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EDITORIAL I

FOCUS Thema: Navigation und Medizin

Der Kompass ist ein Mess- und Navigationsgerit,
welches anhand des Erdmagnetfeldes die Peilung
des magnetischen Nordpols anzeigt und so Norden
und daraus alle anderen Himmelsrichtungen bestimmt.
Schon im Jahr 271 wurde im Kaiserreich China der
Kompass erfunden. Damals bestand er aus einem Stiick
Magneteisenstein, das an einem Faden aufgehidngt war.
Nach Europa gelangte diese simple Navigationshilfe
aber erst durch die Araber 1190.

Eine Weiterentwicklung waren Sextanten. Das erste
Konzept fiir ein Gerit zur Winkelmessung mit Hilfe von
Spiegeln stammt von Isaac Newton,
der seinen Entwurf 1700 an die
Royal Society -einreichte. Seine
Skizzen blieben jedoch unbeachtet
und wurden erst 1742, nach sei-
nem Tod, ver6ffentlicht. Bereits zu
Zeiten der Segelschifffahrt besaflen
Sextanten eine Messgenauigkeit
von etwa einer Bogenminute (1/60
Grad), was einer Positionsgenauig-
keit von einer Seemeile entspricht.
Moderne Sextanten konnen eine
mechanische Genauigkeit von 10—
20 Bogensekunden erreichen. Auf
dem chemaligen 10-DM-Schein
war noch ein Sextant abgebildet.

Bei der Navigation auf See verlor
der Sextant erst mit der Satelliten-
navigation (GPS) an Bedeutung. In
der Luftfahrt war der Sextant nur kurze Zeit in Gebrauch
und wurde bald durch Funknavigation, Triagheitsnaviga-
tion und Kreiselkompasse ersetzt.

Firma Troughton

Wihrend einer Operation werden Navigationssysteme
zunehmend als den Chirurgen unterstiitzende Syste-
me eingesetzt, im Gegensatz zur nicht unumstrittenen
Robotertechnik, die einen autonomen OP-Fortschritt
propagiert. Angefangen von ersten Navigations- und
Trackinghilfen am Knochen, setzen zunehmend alle
chirurgischen Fécher Navigationstechniken dort ein,
wo ein moglichst zielgerichtetes und exaktes Vorgehen
notwendig und hilfreich ist. Insbesondere den minimal-
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Der auf der 10 DM-Banknote abgebil-
dete Sextant — auf Basis eines Quintan-
ten (144° Messbereich) der englischen

invasiven Techniken steht so eine Methodik zur Verfii-
gung, die in Zukunft moglicherweise die Genauigkeit
eines Eingriffes an relevanten Stellen zusitzlich erho-
hen und das Indikationspektrum fiir minimal invasive
Eingriffe erweitern kann.

Derzeitig am herausfordernsten ist sicherlich die An-
wendung der Navigationstechnik an Weichgewebsor-
ganen, wie z.B. der Leber und der Lunge, aber auch der
sog. Brain-Shift am Gehirn stellt noch hohe Anspriiche
an die Genauigkeit.

Ziel dieses interdisziplindren The-
menheftes ,,Navigation in den ope-
rativen Fachern® ist es, dem interes-
sierten Leser, Arzten und Arztinnen
die technischen Grundlagen der
Navigationstechnik und deren ak-
tuelle Anwendungsmoglichkeiten
aufzuzeigen. Dabei ist es primdre
Intention der Herausgeber und Au-
toren, das technisch Realisierbare
mit dem Nutzen fiir den Patienten
abzugleichen. Dieser Nutzen kann
auch durch eine Verbesserung der
intraoperativen Genauigkeit durch
den Operateur erreicht werden.
Dem gegeniiber gestellt wurde die
kritische Beleuchtung derzeit unge-
l16ster Probleme, wie z.B. Sterilisie-
rungs- und Genauigkeitsprobleme.
Realistische Anwendungsmdglich-
keiten sollten von Utopien streng getrennt werden.

So hoffen wir, dem Leser ein realistisches Bild dieser
neuartigen und viel versprechenden Techniken darzule-
gen. Weiterhin ist es uns eine Freude, dass durch die
Idee fiir dieses Projekt auch ersichtlich wurde, dass am
Standort Liibeck sich erhebliche Kompetenz zum The-
ma Navigation versammelt hat.

M. Kleemann, H. P. Bruch
Universitétsklinik fiir Chirurgie, Liibeck
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EINFUHRUNG I

Navigation und Medizin - Interdisziplinirer
Forschungsschwerpunkt an der Universitat Liibeck

M. Kleemann, H. P. Bruch

Der chirurgisch titige Arzt, gleich welchen Fach-
gebietes, hat zum Ziel, schnell, effizient und
moglichst genau erkranktes Gewebe aus dem Korper
herauszuschneiden um den Patienten die Genesung zu
ermoglichen. In den chirurgischen und radiologischen
Disziplinen werden dabei zunehmend Navigationstech-
niken erprobt und eingesetzt. Dabei stellen die in diesem
Heft dargestellten Navigationstechniken einen grundle-
genden Teil und Forschungsgegenstand der so genann-
ten Virtuellen Realitdt dar (siche Tab. 1).

Als Virtuelle Realitdt (VR) wird die Darstellung und
gleichzeitige Wahrnehmung der Wirklichkeit und ihrer
physikalischen Eigenschaften in einer in Echtzeit com-
putergenerierten Virtuellen Umgebung bezeichnet.

Anwendungsgebiete VR
Medizin

Luft- und Raumfahrttechnik
Autoindustrie

Architektur
Unterricht/Ausbildung

Teilgebiete VR

Navigierte Operationen

Pilotenausbildung im Flugsimulator

Virtuelle Prototypen/Ergonomietests

Gebaudesimulationen

Training und Simulation von Eingriffen

Virtual cultural heritage Rekonstruktion vergangener Kulturgiiter

Unterhaltung Computerspiele

Tab.1: Ubersicht iiber wesentliche Teil- und Anwen-
dungsgebiete der Virtuellen Realitdt (VR)

Es existieren unter dem Begriff Virtuelle Realitét viele
sinnvolle, aber auch auf den ersten Blick abstruse Ideen
und Vorstellungen. Sinnvoll erscheint uns der Einsatz
der Navigationstechnik z.B. beim Autofahren oder in
der Luft- und Raumfahrt. Virtuelle Simulationen haben
bereits einen festen Stellenwert in der Architektur, den
Geowissenschaften und auch der Autoindustrie. So kann
ein Automechaniker durch Simulation und Einblendung
von unsichbaren Leitungsbahnen, die unter der Karos-
serie liegen, iiber ein Head-Mounted-Display Defekte
ausmachen und Teile gezielt austauschen. Derzeitig
unrealistische Vorstellungen werden in nicht immer
sehr wissenschaftlichen Foren diskutiert, die sich mit
der Mensch-Maschine-Interaktion bis hin zu direkten
Gehirnstimulationen und Simulationen der Wirklich-
keit auseinandersetzen. Nichtsdestoweniger wurde die
technische Machbarkeit und der medizinisch sinnvolle
Ansatz bei Retina- und Cochleaimplantaten bzw. die
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Dr. med. Markus Kleemann und Prof. Dr. med.
Hans-Peter Bruch, Universitdtsklinik fiir Chirurgie
Liibeck, bieten mit der vorliegenden FOCUS MUL
Themenausgabe "Navigation und Medizin" einen
aktuellen Uberblick iiber diesen interdisziplindiren
Forschungsschwerpunkt an der Universitdt zu
Liibeck.

direkte Hirnstimulation bei M. Parkinson erbracht. Auf-
gabe der Universitéten ist hier die saubere Trennung und
die wissenschaftliche Auseinandersetzung gemifl den
Regeln von Sir Karl Raimund Popper.

Die hohe Technologielastigkeit der Navigationstech-
niken erfordert analog der Gentechnik oder den Prote-
inanalysen (Stichwort: Proteomics) einerseits eine spe-
zielle Weiterbildung fiir das Versténdnis und die Arbeit
mit Navigationstechniken, anderererseits miissen diese
Techniken derart um- und weiterentwickelt werden, dass
sie den hohen Standards im OP gentigen. Dies setzt eine
Bereitschaft zur interdisziplindren Arbeit mit Medizin-
technikern, Informatikern und Ingenieuren voraus. Die
Interdisziplinaritidt macht diese Arbeit aber auch fiir alle
Beteiligten spannend und interessant, erweitert sie doch
auf beiden Seiten den Einblick in die jeweils fremde
Materie und fordert das Versténdnis fiir die jeweiligen
Problemstellungen.

Daraus resultierend folgte in den vergangenen Jahren
die Griindung mehrerer nationaler und internationaler
Fachgesellschaften, deren Ziel es ist, diese neuartigen

FOCUS MUL 23, Heft 4 (2006)



Technologien fiir die Medizin und damit fiir den Pati-
enten sinnvoll einzusetzen (Tab. 2).

CURAC | Deutsche Gesellschaft fiir 2001 | www.curac.org
Computer- und Roboterassistierte
Chirurgie e.V.

CTAC Sektion fir minimalinvasive, 2000 | www.ctac-online.de

Computer- und Telematik-
assistierte Chirurgie der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie

CARS | Computer Assisted Radiology and | 1996 | www.cars-int.org

Surgery

ISCAS | International Society for Computer | 1996 | www.prs.med.keio.ac.jp/iscas

Aided Surgery

Tab.2: Eine Auswahl nationaler und internationaler
Fachgesellschaften zum Thema "Navigation und Medi-
zin" mit Griindungsjahr und Internetadresse

Uber das wissenschaftliche und medizinische Interesse
hinaus zeugen viele Firmenneugriindungen aus dem Ge-
biet auch von der 6konomischen Relevanz fiir den Me-
dizintechnikstandort Deutschland. Es entstanden eine
Vielzahl von Ausgriindungen (Spin-Offs) aus Universi-
titen und Fraunhofer-Instituten, die diese Technologien
am Markt umsetzen. Beispielhaft sei die deutsche Firma
BrainLAB mit Hauptsitz in Miinchen genannt, die com-
putergestiitzte Medizintechnik entwickelt, produziert
und vertreibt. Das Unternehmen wurde 1989 gegriindet
und beschiftigt derzeit rund 900 Mitarbeiter weltweit.
Zu den Hauptprodukten des Unternehmens zéhlen bild-
gestlitzte Navigationssysteme, die hochprizise Echt-
zeitinformationen fiir chirurgische Eingriffe liefern.

Aber auch der Norden Deutschlands und insbesondere
Liibeck stehen dem in keiner Weise nach, wie wir an-
schaulich an dem Leistungsspektrum unserer Universitit
darstellen konnen. So schildert der Beitrag ,,Mathematik
und Medizin - die Fusion zweier Welten™ der Arbeits-
gruppe des international renommierten Mathematikers
Prof. Bernd Fischer anschaulich die mathematischen
Grundlagen der medizinischen Bildiiberlagerung, ein
Prozess, der Registrierung genannt wird. In dem Beitrag
,,Die Erfassung des Raumes - Grundlagen der Tracking-
technologie™ werden die verschiedenen Trackingsyste-
me und deren Funktionsprinzipien wie auch der Einsatz
in der Medizin vorgestellt.

Lars Matthdus, Mitarbeiter am Institut fiir Robotik
und kognitive Systeme und derzeitig im Rahmen eines
DAAD-Forschungsaufenthaltes am Royal Melbourne
Institute of Technology (RMIT), Melbourne,w Austra-
lien, an der School of Electrical and Computer Engi-
neering titig, entwickelte ein navigiertes System zur
exakteren Applikation der transkraniellen Magnetstimu-
lation, einem nicht-invasiven diagnostischen Verfahren
in der Neurologie und Neurochirurgie.
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Die Kollegen der Neurochirurgie berichten in ihrem
Beitrag ,,Neuronavigation in der Neurochirurgie — Sinn-
voll?* iiber die Entwicklung und den Einsatz von Navi-
gationssystemen am Gehirn. Die Autoren setzen diese
Systeme bereits zu rund 90% bei Tumoroperationen ein-
ein wichtiger Hinweis auf den Stellenwert der Navigati-
on bei Operationen am zentralen Nervensystem.

Die Kolleginnen Rotter, Frenzel und Wollenberg liefern
einen Beitrag iiber ,,Navigierte Chirurgie in der Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde: Nasennebenhohlen, Fronto- und
Lateroschédelbasis®. Bei schwierigen Revisionseingrif-
fen im Bereich der Schédelbasis wird der Einsatz von
Navigationssystemen zunehmend als Goldstandard be-
trachtet.

Die interdisziplindre Arbeitsgruppe des Institutes fiir
Robotik und kognitive Systeme und der Klinik fiir Chir-
urgie stellen neben dem aktuellen Stand der klinischen
und experimentellen Forschung in der Weichgewebs-
chirurgie die navigierte Ablation von Lebertumoren un-
ter virtueller Fithrung der Ablationsnadel dar, ein Prin-
zip, das sich bereits in klinischer Anwendung befindet.
Weiterhin stellt Volker Martens aus der Arbeitsgruppe
von Prof. Schweikard die Entwicklung einer Navigati-
onsumgebung fiir die minimal-invasive laparoskopische
Leberchirurgie vor.

Die Kollegen der Unfallchirurgie zeigen eindrucksvoll
die klinische Anwendung von Navigationssystemen
bei Knieprothesen, aber auch die Problematik vollau-
tomatisierter Systeme der 90er Jahre wie des ROBO-
DOC- oder des CASPARS-Systems wird beschrieben.
Weiterhin wird die minimal-invasive Endoprothetik als
zukiinftiges Anwendungsgebiet aufgezeigt.

Alle Aspekte der Navigationstechniken in der inter-
ventionellen Radiologie werden eindrucksvoll von
Prof. Helmbergers Arbeitsgruppe beschrieben. Er un-
termauert den zentralen Stellenwert der Radiologie als
,Zulieferer fir medizinisches Bildmaterial, ohne die
Navigationstechniken in anderen Fachgebieten kaum
einzusetzen wiren. Dariiber hinaus nutzen die Radio-
logen selbst Navigationstechniken fiir interventionelle
Eingriffe als Zielfihrung.

