine stereotaktische Zielfindung ver-
wenden, fallen unter die Begriff Radiochirurgie und
stereotaktische Radiotherapie. Seit Einfiihrung der di-
gitalen Schnittbildgebung (Computertomografie, CT;
Magnetresonanztomografie, MRT) verwendet man
diese zur Definition der Zielvolumina in der Radio-
chirurgie.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 106 | Heft 7 | 13. Februar 2009



MEDIZIN

a b

Abbildung 1:

a) Bestrahlung tber Kreissegmente einer Bewegungsbestrahlung. Schematisch dargestellt sind drei Bogensegmente. In der Praxis werden meist 9 bis 15 Bogenseg-
mente benutzt.

b) Bestrahlung iiber Stehfelder. Schematisch dargestellt sind drei Stehfelder, die mit einem Lamellenkollimator eingeblendet sind. In der Praxis werden meist 7 bis 13
Stehfelder mit einem Lamellenkollimator benutzt. Die Varianten a und b entsprechen Behandlungen mit Gantry-gebundenen Systemen (Novalis, Synergy).

¢) Bestrahlung iiber multiple Mikrostehfelder nach dem Prinzip des CyberKnife. Schematisch dargestellt sind 14 solcher Mikrostehfelder, die mit einem Rundkollimator
eingeblendet sind. In der Praxis werden meist 150 bis 350 solcher Felder verwendet.

Cc

Fiir die Radiochirurgie bei Hirnmetastasen ist heu-
te eine liberzeugende wissenschaftliche Evidenz (Evi-
denzlevel 2) akkumuliert (5, 6). Die daraus resultie-
rende klinische Attraktivitit der Methode hat dazu
veranlasst, das Prinzip der Radiochirurgie auch im ex-
trakraniellen und besonders im spinalen Bereich um-
zusetzen. Bereits 1969 wurde von E. Hitchcock ein
Prototyp fiir die spinale Radiochirurgie beschrieben
(7), der sich allerdings wie auch andere frithe Ent-

wicklungen klinisch noch nicht durchsetzen konnte.
Dennoch gelang es, das Prinzip der spinalen Radio-
chirurgie in ersten kleinen Serien von spinalen Malig-
nomen klinisch zu etablieren (e3, e4). Um die erfor-
derliche Genauigkeit bei dieser frithen Technologie zu
erreichen, musste das zu behandelnde spinale Seg-
ment invasiv fixiert werden. Andere Entwicklungen
zur Fixierung des Patienten mit Koperrahmen, Gips-
oder Plastikbandagen erreichen in der Regel nicht die

Abbildung 2: Transversaler CT-Schnitt durch einen metastatisch be-
fallenen 10. Brustwirbel bei undifferenziertem Sarkom. Die Radio-
chirurgie erfolgte mit dem CyberKnife mit der auf der Erkennung von
Skelettstrukturen beruhenden Zielfiihrung. Die rote Linie kennzeich-
net das Zielvolumen. Die radiochirurgische Dosis betrug 35 Gy im
Tumorzentrum und 22,8 Gy bezogen auf die 65 % Isodose (griine
Isodosenlinie). Gelb dargestellt sind die 60 %-, 50 %-, 40 %-,

weiB die 30 %-, 20 %-, 10 %- Isodosenlinien. Die Dosisverteilung
wurde mit einem speziellen Planungsalgorhithmus (inverses Pla-
nungsprinzip, Monte-Carlo-Simulation) errechnet. Bei dieser Metho-
de wurde nicht nur die Dosis im Tumor vorgegeben, sondern auch ein
Schutzwert fiir das Myelon. AuBerdem wurde der niedrige Wasser-
gehalt des Lungengewebes, durch das ein Teil der Strahlung appli-
ziert wurde, beriicksichtigt.
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Abbildung 3:

a) Intramedullare
Metastase in
Hohe HWK 2

mit beginnen-
der Tetraspa-
stik bei
Mammakarzi-
nom;

b) Vollremission der
klinischen Sym-
ptomatik und
subtotale Remis-
sion der Meta-
stase bei der
Kontrolluntersu-
chung nach 4
Wochen; (jeweils
sagittales MRT
mit Kontrastmit-
tel).
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Abhangigkeit der Strahlenbelastung gesunden Gewebes von der
TumorgroBe. V10 ist ein Parameter, der das Gewebevolumen (cm3)
kennzeichnet, welches mit einer Dosis von 10 Gy oder mehr belastet
wird. Grundlage der Grafik sind 70 Patienten mit singuléren Wirbel-
metastasen, die radiochirurgisch mit dem CyberKnife behandelt wur-
den. Das Tumorvolumen bezeichnet die GroBe (cm3) der behandelten
spinalen Metastasen (die blaue Linie représentiert eine polynomische
Fitfunktion beider Parameter; der grau unterlegte Bereich entspricht
dem 95-%-Konfidenzintervall).

