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Abkiirzungsverzeichnis

A. arteria
cm Zentimeter
CT Computertomogramm

DRA Dental Reference Array

HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

kV Kilovolt

LED Licht emittierende Diode

m Meter

mm Millimeter

mAs Milliamperesekunde

min Minute

MRT Magnetresonanztomogramm
N. nervus

RMS root mean square

SPECT  Single Photon Emission Computed Tomography
TPE Target Positioning Error

3D dreidimensional



1 Einleitung

Fiir ein sicheres bildgestiitztes Navigieren und Operieren im Bereich der lateralen
Schidelbasis  sind  hochauflosende  computertomographische  Aufnahmen
erforderlich, die die zu operierende Region so detailreich wie moglich
wiedergeben. Ebenso entscheidend ist eine genaue Registrierung des Patienten.
Bei der Registrierung werden der CT-Datensatz und die reale Anatomie des

Patienten miteinander in Einklang gebracht (referenziert/registriert).

In der Nasennebenhohlenchirurgie hat sich in den letzten Jahren die ,,surface
matching method*, das ist eine Registrierung durch Oberflichenabtastung mittels
Pointer oder Laser, etabliert (Stelter et al. 2006). An der lateralen Schidelbasis
fehlen jedoch geeignete knocherne Landmarken mit nur geringer
Weichgewebsbedeckung. Eine Oberflichenabtastung, beispielsweise der
Ohrmuschel, hat sich als zu ungenau erwiesen (Marmulla, Eggers, & Muhling
2005). Aufgeklebte Referenzstrukturen konnen verrutschen und  so
Ungenauigkeiten verursachen (Eggers, Muhling, & Marmulla 2005). Demzufolge
fehlen derzeit genaue und zuverlidssige Verfahren (mit Ausnahme der invasiven

Pin-Registrierung) zur Referenzierung an der lateralen Schidelbasis.

Ziel dieser Untersuchung war es, die Genauigkeit der Registrierung mittels einer
Kombination aus Oberkieferzahnschiene und Referenzkorper, dem Dental

Reference Array, zu tiberpriifen und ggf. in den klinischen Alltag zu integrieren.



1.1 Anatomie der lateralen Schidelbasis

Es besteht eine enge topographische Beziehung der pneumatisierten Riume des
Felsenbeins zu den liquorhaltigen intrakraniellen Bereichen, die einige
Besonderheiten im Bezug auf klinische Bilder und die Therapie von
Erkrankungen und Verletzungen in diesem Bereich mit sich bringt. Die Anatomie
im Bereich der lateralen Schidelbasis zeichnet sich durch eine sehr grof3e
Variabilitidt aus. So kann beispielsweise die Pneumatisation des Felsenbeins derart
ausgepragt sein, dass oft nur eine papierdiinne Knochenschicht die Schleimhaut
des Felsenbeins von der Dura mater trennt. Funktionell wichtige Strukturen
fiihren durch das Felsenbein vom Neurocranium in Richtung Viscerocranium und
Hals, welche im Rahmen einer operativen Therapie dargestellt und geschont
werden miissen, um neurologische Ausfille oder Blutungskomplikationen zu
vermeiden. Folgende  Durchtrittsstellen von neuronalen und vaskulédren

Strukturen durch die knocherne Schidelbasis sind besonders erwidhnenswert:

e Meatus acusticus internus: Er enthdlt den N. facialis, den N.
vestibulocochlearis (VIII) und die A. labyrinthica. Der N. facialis zieht
durch das Felsenbein und verldsst die Schidelbasis iiber das Foramen
stylomastoideum.

e Foramen jugulare: Es enthdlt die V. jugularis, in die der sinus
sigmoideus siphonihnlich unter Bildung des Bulbus venae jugularis
einmiindet, und folgende Hirnnerven: N. glossopharyngeus (IX), N.
vagus (X), N. accessorius (XI) und den N. hypoglossus (XII), welcher
im unmittelbar benachbarten Canalis hypoglossi verlauft.

e Foramen lacerum: Hier tritt die A. carotis interna in den kndchernen
Schidel ein.

e Foramen ovale mit dem N. mandibularis (V,) als Teil des N.
trigeminus

e Foramen spinosum mit der A. meningea media als einem Ast der A.

carotis interna (Probst, Grevers, & Iro 2008)

_3-



1.2 Operative Zugiinge zur lateralen Schéidelbasis

Der operative Zugang zur Laterobasis kann grundsitzlich auf drei verschiedenen

Wegen erreicht werden.

Intrakraniell-intradural: Es handelt sich hierbei um neurochirurgische
Zugiange, wobei der suboccipitale oder retrosigmoidale Zugang in den

Kleinhirn-Briicken-Winkel am héaufigsten benutzt wird.

Intrakraniell-extradural: Bei diesem otochirurgischen Zugang wird die
Oberfldache der Pyramide iiber eine temporale Kraniotomie erreicht. Dabei
wird die Dura von der Oberflache der Pyramide abgeldst und zusammen
mit dem Temporallappen angehoben. Uber diesen Zugang konnen z.B.
Felsenbeinfrakturen oder Tumoren des inneren Gehorgangs (intrameatale

Vestibularisschwannome) operiert werden.

Extrakraniell-extradural: Es handelt sich um einen otochirurgischen
Zugang, der entweder durch das Mastoid oder andere Teile des

Felsenbeins fiihrt.

Transmastoidale Operation: Bei diesem Zugangsweg miissen im
ersten Schritt die Zellen des Mastoids vollstdndig entfernt werden.
Im Anschluss daran konnen weite Teile der Laterobasis operativ
erreicht werden. Dies sind der Sinus sigmoideus und die Dura
mater der hinteren und mittleren Schidelgrube. Durch zusitzliche
Abtragung des vestibuldren Labyrinths (=transmastoidale-
translabyrinthdre Operation) kann auch der Meatus acusticus
internus und der Kleinhirn-Briicken-Winkel erreicht werden. Auf
diesem Weg werden Vestibularisschwannome operiert, die bereits

zur Ertaubung gefiihrt haben.



Infratemporale Operation: Die Grundlage der infratemporalen
Operation bildet die subtotale Petrosektomie. Dabei wird neben
dem Mastoid auch der knocherne duflere Gehorgang abgetragen
und die Paukenhohle zusammen mit den Mastoidzellen breit
eroffnet. Sowohl der hidutige Gehorgang als auch die Tuba
auditoria werden permanent verschlossen. In den meisten Féllen
wird der N. facialis vom Ganglion geniculi bis zum Foramen
stylomastoideum freigelegt und nach anterior verlagert. Damit
erreicht man den Bulbus venae jugularis, das Foramen jugulare und

weiter anterior die A. carotis interna. (Probst, Grevers, & Iro 2008)

1.3 Anforderungen an ein bildgestiitztes Navigationsgerit an der lateralen

Schiidelbasis

Grundsitzlich stellt die Navigation fiir den operierenden Chirurgen eine
Orientierungshilfe und ein Instrument zur Qualititssicherung dar. So konnten zum
Beispiel im Rahmen der FEingliederung von Cochlea-Implantaten gezielt
knocherne Strukturen angesteuert werden und der korrekte Elektrodensitz virtuell
tiberpriift werden (Schipper et al. 2004). In schwierigen Fillen, z.B. anatomischen
Varianten, Fehlbildungen, ausgedehnten Tumoren, Voroperationen oder
Rezidivsituationen, sollte die Navigation einen Beitrag zur genaueren
Orientierung im Operationsgebiet bieten (Gunkel et al. 1999). Im Rahmen der
planungsbasierten Navigation konnten Sicherheitskorridore definiert und die
Operation am Bildschirm geplant werden. Es besteht die Moglichkeit durch
automatisches Abschalten oder die Verlangsamung von rotierenden Instrumenten
computergefiihrte Ausfrisungen von Knochenhohlen durchzufiihren. Durch die
automatische Abschaltung konnen kritische Strukturen geschont werden und eine
Uberextension der Operationshohle vermieden werden (Strauss et al. 2005). Die

Festlegung von Sicherheitskorridoren erlaubt aber auch eine groflere Radikalitit,
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da sich der Operateur kritischen Strukturen gefahrloser ndhern kann (Wiltfang et
al. 2003). Ein weiterer Vorteil der Navigationschirurgie ist in der Verkiirzung der
Operationszeit zu sehen. Trotz der zusitzlich bendtigten Zeit zur Referenzierung
(in der Literatur durchschnittlich mit 15 min angegeben (Wiltfang, Rupprecht,
Ganslandt, Nimsky, Kessler, Schultze-Mosgau, Fahlbusch, & Neukam 2003))
kann sich die Operationszeit durch die Bereitstellung verlédsslicher anatomischer

Informationen verkiirzen.

Das Hauptproblem der navigationsgestiitzten Chirurgie an der lateralen
Schidelbasis stellt das Fehlen verldsslicher anatomischer Landmarken (Ecke et al.
2003;Vinas et al. 1997;Westermann & Hauser 2000), wie sie beispielsweise an der
frontalen Schidelbasis im Bereich der Orbita oder der spina nasalis zu finden
sind, dar. Das Anbringen von Klebemarkern (temporire Klebefiducials) bringt im
Bereich der Laterobasis hohe Ungenauigkeiten mit sich. So kann sich die
Genauigkeit der Referenzierung durch Verrutschen der Klebefiducials nach der
bildgebenden Diagnostik (Computertomogramm, Magnetresonanztomogramm
oder digitales Volumentomogramm) erheblich reduzieren (Ecke, Maurer, Boor,
Khan, & Mann 2003). Versuche, iiber eine Laserabtastung der Ohrmuschel den
virtuellen Datensatz mit der Patientenanatomie zu korrelieren, zeigten keine
zufriedenstellenden Ergebnisse, da jede noch so kleine Deformation, sei es bei der
Bildgebung oder Referenzierung, die Ubereinstimmung von virtueller und

Patientenanatomie beeintrachtigt (Marmulla et al. 2005).