Am Ende dieses Themenheftes berichten Dipl.-Ing. A.
Schléfer, Prof. Dunst und PD Dr. Rades iiber die expe-
rimentellen und klinischen Anwendungen von Robotik
und Stereotaxie in der modernen Strahlentherapie und
Radiochirurgie.
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FORSCHUNG AKTUELL I

Institut fiir Mathematik (Direktor: Prof. Dr. rer. nat. J. Prestin) der Universitit zu Liibeck

Mathematik und Medizin — die Fusion zweier Welten

S. Bommersheim, B. Fischer
Einleitung

n den letzten Jahren hat die Bildgebung in der Me-

dizin eine bemerkenswerte Entwicklung erlebt. Neu-
entwicklungen im Bereich der Hard- und Software sind
verantwortlich fiir immer aussagekréftigere Aufnahme-
modalititen. Hinzu kommt ein Paradigmenwechsel in
der Diagnose und der Therapie. So wird hier heutzutage
iiblicherweise mehr als nur eine Bildgebungsmodali-
tit herangezogen. Eine gemeinsame Verwendung der
Weichteilanatomie (dargestellt durch MR — Magnet-
resonanz bzw. US - Ultraschall), der Knochenstruktur
(CT - Computertomographie) oder der funktionellen
Information (SPECT — Single Photon Emission oder
PET — Positron Emission Tomography) ist hdufig wiin-
schenswert.

Ein direkter Vergleich der interessierenden Objekte
durch Uberlagerung der Bilder ist aufgrund der unter-
schiedlichen Darstellungen und der Tatsache, dass sie
typischerweise zu verschiedenen Zeitpunkten und aus
verschiedenen Blickwinkeln aufgenommen wurden, in
der Regel nicht moglich. Die Analyse und Interpreta-
tion erfolgt daher manuell durch einen trainierten und
erfahrenen Experten, d.h. zeitaufwiandig, subjektiv und
nicht reproduzierbar.

Die zum Zwecke der Vergleichbarkeit oder Integration
notwendige Modifikation der in den Bildern dargestell-
ten Objekte wird als Registrierung (gelegentlich auch
als Morphing, Warping oder Fusion) bezeichnet. Re-
gistrierung spielt bei allen in der Medizin eingesetzten
bildgebenden Verfahren eine Schliisselrolle. Hierzu ge-
horen z.B. Diagnose, Operationsplanung, Validierung
und Verlaufsstudien. Spezielle Anwendungsbeispiele
sind die Ubertragung der Operationsplanung auf das
Operationsfeld durch Registrierung von praoperativen
Bildern (z.B. CT-Aufnahmen) und intraoperativen Bil-
dern (z.B. US-Aufnahmen) oder das Tumormonitoring
durch die Registrierung von zeitlich versetzt aufgenom-
menen Bildern, die ihrersseits aus der Fusion von CT-
und PET-Aufnahmen hervorgegangen sind.

Idealerweise sollte ein Registrierungsalgorithmus kei-
nerlei Benutzerinteraktion erfordern (one-click-method)

196

Prof. Dr. rer. nat. Bernd Fi-
scher, geboren 1957 in Molln,
Studium der Mathematik mit
Nebenfach Informatik an der
Universitit Hamburg, Postdoc
an der Stanford University, Vi-
siting Professor an der Purdue
University. Seit 1996 Professor
fiir  Numerische Mathematik
am Institut fiir Mathematik der
Universitdt zu Liibeck mit dem Arbeitsschwerpunkt
Scientific Computing mit Anwendungen in den Life
Sciences, insbesondere der Medizin. Besonderer
Schwerpunkt ist die Bildregistrierung (Bildfusion),
die zugleich das zentrale Forschungsthema der
Arbeitsgruppe SAFIR (Solutions and Algorithms
for Image Registration) am Institut fiir Mathematik
darstellt. Die Gruppe kooperiert mit internationalen
(z.B. Emory, Harvard, Stanford) sowie nationalen
(z.B. RWTH Aachen, MeVis Bremen, Philips Ham-
burg,) Forschergruppen. Sie ist an verschiedenen
Drittmittelprojekten (z.B. BMBF FUSION, HWT
Schleswig Holstein) an zentraler Stelle tditig. SAFIR
wird von vielen Experten als die weltweit fiihrende
Forschergruppe im Bereich Registrierung angese-
hen. Die Anfragen nach wissenschaftlichen Koope-
rationen iibersteigen bei weitem die Kapazitditen von
SAFIR. Daher wird derzeit intensiv iiber die Einrich-
tung eines Kompetenzzentrums ,, Medical Vision “ am
Standort Liibeck und die Schaffung spezieller Lehr-
angebote nachgedacht.

und das gewiinschte Resultat verlédsslich in einem tole-
rierbaren Zeitrahmen berechnen. In Abhéngigkeit von
der jeweiligen Anwendung stimmen Wunsch und Wirk-
lichkeit nur sehr unbefriedigend iiberein mit der Folge,
dass Registrierung ein sehr aktives Forschungsgebiet ist

[6].

Im Folgenden werden wir einige der ,,state-of-the-art“-
Methoden kurz vorstellen. Zur Lsung von Registrie-
rungsproblemen gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher
Ansitze. Registrierungsverfahren, die nur die Bilddaten
zur Bestimmung der Transformation benétigen, heiflen
automatische Verfahren. Im Gegensatz dazu erfordern
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halb automatische Verfahren die Interaktion mit einem
Benutzer. Parametrische Verfahren bestimmen die ge-
suchte Abbildung in einem vorher festgelegten Ansatz-
raum, hingegen gibt es bei nicht-parametrischen Verfah-
ren keine derartige Einschrinkung fiir den Suchraum.

Wir betrachten im Folgenden MRT-Aufnahmen des
Thorax, die im Rahmen der Lungendiagnostik entstan-
den sind, siche Abbildung 1. Ziel der Registrierung ist
es, die durch die Atmung hervorgerufene Deformation
des Zwerchfells und angrenzender Organe auszuglei-
chen. Die Verdnderung des starren Brustkorbes ldsst
sich durch eine affin lineare Transformation (Rotation,
Scherung, Skalierung, Translation) beschreiben, wohin-
gegen die Atmung eine nichtlineare Deformation des
Zwerchfells verursacht. Die Eigenschaften der vorge-
stellten Registrierungsalgorithmen werden wir jeweils
anhand dieser beiden Testbilder demonstrieren. Wir
stellen je ein (halb) automatisches, parametrisches Ver-
fahren sowie ein automatisches, nicht-parametrisches
Registrierungsverfahren vor.

Abb. 1:Thoraxbilder. Referenzbild R (links) und Templa-
tebild T (rechts).

In Abschnitt 2 erldutern wir zunéchst einige grund-
legende Begriffe. AnschlieBend beschreiben wir in
Abschnitt 3 die starre und affin lineare parametrische
Registrierung und in Abschnitt 4 die landmarkenba-
sierte Registrierung. Exemplarisch filir ein nicht-para-
metrisches Verfahren behandeln wir in Abschnitt 5 die
elastische Registrierung.

Begriffsbestimmungen

Wir modellieren zunédchst ein kontinuierliches Bild als
eine Abbildung B: Q—G, , wobei einem Ort xeQcR?
die Intensitdt bzw. der Grauwert B(x) zugeordnet wird.

Die Dimension d=2,3,4 hingt dabei von der jeweiligen
Anwendung ab. Wir beschrianken uns hier auf den zwei-
dimensionalen Fall d=2. Ein im Rechner darstellbares
diskretes Bild ist eine Matrix mit einer bestimmten An-
zahl von Zeilen und Spalten. Jeder Eintrag der Matrix
reprasentiert einen Grauwert und wird auch Pixel (d=2)
oder Voxel (d=3) genannt, vergleiche Abbildung 2. Das
Registrierungsproblem lisst sich nun folgendermaf3en
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formulieren: zu zwei gegebenen Bildern, dem Referenz-
bild R und dem Templatebild T, wird eine ,,verniinftige*
Transformation oder Verriickungsfunktion y:Q—R?
gesucht, so dass das transformierte Templatebild 7 [y]
dem Referenzbild ,,méglichst dhnlich* sieht.

Idealerweise bildet die Verriickungsfunktion y das
Templatebild 7 exakt auf das Referenzbild R ab. Eine
derartig mathematisch perfekte Losung ist aber nicht
notwendig auch eine perfekte medizinische Losung.
Transformationen, die zu nicht-physiologischen Ver-
formungen fiihren, sind zu verwerfen. Die Berechnung
einer ,,guten* Transformation, die gleichzeitig die Ana-
tomie und Physiologie des Objektes beriicksichtigt, ist
eine grofle Herausforderung an die sachgemifie Model-
lierung des Registrierungsproblems [3].

Die Ahnlichkeit der Bilder wird mithilfe von Distanz-
mafen quantifiziert. Ein Distanzmal misst entweder
basierend auf allen Pixelintensitdten oder basierend auf
speziellen Bildeigenschaften den Abstand zweier Bilder.
Es wurden verschiedene Distanzmalle entwickelt, die
sich unterschiedlich gut fiir eine bestimmte Anwendung
eignen. Sehr hiufig wird die Summe der quadrierten
Differenzen (engl.: sum of squared differences, Abk.:
SSD) als Abstandsmal} verwendet. Dieses Mal fiihrt ei-
nen punktweisen Vergleich der Intensititswerte durch

DUR D) = ¥ R0-TG). ()

7 £ 9 3 Ed 4 16 1 25
& 1 2 & 1 2 L&l ] o
5 4 3 1 9 z 16 25 1
R T (R-T)?
o (R, T) = i(R,_, -7, =84

Abb. 2 zeigt die Berechnung des SSD-Distanzmalies
diskreter Bilder.

Eine Registrierung mittels SSD-Distanzmal3 ist nur
dann erfolgreich, wenn die Intensititswerte der Bilder
vergleichbar sind. Bei der Registrierung von Bildern
unterschiedlicher Modalititen (z.B. CT und PET) ist
dieses MaB nicht verwendbar. Hier kommen statistikba-
sierte Mal3e, wie z.B. das Mutual-Information-Distanz-
malf} zum Einsatz [10].
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Rigide und affin lineare Registrierung

In diesem Abschnitt betrachten wir die Registrierung, bei
der der Suchraum auf eine bestimmte Klasse von Trans-
formationen eingeschrénkt ist. Eine einfache Klasse ist
die der starren Transformationen, auch rigide Trans-
formationen genannt. Rigide Transformationen fithren
Bewegungen im Raum aus, die ein starrer, also nicht
verformbarer Korper, imstande ist auszufiihren. Dazu
gehoren die Rotation und die Translation. Im Falle der
rigiden Registrierung besitzt die gesuchte Verriickungs-
funktion drei Freiheitsgrade, die wir mit o./,a2,03 be-
zeichnen. Sie ldsst sich wie folgt schreiben.

pon ) R o

Zusétzlich zu den rigiden Transformationen erlauben
die sogenannten affin linearen Transformationen Ska-
lierung und Scherung. Hier haben wir nunmehr sechs
Parameter a.1,...a.6. Es gilt

=3 2 )00 @

Die Aufgabe ist, eine Transformation y zu bestimmen,
fiir die die Distanz, z.B. DSS°[TTy],R], der Bilder R und
T[v] minimal ist. Das Problem vereinfacht sich durch
die Ansitze (2) und (3) auf die Suche nach guten Para-
metern o, / =1,2,3bzw.j = 1,...,6.

cosa,

Mx. x,) = [

sing,

Problem 3.1

Bestimme ¢,. a,. ..., so dass ®*"[T[y]. R] - min

Die Berechnung der gesuchten Parameter fithrt auf ein
nichtlineares Optimierungsproblem, dessen effiziente
Losung selbst bei wenigen zu bestimmenden Para-
metern den Einsatz moderner Verfahren, wie z.B. ein
Gauss-Newton-Verfahren oder das Levenberg-Mar-
quardt-Verfahren [7], n6tig macht.

T | A
Abb. 3: Affin lineare Registrierung. Ergebnis (links) und
Differenz zum Referenzbild (rechts).
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Betrachten wir nun die Ergebnisse der parametrischen
Registrierung der Thoraxbilder. Abbildung 3 zeigt links
das Ergebnis der affin linearen Registrierung und rechts
die Differenz zum Referenzbild. Hier sind grof3e Diffe-
renzen durch dunkle Grauwerte kodiert, wihrend helle
Grauwerte auf eine gute Ubereinstimmung hinweisen.
Es ist augenscheinlich, dass insbesondere der Unter-
schied in der Ausdehnung des Zwerchfells und der For-
mation der Leber nicht kompensiert werden konnte und
daher das Registrierungsergebnis nicht brauchbar ist.

Als néchstes stellen wir eine Anwendung vor, bei der ein
rigides Verfahren mit Erfolg eingesetzt werden konnte.
Das rechte Bild in Abbildung 4 zeigt das Summenbild
von 180 planaren Aufnahmen eines Pferdekopfes mit ei-
ner Szintillationskamera. Die Gesamtaufnahmezeit be-
trug 3 Minuten. Die Bewegungen des Pferdes wihrend
der Aufnahme sind verantwortlich fiir das unscharfe Bild
links. Die rechte Seite zeigt das entsprechend durch ri-
gide Registrierung bewegungskorrigierte Summenbild.
Es ist deutlich schirfer und erlaubt eine verldsslichere
Diagnostik. Der zugrunde liegende Algorithmus wurde
am Institut fiir Mathematik der Universitét Liibeck ent-
wickelt. Die Bilder wurden von der Firma MiE, Seth,
zur Verfliigung gestellt.

Abb. 4: Rigide Registrierung. Summenbild vorher (links)
und Summenbild nachher (rechts).