fir die Radiochirurgie erforderliche Systemgenauig-
keit von einem Millimeter; sie kOnnen aber in der
fraktionierten stereotaktischen Strahlentherapie ein-
gesetzt werden (e5). Spiter entwickelte man soge-
nannte ,,Fiducials®, kleine Metallmarker oder Schrau-
ben, die liber einen meist minimal invasiven Eingriff
implantiert werden (8, 9). Die Marker kann man in or-
thogonalen Rontgenaufnahmen lokalisieren und zur
Zielfithrung benutzen. Die neueste Entwicklung fiir
die prizise Zielfiihrung in der spinalen Radiochirurgie
ist eine Software, die Skelettstrukturen erkennen und

fiir die Zielfiihrung benutzen kann (10, 11). Heute ist
daher hiufig keine Markereinbringung mehr erforder-
lich, und die spinale Radiochirurgie hat sich zu einem
im Prinzip vollstdndig nicht invasiven Therapiever-
fahrens entwickelt.

Fiir die spinale Radiochirurgie stehen verschiedene
kommerzielle Systeme (4, 8, 12) sowie Eigenfertigun-
gen groferer Institute und Kliniken (4) zur Verfiigung.
Fiir eine detaillierte Darstellung dieser Technologien
verweisen wir auf die aktuelle Ubersichtsarbeit von
Sahgal und Kollegen (4) und die zitierte Primérliteratur.
Bei den Systemen handelt es sich in jedem Fall um kom-
plexe medizinische Hochtechnologie, die in relativ kur-
zen Zeitrdumen stetig weiterentwickelt wird. Die Auto-
ren stellen daher hier nur einige Grundprinzipien der
spinalen Radiochirugie dar und beschreiben den aktuel-
len Status der Radiochirurgie bei malignen spinalen Tu-
moren auf der Grundlage der wesentlichen Literatur und
eigener Erfahrungen.

Grundprinzipien der spinalen Radiochirurgie

In der spinalen Radiochirurgie wird eine Strahlendosis
mit einer relativ hohen biologischen Wirksamkeit (4) in
einer oder wenigen Fraktionen (3, 4) von auf3en in eine
Wirbelmetastase eingestrahlt. Die Konvergenz der ein-
fallenden Strahlung und die dadurch erzielte Konzen-
tration der therapeutischen Dosis im Tumor wird gera-
teabhéngig in verschiedener Weise realisiert (4bbil-
dung 1). Die wichtigsten Qualitétskriterien einer radio-
chirurgischen Behandlung sind die Genauigkeit, mit
der die Strahlendosis in den Tumor eingestrahlt wird,
und die Qualitdt der Dosiskonzentration. Weniger be-
deutsame Parameter sind die Homogenitét der Dosis-
verteilung und die Zielabdeckung (sogenannte ,,Cover-
age®). In jedem Fall ist die Dosisverteilung konformal,
das heif3t, sie folgt der dreidimensionalen Form des zu
behandelnden Tumors, wie sie in der Bildgebung (CT,
MRT) festgelegt wird (4bbildung 2). Die Zielgenauig-
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Zusammenfassende Darstellung der Behandlungser-
gebnisse der CyberKnife-Radiochirurgie bei spinalen
Metastasen aus dem groBten bislang publizierten
Kollektiv (15)

Langfristige Schmerzverbesserung

Gesamtkollektiv (n = 294) 86 %
Nierenzellkarzinom 94 %
Mammakarzinom 96 %
Bronchialkarzinom 93 %
Malignes Melanom 96 %