Alle Vorziige, die ein Navigationsgerit fiir den Chirurgen bereitstellt, sei es die
prdoperative Planung, genaue anatomische Informationen oder die Verkiirzung der
Operationszeit, sind jedoch nur nutzbar, wenn der zugrundeliegende Datensatz
exakt mit dem realen Patienten referenziert werden kann und der Chirurg iiber

fundierte anatomische Kenntnisse verfiigt.



1.4 Indikationen zur Navigationschirurgie an der lateralen Schédelbasis

1.4.1 Implantation von Cochleaimplantaten

Das Ergebnis einer Cochleaimplantat-Operation ist im Wesentlichen von einer
exakten operativen Ausfithrung abhingig. Ziel ist es dabei, die Elektrode
moglichst nahe an den Modiolus in der Scala tympani zu positionieren, um eine
gute postoperative Horleistung zu erzielen. Die Lage der Elektrode ist dabei
abhédngig von der Lokalisation und Orientierung der Cochleostomie. Durch eine
gute praoperative Planung ldsst sich die optimale Position und GroBe der
Receiver-Stimulator-Einheit festlegen. Vor allem bei variabler Anatomie, wie
beispielsweise Malformation oder beginnender Obliteration der Cochlea (Balkany
et al. 1996;Gantz, McCabe, & Tyler 1988), kann die Navigation den Chirurgen
dabei unterstiitzen priazise den Punkt der Cochleostomie aufzusuchen und
Verletzungen der membrandsen Strukturen der Cochlea vermeiden zu helfen.

(Schipper, Aschendorff, Arapakis, Klenzner, Teszler, Ridder, & Laszig 2004)

Derzeit besteht die Indikation zur Versorgung mit Cochleaimplantaten bei:

erworbener beidseitiger vorwiegend cochledrer Taubheit (postlinguale
Ertaubung) bei erhaltener Leitfidhigkeit des Hornervs und intakter zentraler

Horbahn;

kongenitaler oder friihkindlich erworbener Gehorlosigkeit bei Kindern

(prilinguale Ertaubung);

nachgewiesenem Ungeniigen einer beidseitigen Horgeridteversorgung trotz

optimaler Einstellung der Gerite

hoher Motivation und Lernbereitschaft des kochledr Ertaubten (Probst,

Grevers, & Iro 2008)



In Zukunft ist davon auszugehen, dass sich die Indikation zur
Cochleaimplantation durch die fortschreitende Technik der Implantate weiter
ausdehnen wird. So werden bereits heute auch &ltere Patienten mit Presbyakusis

und Resthorigkeit oder einseitig Ertaubte erfolgreich implantiert (Muller 2002).

1.4.2 Cholesteatomoperationen

Beim Cholesteatom handelt es sich um eine osteoklastische Entziindung der
Schleimhiute des Mittelohrs. Hiufig zeigt sich eine Infektion mit gramnegativen
und anaeroben Bakterien. Charakteristische Merkmale sind ein fotider Ohrfluss,
ortsfremdes, verhorntes Plattenepithel in Knochenrdaumen und die Zerstérung von
Knochen aufgrund osteoklastisch-entziindlicher Prozesse. Man unterscheidet das
sehr seltene kongenitale Cholesteatom von den erworbenen Cholesteatomen,
welche je nach Region in Flaccida- und Tensacholesteatome unterschieden

werden.

Ursache von Cholesteatomen stellen Beliiftungsstorungen des Mittelohrs dar. Dies
fiihrt zum Unterdruck im Mittelohr und zur Bildung einer Retraktionstasche. Die
Tasche enthilt Plattenepithel, das auf dem Trommelfell und im Gehdrgang eine
aktive Migrationstendenz zeigt und im Mittelohr eine Entziindung mit
Knochenresorption hervorruft. Die Symptome entsprechen meist denen einer
chronischen Mittelohrentziindung, nur selten zeigen sich priméar Komplikationen
wie Labyrinthitis, Fazialisparese oder endokranielle Infektionen. Die Therapie
besteht immer in einer kompletten Entfernung des verursachenden Plattenepithels
und der Cholesteatommatrix. Im Falle einer inkompletten Entfernung ist das
Rezidiv unumginglich und kann dann ebenfalls mit einer Knochendestruktion

einhergehen. Erst in zweiter Linie ist eine Verbesserung des Gehors anzustreben

(Probst, Grevers, & Iro 2008).



1.4.3 Operation von Paragangliomen

Paragangliome sind stark vaskularisierte benigne Neoplasien der Paraganglien des
autonomen Nervensystems (Jensen 1994). 60% der Paragangliome gehen vom
Glomus caroticum aus. Zusitzliche Paragangliome im HNO-idrztlichen Bereich
gehen vom Glomus tympanicum und Glomus jugulare aus. Thnen gemeinsam ist,
dass sie ein langsames und verwinkeltes Wachstum zeigen. Sie wachsen in die
knocherne Schidelbasis ein und arrodieren diese. Es kann zur Infiltration von
Hirnnerven, Konstriktion von Blutgefden und Durchbruch durch die Dura mater
kommen (Jensen 1994). Symptome von Paragangliomen im HNO-Bereich sind
Schallleitungsschwerhorigkeit, pulssynchroner Tinnitus und die Lahmung basaler
Hirnnerven (Rosenwasser 1952). Die Therapie besteht in einer vollstindigen

chirurgischen Exstirpation (Jackson et al. 1996).

1.4.4 Operative Entfernung von Akustikusneurinomen

Beim Akustikusneurinom oder Vestibularisschwannom handelt es sich um einen
langsam wachsenden gutartigen Tumor, der aus den Schwann’schen Zellen des
achten Hirnnervs hervorgeht. In der Mehrzahl der Fille ist der N. vestibularis,
seltener der N. cochlearis betroffen. Topographisch werden mediale und laterale
Tumoren unterschieden. Bei medialen Tumoren ist der intrakranielle Anteil der N.
vestibulocochlearis im  Kleinhirn-Briicken-Winkel =~ Ausgangspunkt  der
Raumforderung, laterale Tumoren liegen im Meatus acusticus internus. Als
Symptome sind einseitige Horstorungen, wie Tinnitus, Horverlust und Dysakusis,
zu nennen. Seltener treten vestibulire Symptome wie beispielsweise akuter
Schwindel oder Gleichgewichtsstorungen auf. Ab einer Tumorgrofle von 2,5 bis 3
cm oder klinischen Beschwerden stellt die operative Entfernung die Therapie der
Wahl dar. Bei kleineren, asymptomatischen Tumoren kann zunichst abgewartet

werden, da die Akustikusneurinome sehr hidufig nur minimale oder keine



Progredienz zeigen. Ziel der operativen Therapie ist es, den Tumor in seiner
gesamten Ausdehnung zu identifizieren und in toto zu entfernen (RO-Resektion),
dabei aber wichtige Hirnnerven wie den N. cochlearis oder den N. facialis zu
schonen. Hier kann die Navigationschirurgie dem Chirurgen eine Hilfestellung
sein, um wichtige Strukturen zu schonen, den Prozess vollstindig zu entfernen
und damit das postoperative Ergebnis zu verbessern. (Roberts, Jackler.,, &

Lawrence 2008)

1.4.5 Weitere Indikationen

Weitere Indikationen zur navigationsgestiitzten Chirurgie sind das Auffinden von
Frakturlinien bei Felsenbeinfrakturen oder Biopsien in der Nihe lebenswichtiger
Strukturen. Auch im Bereich der rekonstruktiven Chirurgie ist mittels Navigation
eine exakte Implantation von autoplastischen oder alloplastischen Materialien

moglich, die bessere dsthetische Ergebnisse erbringt.

1.5 Grundlagen der Navigationschirurgie

1.5.1 Historische Entwicklung

Ende des 20. Jahrhunderts wurden die Grundsteine fiir die intraoperative
Navigation gelegt. Die Anfidnge liegen hier in der Stereotaxie, dem Aufsuchen
eines Punktes im Raum. Es gelang die Lokalisation von anatomischen Strukturen
mit einer Genauigkeit von ca. Ilmm (Redfern 1993). Im Tierversuch gelang es
Dittmar, einem Neurophysiologen, mithilfe einer mechanischen Vorrichtung
tiefliegende kortikale Strukturen anzusteuern (Dittmar 1873). Zernoff, Altuchov
und Mussen verwendeten zur Zielansteuerung anatomische Atlanten, da zu dieser
Zeit noch keine bildgebende Diagnostik verfiigbar war (Kandel & Schavinsky
1972;Picard, Olivier, & Bertrand 1983). Kirschner setzte als erster
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Rontgenstrahlung, wenn auch nur zu Kontrollzwecken, ein. hm gelang mit einem
am Kopf montierten Rahmen die gezielte Ausschaltung des Ganglion Gasseri bei
sonst unbehandelbaren Trigeminusneuralgien. Er bestimmte anhand anatomischer
Messpunkte die Trajektorie durch das Foramen ovale zum Ganglion Gasseri,

welches er mittels Elektrokoagulation ausschaltete (Kirschner 1933).

Die Anfinge der modernen rahmenbasierten stereotaktischen Verfahren legten
Leksell (Leksell 1949) und Spiegel und Wycis (Spiegel et al. 1947). Sie
verwendeten einen massiven stereotaktischen Rahmen, der direkt am knochernen
Schédel befestigt ist, um nach vorhergehender Rontgenuntersuchung anatomische

Strukturen aufzusuchen.

