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Seit den Pionierarbeiten vor 20 Jah-
ren durch Prof. Schléndorff in Aa-
chen ist das Interesse in der HNO an
der Navigation oder computerassis-
tierten Chirurgie stetig gewachsen,
v. a. im Bereich der Nasennebenhoh-
len (NNH). Dagegen sind die meis-
tens mikroskopisch durchgefiihrten
Eingriffe an der Otobasis eher selten.
Eingriffe im Felsenbein sind oft her-
ausfordernd wegen lebenswichtigen
Nachbarstrukturen wie Gesichtsnerv,
Hauptschlagader und Hirn. Die Ge-
hors- und Gleichgewichtserhaltung
spielt eine wichtige Rolle bei den im-
mer mehr minimalinvasiv durchge-
fithrten Operationen.

Der Einsatz von Rechnern, Navigations-
systemen und nicht zuletzt auch Roboter-
systemen in der Chirurgie wird mit dem
Begriff ,,computerassistierte Chirurgie®
umschrieben und soll dazu beitragen,
chirurgische Eingriffe in Zukunft noch
praziser und sicherer, noch weniger inva-
siv und moglichst auch noch kosteneffek-
tiver zu gestalten. Die computerassistier-
te Navigation findet in der HNO zuneh-
mend Verbreitung in der Chirurgie der

M. Caversaccio’ - C. Stieger? - S. Weber? - R. Hausler’ - L.-P. Nolte?
1 Klinik fiir HNO, Kopf- und Halschirurgie, Inselspital, Universitit Bern
2 ARTORG-Center fiir chirurgische Technologie und Biomechanik, Universitéit Bern

Navigation und Robotik
an der Otobasis

NNH und der Schidelbasis [11, 19, 25]. An
der Otobasis ist der Gebrauch eher selten.
Das Ziel ist eine verbesserte intraoperative
Lokalisierung schwieriger anatomischer
Strukturen [4, 16]. Dies ist insbesonde-
re der Fall, wenn anatomische Strukturen
verandert sind oder fehlen wie z. B. bei
Gehorgangsatresien oder Tumoren.

© Das Ziel ist eine verbesserte
intraoperative Lokalisierung
schwieriger anatomischer
Strukturen

Evidenzbasierte Studien (Ebene I und II)
zur Uberpriifung des Nutzens von ,,com-
puter aided surgery“ (CAS) an der Otoba-
sis und an der lateralen Schadelbasis sind
kaum moglich [27]. Deshalb bleiben z. T.
zu unrecht — wie so oft bei chirurgischen
Studien (Ebene IIT und IV) - die Aussage-
kraft, die Empfehlung und sogar entspre-
chende Richtlinien eher moderat, obwohl
der subjektive Nutzen als sehr positiv fiir
den Chirurgen empfunden wird [11]. Ins-
besondere werden die schwierigen Opera-
tionen am Felsenbein meistens in grofie-
ren Zentrumsspitilern durchgefiihrt. Der
klinische Einsatz eines Roboters an der la-

teralen Schédelbasis ist duflerst selten und
nur wenige Studien wurden bisher durch-
gefiihrt [9, 18].

Grundkenntnisse

Die Griindungsviter der Navigation wa-
ren die Stereotaxiepioniere Horsley und
Clarke 1908 sowie 1947 und 1949 Spiegel
und Leksell mit dem Bau eines Stereota-
xieapparats [25]. Durch die Neurochirur-
gien Prof. E. Watanabe in Japan, Prof. Ro-
berts DW in den USA sowie durch Prof.
Schlondorff et al. der HNO-Klinik in Aa-
chen wurde 1987 der Grundstein fiir die
Navigation gelegt [25]. Grundprinzip der
intraoperativen Navigation ist die Ver-
kniipfung von intraoperativen Informati-
onen iiber die Patientenposition im Raum
und die Position von chirurgischen Ins-
trumenten mit dem unter definierten Be-
dingungen prioperativ angefertigen Da-
tensatz aus CT- oder MR-Diagnostik [15].
Dadurch kann sich der Operateur, je nach
Navigationssystem, stindig oder nur bei
Bedarf iiber die aktuelle Position seines
Instrumentariums informieren.