Landmarkenbasierte Registrierung

Die Aufgabe der Bildregistrierung ist es, eine Transfor-
mation zu bestimmen, die korrespondierende Bildin-
halte aufeinander abbildet. Bei der landmarkenbasierten
Registrierung bezieht sich die Korrespondenz auf aus-

i k)

\ )R ¥ o)

Abb. 5: Referenzbild mit Landmarken (links) und Temp-
latebild mit Landmarken (rechts).
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Problem 4.1

1. Bestimme im Referenzbild R Punkte r',....r" eR* und korrespondierende

Punkte ',....t" €R? im Templatebild T.

2. Bestimme eine Transformation, y:Q —R ?, so dass

DM, rlyl = Zm:Hy(t")—r"H;Ze min.
i=1

Ein Problem der landmarkenbasierten
Registrierung liegt darin, dass lediglich
die ausgewihlten Landmarken in die
Berechnung eingehen und grofe Fehler
in Gebieten mit nur wenigen Landmar-
ken entstehen konnen.

Nicht-parametrische Registrierung

gewdhlte Punkte, sogenannte Landmarken. Abbildung
5 zeigt den Beispieldatensatz mit hiandisch gewéhlten
Landmarken im Referenz- und im Templatebild.

An die gesuchte Transformation stellt sich die Bedin-
gung, jede Landmarke im Templatebild moglichst exakt
auf die korrespondierende Landmarke im Referenzbild
abzubilden.

Mithilfe der euklidischen Norm ||.|| wird hierbei der
cuklidische Abstand der Vektoren y (/) und 7/ berechnet.
Das Distanzmall D'™ héngt also nur von den gewihlten
Landmarken, nicht von den Bildintensitéten ab.

Werden die Landmarken von einem Experten manuell
detektiert, handelt es sich um ein halb automatisches
Verfahren. Im Gegensatz dazu werden auch Verfahren
eingesetzt, die die Landmarken automatisch setzen [8].

Um das Registrierungsproblem 4.1 16sen zu konnen,
muss noch ein geeigneter Losungsraum angegeben
werden. Hier findet man in der Literatur eine Fiille von
Ansitzen. Wir beschranken uns hier auf einen sehr pro-
minenten Vertreter, den sogenannten Thin Plate Splines.
Geometrisch kann dieser Ansatz wie folgt gedeutet
werden: Thin Plate Splines beschreiben approximativ
das Biegeverhalten diinner Metallplatten mit diskreten
Gewichten bei Einwirkung duBerer Krifte. Jeder Kon-
trollpunkt (Landmarke) iibt auf seine Umgebung einen
quadratisch in allen Richtungen abfallenden Einfluss
aus. Der Thin-Plate-Spline-Interpolant stellt die Fliche
minimaler Biegeenergie durch alle Kontrollpunkte dar.
In Abbildung 6 ist das Ergebnis des Verfahrens darge-
stellt. Augenscheinlich ist das erzielte Resultat nicht
zufriedenstellend.

Abb. 6: Landmarkenbasierte Registrierung mit Thin
Plate Splines. Ergebnis (links) und Differenz zum Refe-
renzbild (rechts).
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In diesem Abschnitt wird ein nicht-parametrischer,
nichtlinearer Registrierungsansatz beschrieben. Das
Verfahren bezieht nicht einzelne Bildmerkmale, son-
dern alle Intensititswerte mit ein. Es stellt sich heraus,
dass das Minimierungsproblem, ®[7y],R]— min, ein
sogenanntes schlecht gestelltes Problem ist [2]. Eine Lo-
sung, wenn denn liberhaupt eine existiert, kann z.B. Fal-
tungen, iiberlappende Bildbereiche oder ,,Risse* im Bild
erzeugen. Um diese unerwiinschten Deformationen zu
vermeiden, wird ein Regularisierungsterm S eingefiihrt.
Wir erhalten eine erweiterte Problembeschreibung.

Problem 5.1

Bestimme y, so dass @[ T[y], R]+ & $[y] = min

Durch Erweiterung um den Glétter (engl. smoother) §
werden moglichst glatte Transformationen als Losung
favorisiert. Der Faktor a>0 gewichtet die Glattheit S[y]
der Verriickungsfunktion gegeniiber der Ahnlichkeit
D[Ty],R] der Bilder. In Abhédngigkeit von der jewei-
ligen Anwendung sind verschiedene Glattheitsterme
gebriuchlich [3], [4]. Um ein Beispiel fiir eine mogliche
Wabhl eines Regularisierers zu geben, betrachten wir das
elastische Potential

M) = .[': ill" TR T :hli'\ w) dx (4)

des Verriickungsfeldes [1]. Das elastische Potential
misst, grob gesprochen, die Kraft die notig ist, um ei-
nen Korper zu verformen, wobei die elastischen Eigen-
schaften des Korpers iiber die Materialkonstanten A und
p modelliert werden. Die Verwendung dieses Funktio-
nals fithrt auf die elastische Registrierung [1], [7]. Das
resultierende Registrierungsproblem erlaubt folgende
Anschauung: Das Bild 7 wird auf eine Gummihaut auf-
getragen. Gesucht sind jetzt Krifte, die die Gummihaut
derart verzerren, dass das aufgetragene Bild dem Refe-
renzbild moglichst dhnlich wird.

Ein méglicher Ansatz zur Losung des Problems 5.1
fithrt auf die sogenannte Navier-Lamé-Gleichung

Ay + (A+)Vdivy = f %)
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mit geeigneten Randbedingungen. Die Aufgabe besteht
nun darin, diese nichtlineare partielle Differentialglei-
chung numerisch zu 16sen. Eine geeignete Diskretisie-
rung fiihrt schlieflich auf die Losung eines linearen
Gleichungssystems. Die gesuchten Unbekannten sind
hier die Verriickungskoordinaten eines jeden Bild-
punktes. Fiir ein Bild der Grofle 512x512 sind beispiels-
weise 2% 5122 = 524.288 Unbekannte zu bestimmen.
Die Anzahl der Unbekannten wéchst exponentiell in
der Bilddimension; fiir ein dreidimensionales Bild der
Grofle 512x512x512 betrdgt die Zahl bereits 3¥5123 =
402.653.184. Eine effiziente und robuste Losung der-
artiger Probleme benétigt den zwingenden Einsatz von
modernen Verfahren der numerischen Mathematik. In
Abbildung 7 ist nun das Ergebnis einer elastischen Re-
gistrierung fiir den Beispieldatensatz dargestellt. Das
Resultat ist fast perfekt, wie man dem Differenzbild ent-
nehmen kann. Auch hier wurde der zugrunde liegende
Algorithmus in der SAFIR (Solutions And Algorithms
For Image Registration) Arbeitsgruppe des Instituts fiir
Mathematik entwickelt (siehe auch: http://www.math.
uni-luebeck.de/safir/).

) S
Abb. 7: Elastische Registrierung. Ergebnis (links) und
Differenz zum Referenzbild (rechts).

Der vorliegende Artikel hat einen kleinen Einblick in
moderne Registrierungsverfahren gegeben. Es stellt
sich schnell heraus, dass nicht jeder Algorithmus fiir
jedes Problem geeignet ist. Die aktuelle Forschung
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beschiftigt sich daher auch intensiv mit der Aufgabe,
spezifische Eigenschaften der vorliegenden Anwendung
auf den Algorithmus abzubilden. So ist es zum Beispiel
wiinschenswert, dass sich ein Objekt (z.B. Tumor) im
Zuge der Registrierung zwar verformen darf, aber sein
Volumen beibehalten soll. Diese Aufgabe wurde kiirz-
lich elegant gelost [5]. Insgesamt ist festzuhalten, dass
die medizinische Bildregistrierung ein faszinierendes
Anwendungsgebiet der numerischen Mathematik ist und
dass die fruchtbare und interessante Zusammenarbeit
mit Medizinern erheblich zum ,,Funfaktor* beitrdgt.

Literatur

1. C. Broit. Optimal registration of deformed images. PhD. thesis,
Computer and Information Science, University of Pennsylvania,
1981.

2. M. Droske and M. Rumpf, A variational approach to non-rigid mor-
phological registration, SIAM Appl. Math., 64, 668-687, 2004.

3. B. Fischer und J. Modersitzki. A unified approach to fast image re-

gistration and a new curvature based registration technique, Linear
Algebra and its Applications, 380, 107-124, 2004.

4. B. Fischer and J. Modersitzki, Large scale problems arising from
image registration, GAMM Mitteilungen, 104-120, 2004.

5. E. Haber and J.Modersitzki, Numerical methods for volume pre-
serving image registration, Inverse Problems, Institute of Physics
Publishing, 20, 1621-1638, 2004.

6. J. Modersitzki. Numerical methods of image registration. Oxford
University Press, 2003.

7. J.Nocedal, S. J. Wright, Numerical Optimization. Springer, Heidel-
berg 1999.

8. K. Rohr, Landmark-Based Image Analysis, Kluwer Academic Pub-
lishers, 2001.

9. O. Schmitt, J. Modersitzki, S. Heldmann, S. Wirtz, and B. Fischer,
Image Registration of Sectioned Brains, International Journal of
Computer Vision, 2006.

10. P. A. Viola, Alignment by maximation of mutual information, PhD.
Thesis, Massachusetts Institute of Technology, 1-155, 1995.

FOCUS MUL 23, Heft 4 (2006)



Klinik fiir Chirurgie' (Direktor: Prof. Dr. med. H. P. Bruch) und Institut fiir Robotik und Kognitive Systeme? (Di-
rektor: Prof. Dr. -Ing. A. Schweikard) der Universitét zu Liibeck

Die Erfassung des Raumes — Grundlagen der

Trackingtechnologie

M. Kleemann', V. Martens?, P. Hildebrand', A. Besirevic', S. Schlichting',

A. Schweikard?, H.P. Bruch'

Trackingsysteme

Unter dem englischen Wort ,,Tracking® (,,to track®;
engl.: aufspiiren, verfolgen) ist das Auffinden
eines bestimmten Punktes im Raum zu verstehen. Hier-
fiir werden z.B. Bilddaten in einem Koordinatensystem
erfasst (tracking) und einer Patientenposition in dessen
aktueller Lage nachgefiihrt (matching). Dieses Prinzip
erlaubt es, bestimmte Arbeitsschritte in der Chirurgie zu
navigieren, da Bilddaten eines Patienten zur Steuerung
z.B. eines Dissektionsinstrumentes dienen konnen.

Navigationssysteme miissen die genaue Lage eines Ob-
jektes im Raum erfassen konnen. Zur vollstindigen Be-
schreibung eines bekannten Objektes im Raum ist dessen
Position und Orientierung zu ermitteln. Dazu wird der
Raum, in dem sich das Objekt befindet, mit einem drei-
dimensionalen Koordinatensystem durchzogen. Nun ist
es moglich, die Position des Objektes als Verschiebung
vom Ursprung des Koordinatensystems anzugeben.
Dies nennt man die Translation. Die Translation wird
durch ein 3-Tupel erfasst, welches die Verschiebung um
die x-, y- und z-Achse beschreibt. Uber die Translation
hinaus ist es weiterhin wichtig zu wissen, wie das Ob-
jekt orientiert ist, also um wie viel Grad das Objekt von

Abb 1: Euler-Winkel
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einer definierten Nullposition um sich selbst rotiert wur-
de. Rotationen konnen auf allen drei Achsen des dreidi-
mensionalen Raums stattfinden und werden ebenfalls in
einem 3-Tupel erfasst. Dabei werden Rotationen um die
y-Achse ,,yaw* (engl.: gieren), um die x-Achse ,,pitch*
(engl.: neigen) und um die z-Achse ,,roll“ (engl.: rollen)
genannt. Neben der Moglichkeit die Rotation als yaw,
pitch und roll darzustellen, sind auch andere Formen
moglich. Nennenswert sind hier noch Rotationsmatri-
zen, Euler Winkel (Abb. 1) und Quaternionen.

Rotationsmatrizen stellen die Rotation eines durch ei-
nen Vektor beschriebenen Punktes P als Produkt der
Rotationsmatrix R mit dem Ortsvektor P dar: R¥P=P’.
P’ ist dann der Ortsvektor des Punktes nach der Rotati-
on. Diese Matrix ist abhéngig von der Drehachse und
dem Drehwinkel. Euler Winkel sind dhnlich zur yaw,
pitch und roll Darstellung, da eine Rotation durch sie
ebenfalls als Drehung um eine der drei Achsen des Kar-
tesischen Koordinatensystems gegeben ist. Dabei wird
jedoch nicht nur das Objekt um eine der Achsen gedreht,
sondern das ganze Koordinatensystem, so dass ebenfalls
die anderen beiden Drehachsen rotiert werden. Dieses
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Verfahren findet vor allem in der Robotik Anwendung,
wenn Rotationen von mehrgliedrigen Roboterarmen zu
beschreiben sind. Mittels Quaternionen dargestellte Ro-
tationen finden aufgrund ihrer leichten formalen Hand-
habung héufig Anwendung in der Softwaretechnik. Ein
Quaternion definiert eine Drehachse und den Winkel
der um diese Achse auszufiihrenden Rotation. In Na-
vigationssystemen sind alle Arten von Beschreibungen
anzutreffen.