Doch erst die Verfiigbarkeit dreidimensionaler Bilder, wie sie seit der Einfithrung
des Computertomographen (Ambrose 1973;Hounsfield 1973;Perry & Bridges
1973) Anfang der 70er Jahre mit laufend steigender Genauigkeit erstellt wurden,
leiteten die Entwicklung der computergestiitzten dreidimensionalen Navigation
ein. Heute kann prinzipiell mit allen dreidimensionalen Bilddaten, gewonnen
durch ~ Computertomographie, = Magnetresonanztomographie, = Positronen-
Emissions-Tomographie,  digitale = Volumentomographie, @ SPECT  oder
Kombinationen aus diesen, navigiert werden (Maes et al. 1997;Majdani, Leinung,

& Heermann 2006).

1.5.2 Der Beginn moderner 3D-Navigation

Die moderne 3D-Navigation wurde 1986 durch die bahnbrechenden Arbeiten von
Schlondorff in Aachen (Mosges & Schlondorff 1988;Schlondorft et al. 1989),
Watanabe in Japan (Kosugi et al. 1988), Reinhardt in Basel (Reinhardt, Meyer, &
Amrein 1988) und Kelly in den USA (Kall, Kelly, & Goerss 1986) unter dem
Begriff der rahmenlosen Stereotaxie begriindet. Sie erarbeiteten Systeme, die auf

unterschiedlichen technologischen Prinzipien beruhten. So entwickelte
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beispielsweise die Gruppe in Aachen einen positionsempfindlichen
elektromechanischen Arm, um intraoperativ dessen Position auf den
korrespondieren CT-Schichten als Schnittpunkt eines Fadenkreuzes darzustellen
(Mosges & Schlondorft 1988;Schlondorff, Mosges, Meyer-Ebrecht, Krybus, &
Adams 1989).

Friets (Friets et al. 1989), Kelly (Kelly 1989) und Giorgi (Giorgi et al. 1989)
gelang die Implementierung des Operationsmikroskops und die Darstellung des

Fokuspunktes in den praoperativen CT-Aufnahmen.

1.5.3 Derzeit entwickelte technische Systeme

1.5.3.1 Elektromechanische Systeme

Bei den elektromechanischen Systemen trigt ein mehrgelenkiger Messarm an
seiner Spitze eine starre Sonde, mit der die interessierenden Strukturen beriihrt
werden konnen (Schlondorff, Mosges, Meyer-Ebrecht, Krybus, & Adams 1989).
Durch Potentiometer oder optische Positionsgeber wird die Position der
Sondenspitze und die Orientierung jedes Gelenks im Raum registriert und im
Computer verarbeitet. Das Ergebnis wird auf dem Computermonitor als
Fadenkreuz in den verschiedenen CT-Schichten dargestellt. (Sipos et al.

1996;Zinreich et al. 1993)
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Abbildung 1: ISG Viewing Wand (Vogele et al. 1997)

Diese Technik ist verlassen worden, da ein kriftefreies Arbeiten nicht moglich ist.
Die erzielbare Genauigkeit bleibt aber bislang unerreicht (Majdani, Leinung, &

Heermann 2006).

1.5.3.2 Ultraschallbasierte Systeme

Ultraschallbasierte ~ Systeme  machen  sich  die  Vermessung  von
Laufzeitunterschieden von Ultraschallsignalen zunutze. Durch Triangulation mit
mehreren Mikrofonen ldsst sich die Position der Schallgeber im Raum eindeutig

festlegen (Barnett, Steiner, & Weisenberger 1995;Reinhardt, Meyer, & Amrein
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1988). Meist wird dabei eine Anordnung von vier Schallgebern verwendet. Der
Nachteil ultraschallbasierter Systeme liegt in ihrer Empfindlichkeit gegeniiber
Luftdruck-, Temperatur- und Luftfeuchtigkeitsschwankungen (Nitsche et al.

1993b;Nitsche et al. 1993a). Sie werden aus diesem Grund nicht mehr eingesetzt.

1.5.3.3 Elektromagnetische Systeme

Bei elektromagnetischen Systemen erfolgt die Positionsbestimmung unter
Verwendung von alternierenden Stromen oder niederfrequenten Gleichstromen.
Der erforderliche Magnetfeldgenerator wird patientenseitig angebracht.
Magnetfeldsensoren (beispielsweise drei aufeinander senkrecht stehende Spulen)
am Instrument messen das lokale Magnetfeld. Da die zeitabhidngige Konfiguration
des Magnetfeldes bekannt ist, kann aus den Messwerten die Position des
Instruments errechnet werden (Majdani, Leinung, & Heermann 2006;Reinhardt,
Meyer, & Amrein 1988). Aufgrund der Tatsache, dass magnetisierbare Objekte im
Operationsgebiet Storungen des Magnetfeldes verursachen (Birkfellner et al.
1998;Goerss et al. 1994), muss das Kopfteil des Operationstisches aus
antimagnetischem Stahl oder nicht magnetisierbaren Elementen bestehen. Des
Weiteren diirfen  wihrend der Navigation keine groBeren Mengen
magnetisierbarer Materialien in das Operationsgebiet eingebracht werden, um
groere Fehler bei der Positionsbestimmung zu vermeiden (Kato et al.
1991;Yamashita et al. 1999). Ein Vorteil dieser Technik ist jedoch, dass keine
zusitzliche Kamera positioniert werden muss und die sog. ,line of sight*

freigehalten werden muss.
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1.5.3.4 Opto-Elektrische Systeme

Initiiert wurde die optische Positionsbestimmung von Mosgen et al. Sie
verwendeten eine Anordnung von drei Kameras, um infrarotes Licht emittierende
Dioden (LED) im Raum zu orten (Klimek, Mosges, & Bartsch 1991). Uber
geometrische Verfahren wird ein Objekt im Raum relativ zu einem anderen
lokalisiert. So ldsst sich auch die Position der Sondenspitze in Relation zum

Patienten in den verschiedenen CT-Schichten darstellen.

Man unterscheidet heute aktive von passiven Systemen. Die aktiven
Navigationssysteme verwenden LEDs, die passiven lichtreflektierende Kugeln.
Da der Abstand der Kugeln bekannt ist, ldsst sich eine exakte
Positionsbestimmung im Raum durchfiihren (Goldstein 1981). Es gibt derzeit 2—
oder 3-Kamera-3D-Digitizer. Bei 2-Kamera-Systemen handelt es sich um flichige
Detektoren, die iiber den Schnittpunkt zweier Geraden im Raum die Position eines
Punktes im Raum feststellen. Das 3-Kamera-System verwendet drei
Zeilenkameras, die iiber den Schnittpunkt dreier Ebenen im Raum die
Koordinaten einer Leuchtdiode oder eines Lichtreflexes im Raum bestimmen. Da
die Geometrie der Kugeln bzw. der LEDs bekannt ist, kann die Position der
Sondenspitze berechnet und dargestellt werden. (Reinhardt, Meyer, & Amrein

1988)

Nach Meinung mehrerer Autoren ist bei optischen Systemen die Auflésung der
Bildgebung als limitierender Faktor fiir die Genauigkeit anzusehen (Majdani,
Leinung, & Heermann 2006). Auflerdem diirfen keine Gegenstédnde oder Personen
zwischen die Kamera und die Lichtreflektoren bzw. LEDs kommen, da sonst die

Sichtlinie (,,line of sight*) unterbrochen ist und das System nicht funktioniert.
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1.5.4 Referenzierungsmethoden

Einer der wichtigsten Faktoren zur Erlangung einer akzeptablen klinischen
Genauigkeit fiir die Navigationschirurgie ist die Referenzierung oder
Registrierung (Caversaccio, Nolte, & Hausler 2002). Die Registrierung stellt den
Abgleich zwischen dem virtuellen 3D-Datensatz und der realen Patientenanatomie
her. Dabei werden mit verschiedenen Verfahren die Koordinaten einzelner
Referenzpunkte auf dem Patienten bestimmt und mit den korrespondierenden
Referenzpunkten im virtuellen Koordinatensystem verglichen und in Einklang

gebracht bzw. referenziert (Strauss et al. 2008).

Vor der Referenzierung muss der Patient mit dem zum jeweiligen
Navigationssystem gehorenden Referenzkorper versehen werden. Dabei kann es
sich um sternférmig angeordnete reflektierende Kugeln (passive optische Systeme
wie das Vector Vision Compact ®), Licht emittierende Dioden (aktive optische
Systeme wie das Landmarx ®) oder um einen Magnetfeldgenerator (z.B. beim
Neuronavigator ®) handeln (Gunkel, Thumfart, & Freysinger 2000). Der
Referenzkorper kann dabei fest in den Schidelknochen geschraubt (Strong & Diaz
2004), mittels gut sitzendem Kopfband (Headband) fixiert (Caversaccio, Zheng,
& Nolte 2008;Iwai et al. 2009) oder, wie im Folgenden beschrieben, mittels
Zahnschiene verankert werden (Caversaccio et al. 1999;Marmulla et al. 2003).
Das Navigationssystem benutzt diesen Referenzkorper dann als festen

Bezugspunkt zum Patienten.

Der nichste Schritt, die eigentliche Registrierung, besteht darin, dem
Navigationssystem am Patienten Koordinaten einzelner Punkte anzubieten, die

mit dem virtuellen Koordinatensystem zur Deckung gebracht werden.
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Dabei haben sich verschiedene Verfahren etabliert:
Pin-Registrierung:

Bei der Pin-Registrierung werden unter Lokalanésthesie Titanschrauben in
die Schidelkalotte eingebracht. Nachdem ein Computertomogramm erstellt
worden ist, werden die Schrauben im Datensatz identifiziert und bei der
Referenzierung mit dem Pointer aufgesucht. Diese Punkte verwendet der
Computer des Navigationssystems um das virtuelle Bild mit der realen
Anatomie in Deckung zu bringen. Diese Methode ist zwar invasiver als
andere, bietet aber die hochste Genauigkeit (Pfisterer et al. 2008;Pott &
Schwarz 2002).