Langfristige radiologische Tumorkontrolle

Gesamtkollektiv (n = 294) 88 %
Nierenzellkarzinom 87 %
Mammakarzinom 100 %
Bronchialkarzinom 100 %
Malignes Melanom 75 %

keit sollte in der spinalen Radiochirurgie nicht wesent-
lich iber einem Millimeter liegen. Die unterschiedlich
erhobenen Messdaten fiir die einzelnen Radiochirur-
giesysteme haben eine Streubreite zwischen 0,5 und 3
Millimetern (4, 10, 11, 12). Eine gute Dosiskonzentra-
tion gewihrleistet einen steilen Abfall der Dosis zum
gesunden Gewebe (Dosisgradient). An dieser Stelle ist
insbesondere das Myelon als wichtiges Risikoorgan zu
nennen (20). Der Dosisgradient kann deshalb bei Be-
darf asymmetrisch und beispielsweise in Richtung des
Myelons besonders steil sein. Die Tatsache, dass die
Grofle eines Tumors — neben der eingesetzten Dosis
und der Qualitit des Behandlungsplans — den Dosisgra-
dienten wesentlich beeinflusst, erkldrt die Groflenbe-
schrankung fiir die Radiochirurgie (Grafik 1). Fiir die
spinale Radiochirurgie sind nur kleinere Tumoren bis
etwa 50 cm3 geeignet.
Neben den zu beachtenden Grundprinzipien und
Qualitdtskriterien haben die verschiedenen technischen
Systeme fiir die spinale Radiochirurgie mehrere Ge-
meinsamkeiten:
® Sie konnen der ,,Bild geflihrten (Hochprézisions)
strahlentherapie” (Image Guided Radiotherapy,
IGRT) zugerechnet werden,

o fiir die Dosisapplikation verwenden sie spezielle
Linearbeschleuniger,

® die Lokalisation der Ziel- und Risikostrukturen er-
folgt stereotaktisch, unter Verwendung eines Koor-
dinatensystems.

Die Gerite unterscheiden sich besonders in der
Fithrung des Linearbeschleunigers, dem Blendensys-
tem (Kollimatoren), dem Lagerungssystem fiir den
Patienten und der Positionskontrolle wihrend der
Behandlung (4). Bei Gantry gebundenen Linearbe-
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Abbildung 4:

a) Metastase im rechten Os sacrum bei Mammakarzinom mit radi-
kuldarem Schmerz;

b) Vollremission der klinischen Symptomatik und Remission der
Metastase bei der Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten;

¢) nach 11 Monaten zeigt sich zusétzlich eine Rekalzifizierung; (jeweils
PET-CT).

schleunigern dreht sich der Strahlkopf des Beschleu-
nigers auf einer festen Kreisbahn, deren Achsmittel-
punkt sich mit der Achse schneidet, um die der Patient
gedreht werden kann. Der Schnittpunkt beider Achsen
wird als Isozentrum und die entsprechenden Behand-
lungen als isozentrisch bezeichnet (4bbildung 1b).
Nicht isozentrische Behandlungen sind bei Bogenbe-
strahlungen (Abbildung la) moglich oder wenn der
Linearbeschleuniger von einem Roboterarm frei im
Raum gefiihrt wird (8, 11) (Abbildung Ic). Als Blen-
densysteme werden bei allen Systemen Rundlochkol-
limatoren mit fester Offnung eingesetzt. Variable Off-
nungen haben Irisblendenkollimatoren (8) sowie La-
mellenkollimatoren (12); letztere ermoglichen eine ir-
reguldre Einblendung des Strahlenfeldes (4bbildung
1b). Die verschiedenen Systeme zur Lagerung und Fi-
xierung des Patienten umfassen Vakuummatrazen und
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Monate nach Radiochirurgie

Lokale Tumorkontrollrate der Radiochirurgie von singuldren Metasta-
sen in Gehirn und Wirbelsaule. Die Hirnmetastasen wurden entweder
mit Leksell GammakKnife oder mit CyberKnife radiochirurgisch be-
handelt, die Wirbelsdulenmetastasen mit der CyberKnife. Kaplan-
Meier-Methode: Das rezidivireie Uberleben liegt in allen drei Gruppen
18 Monate nach der Radiochirurgie zwischen 94 und 96 % (im Cox-
Proportional-Hazard-Model ergibt sich kein signifikanter Gruppen-
unterschied).