Somit ergeben sich insgesamt 6 zu bestimmende Frei-
heitsgrade zur exakten Lokalisation eines Objektes im
Raum. Um diese 6 variablen Grofien bestimmen zu
konnen, wird sich in der Praxis verschiedener Verfahren
bedient, die unterschiedliche physikalische Effekte aus-
nutzen. Die meisten Verfahren stimmen jedoch in sofern
iiberein, dass sie alle die Position nur eines Punktes im
Raum bestimmen. Dies reicht allerdings nur aus, um die
Translation zu messen, nicht jedoch die Rotation. Da-
fiir muss das Objekt an mindestens 3 Punkten erfasst
werden. So kann man alle 6 Freiheitsgrade bei starren
Korpern verlasslich errechnen. Vor allem beim Einsatz
in der erweiterten Realitdt (Augmented Reality) zum
Visualisieren praoperativer Daten ergibt sich jedoch das
Problem, dass der Patient kein starrer Korper ist. Daher
muss gesichert werden, dass die Giiltigkeit der préope-
rativ akquirierten Daten iiber Position, Orientierung und
Form von relevanten Kdorperregionen nicht verloren
geht. Von der Datenaufnahme bis zum Moment des Ein-
griffs diirfen keine Anderungen an der zu behandelnden

Yaw

I Pitch

Roll

Abb. 2: Darstellung der rotatorischen (beispielhaft am
Flugzeug links und blaue Pfeile rechts) und der transla-
torischen (gelbe Pfeile rechts) Bewegungsachsen (mo-
difiziert nach [1]).
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Korperregion auftreten, da ansonsten die gesammelten
Informationen wertlos werden. Dartiber hinaus ist durch
die Anzeige veralteter, also falscher Tatsachen eine Ir-
refiihrung des Arztes und somit sogar eine Gefdhrdung
des Patienten moglich. Beispielsweise dndert die Leber
durch Atembewegungen und Mobilisation ihre Position
und geringfiigig ihre Form, was es stark erschwert, etwa
zuvor erstellte CT/MRT-Aufnahmen exakt der aktuellen
Position der Leber entsprechend in das Sichtfeld des
Operateurs zu projizieren. Daher wird in der Praxis die
fragliche Korperregion durch mehrere Landmarken re-
présentiert. Diese Landmarken stellen Punkte in einem
virtuellen dreidimensionalen Gitter dar. Aufgrund der
Positionsverdnderung der einzelnen Landmarken und
vor allem ihrer Relation untereinander, kann die daraus
resultierende Verzerrung des Gitters errechnet werden
und ergibt bei Korrelation mit den prdoperativen Daten
die momentane Position, Orientierung und Form der
Korperregion. Im Folgenden sollen die Verfahren zum
Erfassen von Landmarken bzw. von Translation und Ro-
tation ndher betrachtet werden.

Kriterien zur Beurteilung der Leistung eines Tra-
ckingsystems

Ein gutes Trackingsystem sollte sechs Freiheitsgrade
aufweisen. Die Freiheitsgrade unterteilen sich in die
Qualitdten Position und Orientierung. Beide konnen in
Form eines Vektors in einem dreidimensionalen Koor-
dinatensystem angegeben werden. Bei der Orientierung
lassen sich verschiedene dquivalente Definitionen bil-
den. Eine einfache Definition beschreibt eine Orien-
tierung durch eine Sequenz von drei Einzeldrehungen
um die drei Hauptachsen eines Objektes. Die Winkel
dieser Einzeldrehungen werden mit Gierwinkel (azi-
muth, yaw oder pan), Neigungswinkel (pitch, elevation
oder #ilf) und Rollwinkel (roll) bezeichnet (Abb. 2). Fiir
eine exaktere Betrachtungsweise miissen ein Referenz-
punkt, die Orientierung des Koordinatensystems und
der Winkel, sowie die Reihenfolge, in denen die drei
Einzeldrehungen ausgefiihrt werden, festgelegt wer-
den. Ein ideales Trackingsystem liefert sowohl die drei
Positionskoordinaten als auch die drei Raumwinkel.
Zahlreiche Systeme liefern derzeit in der Medizin nur
eine Untermenge dieser Daten. Aber wie die Erfolge
der fritheren Seefahrt zeigen, l4sst sich selbst mit einem
Kompass (keine Positionsinformation; nur ein Gierwin-
kel) durch die Ausnutzung weiterer Zusammenhéinge
eine akzeptable Lage des Standorts durchfiihren.

Um die Leistung der verschiedenen heute verfligbaren

Tracker zu erfassen und zu vergleichen, sind unter ande-
rem die folgenden Kriterien und Messgrofien geeignet:
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Statische Genauigkeit (Static accuracy): Dieses Mal3
gibt die maximale Abweichung des gemessenen Posi-
tions- und Orientierungswertes eines Referenzpunktes
vom tatsdchlichen Wert an.

Dynamische Genauigkeit (Dynamic accuracy): Die
dynamische Genauigkeit gibt die Genauigkeit des Sys-
tems bei Bewegung der Sensoren an.

[ Messverfahren | Nachteile ]
elektromagnetisch ischen Metallen im |
Messbereich
B - Sichtkontakt
notwendig
i - geringe Kosten g S‘toran_l%lhg
akustisch - ue P
9 Luftdruckschwankun
| gen und
i Schallreflexionen
= Unhandlichkeit
- Fehlerresistenz - Keine Verfolgung
mechanisch - Sehr hohe eines Punktes
Genauigkeit miglich, nur
et Vermessung
- gute Genauigkeit | 2 ::r'ﬁ::clgr g/Batterie
Optisch (aktiv) - :::::{:mr:‘z bei | notwendig
Markern s Sichtkontakt
N [ - gute Genauigkeit | .
| - Fehlerresistenz bei | S\:hlkon_lakt
" - = | erforderlich
Optisch (passsiv) ausreichenden - Verwechslung der
Markem Marker méglich

Tab. 1: Eine Ubersicht verschiedener Trackingsysteme
und deren wichtigste Eigenschaften.

Auflésung (Resolution): Mit der Auflosung gibt man
die kleinste Anderung in den Positions- und Orientie-
rungswerten an, die noch vom Tracker detektiert werden
kann.

Wiederholrate (Update rate): Diese Angabe betrifft die
Rate, mit der jeweils neue Werte an den Rechner iiber-
tragen werden.

Latenzzeit (Phase lag /Latency): Die Verzogerung zwi-
schen einer Verdnderung der Position und Orientierung
und der Ubertragung der Anderung an den Rechner wird
mit Latenzzeit bezeichnet. Dieses Mall umfasst sowohl
die eigentliche Latenzzeit des MeBsystems, als auch die
Aktualisierungsrate im Rechner.

Arbeitsvolumen (Working volume): Dieses Mal} be-
schreibt die rdumliche Ausdehnung des Volumens, in-
nerhalb dessen der Tracker die Messwerte mit der spezi-
fizierten Genauigkeit und Auflésung aufnehmen kann.

Signal-Rauschverhiltnis (Signal to noise ratio; SNR):
Das SNR eines Trackingsystems stellt ein Maf fiir die
Grofe des Signalanteils S bezogen auf den Rauschanteil
N dar. Es wird in dB (20log S/N) ausgedriickt.
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Zahl unabhingiger Sensoren: Beim Tracking mehre-
rer Objekte muss die unabhéngige Messung durch meh-
rere Sensoren moglich sein. Die Sensoren sollten sich
nicht gegenseitig beeinflussen und ihre Zahl die Wie-
derholungsrate nicht senken.

Zahl der Freiheitsgrade (Degrees of Freedom; DOF):
Diese Angabe bezieht sich auf die Anzahl der Raum-
richtungen, die bei der Messung frei variieren kdnnen.
Maximal existieren drei Positionsrichtungen und drei
Orientierungen, also insgesamt sechs Feiheitsgrade.

Mechanische Trackingverfahren

Die mechanische Messung ist die wahrscheinlich in-
tuitivste Methode, einen Punkt zu lokalisieren. Ein in
allen zu bestimmenden Freiheitsgraden beweglicher
mechanischer Arm wird von Hand an den fraglichen
Punkt mit seiner Spitze herangefiihrt. Bei bekannter
Linge der einzelnen Armsegmente und der in den Ge-
lenken gemessenen Winkel zwischen den benachbarten
Segmenten des Arms kann man leicht die Position des
Punktes an der Spitze des Armes errechnen. Die Ein-
fachheit der Konstruktion bedingt die immense Fehler-
resistenz dieses Systems. Dariiber hinaus ldsst sich so
eine ausgesprochen hohe Messgenauigkeit erreichen.
Allerdings ist der Arm auch dufBerst sperrig und un-
handlich, was sich auch in der geringen Akzeptanz der
Operateure niederschldgt. Auch die Tatsache, dass der
Arm von Hand bedient werden muss und keine konti-
nuierlichen Informationen tiber einen Punkt liefert, son-
dern nur einen Messwert pro Anwendung, mindert den
praktischen Nutzen im OP.

Elektromagnetische Trackingverfahren

Elektromagnetische Trackingverfahren bestehen aus
zwei Komponenten: einem Sender und einem Empfén-
ger (Abb. 4) Das System kann den relativen Abstand
und die relative Orientierung der beiden Komponenten
zueinander bestimmen. Ublicherweise ist der Sender fest
montiert und der Empfanger beweglich. Bei bekannten
Positionsparametern des Senders konnen daraus die Po-
sitionsparameter des Empféangers bestimmt werden. Der
Sender besteht mindestens aus drei unterschiedlich an-
geordneten Spulen, der Empfénger entweder aus einer
Spule (5 Freiheitsgrade, Rotation um Spulenachse nicht
messbar) oder mehreren (6 Freiheitsgrade). Unterschie-
den werden Verfahren mit Wechselstrom- und Gleich-
stromfeldern [2].
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Abb. 3: Mechanischer Arm zur Navigation [ Neuronavi-
gation: Computerassistierte Neurochirurgie, Christian
Rainer Wirtz, Stefan Kunze, Deutsches Arzteblatt 95,
Heft 39 (1998)]

Akustische Trackingverfahren

Ein anderes Verfahren ist die akustische Messung, welche
auf der Annahme basiert, dass der Schall eine gewisse
konstante Geschwindigkeit besitzt und so die Ausbrei-
tungsdauer zwischen zwei Punkten dquivalent zur Distanz
der Punkte ist. Zur Bestimmung der Position wird ein Sen-
der in Form eines kleinen Lautsprechers auf dem Objekt
platziert, welcher Ultraschallsignale aussendet. Weiterhin
befinden sich im Bereich der Signale mindestens drei
Empfinger (Mikrofone) mit genau bekannten Abstinden
zueinander. Gemessen wird die Zeit, welche die Emis-
sionen vom Sender zu den Empfiangern bendtigen und
daraus der Abstand der Sender zu den jeweiligen Emp-
fangern berechnet. Dann kann mittels Triangulation die
Position des Lautsprechers bestimmt werden. Als Vorteile
dieses Verfahrens sind die geringen Kosten fiir ein solches
System und die hohe Messgenauigkeit bei bekannten Be-
dingungen wie Lufttemperatur und Luftdruck zu nennen.
Allerdings setzen akustische Messverfahren Sichtkontakt
zwischen Sender und Empfénger voraus, was die Brauch-
barkeit fiir den Einsatz im OP deutlich einschrankt. Wei-
terhin wird wihrend Operationen ein steriler Luftstrom
iiber den OP-Tisch geblasen, welcher Luftdruck und Tem-
peratur beeinflusst und somit die von diesen Parametern
abhéngende Schallgeschwindigkeit verdndert. Dariiber
hinaus ist es mitunter schwierig zu unterscheiden, ob der
von den Empféngern registrierte Schall von einer
Schallreflexion oder direkt vom Sender kommt.

204

Abb. 4: Testung der Genauigkeit eines elektromagne-
tischen Trackingsystems (NDI Aurora) mit Sender und
Empfinger (Pfeile) durch ein mechanisches Tracking-
system (Kuka-Roboter) in reeler OP-Umgebung.

Optische Trackingverfahren

Eine Unterteilung der optischen Verfahren wird anhand
der Methode, mittels der Objekte erkannt werden, ge-
macht. Unterschieden wird zunéchst einmal nach mar-
kerlosen und markerbasierten Verfahren. Markerlose
orientieren sich an Form und Farbe realer Objekte, z.B.
eines medizinischen Instruments. Kommerzielle An-
wendungen verwenden dies in der Medizin jedoch noch
fast gar nicht. Markerbasierte Verfahren nutzen beson-
ders leicht erkennbare kiinstliche Marker, deren Form
oder Farbe genau bekannt und auf das Trackingsystem
abgestimmt sind. Im Bereich des sichtbaren Lichts fin-
den schachbrettéhnliche Marker, sog. X-Points, haufig
Verwendung. In der Medizin géngig sind z.B. Infrarot-
licht reflektierende Marker, die sich im Bild einer Infra-
rotkamera deutlich abheben. Markerbasierte Verfahren
lassen sich weiter in aktive und passive Verfahren un-
terteilen. Im Infrarottracking werden sowohl passive,
also reflektierende Marker eingesetzt, als auch aktive,
also Licht emittierende Marker (z.B. LEDs). Im Gegen-
satz zu markerlosen Verfahren muss jedoch immer das
zu trackende Objekt mit einem oder mehreren Markern
versehen werden, wie bei allen zuvor genannten Ver-
fahren auch.

Die eigentliche Positionsbestimmung ist bei allen Ver-
fahren gleich. Bendétigt werden mindestens zwei Kame-
ras. Aus den Bilddaten ldsst sich mittels Triangulierung
die Position des Objekts errechnen. Jedes einzelne Bild
liefert dabei die Richtung, in der sich das betrachtete
Objekt vom Projektionsmittelpunkt der Kamera aus
befindet. Der Schnittpunkt dieser Richtungsvektoren,
unter Berticksichtigung der Kamerapositionen, ergibt
die Position. Um auch die Orientierung zu bestimmen,
miissen mehrere Referenzpunkte des Objekts angepeilt
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werden. Problematisch ist die Okklusion, also die Ver-
deckung von Objekten, was in der intraoperativen An-
wendung z.B. durch die sterile Abdeckung oder das
Operationsteam hervorgerufen werden kann [3].