Weniger invasiv ist das Festkleben der Pins (Fiducials) auf der Haut. Dabei
konnen iiber einen Druckknopf rontgenopake Kugeln gegen einen kleinen
Kunststoffzylinder mit zentraler Vertiefung getauscht werden. Der
Kugelmittelpunkt entspricht dabei der Vertiefung, welche sehr genau mittels

Pointer abgetastet werden kann.

Abbildung 2: Klebefiducials von BrainlLab, Feldkirchen
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Surface-Matching:

Der Operateur tastet mit dem Pointer ohne vorherige Definition an der
Patientenoberfliche eine Anzahl (mindestens acht) moglichst weit
auseinander liegender, ansonsten beliebiger Punkte (,,Punktwolke*) ab. Der
Computer versucht nun, die durch diese Punktwolke beschriebene
Oberfldchenkontur mit dem CT-Modell abzugleichen. Das CT-Modell wird
dazu so lange virtuell verschoben und gedreht, bis es optimal zur
Punktwolke passt. Die Punktwolke kann durch Pointerberiihrung oder
berithrungslos durch Laserlichtreflexion erhoben werden (Ledderose et al.

2007).

Weitere Methoden sind der Ultraschall, bei dem die Knochenoberfldche als
Referenz dient (Amstutz et al. 2003) und das Point-Pair-Matching, bei dem
der Chirurg am CT-Modell verschiedene Punkte definiert, die er in situ mit
dem getrackten Pointer ansteuert. Die hardwaretechnisch aufwéndigste, aber
exakteste Methode ist ein intraoperativ angefertigtes CT, welches bei der
Erstellung direkt mit dem Navigationsgerit kommuniziert. Das
Navigationssystem referenziert den Datensatz anhand des Referenzkorpers
automatisch, ohne dass mittels Pointer oder Laser bestimmte Strukturen

durch den Operateur angesteuert werden miissen (Stelter et al. 2011b).

Der nach erfolgter Referenzierung automatisch vom System errechnete sog. ,,root-
mean-square“‘-Fehler, kurz RMS-Wert, stellt dabei einen Wert dar, der die
Genauigkeit der Korrelation zwischen virtuellem Modell und tatsédchlicher

Anatomie widerspiegelt.
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1.5.5 Fehlerquellen bei der Navigation im Bereich der lateralen

Schidelbasis

Hauptproblem bei der Navigation mit optischen Systemen stellt eine Blockierung
des Blickfeldes, der sog. ,line of sight*, der 3D-Kameras dar. Pointer, Instrumente
oder Headset des Patienten diirfen nicht verdeckt werden. Ein sofortiger, jedoch

voriibergehender Ausfall der Navigation ist die Folge.

Flexible Endoskope oder diinne, biegsame Nadeln konnten bisher nicht opto-
elektrisch navigiert werden. Sie weisen keine starre Form auf, wodurch sich die
Instrumentenreferenz beziiglich der Instrumentenspitze in ihrer Lage verdndern
kann. Aus diesem Grund bendtigte man ein starres Instrument, um zwischen der
Instrumentenreferenz und der Instrumentenspitze eine unverinderliche, auf dem
Navigationsgerit registrierte, lokale Beziehung zu garantieren. (Ecke, Maurer,
Boor, Khan, & Mann 2003;Reinhardt, Meyer, & Amrein 1988) Neuere Studien
zeigen jedoch, dass beispielsweise mit Beschleunigungssensoren ausgestattete
Endoskope auch opto-elektrisch navigiert werden konnen (Eilers et al.
2010;Holler et al. 2010). Auch eine elektromagnetische Navigation von flexiblen
Endoskopen ist theoretisch moglich. Es bleibt jedoch abzuwarten, ob es den

Herstellern gelingt ihre Systeme zur Marktreife zu bringen.

Des Weiteren ist auf einen geeigneten Arbeitsabstand von 1,9 bis 2,4 m zu achten.
Der Arbeitsbereich (sog. ,.field of view”) des beim Vector Vision Compact
verwendeten Kameratyps weist in diesem Bereich einen Durchmesser von ca.
einem Meter auf. Durch den trichterformigen Aufbau ist der Durchmesser bei

geringerem Abstand entsprechend kleiner.

Bisher bieten nur wenige Hersteller vorreferenzierte, navigationsfahige
Instrumente fiir Eingriffe im Bereich der lateralen Schidelbasis an. Deshalb
miissen Standardpointer aus der Neurochirurgie verwendet werden, welche in

Form und Gro6Be nicht unbedingt geeignet sind.
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Verschieben, Mobilisation oder Verlust von prioperativ geklebten Markern
(Fiducials) nach der Bildgebung durch Transpiration, irrtiimliches Entfernen oder
Bewegung wihrend des Schlafens haben negativen Einfluss auf die Genauigkeit

der Navigation.

Im Laufe der Operation verringert sich die Aktualitdt der pridoperativ erstellten

Bilddaten durch Abtragung von knochernen- und Weichgewebsstrukturen.

Sofern Klebemarker oder Titanschrauben verwendet werden, ist ein
Nachreferenzieren nach Beginn der Operation oft nicht mehr moéglich, da die
Marker unter der sterilen Abdeckung liegen (Ecke, Maurer, Boor, Khan, & Mann
2003).

In dem Bestreben, nichtinvasive Losungen mit hoher Genauigkeit fiir die
Referenzierung bildgestiitzter Assistenzsysteme an der lateralen Schidelbasis zu
realisieren, wurden verschiedene Systeme erdacht. Der Goldstandard ist derzeit
die Registrierung iiber in den Schidel eingeschraubte rontgendichte Marker

(Pfisterer, Papadopoulos, Drumm, Smith, & Preul 2008).

Dentale Splints mit Markern im Bereich der Schiene (Ober- und Unterkiefer)
erwiesen sich als zu ungenau, da der referenzierte Bereich zu weit vom
Operationsgebiet entfernt liegt (Caversaccio et al. 2007;Caversaccio, Nolte, &

Hausler 2002).
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In der eigenen Arbeitsgruppe wurde auch die
Registrierung iiber einen Ohrmuschelabdruck aus
Impregum® (3M Espe, Seefeld, Deutschland) auf
ihre Praktikabilitidt hin tberpriift. Es zeigte sich
jedoch, dass eine exakte Reposition nicht

zuverlidssig moglich war.

Um nun die Moglichkeit einer stabilen

Verankerung im Oberkiefer mittels Zahnschiene

und eine Registrierung im Bereich des
Abbildung 3: Ohrmuschelabdruck Operationsgebiets der Laterobasis zu verbinden,
am Kadaver mit Impregum ® wurde der Dental Reference Array erdacht und

auf seine Zuverldssigkeit hin iiberpriift.
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1.6 Zielsetzung und Fragestellung

Navigationssysteme werden bei chirurgischen Interventionen an der lateralen
Schidelbasis aufgrund fehlender Genauigkeit derzeit noch selten eingesetzt. Das
Hauptproblem stellt die Referenzierung dar, die auf eindeutigen anatomischen

Landmarken basiert, die in dieser Korperregion fehlen.

Ziel dieser Studie ist die Entwicklung und Evaluation einer neuen
Referenzierungsmethode, dem sog. Dental Reference Array, zur Erlangung einer
akzeptablen klinischen Genauigkeit bei vertretbarem Aufwand und minimaler

Invasivitit im Bereich der Laterobasis.

Dabei wurden folgende Fragestellungen behandelt:

Welche klinische Genauigkeit kann mit dem Dental Reference Array unter
anndhernd realistischen Bedingungen am priparierten Leichenschédel erreicht

werden?

Unterscheidet  sich  die  Genauigkeit  hinsichtlich ~ verschiedener

Registrierverfahren?

Kann anhand des RMS-Wertes eine zuverldssige Vorhersage fiir die zu

erwartende klinische Genauigkeit getroffen werden?

Wie praktikabel ist die Verwendung des Dental Reference Array am Kadaver

und in vivo?

Kann der Dental Reference Array fiir den klinischen Einsatz empfohlen

werden?
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2 Material und Methoden

2.1 Vorbereitende Mafinahmen

2.1.1 Auswahl eines geeigneten Kadaverschidels

Die Genauigkeitsmessungen wurden an einem mittels Thiel’scher Losung (LIT)
fixierten Schéddel durchgefiihrt (zur Verfiigung gestellt von der Anatomischen
Anstalt der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen, Direktor: Prof. Jens
Waschke). Von groBer Bedeutung bei der Auswahl des Leichenschiddels war das
Vorhandensein einer ausreichenden und stabilen Restbezahnung im Oberkiefer,
um den Dental Reference Array (DRA) rigide befestigen zu konnen. Bei dem von
uns verwendeten Leichenschiddel waren die Zihne 13, 12, 11, 21, 22, 23, 26 und

27 vorhanden und ausreichend parodontal verankert.