Die minimalinvasive Chirurgie an der
Otobasis wurde durch das Aufkommen

Abb. 1 A Referenzbasis (a, Quelle: Fa. Brainlab TM, Heimstetten, mit freundlicher Genehmigung) und navigierte Instrumente
wie Zeiger (b) und Bohrer (c)
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Zusammenfassung

Die bildgestiitzten computerassistierten mi-
kroskopischen Eingriffe an der Otobasis stel-
len einen seltenen Eingriff in der taglichen
Praxis dar. Es handelt sich jedoch um delikate
und schwierige minimalinvasive Eingriffe, da
die Orientierung im Felsenbein bis zur Felsen-
beinspitze oft schwierig ist. Bei Malformati-
onen oder Tumoren sind die normalen ana-
tomischen Landmarken, die dem Chirurgen
als Orientierung dienen, haufig nicht vorhan-
den. Die Navigation, zusammen mit den bild-
gebenden Verfahren wie CT, MRT und Angio-
graphie, hilft dem Chirurgen, sich bei uniiber-
sichtlichen Verhaltnissen im Raum zu orien-
tieren, um die Operation auf diese Weise si-
cherer und z.T. auch schneller durchzufiih-
ren. Weltweite einheitliche Indikationen zum
Einsatz an der Otobasis fehlen aber. Die navi-
gationsgestiitzte Miniaturrobotik ist noch in
den ersten praktischen Testphasen.

Schliisselworter
Bildunterstiitzte Chirurgie - Schadelbasis - Fel-
senbeinspitze - Gehdrgangsatresie - Labyrinth

Navigation and robotics
of the lateral skull base

Abstract

Computer-aided microscopic surgery of the
lateral skull base is a rare intervention in dai-
ly practice. It is often a delicate and difficult
minimally invasive intervention, since orien-
tation between the petrous bone and the pe-
trous bone apex is often challenging. In the
case of aural atresia or tumors the normal an-
atomical landmarks are often absent, making
orientation more difficult. Navigation sup-
port, together with imaging techniques such
as CT, MR and angiography, enable the sur-
geon in such cases to perform the operation
more accurately and, in some cases, alsoin a
shorter time. However, there are no interna-
tionally standardised indications for navigat-
ed surgery on the lateral skull base. Miniatur-
ised robotic systems are still in the initial val-
idation phase.

Keywords
Computer-aided surgery - Skull base - Petrous
bone apex - Aural atresia - Labyrinth
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des Mikroskops schon vor der Ara der
Navigation gefordert, insbesondere durch
House und Fisch [10, 13]. In den 1980er-
Jahren waren v. a. die Neurochirurgen
fithrend an der Entwicklung von Navi-
gationssystemen beteiligt. Bei komple-
xen Fillen an der Otobasis mit Involvie-
rung des Hirns ist eine Zusammenarbeit
von HNO-Arzt und Neurochirurg alltag-
lich [24]. Die Chirurgie bleibt bei wich-
tigen Strukturen im Felsenbein wie Ge-
hor, Gleichgewichtsorgan, Gesichtsnerv
und Hauptschlagader delikat [15]. Deshalb
ist die genaue Orientierung im Raum fiir
den Chirurgen wiinschenswert [11]. In-
ternational akzeptierte Leit- und Richtli-
nien gibt es bisher nicht, mégliche Indika-
tionen wurden aber schon 1998 und 1999
propagiert [17, 21].

Die meisten Navigationssysteme sind
heute optoelektronisch, eher selten sind
elektromagnetische Systeme im Ein-
satz an der lateralen Schidelbasis [15].
Die kleinen Infrarotkameras konnen mit
dem Mikroskop gekoppelt werden, um
eine Verbesserung der Arbeitsergono-
mie im Operationssaal zu erzielen [s].
Als Referenzbasis dient entweder ein auf
dem Kopf fixierter Stern oder eine refe-
renzierte Mayfield-Klemme (B Abb. 1).
Die navigierten Instrumente sind meis-
tens ein Zeiger, Sauger oder ein Bohrer,
wobei es bereits navigierte Bohrsysteme
gibt, die volumenkontrolliert arbeiten,
d. h. die Bohrerleistung reduziert, wenn
man ein vorher definiertes Gebiet ver-
ldsst, um somit Kollateralschaden zu ver-
meiden [29].

© Die meisten Navigations-
systeme sind heute
optoelektronisch

Die Registrierung oder das Matching an
der Otobasis ist verhéltnisméflig schwie-
rig, da es wenige anatomische Landmar-
ken an der Oberflidche gibt und die zu-
sitzlichen Oberflichenpunkte oft nicht
ausreichen, um in der Felsenbeinpyra-
midenspitze eine gute Genauigkeit von
1-2 mm zu erzielen [3]. Die Ergonomie
im Operationssal konnte ebenfalls ver-
bessert werden durch Integration einer
leichten Infrarotkamera in direkter Ver-
bindung zum Mikroskop [5]. Zusitzlich
ist es moglich, dem Chirurg Informa-

tionen wie Zielbestimmung, CT- oder
MRT-Bilder als Uberlagerung direkt ins
Okular einzublenden, was auch als er-
weiterte Realitit bezeichnet wird.