Verfahren mit Glasfasern

Ein neues Verfahren ist die Positionsbestimmung mittels
Glasfasersensoren. Das Grundprinzip dieses Verfahrens
ist die Messung der Verformung eines Tridgermaterials.
Ziel ist es, Form und Position des Trigermediums aus
den Messwerten zu errechnen. Hierzu werden Kriim-
mungssensoren in diskreten Abstdnden auf dem Medi-
um, beispielsweise einem Band oder Schlauch, ange-
bracht. Aus den so gewonnenen Messdaten ldsst sich
die Kriimmung fiir das gesamte Medium néherungswei-
se berechnen. Im letzten Schritt wird aus dem Kriim-
mungsverlauf die Position der einzelnen Punkte errech-
net [4]. Von besonderem Nutzen konnte diese Technik
fiir die Endoskopie sein. Die Positionsbestimmung bei
starren Endoskopen ist mittels mechanischer Navigati-
onssysteme, die am Endoskop befestigt sind, moglich
[5]. Auch optische Verfahren kdnnen eingesetzt werden,
um aus dem sichtbaren Teil des Endoskops auf Lage und
Position zu schlieBen. Um die genaue Position im Kor-
per des Patienten darstellen zu konnen, muss auch der
Patient erfasst werden. Mit der Glasfasertechnik besteht
eine neue Methode, die nicht nur die Lokalisation der
Endoskopspitze, sondern des gesamten Endoskops er-
laubt. Bisher ist eine derartige Technik nicht im Einsatz.
Prinzipieller Unterschied zur bisher dargestellten Funk-
tion von Glasfasersensoren ist die Integration der Sen-
soren in das Endoskop oder eine geeignete Anbringung
am Endoskop. Glasfasersensoren sind zudem weitest-
gehend resistent gegen duflere Einfliisse und erzeugen
keine Wechselwirkung mit Geriten in der Umgebung.

Abb. Sa: Optisches Trackingsystem (NDI Polaris) mit
Kamera und optischen Trackern (hier fixiert an einen
Curved-Array Schallkopf, B&K Medical)
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Abb. 5b: Selbiges Trackingsystem in reeller OP-Umge-
bung adaptiert an das minimal invasiv - laparoskopische
Instrumentarium des LapAssistenten (gemeinschaftliche
Entwicklung des Institutes fiir Robotik und kognitive
Systeme und der Klinik fiir Chirurgie, UKSH, Campus
Liibeck) im experimentellen Einsatz (sehr gut erkenn-
bare Leuchtreflexe der optischen Trackingkugeln)

Abb. S5c: Intraoperative Anwendung eines optischen
Trackingsystems (Testreihe eines Prototypen in Zusam-
menarbeit mit Prof- Dr. T.C. Liith, MIMED, Lehrstuhl
Mikrotechnik und Medizingerdtetechnik, Technische
Universitit Miinchen) in Verbindung mit intraopera-
tivem Ultraschall bei einer Leberresektion.

(Literatur beim Verfasser)
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Prizise Navigation in der robotergestiitzten

Strahlenchirurgie
A. Schlaefer, A. Schweikard

ine bedeutende und erprobte Alternative bei der Be-

handlung von Tumorpatienten ist die Strahlenthe-
rapie. Werden die Strahlen besonders genau fokussiert,
so dass sie sich vor allem im Tumor iiberlagern, spricht
man auch von Strahlenchirurgie: die in der Zielregion
erreichte Dosis beseitigt bosartige Zellen dhnlich prizi-
se wie ein Skalpell, wéhrend umliegendes Gewebe weit-
gehend geschont wird. Abbildung 1 verdeutlicht, wie
sich eine grofle Anzahl von Strahlen aus verschiedenen
Richtungen im Tumor {iiberlagert, und gleichzeitig kri-
tische Strukturen wie beispielsweise die Augen und die
Sehnerven von den Strahlen gemieden werden.

Abb. 1: Dosisverteilung in kritischen Organen - Augen,
Sehnerven, Sehnervenkreuzung — und im Tumor (links),
auf den Tumor gerichtete Strahlen aus verschiedenen
Richtungen, die die Dosisverteilung erzeugen (rechts).
Die Dosis wird von sehr niedrig (blau) bis sehr hoch
(rot), die Strahlengewichte werden von niedrig (dunkel)
bis hoch (hell) dargestellt.

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung ist die
genaue Lokalisation des Zielgebietes und die korrekte
Orientierung der Strahlen {iber den gesamten Bestrah-
lungszeitraum. Herkdmmliche Systeme erfordern dafiir
die Fixierung des Patienten in einem stereotaktischen
Rahmen, der z.B. am Schidelknochen befestigt wird. Ein
neuartiges, auf einem Roboter basierendes Bestrahlungs-
system ist das CyberKnife © (Accuray, Sunnyvale), sie-
he Abbildung 2. Durch eine Kombination von flexibler
und préziser Strahlpositionierung und intra-operativer
Bilddatenerfassung konnen Lageverdnderungen sofort
korrigiert werden. Dies ermoglicht strahlenchirurgische
Behandlungen ohne stereotaktischen Rahmen und auch
auBerhalb des Kopfes. Grundlage fiir die Behandlungs-
planung und die Navigation ist ein hochaufgeldstes
CT-Bild des Patienten. Anhand der Bilddaten wird die
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Lage von Tumor und Risikostrukturen bestimmt, und es
werden mittels mathematischer Optimierungsmethoden
geeignete Strahlen berechnet.

Um intra-operativ navigieren zu konnen, also um die
Lage des Tumors festzustellen und die Orientierung
der Strahlen gegebenenfalls anzupassen, werden Ste-
reo-Rontgenbilder erfasst. Wenn eine feste Beziehung
zwischen Zielgebiet und knéchernen Strukturen wie
beispielsweise den Schiddelknochen gegeben ist, kann
direkt anhand der Bilddaten navigiert werden. Dazu
werden prd-operativ Rontgenbilder als Projektionen
aus den CT-Daten erstellt, wobei verschiedene Transla-

Abb. 2: Systemkomponenten des CyberKnife © Bestrah-
lungssystems: 1) Roboter, 2) Miniatur-Linearbeschleu-
niger (6 MeV), 3) Rontgenquellen, 4) Rontgenkameras
(unterflur), 5) Behandlungs-couch, 6) Infrarot-Tra-
ckingsystem.
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tionen und Rotationen des Patienten simuliert werden.
Es wird jeweils eine digital rekonstruierte Rontgenauf-
nahme (DRR) fiir die beiden Kameraeinstellungen be-
rechnet und fiir jedes DRR-Paar werden Translation und
Rotation des CT gespeichert. Intra-operativ konnen die
von den Rontgenkameras aufgenommenen Bilder sehr
schnell mit den gespeicherten DRR verglichen werden,
um so Lageveranderungen der Knochenstrukturen —und
damit des Tumors — zu erkennen.

Eine genaue Navigation ist aber auch moglich, wenn ein
Tumor vor allem von Weichgewebe umgeben ist und
seine Lage stindig dndert. Dazu werden pri-operativ
kleine Goldmarker in der Ndhe des Tumors implantiert.
Aus dem Planungs-CT lasst sich die Lage des Tumors
relativ zu den Goldmarkern bestimmen. Auf den wéh-
rend der Behandlung erfassten Rontgenaufnahmen sind
die Goldmarker ebenfalls gut zu erkennen (Abb. 3) und
ihre Position kann zuverldssig und automatisch berech-
net werden. Daraus folgt wieder die Lage des Tumors.

Aufgrund der fiir die Bildverarbeitung und die Robo-
teransteuerung bendtigten Zeit ist diese Methode zur
Navigation bei relativ schnellen Tumorbewegungen,

Abb. 3: CT-Schicht mit einem Goldmarker in der Nihe
eines Lungentumors (links); rdumliche Darstellung
mehrerer Goldmarker (rechts).

wie sie zum Beispiel durch die Atmung hervorgerufen
werden, noch nicht ausreichend. Um eine Echtzeit-Na-
vigation zu erreichen, wird mit einem Infrarot-Tracking-
system die Bewegung des Brustkorbes gemessen. Am
Anfang einer Behandlung wird eine Reihe von Rontgen-
bildern aufgenommen und zu jedem Bild wird die Posi-
tion der Infrarot-Marker auf dem Brustkorb gespeichert.
Aus diesen Daten wird ein Modell berechnet, das die
extern gemessene Brustkorbbewegung mit der aus den
Rontgenbildern ermittelten Tumorbewegung korreliert.
Intra-operativ wird dieses Korrelationsmodell stindig
aktualisiert und dient zur Bestimmung der Tumorpositi-
on wihrend Rontgenbilder erfasst und ausgewertet wer-
den. Zusitzlich wird ein Pradiktionsmodell erstellt, um
die Latenzzeiten bei der Roboteransteuerung zu iiber-
briicken. Dadurch ist eine millimetergenaue Positionie-
rung der Behandlungsstrahlen auch bei atembewegten
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Abb. 4: Schematische Darstellung der Navigation zum
Ausgleich von Atembewegungen. Die Bewegungen der
externen Marker und des Tumors flief3en in ein Korrela-
tionsmodell ein, mittels eines Prddiktionsmodells wird
der Behandlungsstrahl synchron zum Tumor bewegt.

Tumoren mdglich. Der Ablauf der bewegungskompen-
sierenden Navigation ist in Abbildung 4 schematisch
dargestellt.

Derzeit wird in einem Forschungsprojekt daran gear-
beitet, auch die extra-kraniale Strahlenchirurgie ohne
kiinstliche Marker vollstdndig anhand von Bilddaten
durchzufiihren.
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Transkranielle Magnetstimulation — prizise durch
navigierte Roboterunterstiitzung

L. Matthius

Die Transkranielle Magnetstimulation (TMS) ist ein
nicht-invasives Verfahren zur Stimulation elek-
trisch leitfahigen Gewebes wie dem Gehirn oder pe-
ripherer Nerven. Dabei wird eine Spule fiir zirka 200
us von elektrischem Strom durchflossen. Dies baut ein
starkes Magnetfeld von bis zu 3 Tesla auf. Dies fiihrt
zur Induktion eines elektrischen Feldes und somit zu
einem kurzen Stromfluss in leitenden Geweben im
Gehirn (Abb. 1). Die dadurch erreichte Erregung
hingt entscheidend von der Geometrie der Spule und
der Platzierung am Kopf ab, was die klinische Anwen-
dung der TMS erschwert. Nichtsdestotrotz wird TMS
inzwischen routinemiflig in der neurologischen Diag-
nostik eingesetzt. Daneben befindet sich eine Reihe
weiterer klinischer Applikationen im Versuchsstadium.
Die Méglichkeit mit repetitiver Stimulation (Pulse von
1 — 10 Hz, rTMS) die Sensitivitdt von Gehirnarealen
zu erhdhen oder zu vermindern, inspirierte Versuche in
Gebieten der Depressionstherapie, der Schmerztherapie
und der Tinnitusbehandlung. Insbesondere in den letz-
ten beiden Bereichen werden derzeit am UK-SH, Cam-
pus Liibeck, Forschungsanstrengungen unternommen.

Magnetic
field B

Intracranial fiel

Macroscopic response

Local
- evoked neuronal =22 depolarisatior
activity (EEG) .%
- changes in blood flow | €—— t*~ :

and metabolism (PET,
fMRI, NIRS, SPECT)
- muscle twitches (EMG)
- changes in behaviour

membrane X\~

Abb. 1: Wirkweise der Transkraniellen Magnetstimula-
tion (Quelle: Handbook of Transcranial Magnetic Sti-
mulation. Arnold, 2002)
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Weiterhin wird versucht, TMS als nicht-invasives
Mappingverfahren zu etablieren, d.h. mithilfe gezielter
Stimulation Gehirnareale zu lokalisieren. Die Vorteile
des TMS-Verfahrens in der Darstellung funktioneller
Bereiche liegen dabei klar auf der Hand: Im Vergleich
zu fMRT, SPECT oder PET ist TMS preisgiinstig und
zeiteffizient in der Anwendung. Die Behandlung ist
nicht-invasiv und Patienten schonend.

Trotz allem bestehen fiir die breite Anwendung noch
Hindernisse. Diese betreffen besonders die exakte Pla-
nung und Durchfiihrung der Applikation. Aufgrund
komplizierter Feldformen und hoher Sensitivitdt ge-
geniiber der Platzierung der Spule erfordert eine erfolg-
reiche Behandlung noch immer sehr viel Erfahrung des
behandelnden Arztes.

Um die Planung der Applikation zu verbessern und die
Umsetzung entscheidend zu vereinfachen, ist am Institut
fiir Robotik und Kognitive Systeme ein computer- und
robotergestiitztes TMS-Applikationssystem entwickelt

FOCUS MUL 23, Heft 4 (2006)



worden. Dieses System ermdglicht es, auf Basis von
MR-Bilddaten sowie vorher vermessener und berech-
neter Spulen-Charakteristika geeignete Stimulationstar-
gets auszuwiahlen. Ziel der aktuellen Entwicklung ist es,
bereits vor der Anwendung die Effekte der Stimulation
an gezielten Punkten vorhersagen zu konnen.

In einem zweiten Schritt wird die Planung mittels einer
robotergefiihrten Spule am Patienten umgesetzt. Dabei
wird der Kopf des Patienten mittels eines passiven La-
geverfolgungssystems kontinuierlich getrackt (Abb. 2)
und die Spulenposition online korrigiert. Dies ermog-
licht es erstmals unter Beriicksichtigung hochster Si-
cherheit und bei maximalem Komfort fiir den Patienten
auch langere Stimulationen punktgenau durchzufithren
(ADbD. 3).

Kernelemente des Systems sind ein Industrieroboter
KUKA KR3 und ein Infrarot-Trackingsystem der Firma
POLARIS. Die damit erzielten Genauigkeiten von ca.
1-2 mm gentigen fiir erste Versuche, reichen momen-
tan aber fiir weiterfiihrende Untersuchungen im Bereich
Brainmapping und Bewegungsausgleich nicht aus. In
diesem Bereich findet aktuell eine Verbesserung der
Hardware beziiglich der Echtzeitfahigkeit des Systems
statt.