2.1.2 Anbringen der Landmarken

Landmarken bezeichnen klar definierte Punkte, die sowohl am Patienten als auch
in den Bilddaten, also auf dem Monitor des Navigationsgerites, gut identifizierbar
sind und in einer festen Beziehung zum interessierenden Objekt stehen, ihm also
entweder angehoren (anatomische Landmarken) oder fest mit ihm verbunden sind
(Knochenschrauben, Klebemarker). Als Vorbereitung fiir die Messungen wurden
im Felsenbein vier Titan-Osteosyntheseschrauben als Zielmarker eingebracht.
Dies erfolgte am dulleren Gehorgang (LM 1), am inneren Gehorgang (LM 2), im
Bereich der Cochlea (LM 3) und am Genu des N. fazialis (LM 4). Auf Grund ihrer
guten Opazitit im Computertomogramm und der zentralen Vertiefung am
Schraubenkopf eignen sie sich gut zur exakten Lokalisation in situ mittels Pointer
und auf dem Bildschirm des Navigationsgerites. Der feste Sitz der Schrauben
wurde iiberpriift, um Ungenauigkeiten bei den Genauigkeitsmessungen zu

vermeiden.
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2.1.3 Abformung und Herstellung einer rigiden Oberkieferschiene

Zur Schienenherstellung wurde mit Hilfe eines starren Abformloffels eine
Abformung auf Polyetherbasis (Impregum® , 3M ESPE, Seefeld, Deutschland)
vom Oberkiefer genommen. Bei dem verwendeten Schidel fehlten die Zihne 18
bis 14, 24, 25 und 28. Nach der Modellherstellung wurde vom Zahntechniker eine
Kunststoffschiene auf Polymethylmethacrylatbasis (Orthocryl ®, Dentaurum J. P.
Winkelstroter KG, Deutschland) hergestellt. IThre durchschnittliche Materialstirke
betrug einen Millimeter. Im weiteren Verlauf musste noch der Adapter zur
Aufnahme des Referenzsterns regio 24/25 anpolymerisiert werden, um eine

Position des Dental Reference Array im Bereich der Wange zu gewihrleisten.

| 4

Abbildung 4: Schidel mit eingesetzter Zahnschiene und Standardreferenz im Bereich der linken
Wange
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2.2 Der Dental Reference Array —- DRA

Wie in den Abbildungen 5 und 6 dargestellt, besteht der DRA aus einer
Zahnschiene mit einem anpolymerisierten standardisierten Adapter und einem
Localizer. Auf dem Referenzkorper befinden sich drei Kugelmarker fiir das
passive optische Navigationssystem Vector Vision Compact ® (Firma BrainLAB,

Heimstetten, Deutschland).

Zusitzlich triagt der Referenzstern sechs Fiducials mit Vertiefung, welche als
Landmarken fiir die spéter beschriebene Referenzierung dienen und
druckknopfartig befestigt sind. Jeweils zwei dieser Fiducials flankieren einen
Kugelmarker. Sie konnen zur Gewinnung der Schichtbilddatensidtze durch
entsprechende, im Computertomogramm oder Magnetresonanztomogramm

sichtbare Marker ausgetauscht werden.

Der Referenzstern kann auf dem Adapter der Zahnschiene mittels Zentralschraube
befestigt werden und befindet sich bei eingesetzter Schiene auf Hohe der Wange

und somit auch in raumlicher Nihe zur lateralen Schidelbasis.

Um storende Artefakte wihrend der computertomographischen Erfassung

auszuschlieBen wurden der erste Prototyp aus Holz und der zweite Prototyp aus

Abbildung 5: Zahnschiene mit anpolymerisiertem Adapter zur Aufnahme des
Referenzsterns
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Kunststoff gefertigt.

Abbildung 6: Prototyp des Referenzsterns aus Sperrholz

2.3 Die Bildgebung mittels Computertomogramm

Zur Gewinnung eines volumetrischen Datensatzes mittels Computertomogramm
wurde der Localizer mit CT-sichtbaren Markern versehen und iiber die
Zahnschiene am Leichenschidel verankert. Die Kugelmarker wurden ebenfalls

abgenommen.

Die Bildgebung erfolgte mit einem Siemens Somatron plus 4 Spiral-CT (Firma
Siemens, Erlangen, Deutschland). Dabei wurden 64 Schichten bei einem
Millimeter Tischvorschub, drei Millimeter Fokus, einem Millimeter

Rekonstruktionsintervall, 140 kV und 100 bis 150 mAs erstellt.
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Der gewonnene Schichtbilddatensatz wurde mittels CD-ROM auf eine
Workstation iibertragen. Dort wurden die Marker automatisch vom System
identifiziert. Die Ubertragung auf das Navigationsgerit Vector Vision Compact ®

erfolgte via ZIP-Disk.

2.4 Versuchsaufbau

2.4.1 Anbringen des DRA

Der DRA wurde, wie bei Zahnschienen iiblich, auf die Restbezahnung des
Oberkiefers aufgesetzt. Dabei musste besonders darauf geachtet werden, dass die

Zahnschiene schaukel- und spaltfrei an den Zihnen anliegt.

So konnte eine reproduzierbare Position des DRA zum Leichenschéddel und damit
auch zum Operationsgebiet hergestellt werden. Die Genauigkeit der Reposition
eines dentalen Splints hat sich bei intraoralen Operationen, z.B. dentalen

Implantaten, bewihrt (Brief et al. 2005;Howard, III et al. 1995).

Abbildung 7: Eingegliederte Zahnschiene
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2.4.2 Das Navigationsgerit

Wir verwendeten als Navigationsgerdt das Vector Vision Compact ® mit dem
Softwareupdate ENT 1.9.2, ein passives optisches System, welches mit zwei

Kameras (Polaris) arbeitet. Dabei wird infrarotes

= — Licht von Sendern, die in der Nidhe der
i aufnehmenden Kameras eingebaut sind, emittiert und
o il von geeigneten Objekten (Markern) reflektiert. Diese
= —.:J = Reflexionen werden gemessen und vom Computer
- als Information fiir die Positionskoordinaten des
E'T"-*_— Patientenkopfes und der Operationsinstrumente
benutzt. (Grevers et al. 2002;Gunkel, Thumfart, &

™ Freysinger 2000)

o

Abbildung 8: Vector Vision Beim Vector Vision Compact ® handelt es sich um
Compact ® . . C . .

einen Zwei-Kamera-3D-Digitizer mit fldchigen

Detektoren, die tiber den Schnittpunkt zweier Geraden im Raum die Position eines

Punktes im Raum feststellen (Gunkel, Thumfart, & Freysinger 2000).

Das Navigationssystem wurde so positioniert, dass die 3D-Kamera sowohl den
Referenzstern, als auch den Pointer im Blickfeld hatte. Der durchschnittliche

Abstand von Kamera und Operationsgebiet betrug 1,5 Meter.
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Abbildung 9: Aufgebautes Navigationssystem

2.5 Online- und Offline-Referenzierung

Beim DRA befinden sich die Marker, die zur Registrierung verwendet werden und
die Marker, die zur Positionsbestimmung des Situs verwendet werden, auf dem
Referenzstern. Somit kann der (Kunststoff-)Referenzstern sowohl zur

Referenzierung, als auch zur Navigation verwendet werden.

Ein Vorteil des DRA besteht in der Moglichkeit der von uns als ,offline-

Referenzierung* bezeichneten Registrierung.

Durch seine einfach reproduzierbare, schnelle und nicht invasive Befestigung
mittels Zahnschiene ist es nicht zwingend notwendig, dass der DRA wihrend der

Registrierungsphase am Leichenschidel oder am Patienten befestigt ist. Die
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Referenzierung, also die Korrelation des volumetrischen Datensatzes (CT oder
MRT) mit der tatsdchlichen Anatomie mittels vorher definierten kiinstlichen
Landmarken auf dem Stern, kann schon wihrend der Vorbereitungsphase der
Operation durchgefiihrt werden. Damit verkiirzt sich die Operations-
beziehungsweise Narkosezeit. Nachdem die Schiene eingegliedert ist, kann

unverziiglich mit der Operation begonnen werden.

Die zweite Referenzierungsmoglichkeit ist die ,,online-Referenzierung®. Hier
erfolgt die Registrierung bei eingesetzter Zahnschiene direkt im Operationssaal

nach der sterilen Abdeckung.

2.6 Die Genauigkeitsmessung - Versuchsaufbau

2.6.1 Der Pointer

Bei den Messungen wurde ein gerader Pointer, der mit zwei reflektierenden
Kugelmarkern im Bereich des Griffs versehen war, verwendet. Die Kugelmarker
dienen dhnlich dem Referenzstern der Erfassung des Instruments durch das
Navigationssystem. Durch eine Kalibrierung am dafiir vorgesehenen
Kalibrierungsinstrument (die Spitze des Pointers muss dabei exakt auf den

Kalibrierungsdorn zeigen) sollten systematische Fehler vermieden werden.

Abbildung 10: Pointer in der Kalibrierungsmatrix (zur Verfiigung gestellt von Magnus
Reibenspiess, BrainLAB, Feldkirchen
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2.6.2 Die Registrierung

Die Registrierung ist die Wiederherstellung der Korrelation zwischen Patienten-

und Bildanatomie.

Hierfiir wurden zuerst die Infrarotkameras auf den Bereich des Operationsgebietes
aufgerichtet. Dabei musste darauf geachtet werden, dass sich sowohl der
Referenzstern, als auch der Pointer im Sichtfeld der Kamera befinden und nicht

durch den Operateur verdeckt werden.

Im weiteren Verlauf unterschied sich der Ablauf fiir die online- und die offline-
Referenzierung. Wahrend bei der online-Referenzierung die Zahnschiene mit
angebrachtem Referenzstern (DRA) zuerst eingesetzt wurde und dann mittels
Pointer die Marker abgefahren wurden, wurden bei der offline-Referenzierung
zuerst die kiinstlichen Landmarken angesteuert und dann der DRA oral

eingegliedert.