spezielle stereotaktische Korperrahmen. Beim Cyber-
Knife konnen die Patienten prinzipiell frei gelagert
und unfixiert behandelt werden, weil diese Technolo-
gie tiber eine schnelle Positionskontrolle und -korrek-
tur wihrend einer Behandlungsfraktion verfiigt. Auch
das Novalis-System ist mit einer stereoskopischen
Rontgenanlage zur Positionskontrolle vor einer Be-
handlungsfraktion ausgestattet (4). Wiahrend einer
Behandlungsfraktion wird die Position mit einem op-
tischen System kontrolliert, welches auf die Haut
geklebte Infrarotmarker erkennt (4). Mit den bei ande-
ren Systemen, fest installierten Rontgengeriten oder
Computertomografen, kann man die Position des Tu-
mors vor jeder Behandlungsfraktion tiberpriifen, nicht
aber wihrend einer Einzelfraktion (4). Die Korrektur
der hdufigen kleinen Verschiebungen des Patienten
wihrend der Bestrahlung erfolgt beim CyberKnife
automatisch durch Nachfithrung des Roboters mit
dem Linearbeschleuniger. Bei groferen Verschiebun-
gen wird der Lagerungstisch mit dem Patienten neu
positioniert. Bei den Gantry-gebundenen Systemen
erfolgt die Positionierung durch fahren des Patienten-
tisches.

Klinische Anwendung

Die Radiochirurgie kann ebenso wie im Schidel und
im Gehirn auch in der Wirbelsdule herkdmmliche Be-
handlungsmethoden wie Operation und Strahlenthera-
pie ergidnzen oder in ausgewihlten Situationen auch
ersetzen. Ein potenzieller Vorteil der ambulanten,
nicht invasiven Radiochirurgie kann grundsitzlich
immer dann angenommen werden, wenn es sich um
kleine und in der Bildgebung abgrenzbare Tumoren
handelt, die fiir den Betroffenen ein signifikantes

Krankheitsproblem darstellen. Dieser Aspekt be-
schrankt die Zahl der Tumoren, die in der Wirbelsdule
eines einzelnen Patienten sinnvoll radiochirurgisch
behandelt werden konnen. Ein allgemeiner metastati-
scher Befall des Achsenskeletts stellt sicher keine ra-
diochirurgische Indikation dar. Sinnvoll kann die Ra-
diochirurgie aber bei ein bis zwei Wirbelsdulentumo-
ren sein. In solchen Situationen ist die Einzeitbestrah-
lung in Verbindung mit einem steilen Dosisabfall
auferhalb des Tumors gegeniiber einer fraktionierten
Strahlentherapie wirksamer und schonender (4). Dar-
iiber hinaus ist der Zeitbedarf von wenigen Stunden
der prinizpiell ambulanten Radiochirurgie deutlich
geringer als bei der fraktionierten Strahlentherapie.
Dies kann fiir Patienten mit fortgeschrittenem Tumor-
leiden, die hiufig einer multimodalen Therapie bediir-
fen, von Vorteil sein. Begleitende Therapien miissen
nicht verschoben werden, und die therapiefreie Zeit
der Patienten vergrofert sich. Im Hinblick auf die
Operation kann die Radiochirurgie weder in der Not-
fallsituation noch bei Entlastungs- oder Stabilisie-
rungsbedarf eine Alternative sein. Beide Verfahren
konnen sich aber vorteilhaft ergénzen (18, 19). Die
Radiochirurgie kann zur Sterilisation einer Wirbelkor-
permetastase eingesetzt und anschlieend eine Verte-
broplastie zur Stabilisierung des betroffenen Seg-
ments durchgefiihrt werden (23). Auch bei entlasten-
den und stabilisierenden Eingriffen, bei denen metal-
lisches Osteosynthesematerial verwendet werden
muss, ist eine dhnliche Kombinationsbehandlung
moglich. Hier ist allerdings besonders auf die zeitli-
che Abfolge der Behandlungsschritte zu achten. Me-
tallimplantate sind erfahrungsgemif kein Hindernis
fiir die Positionskontrolle und die Zielfithrung tiber
Skelettstrukturen wihrend der radiochirurgischen Be-
handlung (11). Sie kdnnen aber dazu beitragen, dass
aufgrund der durch sie verursachten Artefakte in CT
und MRT keine Zielvolumendefinition mehr moglich
ist. In solchen Situationen ist es daher prinzipiell giin-
stiger, die Radiochirurgie vor einem stabilisierenden
Eingriff durchzufiihren.

Am héufigsten wird die spinale Radiochirurgie bei
folgenden malignen Tumoren eingesetzt: Metastasen
des Nierenzellkarzinoms, des Mamma-, Bronchial-,
Kolon- und Prostatakarzinoms sowie bei spinalen Ma-
nifestationen des Plasmozytoms und bei primiren und
sekundéren Manifestationen verschiedener Sarkome.
Mit dem CyberKnife kénnen solche Tumoren in der ge-
samten Wirbelsdule und bis in den Bereich des Becken-
rings radiochirurgisch behandelt werden.