Zur Initialisierung des Systems werden die Kopfform
sowie markante Punkte mit einem optischen Zeiger
erfasst (Abb. 2) und auf ein aus MRT-Daten erstelltes
Modell registriert. Dies ermoglicht eine rein virtuelle
Planung der Stimulation und vorherige Uberpriifung

Abb. 3: Test des Prototypen in Zusammenarbeit mit
Arzten der Neurologie (Dr. Trillenberg, rechts am PC)
und Neurochirurgie (Dr. Giese, links stehend. Der Ro-
boter fihrt mit der Spule die Positionen an, die der Arzt
am Computer vorgibt. Kopfbewegungen des Patienten
konnen durch das Trackingsystem in Echtzeit ausgegli-
chen werden.
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Abb. 2: Links oben: Zeiger zur Erfassung der Kopfo-
berfliche sowie markanter Punkte (Landmarken). Bild-
mitte: Tracker (Headband) zur Messung der Kopfposi-
tion fiir robotisierte Spulennachfiihrung. Hintergrund:
Infrarot Stereokamera zur Lagebestimmung des Zeigers
und des Headbands.

der Roboter-Trajektorie. Das System ist in der Lage,
Position und Bewegungen des Kopfes zu detektieren
und durch den Roboter auszugleichen. Dafiir wird ein
am Kopf befestigter Tracker kontinuierlich durch die In-
frarotkamera verfolgt. Die realen Positionsdaten werden
mit den virtuellen Zieldaten verglichen und die Stellung
des Roboters gegebenenfalls angepasst.

Das System wurde bisher in mehreren Sitzungen an 8
Probanden in Liibeck und Géttingen erfolgreich getes-
tet. Zielstellungen des Einsatzes waren zum einen die
exakte Positionierung der Spule an bis zu 40 verschie-
denen Punkten am Kopf, zum anderen der Ausgleich
von Kopfbewegungen bei der bis zu 20-miniitigen repe-
titiven Stimulation von Schmerzpatienten. Die besonde-
ren Aspekte der Sicherheit beim Einsatz von Robotern
in der Gegenwart von Menschen wurden dabei durch
eine Einschrinkung des Bewegungsraumes des Robo-
ters, stark reduzierte Geschwindigkeit und den Einsatz
von Notaus-Schaltern beriicksichtigt.

(Literatur beim Verfasser)
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Neuronavigation in der Neurochirurgie — Sinnvoll?

M. M. Bonsanto, V.M. Tronnier

Seit F. Durante 1884 die erste Tumorexstirpation
eines Olfaktorius - Meningeoms, geleitet durch die
klinischen Symptome, iiber eine frontale Trepanation
erfolgreich durchfiihrte (1887 in Lancet verdffentlicht),
haben sich die Arbeitsbedingungen der Neurochirurgen
durch die Verfligbarkeit moderner Bildgebung deutlich
verbessert.

Nach der Entdeckung der Rontgenstrahlung 1895 war es
H.Cushing méglich, Tumoren in Bezug zur Sella turcica
whavigiert aufzufinden. Dandy fiihrte spéter die cereb-
rale Pneumoencephalographie als weitere Navigations-
methode in die Neurochirurgie ein. Mit der Etablierung
der cerebralen Angiographie durch Moniz 1927 und
besonders durch die Kombination mit der Pneumoen-
cephalographie (spéter durch den Einsatz von intraven-
tikuldr verabreichtem Kontrastmittel), war es den Neu-
rochirurgen erstmals moglich, eine prédoperative bild-
gestiitzte Tumorlokalisation am Gehirn durchzufiihren
und unter Reduzierung des Operationstraumas ,,gezielt*
auf einen intrakraniellen Tumor zuzugehen. Der Erfolg,
einen Tumor in der Tiefe des Gehirns zu finden, war
trotzdem haufig gekoppelt an eine grofflichige Trepa-
nation und die Fihigkeit des Operateurs, die indirekte
Bildinformation dreidimensional auf den Patienten zu
iibertragen, was nicht selten zu Misserfolgen fiihrte.

Fast zeitgleich zu Dandy setzten sich der Ingenieur
Clarke und der Neurochirurg Horsley der zielgenauen
Elektrodenplatzierung in Tiergehirnen auseinander und
entwickelten das Konzept der Stereotaxie. Die Ste-
reotaxie stellte damit eine frithe Form der Navigation
dar, basierend auf wieder erkennbaren anatomischen
Landmarken (z.B. dem III. Ventrikel) und dem kartesia-
nischen Koordinatensystem. Dieses System ermoglich-
te anhand der Planung, bezogen auf die x, y & z Achse,
jeden beliebigen Punkt im Raum (Gehirn) zu erreichen.
Eine Ubertragung dieses Verfahrens auf die Anwendung
bei Patienten erfolgte aber erst 1947 durch Spiegel und
Wycis. Die Stereotaxie wurde im Verlauf technisch
weiterentwickelt und etablierte sich zum Goldstandard
fiir das zielgenaue Auffinden von kleinen Prozessen
im Schddelinneren. Eingesetzt wurden diese Verfahren
vornehmlich fiir Biopsien und im Rahmen der funktio-
nellen Neurochirurgie, z. B. bei Bewegungsstérungen
(M. Parkinson).
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Dr. med. Matteo Mario Bonsanto, Aufnahme des
Medizinstudiums an der Universitdt von Florenz,
spdtere Weiterfiihrung bis zur Approbation an der
Universitdt Heidelberg. Wechsel von der Universitit
Heidelberg als Facharzt fiir Neurochirurgie an das
UKSH am 1.8.2006. Seit 1.2.2006 als Oberarzt der
Klinik titig. Nach Beendigung des Studiums Durch-
fiihrung der Facharztausbildung in Heidelberg.
Arbeitsschwerpunkt u.a. Neuronavigation, intrao-
peratives MRT & intraoperativer navigierter3-D
Ultraschall.

Mit Einfiihrung der Computertomographie in den acht-
ziger Jahren und spéter mit der Etablierung der Kern-
spintomographie wurden den Neurochirurgen weitere
Methoden geboten, die eine préoperative Prozesslo-
kalisation ermdglichten. Das EinflieBen von CT/MRT
Information in die Stereotaxie fiihrte in den achtziger
Jahren zur Entwicklung der Rahmen-basierten stereo-
taktischen Tumorresektion.

Mit fortschreitender Entwicklung der Computertechno-
logie war es Ende der 80er Jahre moglich, die grofien
anfallenden Datenmengen von CT- u./o. MRT-Untersu-
chungen digital in angemessener Geschwindigkeit zu
verarbeiten und dreidimensional darzustellen. Damit
waren die technischen Voraussetzungen fiir die Ent-
wicklung von Navigationssystemen zur intraoperativen
Anwendung gegeben. Nahezu gleichzeitig wurden in
Deutschland, Japan und den USA unterschiedliche

Abb. 1: Von der Pneumoencephalographie zur Neu-
ronavigation, ein Zeitsprung von 60 Jahren. Das Bild
rechts zeigt prdoperative Navigationsbilder der Viewing
Wand® von 1993 mit eingezeichneten motorischen (oc-
cagelb) & sensorischen (violett) Kortex als funktionell
wichtiges Hirngebiet. Zusdtzlich markiert der Tumor
(rot) und venése Gefdfe (blau,).
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Abb. 2: Das erste kommerziell erhdltliche, armbasierte
Neuronavigationssystem fiir die Neurochirurgie. 1993
von der damaligen kanadischen Firma ISG als Viewing
Wand® auf den Markt gebracht.

armbasierte Navigationssysteme konzipiert.
Freiwerdende Industrieressourcen durch die Beendi-
gung des kalten Krieges, sowie zunehmende Prozes-
sorenleistung und Speicherkapazititen fiithrten dazu,
dass Firmen, die sich zuvor mit der Entwicklung von
Navigationssystemen fiir Militdrflugzeuge auseinander-
setzten, nun fiir die Navigation am Gehirn interessier-
ten. Somit erreichte 1993 eine erste armbasierte com-
putergestiitzte Navigation die Neurochirurgie und ging
in die, anfanglich nur wenigen Zentren vorbehaltene,
klinische Anwendung (Bild 1 u. Bild 2).

Funktionsweise
Moderne Neuronavigationssysteme bestehen zumeist
aus 4 Einzelkomponenten, die im direkten Zusammen-

spiel die Navigation am Patienten ermdglichen. Diese
Komponenten bestehen aus einem Digitalisierungsin-

FOCUS MUL 23, Heft 4 (2006)

Abb. 3: Bilddaten der Neuronavigation vorbereitet fiir
die Operation. Links axiale & coronare Schnittbilder
mit Darstellung der Ventrikel (rot), der Stammganglien
(rosa) und dem Tumor im MRT Schnittbild (nativ mit
Kontrastmittel). Rechts oben weitere Optionen der Bild-
darstellung, die Navigationssysteme abhdingig von der
Einstellung dem Operateur bieten konnen.

strument, dem Kopfverfolgungssystem, einer Kamera-
einheit zumeist LED basiert, und einem Navigations-
computer.

Vor Einsatz der Neuronavigation bedarf es der Erstel-
lung eines Navigationsdatensatzes, der MRT u./o. CT
basiert sein kann. Dieser Patientendatensatz sollte das
gesamte Gehirn in allen 3 Ebenen darstellen kdnnen
und aus Schnittbildern mit geringer Schichtdicke (<1,3
mm) bestehen. Der durch die Neuradiologische Abtei-
lung erzeugte Datensatz wird iiber das Kliniknetzwerk
dem Neurochirurgen zur Verfiigung gestellt und muss
fiir die Operation vorbereitet werden. Hierbei werden
beispielsweise Bildfusionen zwischen MRT- und CT-
Daten, das Einzeichnen von Tumorvolumen und be-
nachbarten Strukturen wie z.B. Gefdllen durchgefiihrt.
Bei besonderen Tumorlokalisationen kann das Einlesen
von funktioneller Information (F-MRT, PET) iiber die
Lage von Bewegungs- u./o. Sprachzentren im Gehirn
zusidtzlich erfolgen. Aktuelle Navigationssysteme er-
moglichen optional das Einspiegeln von Faserbahnen-
verldufen (Bewegungsbahnen) in die Bilddaten. Eine
virtuelle Planung des Operationszugang kann ebenfalls
préoperativ erfolgen. Die so vorbereiteten Navigations-
daten konnen anschlieBend auf im Operationssaal be-
findliche Navigationseinheiten libertragen werden und
stehen somit fiir den Eingriff zur Verfiigung (Bild 3).

Unmittelbar vor der Operation miissen das Koordina-
tensystem der pridoperativen Patientenbilddaten und
das Koordinatensystem des zur Operation gelagerten
Patienten miteinander korreliert werden. Durch die Kor-
relation der realen Patientenposition und der virtuellen
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sich zwischen dem linken und dem rechten Bild. Das Na-
vigationsinstrument wird an der Hirnoberfliche auf ein
Gefdfs gesetzt (links), im Navigationsbild (rechts) wird
die aktuelle Position des Instrumentes im Computer-
Bilddatensatz des Patienten angezeigt.

Patientendaten im Computer ist es erst moglich, die
Patientenanatomie mit Hilfe eines Digitalisierungsins-
trumentes im Computer-Bilddatensatz zu lokalisieren.
Dieser Vorgang der Korrelation, der auch als Referen-
zierung bezeichnet wird, erfolgt nach endgiiltiger Lage-
rung und Fixierung des Patientenkopfes in einer Spezi-
alkopthalterung. Nach Abschluss der Referenzierung ist
es moglich, die Position eines in den Operationsbezirk
eingebrachten Instrumentes oder Mikroskops (ausge-
ristet mit LED’s) vom Kamerasystem der Navigati-
onseinheit erkannt, in die Koordinatenrdume einflief3en
zulassen. Dadurch ist es moglich, die aktuelle Position
des Instrumentes/Mikroskops im Verhiltnis zum Pati-
enten auf dem Computerbildschirm im Patientendaten-
satz anzuzeigen.

Die Genauigkeit, mit der die Anwendung der Neurona-
vigation intraoperativ erfolgen kann, hingt unmittelbar
von der Genauigkeit der praoperativen Bilddatenregis-
trierung und der intraoperativ erfolgten Registrierung
ab. Die klinische Navigationsgenauigkeit liegt, abhédn-
gig vom verwendeten System, unter optimalen Bedin-
gungen zwischen 1,5 — 3 mm (Bild 4). Vor Operations-
beginn erfolgt obligatorisch die Genauigkeitskontrolle
des Systems durch den Operateur anhand sichtbarer ana-
tomischer Landmarken am Patienten wie Nase, Tragus
am Ohr etc.. Zeigen sich hier zu grofle Abweichungen
zwischen der realen Position des Instruments am Pati-
enten und dem virtuellen Patientenbilddaten, muss eine
zweite Referenzierung erfolgen, nach den mdglichen
Fehlern gefahndet und gegebenenfalls die Navigation
abgebrochen werden.
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Abb.5: und 6: Darstellungen von intraoperativen Navi-
gationsbildern mit eingezeichneten Tumoren bei einem
Astrozytom occipital und einem Hypophysentumor, hier
wird zusdtzlich der Gefdfibezug zum Tumor (A. carotis
interna bds.) dargestellt.

Der Sinn

Der Einsatz der Neuronavigation bietet fiir den Neu-
rochirurgen zusétzliche Sicherheit. Sie ist unabhéngig
von der operativen Expertise, kann aber zur Minima-
lisierung des Operationstraumas, zum direkten Auffin-
den tiefliegender Tumoren und zur Optimierung des
Zugangsweges und damit deutlich zum schonenderen
Operieren beitragen.

Die Indikationen, bei der sich die Neuronavigation als

besonders hilfreich erwiesen hat, sind:

- Tumoren und andere Prozesse (z.B. Cavernome) in
der Ndhe von Hirnarealen mit hoher Funktionalitéit
(Sprache und Motorkortex)

- kleine tief liegende Prozesse

- multiple Lédsionen (Metastasen)
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- Biopsien bei Prozessen an der Hirnoberflache

- und bei einigen Schidelbasistumoren

Sinnvoll zeigt sich der Einsatz der Navigation aber auch
bei der Optimierung des angestrebten Resektionsaus-
males bei Hirntumoren, die keine Grenzschicht zu nor-
malen Gehirngewebe zeigen (Gliomchirurgie) (Bild 5
u. Bild 6).