Der Einsatz von Operationsrobotern
oder mechatronischen Systemen ist im-
mer noch auflerordentlich spektakuldr
[2]. Normalerweise ist es ein Telemani-
pulationssystem (Master-slave-System)
mit komplexer Funktionalitdt und kei-
ner oder teilweiser Automation. Die ers-
ten Robo-teroperationen wurden v. a. in
der Orthopédie, Bauchchirurgie sowie in
der Neurochirurgie Ende der 1990er-Jah-
re durchgefiihrt [2]. Der Roboter bietet
fiir die operative Medizin eine Reihe von
Vorteilen: Er zeichnet sich durch eine
konstante Arbeitsleistung aus, sein ,,Ver-
halten® ist unabhéngig von mentalen Ein-
fliissen reproduzier- und protokollier-
bar, er fithrt Bewegungen mit sehr hoher
raumlicher und zeitlicher Prézision aus
und kann aus der Ferne bedient werden
[8, 18]. Innovation aber heif$t noch lan-
ge nicht, dass sie einen konkreten Nut-
zen fiir den Patienten verspricht.

Indikationen fiir die Navigation

Mogliche Empfehlungen fiir den Ge-

brauch von Navigation an der Otoba-

sis zur Erhohung der Funktionalitit des

Gehors, des Gleichgewichts und des Ge-

sichtsnervs:

== verdnderte Anatomie bei Malformati-
on oder nach Trauma,

== Raumforderung Mittel-/Innenohr,

== Raumforderung in der Felsenbein-
spitze,

== mittlere Schidelgrube,

== Ausbildung.

Malformation

Bei den kndchernen Malformationen des
Gehorgangs, z. B. Typ C nach Schuknecht
(B Abb. 2) ist die Gefahr grof3, dass der
N. facialis sowie die Articulatio temporo-
mandibularis verlagert ist und z. T. rudi-
mentire Gehoérknochelchen vorhanden
sind. In vielen klinischen Zentren welt-
weit wird der Versuch einer Rekonstruk-
tion der Gehorknochelchenkette nicht
durchgefiihrt und statt dessen eine BA-
HA-Schraube implantiert. In der Klinik
des Erstautors wird eine retroaurikulire



Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 2 A Kndcherne Gehdrgangsatresie Typ C nach Schuknecht mit Operation am Simulator (Quelle: Volume Interactions™,
mit freundlicher Genehmigung; a) sowie intraoperative Navigationsaufnahme (b). Fadenkreuz beim Mastoidknochen

Coronal view:
|

Mastoidektomie mit Abrasio der kno-
chernen Atresieplatte, Mittelohrrekons-
truktion und Anlage eines Gehorgangs
durchgefiihrt. In diesen Fillen sehen wir
das Navigationssystem zur Orientierung
bei nichtnormalen anatomischen Gege-
benheiten als sinnvoll an. Zusitzlich kann
dabei der Zeitumfang der Operation ver-
ringert werden [4].

© Der Zeitumfang der Operation
kann verringert werden

Malformationen der Kochlea kénnten
weitere Indikationen fiir Computerun-
terstiitzung bei Implantationen darstel-
len, wie z. B. die anteriore Kochleostomie
[26]. Zusitzlich ist es moglich, eine Tra-
jektorie hinter dem Ohr direkt zum run-
den Fenster zu legen und daran entlang
einen Kanal zu bohren [16]. Dies konnte
in Zukunft einen weiteren Schritt zur mi-
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Abb. 3 «Infratempo-
raler navigierter Zu-
gang bei Glomustu-
mor Typ D nach Fisch
rechts

nimalinvasiven Kochleaimplantation dar-
stellen. Mit Hilfe modernster digitaler Vo-
lumentomographie als Bildgebung kén-
nen heutzutage hochauflésende Felsen-
beindarstellungen radiologisch mit gerin-
ger Strahlendosis erzielt werden, was zu-
satzlich eine Verbesserung fiir die Naviga-
tionsgenauigkeit darstellt [20].