Bei diesen malignen spinalen Tumoren sind die Er-
gebnisse der Radiochirurgie relativ einheitlich und we-
nig abhingig von dem zugrunde liegenden Primértu-
mor. Eine wirksame Ausschaltung der radiochirur-
gisch behandelten Tumoren kann man in bis zu 96 %
der Fille (81 % bis 96 %) erzielen (4, 13-19, 21)
(Abbildung 3a und b, Tabelle 1). Die Radiochirurgie ist
auch als Rezidivbehandlung nach fraktionierter Strah-
lentherapie (4) und postoperativ (4, 18, 23) moglich.
Fiir Rezidive spinaler Metastasen nach einer Radio-
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chirurgie sind folgende Beobachtungen wichtig: sie
treten nur selten in benachbarten Wirbeln auf (4, 24).
Hauptmanifestationsorte sind der Epiduralraum und
die dorsalen Wirbelanteile (Pedikel, Bogen) (4, 13).
AulBlerdem wurde beobachtet, dass Randrezidive be-
sonders bei groBeren Metastasen aufgetreten waren
(4). Aus diesen Erfahrungen leitet sich der auch von
den Autoren vertretene Vorschlag ab, die Grofie der
radiochirurgisch zu behandelnden Tumoren auf ein
Volumen von etwa 50 cm3 zu beschranken und in ent-
sprechenden Fillen auch die Wirbelpedikel in das Be-
handlungsfeld einzuschlieBen. Die radiochirurgische
Behandlung von spinalen Metastasen mit epiduraler
Ausbreitung ist wegen des erhohten Rezidivrisikos
und der Gefahr einer Schidigung des Myelons proble-
matisch (20). Eine Kontraindikation fiir die Radiochir-
urgie sehen die Autoren, wenn solche Metastasen
raumfordernd gegeniiber dem Myelon wirken oder
wenn sie in eine epidurale Karzinose iibergehen. Das
Nebenwirkungsrisiko der spinalen CyberKnife-Radio-
chirurgie ist gering. Wenige Patienten reagieren mit
Ubelkeit oder Erbrechen. In Einzelfillen wurden Mu-
kositis, Dysphagie, Diarrhoe und &hnliche Symptome
berichtet (4). Das Risiko fiir eine Riickenmarkschadi-
gung liegt in der wissenschaftlichen Literatur unter
1 %, was auch die Erfahrung der Autoren bestétigt (4,
20). Osteonekrosen wurden bisher nicht beobachtet.

Hervorzuheben ist dariiber hinaus die analgetische
Wirkung der spinalen Radiochirurgie. Die analgeti-
sche Wirksamkeit einer einzelnen Strahlendosis bei
spinalen Malignomen ist lange bekannt (25). Die Hohe
der Strahleneinzeldosis in der herkdmmlichen Radio-
therapie ist aber durch die Radiosensibilitdt des My-
elons so weit limitiert, dass damit keine dauerhafte Tu-
morkontrolle erzielt werden kann. Hier verbessert die
spinale Radiochirurgie die therapeutischen Mdoglich-
keiten, indem sie sehr sicher analgetisch wirksam ist
und dieser Effekt auch infolge der Devitalisierung des
Tumors deutlich langer anhélt (4, 15, 18, 19) (Tabelle
1). Die betroffenen spinalen Nervenwurzeln zeigen in
diesem Zusammenhang eine erstaunlich gute Toleranz
gegeniiber der radiochirurgischen Dosis. Einschrin-
kend muss man feststellen, dass die einzelnen Studien
zur spinalen Radiochirurgie erhebliche Unterschiede
in methodischen Details aufweisen und deshalb zum
jetzigen Zeitpunkt nur eingeschriankt allgemeingiiltige
Schliisse gezogen werden konnen. Die wissenschaftli-
che Evidenz der aktuell verfiigbaren Studien iiber die
spinale Radiochirurgie liegt nicht iiber dem Level 3
(Wirkungsnachweis in nicht kontrollierten, metho-
disch gut konzipierten Studien). Es kann jedoch fest-
gehalten werden, dass das Wirkungsprofil der Radio-
chirurgie in der spinalen Anwendung derjenigen bei
Hirnmetastasen vergleichbar ist (5, 6) (4bbildungen 3
und 4, Grafik 2, Tabelle 2). Die Indikationsstellung fiir
die spinale Radiochirurgie sollte interdisziplinér erfol-
gen und randomisierte kontrollierte Studien wiren
winschenswert, um den Stellenwert der Methode im
therapeutischen Repertoire gegen spinale Metastasen
abzusichern.
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Vergleich der GréBe (cm®), der minimalen Tumordosis (Gy) und der Ge-
wehshelastung (V10; cm?®) bei singuldren Hirn- und Wirbelsdulenmetasta-
sen, die mit GammakKnife oder CyberKnife hehandelt wurden.