Zunehmende Gewichtung bekommt die moderne Neu-
ronavigation aber ebenfalls dadurch, dass neben patho-
logischen Lasionen zunehmend auch funktionelle Daten
eingespielt werden kdnnen. Hier ist die Information aus
dem funktionellen-MRT (f-MRT) iiber Bewegungs- und
Sprachzentren u./o. Diffusion Tensor Imaging (DTI)
mit Information iiber Nervenfaserverldufe im Gehirn
relevant. Durch das EinflieBen dieser Bildinformation
in die Navigation ist es moglich, funktionell wichtige
Hirnareale bereits in der Zugangsplanung, aber auch bei
der Festlegung des Ausmafes der Resektion zu umge-
hen. Weitere Einsatzgebiete der Neuronavigation liegen
in der spinalen Neurochirurgie. Niitzlich zeigt sich das
System hier z.B. beim Einsetzen von Pedikelschrauben
im Rahmen von komplexen Wirbelsdulentraumen, die
mit einer komplett verdnderten Wirbelsdulenanatomie
einhergehen oder beim Auffinden von intraspinalen Tu-
moren.

Die Fehlerquellen

Zwei Fehlerquellen kénnen wihrend einer navigations-
gestiitzten Operation evident werden. Die erste Unge-
nauigkeit kann durch eine Verschiebung des fixierten
Patientenkopfes zum Kopfverfolgungssystem (Kopthal-
terung) nach der Referenzierung des Systems auftreten.
Diese Fehler werden zum Beispiel durch Materialelas-
tizitdt, durch ein tieferes Eindringen der Fixierungsdor-
nen in den Schiadelknochen oder durch eine mechanisch
verursachte Verschiebung des Kopfverfolgungssystems
zum Patientenkopf verursacht. Die Verschiebungen
konnen mehrere Zentimeter betragen und somit die Na-
vigation unbrauchbar machen.

Im Rahmen der standardisierten praoperativen Genau-
igkeitstiberpriifungen konnen diese Abweichungen de-
tektiert und durch die Erfassung von intraoperativen
Landmarken korrigiert werden. Die zweite Fehlerquelle
entsteht dadurch, dass die Navigation anhand eines sta-
tischen Datensatzes erfolgt, der die praoperative Situa-
tion widerspiegelt. Mit Fortschreiten der Operation wird
Tumorvolumen reduziert, Hirnwasser geht verloren
oder das Einsetzen von Hirnspateln fiihrt zur Verschie-
bung der anatomischen Verhéltnisse. Diese intraope-
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Abb. 7: Darstellung des intraoperativen navigierten
3-D Ultraschall zur Erfassung einer Verschiebung.
Das Fadenkreuz auf den intraoperativen Ultraschall-
bildern (unten) gibt die reale Situation wieder. Das
Fadenkreuz auf den MRT Bildern (oben) zeigt die Aus-
gangssituation vor der Operation des Tumors an der
Hirnoberfliche rechts oben. Sichtbar ist eine deutliche
Verschiebung im Gehirngewebe und damit der Naviga-
tionsausgangsposition.

rativen Verschiebungen koénnen, abhingig von der Tu-
morlokalisation, Liquorverlust oder der Konsistenz des
Tumors (solide/zystisch) ebenfalls mehrere Zentimeter
betragen. Dadurch kann die weitere intraoperative An-
wendung der Navigation ohne Korrektur der Verschie-
bung durch eine intraoperative Bildgebung unbrauchbar
werden. Zur Detektierung einer Verschiebung erfolgt
intraoperativ automatisiert die Systemiiberpriifung zu
festen Zeitintervallen. Das heifit, das System fordert
dazu auf, die intraoperative Genauigkeit anhand von
anatomischen Landmarken (vendse Gefédfle, kndcherne
Landmarken etc.) zu tiberpriifen und lasst eine weitere
Nutzung nur nach Bestdtigung dieses Vorgangs zu.

Kommt es zur Registrierung einer Verschiebung, be-
steht zur Moglichkeit der intraoperativen Navigation-
skorrektur die Anwendung des intraoperativen Ultra-
schalls. Lisst sich der Ultraschallkopf bei der intrao-
perativen Datenerfassung durch das Kamerasystem der
Navigation verfolgen, kann eine Korrelation zwischen
den praoperativen MRT/CT Daten und intraoperativen
Ultraschalldaten erfolgen. Dies ermdglicht, dass die
Navigation auf dem Boden der aktuellen Information
der Ultraschallbilder weiter erfolgen kann. Eine weitere
Option der intraoperativen Bildaktualisierung bietet die
Anwendung eines intraoperativen MRT oder CT. Auch
diese Daten kdnnen nach einer erneuten intraoperativen
Rereferenzierung in die Navigation einflieen (Bild 7).
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Ausblick

Trotz aller technischen Fortschritte und der zuneh-
menden Anwenderfreundlichkeit der Systeme, aber
auch dem immer weiteren ,,Zusammenwachsen® der
Schnittstelle Mensch & Maschine, befindet sich die
Neurochirurgie weiterhin im Optimierungsprozess die-
ser Technologie. Gemeinsam mit den industriellen Part-
nern muss die Neuronavigation noch sicherer gemacht
werden. Moderne Navigation bedarf dynamischer Da-
ten und damit der intraoperativen Bildgebung zum Aus-
gleich der intraoperativen Parenchymverschiebungen.
Eine bessere Einbindung der Operationsinstrumente in
die Navigation, durch ein schnelles und automatisiertes
Erkennen aller Standardinstrumente, das Vermeiden von
toten Winkeln, in denen das Kamerasystem die Digitali-
sierungsinstrumente/Mikroskop nicht detektieren kann
und somit dem Operateur nicht zur Verfiigung steht,
sollten durch den Einsatz verbesserter Technologien
vermieden werden. Sinnvoll ist es, bei der Planung mo-
derner neurochirurgischer Operationssile die Einbin-
dung der Neuronavigation zu beriicksichtigen. Dadurch
lasst sich z.B. bei fester und optimaler Kameraeinbin-
dung in die Architektur des Operationssaals der Vorgang
der praoperativen Patientenregistrierung beschleunigen
und besser in den Arbeitsablauf einpassen. Weitere Ent-
wicklungen im Bereich Computerbildschirme werden
es in naher Zukunft auch ermoglichen, dass Neuronavi-
gationen ohne zusétzliche Hilfsmittel wie 3D-Brillen in
3D Darstellungen erfolgen konnen, womit sie der realen
Situation des Operateurs noch ndher kommen.

Die Neuronavigation kann zukiinftig auch vermehrt in
die Patientenaufklarung einflieen, z.B. um Eingriffe
und ihre damit verbundenen Probleme dem Patienten
anschaulicher zu vermitteln. Auch in der Facharztwei-
terbildung sowie in Forschung und Lehre sollte die Neu-
ronavigation als didaktisches Mittel genutzt werden.
Komplexe Lerninhalte kdnnen visualisiert und Operati-
onen in der virtuellen Welt durchgespielt werden.

Sie verdrdngt nicht den Operateur, sondern hilft bei
der Optimierung des Zugangsweges, bei der Vermei-
dung von begleitenden Operationstraumen und bei der
Beurteilung des Resektionsausmafles. Sie entbindet
den Neurochirurgen nicht von der Verantwortung dem
Patienten gegeniiber beziiglich der Indikation zur Ope-
ration. Ebenfalls kann sie den Operateur nicht bei der
Beurteilung kritischer intraoperativer Situationen oder
beim Reagieren auf unerwartete Befunde ersetzen.

Bereits 1993 konnten die Autoren erste Erfahrungen mit
der Neuronavigation sammeln. Das damals erste kommer-
ziell erhéltliche Navigationssystem konnte im Labor und
in der klinischen Anwendung evaluiert und spéter im Ver-
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gleich zu anderen Systemen in der klinischen Anwendung
getestet werden. In Kooperation mit der Industrie erfolgte
die Weiterentwicklung der bestehenden Systeme, und als
Konsequenz aus der Forschung iiber Navigation entstand
1995/96 die Entwicklung und Umsetzung fiir das Konzept
der intraoperativen Bildgebung mit der Integration eines
Kernspintomographen im Operationssaal. Spéter erfolgte
zusitzlich die Evaluierung der Bildmodalitit Ultraschall
als Pendant zum intraoperativen MRT. Seit 2003 befindet
sich die Neuronavigation in der Neurochirurgischen Kli-
nik der Universitét Liibeck ebenfalls im Einsatz und wird
derzeit bei ca. 90 % der Tumoroperationen eingesetzt.
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Universititsklinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Liibeck (Direktorin: Prof. Dr. med.

B. Wollenberg)

Navigierte Chirurgie in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde:
Nasennebenhohlen, Fronto- und Latero-Schidelbasis

N. Rotter, H. Frenzel, B. Wollenberg

Die Navigationschirurgie oder CAS (Computer As-
sistierte Chirurgie) gewinnt in verschiedenen me-
dizinischen Fachdisziplinen, wie der Neurochirurgie,
Orthopédie oder Strahlentherapie zunehmend an Bedeu-
tung. Auch in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde beschif-
tigen sich seit 1987 verschiedene Arbeitsgruppen mit
der Weiterentwicklung und klinischen Relevanz dieser
Verfahren. Im Kopf-Hals-Bereich spielt sie insbeson-
dere fiir die moderne Chirurgie der Nasennebenhdhlen,
der frontalen und der lateralen Schidelbasis eine zuneh-
mende Rolle [1-3]. In jlingster Zeit wird ihre Verwen-
dung sogar zunehmend als Goldstandard fiir schwierige
Revisionseingriffe angesehen. In der HNO-Klinik am
Campus Liibeck steht seit 2 Jahren das System Vector-
Vision der Firma Brainlab flir die intraoperative, navi-
gierte Chirurgie zur Verfiigung. Seinen Einsatz findet
das System in der Chirurgie der Nasennebenhdhlen und
der Schidelbasis. Ziel der Verwendung dieses Hilfs-
mittels ist die Erhdhung der Sicherheit bei schwierigen
Revisionseingriffen und tumorchirurgischen Eingriffen,
sowie die Verwendung in der Ausbildung der Assisten-
ten zum Facharzt, da stets das endoskopische Bild mit
dem computertomographischen Datensatz Korreliert
werden kann.

Wir geben im Folgenden eine Ubersicht iiber den Ablauf
derartiger Eingriffe, unsere bisherigen Erfahrungen mit
dem System und einen Ausblick, wie es zukiinftig ge-
nutzt werden konnte.

Vorbereitung mittels Computertomographie und
Resonanztomographie

Die von uns verwendeten Bilddaten sind computerto-
mographische und ggf. auch magnetresonanztomogra-
phische Daten aus verschiedenen radiologischen Pra-
xen in Liibeck und Umgebung sowie aus der Klinik fiir
Radiologie, wobei diese Daten direkt {iber den Server
der Radiologie auf unseren Planungsrechner iibertragen
werden konnen. Eine Markierung des Patienten z.B.
mit einem HeadSet ist nicht erforderlich. Die Voraus-
setzungen und genauen Protokolle wurden in den ein-
zelnen durchfithrenden Institutionen etabliert und von
der Firma Brainlab iberpriift. Dies ist erforderlich, um
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intraoperativ einen guten Qualitéitsstandard zu erhalten.
Eine zusitzliche Strahlenbelastung ist durch diese Pro-
tokolle fiir den Patienten nicht gegeben.

Datenbearbeitung und Transfer

Waihrend des Scans der Daten miissen bestimmte Vor-
aussetzungen beachtet werden so konnen fiir die Com-
putertomographie nur axiale Scans verwendet werden
und der Scan muss im Weichteilfenster erfolgen. Die
Schichtdicke sollte bei sequentiellen Scans 1 bis maxi-
mal 4 mm betragen, wobei keine Liicken zwischen den
Schichten vorkommen sollen. Bei spiralformigen Scans
kann ebenfalls eine Schichtdicke von 1 —4 mm verwen-
det werden. Fiir die Verwendung magnetresonanztomo-
graphischer Daten kdnnen axiale, sagittale und koronare
Scans verwendet werden. Die Daten miissen unkompri-
miert abgespeichert werden. Die Daten der Bildgebung
werden entweder direkt {iber den Server der Radiologie
oder iiber eine CD im Falle der Durchfiihrung in der
Praxis der kooperierenden Radiologen auf unseren Pla-
nungsrechner iibertragen. Mit Hilfe spezieller Software
kann dann einerseits die Eignung und Vollstindigkeit
der Daten iiberpriift werden und andererseits bereits
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préoperativ besondere Problemstellungen in allen 3
rdumlichen Ebenen: sagittal, axial und koronar darge-
stellt werden. Es konnen weiterhin spezielle Landmar-
ken oder auch die Tumorgrenzen am Rechner markiert
werden, um dies nicht erst intraoperativ durchfiihren zu
miissen und somit optimal auf den jeweiligen Eingriff
vorbereitet zu sein. Die so bearbeiteten und gespeicher-
ten Daten werden dann auf einem USB-Stick gespei-
chert und kdnnen nun auf das Navigationsgerit im OP
iibertragen werden. Eine gute Qualitdt der Bilddaten ist
jedoch unabdingbare Voraussetzung fiir eine sichere und
exakte intraoperative Navigation.