Raumforderungim
Mittel- und Innenohr

Tumoren an der lateralen Schidelbasis
mit moéglicher Involvierung von Koch-
lea, Labyrinth, Dura, Karotis oder Sinus
sigmoideus, wie z. B. Glomustumoren,
Metastasen und Adenokarzinome, sind
rar. Das Navigieren hilft aber dem Chir-
urgen in dieser uniibersichtlichen Region
zur moglichen funktionellen Erhaltung
von Gehor- oder Gesichtsnerv, sofern die
Resektion nicht onkologisch indiziert ist

(8 Abb. 3). Dies wird durch Fusion von
CT- und MRT-Daten begiinstigt, welche
eine optimierte Darstellung der Weichtei-
le sowie des Knochen erzielt. Es ist auch
moglich, gezielt an den Austrittstellen der
Hirnnerven an der Schédelbasis von un-
ten Biopsien, z. B. am Foramen jugulare
durchzufiihren.

Raumforderung in der
Felsenbeinspitze

Um zur Felsenbeinspitze zu gelangen,
kann entweder der transnasale oder der
infralabyrinthére retroaurikuldre Zugang
gewdhlt werden, um das Gehor und das
Gleichgewichtsorgan zu erhalten [1, 6].
Ferner miissen die Verhéltnisse zur Ka-
rotis respektiert werden. Oft werden Bi-
opsien zur Diagnostik durchgefiihrt oder
z. B. eine Marsupialisation von Choleste-
rolgranulomen der Felsenbeinspitze [6].
Dagegen kann die vollstandige Entfer-
nung von bésartigen Tumoren an der Fel-
senbeinspitze nur iiber einen erweiterten
infratemporalen Zugang geschehen.

Mittlere Schadelgrube

Der seit House und Fisch propagierte
transtemporale Zugang zur mittleren
Schidelgrube oder zum Meatus acusticus
internus ist nicht alltiglich [10, 13]. Meis-
tens werden in unserem Fachbereich Pa-
thologien, wie intrameatale Akustikus-
neurinome, operiert, um das Gehor zu
erhalten. Die Aufmerksambkeit gilt hier
insbesondere auch dem Fazialisnerven
mit Darstellung des Hiatus facialis, des
N. petrosus superficialis major sowie des
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Ear_Pointer

Abb. 4 A Transtemporaler Zugang bei intrameatalem Akustikusneurinom auf der linken Seite (a). Das mikroskopische Bild im

Navigationssystem zeigt den Tumor (b)

Ganglion geniculatum ([24], @ Abb. 4).
Zusitzlich gebrauchen wir diesen Zu-
gang mit CAS zur genauen Lokalisation
der Dehiszenz des Canalis semicircula-
ris superior mit anschliefender Deckung
(B Abb.5).
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Ausbildung

Da Eingriffe mit Computerunterstiitzung
an der Otobasis meistens nur durch fort-
geschrittene Chirurgen ausgefiithrt wer-
den, miissen die entsprechenden tech-
nologischen Kenntnisse schon vorher bei

Abb. 5 < Transtemporaler Zugang mit Naviga-
tion bei Dehiszenz des superioren Bogengangs
links. (Quelle: Fa. Brainlab ™, Heimstetten; mit
freundlicher Genehmigung)

anderen Eingriffen erworben werden. Die
anatomischen Kenntnisse der lateralen
Schidelbasis miissen weiterhin am anato-
mischen Préiparat erarbeitet werden.

Der prioperative Einsatz eines Simula-
tors ist an unserer Klinik v. a. fiir den An-
fanger vorgesehen, wobei wir das Dex-



Abb. 6 » Eigenentwick-
lung eines Miniroboters (a)
mit Trajektorienplanung
auf dem CT-Bild (b) zur In-
sertion eines Horimplantats

troscope™ gebrauchen (B Abb. 2). Ein an-
derer Simulator, gebraucht fiir die laterale
Schidelbasis, ist der VOXEL-Man ,,Tem-
po Surg“”, welcher v. a. fiir das Training
bei Anfingern seinen Nutzen zeigt [30].

Robotik

Der Einsatz von Telemanipulatoren und

mechatronischen Systemen an der late-

ralen Schidelbasis wurde in den letzten

10 Jahren vorangetrieben, wobei sich der

Einsatz der oft raumgreifenden kommer-

ziellen Systeme fiir die laterale Schidelba-

sis nicht eignet [2, 8]. Der Einsatz eines

Roboters an der Schidelbasis kann meh-

rere Ziele verfolgen:

== Verringerung des Handtremors,

== prézisere reproduzierbare Frastech-
nik,

== minimalinvasive ,,Tunnelchirurgie®
sowie

== Reduktion der Op.-Zeit.