2.6.3 Bestimmung des ,,root-mean-square‘‘-Fehlers (RMS-Wert)

Nachdem alle sechs Marker in das Navigationsgerit eingelesen wurden, wird vom
System automatisch der sogenannte RMS-Wert berechnet und in Millimetern
angegeben. Er stellt einen Anhaltspunkt fiir die Genauigkeit der Synchronisation
zwischen Patient und CT-Datensatz dar. Es gilt aber zu beachten, dass sich in
unserer Untersuchung alle zur Registrierung verwendeten Landmarken auf dem
Referenzstern befanden und sich deshalb der RMS-Wert genau genommen nur auf
die Genauigkeit der Synchronisation des DRA bezieht. Dabei entspricht der RMS-
Wert der Wurzel aus dem mittleren Fehlerquadrat und gibt Auskunft dariiber, wie
gut die gemessenen Punkte an die tatsdchlichen Punkte des Patienten eingepasst

werden konnten.(Gunkel, Thumfart, & Freysinger 2000)
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2.6.4 Durchfiihrung der Genauigkeitsmessung

Die Durchfithrung der Genauigkeitsmessung wurde visuell am Monitor des
Navigationsgerites durchgefiihrt. Es erfolgte die Registrierung und der RMS-Wert
wurde in einem Erfassungsbogen notiert. Im Anschluss daran wurden mit dem
Pointer nacheinander die zuvor angebrachten Titan-Osteosyntheseschrauben
angesteuert. Der Pointer wurde dabei exakt in der zentralen Vertiefung der

Schraube platziert.

Auf der hochsten Zoomstufe (600%) am Monitor des Navigationsgerites konnte
dann der Schraubenkopf anhand seiner typischen Geometrie (Kreuzschlitz mit
zentraler Vertiefung) identifiziert werden. Die Pointerspitze wurde durch ein
Fadenkreuz dargestellt. Anhand eines digitalen Lineals wurde die Abweichung des
Fadenkreuzes vom Schraubenkopf in axialer, sagittaler und koronarer Richtung

gemessen und der grofite Wert auf dem Auswertungsbogen notiert.
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Abbildung 11: Screenshot mit 0,4 mm Zielpunktabweichung

Der ermittelte Wert stellt den Target Positioning Error (TPE) dar: Er definiert sich
als die Distanz zwischen realer Position des navigierten Instruments und

angezeigter Position. (Strauss et al. 2006a)

Im Verlauf der Untersuchung wurde mit der online-Referenzierung begonnen.
Dazu wurde der DRA unter visueller und taktiler Kontrolle so auf dem
Restzahnbestand des Leichenschédels fixiert, dass die Zahnschiene spalt- und

schaukelfrei an den Zdhnen anlag.

Die offline-Referenzierung wurde analog der online-Referenzierung durchgefiihrt.
Die Registrierung erfolgte bei abgenommener Zahnschiene, der DRA lag auf dem

Operationstisch. Erst nach der Registrierung und dem Notieren des RMS-Wertes
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wurde der DRA eingesetzt und die Genauigkeit an den Titanschrauben bestimmt.
Auch hier wurde die grofte Abweichung in axialer, sagittaler oder koronarer

Richtung festgehalten.

Insgesamt wurden bei der online-Referenzierung zwolf und bei der offline-
Referenzierung zehn komplette Messungen und Referenzierungen nach Reboot

des Systems durchgefiihrt.

Abbildung 12: Durchfiihrung der Genauigkeitsmessung
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2.7 Klinischer Feldversuch

Aufgrund der vielversprechenden Ergebnisse im Kadaverversuch wurde ein
Ethikantrag (Antragsnummer: 185-09) zur klinischen Evaluierung des DRA am
Patienten gestellt und positiv bewertet. Dazu wurden 10 Patienten, die zur
Operation an der lateralen Schidelbasis anstanden, zufillig ausgewéhlt und ein
DRA angepasst. Es wurde dann der TPE exemplarisch an jeweils einer gut zu

identifizierenden Struktur im Bereich der lateralen Schidelbasis ermittelt.

Die Referenzierung erfolgte analog der vorher beschriebenen online-
Referenzierung. Die ermittelte klinische Abweichung wurde zu jedem Patienten in
einem Evaluationsbogen festgehalten. Zusitzlich wurden das Alter, die

Operationsindikation, das Operationsdatum und die Zielstruktur notiert.

Lag die klinische Abweichung iiber einem Wert von einem Millimeter, wurde die

Ursache fiir die hohe Abweichung ermittelt und festgehalten.

2.8 Statistik

Im Rahmen der Auswertung der erhobenen Daten wurde fiir jede Landmarke der
Mittelwert, der Median und die Standardabweichung berechnet, sowie eine
graphische Darstellung in Form eines Boxplots erstellt. Dies erfolgte sowohl fiir

die online, als auch fur die offline erhobenen Daten.

Im weiteren Verlauf wurde der Unterschied zwischen online und offline
ermittelter klinischer Genauigkeit anhand der Mittelwerte, Mediane und
Standardabweichungen der einzelnen Landmarken graphisch dargestellt.
Zusitzlich erfolgte auch ein Vergleich des Gesamtdurchschnittes. Dabei wurde die
Nullhypothese aufgestellt, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
einzelnen  Referenzierungsmethoden  gibt. Diese  wurde mit einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von fiinf Prozent mittels T-Test bei unabhingigen
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Stichproben berechnet. Die Alternativhypothese lautet demzufolge: Es gibt einen
Unterschied zwischen der klinischen Genauigkeit der mittels online- und offline-

Referenzierung erhobenen Werte.

Den Abschluss bildete eine Korrelationsanalyse nach Bravais-Pearson, um
festzustellen, ob der RMS-Wert eine Aussagekraft iiber die zu erwartende

klinische Genauigkeit zuldsst.

Zur statistischen Analyse wurde das Statistikprogramm PSWA Statistics in der

Version 18.0.1 verwendet.

-36 -



3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Kadaverstudie

3.1.1 Messung an den Landmarken

Fiir die online-Referenzierung ergeben sich folgende Werte:

Tabelle 1 zeigt zu jeder Messung den zugehorigen RMS-Wert sowie den TPE an

jeder Landmarke in cm.

Tabelle 1

Landmarke 1 | Landmarke 2 Landmarke 3 Landmarke 4

Messung-Nr. RMS (ﬁu{ierer (inflerer (Cochlea) (Genlf dfrs N.

Gehorang) Gehorgang) fazialis)

1 0,4 0,1 0,2 0,4 0,1
2 0,4 0,3 0,4 0,5 0,4
3 0,4 0,5 0,6 0,5 0,5
4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3
5 0,2 0,3 0,4 0,4 0,5
6 0,3 0,2 0,4 0,3 0,3
7 0,3 0,3 0,5 0,5 0,3
8 0,3 0,4 0,5 0,4 0,3
9 0,2 0,3 0,4 0,4 0,4
10 0,4 0,6 0,5 0,4 0,5

11 0,4 0,3 0,5 0,6 0,1
12 0,2 0,4 0,4 0,3 0,4

In Tabelle 2 sind fiir jede Landmarke Mittelwert, Median und

Standardabweichung aufgelistet
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Tabelle 2

Landmarke Landmarke Landmarke Landmarke
1 2 3 4
Mittelwert 0,34 mm 0,43 mm 0,42 mm 0,34 mm
Median 0,40 mm 0,40 mm 0,40 mm 0,35 mm
Standardabweichung 0,13 mm 0,10 mm 0,09 mm 0,13 mm

Eine graphische Darstellung der klinischen Genauigkeiten an den einzelnen

Landmarken findet sich in der folgenden Abbildung.
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Abbildung 13: Boxplot zur online-Referenzierung mit 65% und 95% Intervall sowie Ausreiflern
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In den Tabellen 3 und 4 sind die Ergebnisse der offline erhobenen Werte

dargestellt:
Tabelle 3
Messung-Nr. RMS | Landmarke 1 | Landmarke 2 | Landmarke 3 | Landmarke 4
1 0,3 0,2 0,5 0,3 0,6
2 0,4 0,3 0,4 0,5 0,6
3 0,4 0,6 0,5 0,4 0,1
4 0,3 0,4 0,8 0,5 0,1
5 0,1 0,3 0,7 0,4 0,3
6 0,1 0,7 0,8 0,8 0,8
7 0,3 0,4 0,6 0,5 0,2
8 0,3 0,3 0,5 0,4 0,2
9 0,3 0,5 0,6 0,6 0,4
10 0,2 0,5 0,4 0,5 0,5
Tabelle 4
Landmarke Landmarke Landmarke Landmarke
1 2 3 4
Mittelwert 0,42 mm 0,58 mm 0,49 mm 0,38 mm
Median 0,40 mm 0,55 mm 0,50 mm 0,35 mm
Standardabweichung 0,15 mm 0,14 mm 0,13 mm 0,23 mm
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Im Boxplot werden die Ergebnisse noch einmal graphisch dargestellt.
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Abbildung 14: Boxplot zur offline-Referenzierung mit 65% und 95% Intervall sowie Ausreifiern

3.1.2 Zusammenfassung der Genauigkeitswerte

Fiir die Online-Referenzierung ergab sich, bezogen auf alle Landmarken, ein
Gesamtmittelwert von 0,38 mm, der Median betrug bei einer Standardabweichung

von 0,12 mm 0,40 Millimeter.

Bei den offline ermittelten Werten lag der Gesamtdurchschnitt bei 0,47 mm, der

Median bei 0,50 mm und die Standardabweichung zeigte 0,18 mm.
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3.1.3 Vergleich zwischen online und offline erhobenen Werten

Die Frage, ob es einen statistisch greifbaren Unterschied in Bezug auf die
Genauigkeit von online und offline erhobenen Target Positioning Errors gab,

wurde mittels T-Test bei unabhéngigen Stichproben iiberpriift.

Dabei wurde die Nullhypothese aufgestellt, dass es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den online und offline erhobenen Target Positioning Errors

gibt. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von fiinf Prozent wurde akzeptiert.

Der zweiseitig durchgefiihrte T-Test ergab, wie aus Tabelle 5 hervorgeht, eine
Signifikanz von kleiner 0,05. Damit konnte die Nullhypothese widerlegt werden.
Die Alternativhypothese - es gibt einen Unterschied zwischen online- und offline-

Referenzierung — tritt damit in Kraft.