GammakKnife | Gehirn | 57 36+37 19,3+22 9,5+8,6
CyberKnife Gehirn | 57 36+35 18,4+1.2 7374
CyberKnife WS 70 21,3+16,0 | 19,0+2,0 81,1743

n, Anzahl der Patienten mit singuldren Metastasen; Volumen der radiochirurgisch behandelten Metastasen
(Mittelwert + Standardabweichung, cm3); Dosis, minimale Tumordosis (Mittelwert + Standardabweichung, Gy);
V10, Gewebsvolumen auBerhalb des Tumors, welches eine Dosis von 10 Gy oder mehr erhalt,

MaBstab fiir die Dosiskonzentration im Tumor und die Belastung gesunden Gewebes; WS, Wirbelséule.
Die Auswahl der Hirnmetastasen ist reprasentativ fiir das Miinchener Gesamtkollektiv.

Die mit Gammaknife bzw. CyberKnife behandelten Patienten mit Hirnmetastasen sind hinsichtlich
TumorgréBe, Patientenalter, funktionellem Status und Primértumor gleich (sog. Matched-Pairs).

Die Wirbelsdulenmetastasen umfassen alle singuldren spinalen Metastasen, die in den ersten zwei Jahren
nach Beginn der CyberKnife-Radiochirurgie in Miinchen behandelt wurden.

Die Hirnmetastasen sind deutlich kleiner als die Wirbelsdulenmetastasen.

Das radiochirurgische Dosisniveau ist fiir alle drei Gruppen &hnlich.

Das V10 ist von der TumorgroBe abhéngig.

Resiimee

Die spinale Radiochirurgie ist heute eine nicht invasi-
ve, ambulante, wenig belastende Methode zur Thera-
pie von ausgewihlten malignen Tumoren der Wirbel-
sdule, des Myelons, der Nervenwurzeln und des
Beckenskeletts. Sie hat eine grofle therapeutische
Breite. Tumorassoziierte Schmerzen kdnnen dauerhaft
beseitigt werden. Dies erhilt die Lebensqualitit der an
fortgeschrittenen malignen Tumoren leidenden Patien-
ten (14). Die markerlose CyberKnife-Technologie
nimmt unter den Systemen fiir die spinale Radiochirur-
gie eine hoch kompetitive Position ein. Die wissen-
schaftliche Evidenz der spinalen Radiochirurgie ist
heute bereits so weit abgesichert, dass man fiir die Zu-
kunft eine dhnliche Entwicklung wie bei der klassi-
schen Radiochirurgie von Hirnmetastasen erwarten
kann.
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SUMMARY
Radiosurgery for Spinal Malignant Tumors

Background: Radiosurgery is a special treatment method that employs
highly focused radiation to destroy tumors with high precision in a single
session. A broad base of scientific evidence already exists for the radio-
surgical treatment of brain metastases. Recent advances in medical
technology now allow radiosurgery to be extended to the spine as well.

Methods: Selective literature review based on a PubMed search using
the search terms stereotaxis, radiosurgery, stereotactic radiotherapy, ac-
curacy, quality assurance, spine, spine metastasis, pain, Novalis, Cyber-
Knife, Synergy, and robatics. We also present and analyze our own data
as an illustration of the application of spinal radiosurgery.

Results: The literature search identified 20 scientific original publications
and one recent review. The data indicate that, within the specific con-
straints of the method, radiosurgery can arrest the growth of up to 96%
of spinal metastases. Durable pain relief can be achieved in patients
with tumor-associated pain syndromes. The morbidity of spinal radiosur-
gery is low, with a less than 1% risk of myelopathy.

Conclusions: Spinal radiosurgery is an independent, essentially
noninvasive method of treatment. Different types of radiosurgical treat-
ment apparatus are available. For properly selected patients, radiosur-
gery offers a good chance of therapeutic success with relatively rare
complications.
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