Erste Studien in Deutschland haben ge-
zeigt, dass mit Prototypen das Frisen von
Knochenbetten moglich ist [9, 18]. Mi-
kromanipulatoren fiir die Mittelohrchir-
urgie sollen den Operateur unterstiitzen
[19]. Eine robotergesteuerte Stapedoto-
mie zum Ausschalten eines moglichen
Tremors wurde im Labor entwickelt, kli-
nisch aber nicht weiterverfolgt [23]. Ent-
wicklungen eines Roboters fiir die Bohr-
funktion bei Kochleostomie oder eines
automatischen Einfithrungsinstruments
bei der Kochleaimplantation finden sich
in der Literatur [7 14].

Im Labor des Erstautors ist ein mi-
niaturisiertes Instrumentenfithrungs-
system mit 5 Freiheitsgraden als chir-

urgischer Prototyp in der Entwicklung,
um die Implantatchirurgie zu vereinfa-
chen ([12, 28], @ Abb. 6). Dabei werden
die Konzepte der Navigation und Robo-
tik kombiniert. Die Integration zur visu-
ellen Kontrolle der Bohrfunktion mit-
tels Endoskop sowie die genaue Segmen-
tierung des N. facialis und der Chorda
tympani anhand von CT- oder Volumen-
tomographiedaten stellt eine wesentliche
Herausforderung dar, sind aber aus medi-
zinisch-ethischer Sicht unerlasslich [22].
Zusitzlich sind die verschiedenen Bohr-
grofien von 0,8-2 mm bei der Kochle-
ostomie eine Herausforderung und ent-
sprechend zu beriicksichtigen. Die hohe
Genauigkeit, die dieser Roboter im Sub-
millimeterbereich erreichen sollte und
insbesondere eine entsprechende hinrei-
chende Steifigkeit sind technisch noch
nicht vollstindig gelost.

Ausblick

Bei dem auch heute noch erh6hten Kom-
plikationsrisiko der ausgedehnten mini-
malinvasiven Chirurgie an der Otoba-
sis wird man im Rahmen der Qualitatssi-
cherung auf Dauer nicht auf Navigations-
systeme verzichten kénnen. Ziel bleibt es
dabei, die in den Prozess nicht einbezo-
genen Strukturen zu schonen. Es muss je-
doch auch immer bedacht werden, dass
sich aus unterschiedlichen technischen,
aber auch menschlichen Griinden (fehler-
hafte Bilderzeugung, Referenzierung) im-
mer wieder Fehler einschleichen konnen,
sodass auch chirurgische Navigations-
systeme nicht als Ersatz fiir ausreichende
anatomische und chirurgische Kenntnisse
»missverstanden werden diirfen.

© Navigationssysteme diirfen
nicht als Ersatz fiir ausrei-
chende chirurgische Kenntnisse
»missverstanden” werden

Trotz des Einsatzes der Navigation seit
mehr als 20 Jahren ist zu hoffen, dass in
naher Zukunft gewisse Leitlinien dhnlich
wie fiir die NNH-Chirurgie erstellt und
durch entsprechende Ausbildungdaktivi-
taten etabliert werden. Dies konnte auch
gegeniiber den Krankenkassen geltend ge-
macht werden. Die Miniaturisierung von
Robotern ist Gegenstand derzeitiger For-
schungen und Entwicklungen, wobei di-
ese (meistens in Form von Telemanipu-
latoren) auch in Zukunft eine Unterstiit-
zung des Chirurgen sein sollten und kei-
ne totale Autonomie darstellen.

Fazit fiir die Praxis

Die Navigation an der Otobasis wird seit
20 Jahren durchgefiihrt, wobei der ob-
jektive Stellenwert bei den noch sehr we-
nigen Indikationen noch nicht klar defi-
niert ist. Das Hauptinteresse besteht bei
minimalinvasiven Eingriffen mittels Mi-
kroskopie in der Sicherheit fiir den Pa-
tienten. Es ist sehr wichtig, dass die Ge-
nauigkeit des Systems vor der Operation
tiberpriift wird und dass der Chirurg auch
erkennt, wenn technische Probleme auf-
treten. Die Genauigkeit an der lateralen
Schadelbasis und v. a. an der Felsenbein-
spitze ist oft geringer als bei der vorderen
Schédelbasis. Derzeitige Systeme besit-
zen keine integrierten Sensoren, um die
auf das Gewebe einwirkenden Kréfte zu
messen, weshalb bei Zug- und Druckakti-
onen am Gewebe immer aufgepasst wer-
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den muss. Beziiglich Robotik und Tele-
manipulatoren wurden erste erfolgreiche
Schritte im Labor durchgefiihrt, wobei
wir vom klinischen Einsatz als Routineo-
peration allgemein, aber auch speziell an
der Otobasis sicherlich noch eine gewisse
Zeit entfernt sind.
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