Tabelle 5
Test bei unabhingigen Stichproben
Levene-Test der
WVarianzgleichheit T-Testfir die Mittetwertyleichheit
95% Konfidenzintervall der
Differenz
Mittlere Standardfehle
F Signifikanz T df 8ig. (2-seitig) Differenz rder Differenz Untere Obere
TPE  Yarianzen sind gleich 6,678 a1 2,628 26 010 - 8625 03282 - 16148 -,02101
Warianzen sind nicht -2534 | 65180 014 - 08625 03403 - 16422 - 01828
gleich

Graphisch dargestellt ldsst sich in Abbildung 14 der Genauigkeitsunterschied

verdeutlichen:

online offline

Abbildung 15: Boxplot Genauigkeitsunterschied online und offline
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3.1.4 Vergleich von RMS-Wert und klinischer Genauigkeit

Sowohl fiir die online- als auch fiir die offline-Referenzierung konnte anhand
einer Korrelationsanalyse nach Bravais-Pearson kein statistischer Zusammenhang
zwischen RMS-Wert und ermittelter klinischer Genauigkeit festgestellt werden.

Die Korrelationskoeffizienten betrugen online 0,026 und offline -0,350.

Tabelle 6
Korrelationen Online-Referenzierung
RMS Abweichung
RMS Korrelation nach Pearson 1 0,026
Signifikanz (2-seitig) 0,860
N 48 48
Abweichung Korrelation nach Pearson 0,026 1
Signifikanz (2-seitig) 0,860
N 48 48
Tabelle 7
Korrelationen Offline-Referenzierung
RMS Abweichung
RMS Korrelation nach Pearson 1 -0,350
Signifikanz (2-seitig) 0,027
N 40 40
Abweichung Korrelation nach Pearson -0,350 1
Signifikanz (2-seitig) 0,027
N 40 40

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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3.2 Ergebnisse des klinischen Feldversuchs

Wie in Tabelle 8 zu sehen, zeigte sich im Feldversuch an zehn Patienten in 50%

der Fille eine inakzeptable Abweichung von weit iiber einem Millimeter.

Tabelle 8
Klinische
Patient | Alter | Erkrankung OP Datum | Abweichung | Komplikation
Chronische Pointer zu lang far
0S 59 Otitis media 04.05.2007 | nicht messbar | Mikroskopfokus
DRA wéahrend des
PJ1 56 Cholesteatom |10.05.2007 |20-30mm CTs verdreht
Cholesteatom- 10mm am Sterile Abdeckungen
EA1 41 rezidiv 12.06.2007 | Promontorium | zogen am DRA
verlagerte
Stapes- 1mm am
JS 31 prothese 18.02.2008 [ Hammerkopf
Rezidiv einer
chronischen 1mm am
0S2 60 Otitis media 28.02.2008 | Hammerkopf
Cholesteatom 1mm am
PJ2 56 Zweiteingriff 17.03.2008 | Promontorium
DRA berthrte die
HJW 42 Cholesteatom | 02.04.2008 |30-40mm Haut
Cholesteatom Zahnschiene zu
EA2 42 Zweiteingriff 09.04.2008 |> 15mm locker
sekretorische 1mm am
chronische Tragus und
SR 21 otitis media 14.04.2008 | Trommelfell
1mm am
knéchernen
RFP 39 Cholesteatom |23.04.2008 | Gehdérgang

Dies lag an unterschiedlichen Faktoren, die jeweils identifiziert und behoben

werden konnten. Folgende Komplikationen wurden identifiziert:

e Der Pointer war fiir den Abstand zwischen dem Operationsmikroskop und

dem Ohr des Patienten zu lang. Deswegen wurden die nachfolgenden

Patienten mittels gebogener Nadeln oder kurzer Sauger navigiert.

e Der DRA wurde wihrend der Erstellung des Computertomogramms

verdreht. Wihrend der Operation konnte die Position des Referenzsterns
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nicht wieder an die des CTs angepasst werden. Eine zu hohe klinische
Abweichung war die Folge.

Die sterile Abdeckung des Patienten verdnderte die Position des DRA
durch Zug am Referenzstern.

Der Referenzstern beriihrte die Haut wihrend des Computertomogramms.
Wihrend der Operation veridnderte die sterile Abdeckung die Position des
DRA, da sie zwischen DRA und Haut lag.

Die Zahnschiene war aufgrund wiederholten Einsatzes iiber zehn Monate

hinweg zu locker.
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4 Diskussion

Um eine neue Referenzierungsmethode fiir die Navigation an der lateralen
Schidelbasis in den klinischen Alltag zu integrieren, miissen einige Faktoren in
puncto Genauigkeit, Handhabung, Fehleranfilligkeit und Praktikabilitit tiberpriift

werden.

4.1 Genauigkeit am priparierten Kadaverschédel

Es interessierte zunichst, welche klinische Genauigkeit mit dem Dental Reference
Array unter anndhernd realistischen Bedingungen am priparierten Leichenschidel
erreicht werden kann. Sowohl im Versuchsaufbau mittels online-, als auch mittels
offline-Referenzierung, konnten hohe Genauigkeiten mit Mittelwerten von 0,38
mm bzw. 0,47 mm erzielt werden. Die Standardabweichung lag dabei bei 0,12
mm bzw. 0,18 mm. Aus der Literatur ist bekannt, dass fiir chirurgische
Interventionen im Bereich der lateralen Schidelbasis maximale Abweichungen im
Submillimeterbereich gefordert werden (Labadie et al. 2004). Aus den erzielten
Messwerten konnte gefolgert werden, dass der DRA in Verbindung mit einem
passiven optischen Navigationssystem (Vector Vision Compact ®) iiber eine
ausreichende klinische Genauigkeit verfiigt, um an der Laterobasis eingesetzt zu

werden.

4.2 Vergleich der Genauigkeiten der online- und offline-Referenzierung

Einen vollig neuen Ansatz bietet die offline-Referenzierung. Wie zuvor
beschrieben, wird dabei der DRA referenziert, bevor er dem Patienten eingesetzt
wird. Die Alternative ist mit bereits eingesetztem DRA zu referenzieren. Es wurde
die Hypothese iiberpriift, ob es einen Unterschied zwischen den mittels online-

und offline-Referenzierung erhobenen Daten in Bezug auf die klinische
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Genauigkeit gibt. Dabei ergab sich signifikant, dass fiir die Gesamtgenauigkeit die

online- der offline-Referenzierung vorzuziehen ist.

Der Grund fiir diesen Unterschied konnte sein, dass nach der Referenzierung
Verschiebungen beim Reponieren der Zahnschiene aufgetreten sind. Er konnte
aber auch im Studiendesign begriindet liegen, da der offline-Referenzierungs-Test
nach der online-Registrierung durchgefiihrt wurde und die Zihne des
Leichenschidels gegen Ende der Versuche eine leichte Lockerung aufwiesen.

Diese war durch das hdufige Ein- und Ausgliedern verursacht worden.

4.3 Der RMS-Wert und sein Bezug zur klinischen Genauigkeit

In vielen Studien wird der RMS-Wert als Messgrole fiir die Genauigkeit
verwendet (Gunkel, Thumfart, & Freysinger 2000;Heermann et al. 2001). Dabei
stellt er nur einen Wert dar, der die Genauigkeit der Korrelation zwischen
virtuellem Modell und tatsidchlicher Anatomie widerspiegelt und keinen Bezug
zur klinischen Genauigkeit zuldsst. Wie aus Ergebnissen der eigenen
Arbeitsgruppe bekannt (,,Navigationschirurgie im Nasennebenhohlensystem,
Indikation und klinische Genauigkeit am Patienten und am anatomischen
Préaparat® von G. Ledderose) kann kein Zusammenhang zwischen RMS-Wert und

der gemessenen klinischen Genauigkeit hergestellt werden.

Die Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson betrugen online 0,026 und
offline -0,350, woraus abgeleitet werden kann, dass der RMS-Wert keine
Aussagekraft fiir die klinische Genauigkeit besitzt. Er beschreibt lediglich, wie

genau die Marker korreliert werden konnten.
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4.4 Vor- und Nachteile des DRA

Bei Eingriffen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich ist keine starre Lagerung des
Patienten moglich. Der Kopf muss wihrend der Operation bewegt werden
konnen, um alle Winkel und Ecken moglichst gut einzusehen. Damit scheiden fiir
die Navigation in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Systeme aus, die eine starre
Fixierung des Patientenkopfes (beispielsweise die Mayfield-Klemme in der
Neurochirurgie) erfordern (Eggers, Muhling, & Marmulla 2006;Marmulla,
Muhling, Luth, Eggers, & Hassfeld 2003). Der Vorteil des DRA liegt darin, dass
er eine freie Kopfbewegung zulédsst und damit fiir Operationen an der Laterobasis
(Cholesteatom, Akustikusneurinom, Cochleaimplantatinsertion etc.) sehr gut

geeignet ist.

Ein weiterer Vorteil liegt in der Moglichkeit der intraoperativen Reregistrierung,
da der Referenzstern sowohl die reflektierenden Kugeln als auch die Fiducials
trigt. Die zur Referenzierung nétigen Fiducials sind nicht durch sterile
Abdeckungen bedeckt. Bei Verfahren, die auf einer Oberflichenabtastung
beruhen, wire dies auf Grund der sterilen Abdeckung oder der Verschiebung des
Weichteilmantels durch die Operation nicht moglich (Ecke, Maurer, Boor, Khan,
& Mann 2003;Marmulla, Muhling, Eggers, & Hassfeld 2005). Eine
Rereferenzierung konnte beispielsweise bei einem Systemabsturz —des

Navigationssystems notwendig werden.

Weiterhin ist bei Verwendung des DRA kein vorhergehender operativer Eingriff
erforderlich, um beispielsweise Titanschrauben als Referenzstrukturen in die
Schidelkalotte einzubringen. Der Patient muss lediglich einen Oberkieferabdruck

anfertigen lassen.

Andere noninvasive Registrierverfahren fiir die laterale Schidelbasis bieten keine
ausreichende Genauigkeit. Zu nennen wére hier die Laserabtastung der
Ohrmuschel oder die Verwendung von Klebemarkern. Beide zeigen Nachteile

dahingehend, dass es durch verdnderten Hautturgor, Weichteilverschiebungen
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(Ecke, Maurer, Boor, Khan, & Mann 2003;Marmulla, Muhling, Eggers, &
Hassfeld 2005) oder Verlust von Fiducials zu hohen Ungenauigkeiten kommen

kann.

Als Goldstandard gilt derzeit die Verwendung von eingeschraubten Titan-
Schrauben in die Schédelkalotte zur Festlegung eindeutiger Bezugspunkte. Diese
invasive MaBinahme sollte engen Indikationen vorbehalten bleiben. Zu nennen
wiren hier ausgedehnte Rezidivcholesteatome, Paragangliome, Prozesse an der
Felsenbeinspitze, Akustikusneurinom-residuen/rezidive, atypische Anatomie und

Komplikationen bei vorangegangenen Operationen (Stelter et al. 2011a).

Die Moglichkeit, den DRA zwischen Bildgebung und Operation abzunehmen,
stellt fiir den Patienten einen nicht zu unterschitzenden Komfortgewinn dar. Er
kann sich frei bewegen und muss nicht darauf achten, Klebemarker nicht zu

verschieben.

Als Letztes wire noch die rdumliche Nihe des DRA zum Operationsgebiet als
Vorteil zu nennen. Wie aus der Literatur bekannt, erhoht sich die Ungenauigkeit
der Navigation mit fortschreitender Entfernung des Zielpunktes vom

referenzierten Gebiet (Hoffmann et al. 2005).

Als Nachteile sind folgende Punkte anzufiihren:

Es erfordert einen hohen Aufwand durch einen erfahrenen Prothetiker und
Zahntechniker, um eine passgenaue Schiene herzustellen. Auch die hohen Kosten

von ca. 400€ pro Patient sind zu nennen.

Eine ausreichend stabile Restbezahnung im Oberkiefer ist eine conditio sine qua

non, um den DRA iiber die Zihne fest mit dem Schidel zu verbinden.

Durch ein zusitzliches Computertomogramm mit eingesetztem DRA ist die

Strahlenbelastung fiir den Patienten erhoht. Da bei Verfahren mittels markerfreier
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Oberfliachenregistrierung kein zusitzliches CT nétig ist, sollte in diese Richtung

weiter geforscht werden.

Wihrend der Kadaverstudie wurde in einem Fall beobachtet, dass der Computer
des Navigationssystems die virtuelle Position des Leichenschidels auf der
gegeniiberliegenden Seite des Referenzsterns generierte. Eine Re-Registrierung

16ste das Problem.

Die folgenschwersten Nachteile zeigte aber der klinische Feldversuch. Hier kam
es zu einer iiberproportional groBen Verschlechterung der Genauigkeit in 50% der
Félle. Obwohl die Fehler identifiziert werden konnten, ist eine vorhersagbare

Vermeidbarkeit aber unwahrscheinlich.

AbschlieBend muss nach dem Pilotversuch an 10 Patienten konstatiert werden,
dass aufgrund der vielen Fehlerquellen (sterile Abdeckung, Schiene zu locker,
usw.), den hohen Kosten fiir die Zahnschiene und dem zusitzlichen
Computertomogramm der klinische Einsatz des DRA nicht empfohlen werden

kann.

Derzeit stellt somit die Pinregistrierung mittels Insertion von Titanschrauben unter
Lokalandsthesie in die Schidelkalotte (Bumm et al. 2008) weiterhin den
Goldstandard dar und ermoglicht bei schwerwiegenden Erkrankungen einen

navigationsgestiitzten Eingriff.
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5 Ausblick

In Studien werden momentan navigiert kontrollierte Bohrer untersucht, fiir die ein
Sicherheitskorridor definiert ist. Bei Verlassen dieses Korridors erfolgt eine
automatische Abschaltung (Strauss et al. 2006b). Dieses Verfahren ist an der
Laterobasis wegen der fehlenden Genauigkeit nur mit Schraubenreferenzierung

anwendbar, da hier keine Weichteilverschiebungen auftreten.

Im Zuge der Verbesserung der Genauigkeit konnte in folgende Richtungen

weitergeforscht werden:

Da die Knochenoberfliche eine sehr zuverldssige Referenz darstellt, welche
mittels Computertomogramm, digitalem Volumentomogramm aber auch
sonographisch sehr gut erkennbar ist, wire als nichtinvasives Verfahren der

Einsatz von Ultraschall zur Referenzierung vorstellbar.

Vielversprechende Ansitze zur Referenzierung mittels Ultraschall im A- und B-
Mode wurden von Amstutz et al. (Amstutz, Caversaccio, Kowal, Bachler, Nolte,
Hausler, & Styner 2003) und Kowal at al. (Kowal et al. 2007) durchgefiihrt.
Bessere Transducer und hochauflosende Softwarefilter konnten hier die
Genauigkeit noch weiter steigern und die Ultraschallregistrierung fiir die laterale
Schidelbasis interessant machen. Derzeit liegen die Systemgenauigkeiten noch
bei ca. 1 mm (Amstutz, Caversaccio, Kowal, Bachler, Nolte, Hausler, & Styner

2003).

Eine weitere Moglichkeit zur Genauigkeitssteigerung von CAS-Systemen ist die
Kombination verschiedener Registrierverfahren. So konnte am Beispiel des Vector
Vision Compact Systems mittels Soft Touch (Abtasten beliebig gewdhlter
anatomischer = Landmarken  mittels Pointer) eine  Grobreferenzierung
vorgenommen werden, welche mittels Z-Touch (Laserabtastung der
Hautoberfldche) verfeinert wird. Durch eine moglichst groe Anzahl an Punkten

lieBBe sich dann die Genauigkeit steigern.
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Ebenfalls um dem Navigationssystem eine grofere Punktwolke zur
Referenzierung zur Verfiigung zu stellen, wire es denkbar, fiir Operationen an der
lateralen Schidelbasis das CT vom Felsenbein auf den gesamten Schidel
auszudehnen. Dies sollte jedoch aus Strahlenschutzgriinden im Einzelfall kritisch

gepriift werden.

Um den zunehmenden Genauigkeitsverlust durch Abtragung tiefliegender
Strukturen wihrend der Operation zu kompensieren, konnte man iiber
intraoperative CT‘s oder DVT’s nachdenken, welche nicht nur ein hochaktuelles
Bild liefern, sondern auch gleichzeitig eine extrem genaue volumetrische
Referenzierung erlauben. AuBerdem lieBe sich mit entsprechenden Filtern der
bisherige Operationsverlauf visualisieren (Zausinger et al. 2009). Die Kliniken der

LMU verfiigen iiber ein solches intraoperatives CT der Fa. Siemens und

entsprechende Studien sind in der Planung.

Abbildung 16 Ahnlicher Versuchsaufbau mit skull reference array™; im Hintergrund die sog.
sliding gantry des intraoperativen CTs
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Ein weiterer Ansatz wire die Verwendung rontgensichtbarer Kugeln, welche
wihrend der Bildgebung an die Stelle der reflektierenden Referenzsternkugeln
gesetzt wiirden. Die Kugeln konnten aufgrund der bekannten Geometrie zwischen
Zahnschiene und Referenzstern vom Navigationsgerit detektiert werden. Sobald
der DRA, jetzt wieder mit reflektierenden Kugeln bestiickt, am Patienten
eingesetzt ist, konnte ohne weitere Referenzierung mit der Operation begonnen
werden. Vorraussetzung dafiir wire aber wieder eine extrem reproduzierbar
festsitzende Zahnschiene. Dass das Prinzip der automatischen Referenzierung
funktioniert, konnten Arapakis et al. fiir ein LED gestiitztes Navigationsgerit und
Oberfliachenregistrierung fiir den Bereich der Nasennebenhohlenchirurgie

nachweisen (Arapakis et al. 2005).

52 -



6 Zusammenfassung

In der Schidelbasischirurgie wird die moderne bildgestiitzte Navigation seit iiber
25 Jahren kommerziell eingesetzt. Die Anfdnge lagen dabei in der Stereotaxie.
Computer und das digitale Computertomogramm revolutionierten die
Navigationschirurgie. Magnetische, akustische und optische Systeme, welche
nicht mehr von einem unhandlichen Sensorarm abhingig waren, wurden
entwickelt. Aufgrund fehlender Landmarken und Referenzpunkte arbeiten solche
Systeme derzeit an der lateralen Schidelbasis nur sehr ungenau und werden daher

in diesen Regionen eher selten eingesetzt.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass mittels einer gut sitzenden
Oberkieferschiene  in  Verbindung mit einem  passiven  optischen
Navigationssystem am Leichenprdparat hohe Genauigkeitswerte im Bereich des

Mittel- und Innenohres erzielt werden konnen.

Im klinischen Feldversuch im OP zeigte sich jedoch, dass das System aus
Zahnschiene und Navigationssystem zu storanfillig ist. Aus diesem Grund kann

derzeit keine Empfehlung fiir den klinischen Einsatz gegeben werden.

Fiir Hochrisikoeingriffe, die eine Navigation erforderlich machen, empfiehlt sich
nach wie vor der invasivere, aber sehr genaue Weg iiber eine Registrierung mittels

praoperativ eingebrachter Titanschrauben.

In schwierigen OP-Situationen stellen die Zusatzinformationen der bildgestiitzten
Assistenzsysteme eine wichtige Hilfestellung fiir den Chirurgen dar, die ihn mit
einem weiteren Puzzlestein im Rahmen seiner Entscheidungsfindung versorgen

kann.
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