Einsatz des Systems im OP

Die je nach Anwendung bearbeiteten und mit zusitz-
lichen Markierungen versehenen Daten werden mit Hil-
fe eines USB-Sticks auf die VectorVision Basisstation
im OP transferiert. Fiir eine hohe intraoperative Genau-
igkeit ist es erforderlich, Bewegungsartefakte auszu-
schlieen. Auch sollten insbesondere bei Verwendung
des Z-Touch Systems (s.u.) unbedingt groflere Verdn-
derungen der Patientenoberfliache, z.B. Patient mit oder
ohne Bart oder stirkere Gewichts-Zu-oder Abnahmen
durch einen langen Zeitabstand zwischen Scan und OP
vermieden werden. Im nichsten Schritt wird mit Hilfe
eines elastischen Haltebandes der Referenzierungsstern
am Kopf des Patienten befestigt. Fiir spezielle An-
wendungen kommt daneben die Befestigung mit Mi-
nischrauben in der Kalotte des Patienten in Betracht, die
eine grofiere Flexibilitdt ermoglichen und ein geringeres
Risiko des Verrutschens in sich bergen. Die Oberfléche
des Patienten wird dann mit Hilfe eines Lasers, Z-Touch
abgetastet und bei ausreichender Datenqualitét fiir die
Referenzierung verwendet. Vor der OP kann zusétzlich
durch die Verwendung eines Pointers die Genauigkeit
iberpriift werden. Nach den weiteren Vorbereitungen,
wie Einspritzen und Einlegen der Nase mit Hilfe von
Privin und Adrenalin kann das sterile Abdecken des OP-
Feldes durchgefiihrt werden. In den Navigationsbild-
schirm kann weiterhin das endoskopische Bild in Echt-
zeit projiziert werden. Dies erméglicht ein besonders
unkompliziertes und schnelles operatives Vorgehen.

Spezielle Anwendungen in der Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde

Chirurgie der Nasennebenhdhlen

Die moderne Chirurgie der Nasennebenhdhlen basiert

auf den Methoden von Messerklinger und der Grazer
Schule. Wéhrend fiir maligne Tumoren und semima-

FOCUS MUL 23, Heft 4 (2006)

Abb.1: Resektion im Bereich des Keilbeinhohlendachs
bei einer fibrosen Dysplasie mit dysplastisch verdn-
dertem Knochen, der eine exakte Identifikation der
Keilbeinhéhlenbegrenzungen im endoskopischen Bild
deutlich erschwert.

ligne Verdnderungen der Nebenhohlen, wie invertierte
Papillome, frither stets offene Zugénge etwa iiber late-
rale Rhinotomien oder midfacial degloving erforderlich
waren, ermdglicht heute die endoskopische Chirurgie
sichere und minimal invasive Zugédnge. Durch die Ein-
fiihrung der Navigation auch in die HNO-Heilkunde
erhohen sich stindig die Anforderungen an Praktikabi-
litat, Zuverldssigkeit und intraoperative Genauigkeit um
die Sicherheit des Eingriffs zu steigern.

Unabhingig davon ist jedoch eine umfangreiche Kennt-
nis der anatomischen Situation im entsprechenden OP-
Gebiet erforderlich, die keinesfalls durch die intraope-
rative Navigation ersetzt werden kann. Vielmehr miis-
sen die Informationen, die wéhrend der Operation zur
Verfligung stehen, stets kritisch hinterfragt werden, da
es zu Abweichungen u.a. durch Verrutschen des Mar-
kersterns kommen kann. Dennoch erhélt der Operateur
gerade bei Fehlen der anatomischen Landmarken durch
Vorperationen oder bei ausgedehnten pathologischen
Verdnderungen wichtige zusitzliche Informationen, die
die Operation erleichtern und sicherer machen (Abb 1).

Chirurgie des Felsenbeins und der lateralen Schidelba-
sis

Patienten mit hochgradiger Mikrotie leiden an einer
kombinierten Dysplasie des dufleren und des Mittel-
ohres, die zu einem Schalleitungsblock fiihrt.

Anstelle eines Gehorganges und eines Trommelfells
haben diese Patienten eine Knochenplatte. Neben der
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Abb. 2:Positionierung des Pointers auf dem Nervus fa-
cialis, der atypisch hoch und in ungewohnlich steiler
Richtung durch das Felsenbein verliuft. Aus diesem
Grunde muss der Weg zur ovalen Nische hier unterhalb
des Nerven gewdhlt werden. Prdoperativ wurde der
Nerv bereits markiert (orange Areale auf den CT-Bil-
dern).

plastischen Rekonstruktion der Ohrmuschel besteht teil-
weise die medizinische Notwendigkeit oder zumindest
der Patientenwunsch nach einer hérverbessernden Mal3-
nahme. Die Langzeitergebnisse der simultanen chirur-
gischen Rekonstruktion des Schallleitungsapparates
sind gegenwirtig langfristig oft ungeniigend, da die Ver-
besserung der Schallleitungsschwerhorigkeit in vielen
Féllen nur von kurzer Dauer ist. Es bedarf daher neuer
Techniken der Horverbesserung fiir diese Patienten.

Aus diesem Grund beschéftigen wir uns mit der Weiter-
entwicklung von implantierbaren Horgerdten, um diese
Patienten vollstidndig zu rehabilitieren. Die Integration
von aktiven Mittelohrimplantaten in die plastische Ohr-
muschelrekonstruktion erdffnet eine neue Moglichkeit,
den Patienten mit Wunsch der audiologischen Rehabili-
tation ein sicheres Konzept ohne negative Auswirkung
auf das plastische Ergebnis anzubieten.

Die Mikrochirurgie fehlgebildeter Mittelohren erfordert
grofite Prizision. Die Dimensionen der luftgefiillten
Pauke sind hoch variabel. Die weiteren, im Felsenbein
verlaufenden Strukturen wie beispielsweise der Ge-
sichtsnerv weisen ebenfalls im Vergleich zur normalen
Anatomie erhebliche Verdnderungen der Lokalisation
auf. Die Patienten werden mit einer hochauflésenden
Felsenbeincomputertomographie untersucht, die fiir die
interaoperative Navigation geeignet ist. Am Planungs-
rechner werden der Gesichtsnerv und die Zielstruktur
(Cochlea) gekennzeichnet. So ldsst sich ein optimaler
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Bohrkanal (Trajektor) planen, um unter Umgehung ge-
fahrdeter Strukturen direkt zum Innenohr zu gelangen
(Abb. 2). Wihrend des zweiten plastischen Rekonstruk-
tionsschrittes wird die neue Ohrmuschel vom Unter-
grund geldst und abgestellt. Dabei wird der atretische
Knochen exponiert. Unter Navigationskontrolle wird ein
Zugang zum dysplastischen Mittelohr gebohrt. Die An-
kopplung aktiver Mittelohrimplantate erfolgt entweder
iiber einen Clip auf die dysplastische Ossikelkette oder
direkt auf die Rundfenstermembran. Zu diesem Zweck
wird der Clip entfernt und der Transducer in einer Fas-
zienhiille auf die Rundfenstermembran aufgelegt. Die
Verwendung eines Navigationsgerites ist in diesem Zu-
sammenhang duflerst wichtig, wenn nicht unabdingbar,
da die anatomischen Varianten eine suffiziente Identi-
fizierung der genannten Strukturen intraoperativ sonst
nicht erlauben.

Anwendungsperspektiven

Neben den Anwendungen, fiir die wir das Navigati-
onsgerit in unserer Klinik routineméBig benutzen, sind
einige zukiinftige Anwendungen sehr vielversprechend.
Gerade im Bereich der Felsenbeinchirurgie, in der sich
empfindliche nervale Strukturen wie der Nervus facia-
lis gerade bei anatomischen Varianten unvermutet und
ohne sichere anatomische Landmarken hinter Knochen
finden, konnte die Steuerung des Bohrers durch das Na-
vigationsgerit im Sinne der ,,navigated control” einen
groflen Vorteil darstellen [4, 5]. So ist es beispielsweise
denkbar, den Nervus facialis praoperativ am Planungs-
rechner in den Datensédtzen der Bildgebung zu mar-
kieren und durch die Anbindung des Bohrers an das
Navigationssystem den Bohrvorgang sofort zu unter-
brechen, sollte eine entsprechend markierte Struktur in-
traoperativ unabsichtlich erreicht werden. Somit konnte
die Sicherheit fiir den Patienten weiter erhoht werden.
Auch die intraoperative Ultraschallanbindung kann z.B.
im Bereich der Tumorchirurgie der Weichteile wie der
Speicheldriisen oder des Zungengrundes dem Operateur
wichtige Zusatzinformationen liefern [6].

Zusammenfassung

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt ldsst sich feststellen,
dass die navigierte Chirurgie der Nasennebenhohlen
nicht nur bei ausgewéhlten Indikationen, sondern auch
bei Standardoperationen eine grofe Hilfe darstellt. Die
Krankenhéuser der Maximalversorgung halten derartige
Systeme mittlerweile fast ohne Ausnahme vor. Ein er-
hohter finanzieller und zeitlicher Aufwand werden aus
unserer Sicht durch die erwahnten Vorteile, wie die Er-
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hohung der operativen Sicherheit bei Rezidiveingriffen
und die Nutzung fiir die operative Facharztausbildung
deutlich wettgemacht, so dass auch in unserem Hause
die navigierte Chirurgie einen zunehmenden Stellen-
wert besitzt und wir an der Weiterentwicklung zukiinf-
tiger Anwendungen aktiv teilnehmen.
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Navigationsunterstiitzte Leberchirurgie: Stand der
klinischen und experimentellen Forschung

M. Kleemann, P. Hildebrand, S. Schlichting, A. Besirevic, V. Martens, L. Mirow, U.J.

Roblick, C. Biirk, H.P. Bruch

Einleitung

hirurgische Eingriffe am Menschen erfordern eine

genaue Kenntnis der Anatomie und die Notwendig-
keit, sich anhand der eigenen dreidimensionalen Vor-
stellungskraft am und im Korper zu orientieren. Um die
intrahepatische GefaBstruktur — und somit die Segmen-
tanatomie nach Couinaud [1] - in Relation zum Tumor
und den notwendigerweise zu erhaltenden GefédBstruk-
turen darzustellen, erfolgt routineméBig die intraopera-
tive Ultraschalluntersuchung (IOUS) der Leber vor der
Parenchymdissektion [2][3]. Trotz des Einsatzes von
IOUS kann die direkte Ubertragung der gewonnenen
Ultraschallinformation auf die Resektion schwierig
sein. Nach Projektion der GefaB3verldufe auf die Leber-
kapsel entsprechend dem Ultraschallbild erfolgt die Par-
enchymdissektion selbst gegenwirtig ohne bildgebende
Unterstiitzung, so dass signifikante Abweichungen von
der geplanten Resektionsebene resultieren konnen (Abb.
1). Die Exaktheit der Parenchymdissektion stellt jedoch
einen der entscheidenden prognostischen Faktoren dar
und wird maBigeblich vom Operateur beeinflusst. Um
eine exakte Ubertragung der idealen Resektionsebene
auf die Leber zu erméglichen, kommen Navigations-
systeme zum Einsatz, die dem Operateur durch den Ein-

ey &

Navigation

Abb. 1: Abweichung der geplanten (rot) von der tat-
sdchlichen Resektionsebene (gelb) in Abhdngigkeit des
Dissektionswinkels
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satz von Trackingsystemen bei der Umsetzung der Ope-
rationsplanung helfen. Hierfiir wird beispielsweise der
IOUS getrackt und als Basis fiir eine Registrierung mit
préoperativen Planungsdaten verwendet. Unter dem Be-
griff Registrierung (Matching) wird die Transformation
von Bildern/Volumen verstanden, sodass gleiche Bild-
/Volumenpunkte auch gleiche Punkte der Wirklichkeit
darstellen. Die Registrierung der aktuellen intraopera-
tiven Daten mit den préoperativen Daten ermdglicht
eine iiberlagerte Darstellung der beiden Datensétze
und erlaubt es, bestimmte Arbeitsschritte wahrend der
Leberoperation zu navigieren. Uberdies wird z.B. auch
eine positionsabhéngige Steuerung des Dissektionsins-
trumentes moglich.

Erste Ergebnisse bei der Verwendung von Navigations-
systemen im Bereich der Leberchirurgie zeigen, dass die
angestrebte Verbesserung der Umsetzung der Operati-
onsplanung erreicht werden kann.

Stand der Kklinischen und wissenschaftlichen For-
schung

Das Thema Navigationsunterstiitzung im Bereich der
Leberchirurgie ist zurzeit Gegenstand verschiedener
Forschungsprojekte. Nachfolgend werden die wichtigs-
ten Projekte und Ergebnisse dargestellt.

Meinzer et al. [4][5][6] befassen sich im Rahmen des
ARION-Projektes (Augmented-Reality for Intra-Ope-
rative Navigation) mit der Machbarkeit der computer-
unterstiitzten Navigation in der offenen Leberchirurgie.
Ein wesentlicher Bestandteil des Projektes ist die Ent-
wicklung eines Planungssystems fiir die Leberchirurgie.
Das Konzept sieht des Weiteren die Verwendung der in-
dividuellen GefaBstruktur eines Patienten zur Registrie-
rung der intraoperativen Verformung der Leber mit den
préoperativen Planungsdaten vor und verwendet hierzu
ein Echtzeit-Deformationsmodell. Durch die Fixierung
von optischen Markern in der Leber konnen nach Auf-
hebung der Leberfixierung die Position und die Defor-
mation wéhrend der Resektion erfasst werden. Diese
Arbeitsgruppe hat die wesentlichen Anforderungen an
ein Navigationssystem fiir den Bereich der Leberchir-
urgie definiert [7].
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Die Arbeitsgruppe um Hiinerbein und Schlag/Berlin
[8][9] beschéftigen sich mit der bildgestiitzten Naviga-
tion in der onkologischen Chirurgie. In diesem Projekt
wird ebenfalls das Gebiet der offenen Leberchirurgie ab-
gedeckt, wobei als Besonderheit die Verwendung eines
speziellen 3D-IOUS herausgehoben werden kann.

Ellsmere et al. [10] beschreiben ein Navigationssystem
fir die laparoskopische Leberchirurgie, welches nicht
auf der Gefdl3struktur der Leber fiir die Registrierung
beruht, sondern stattdessen die Aorta als Referenz ver-
wendet. Im Gegensatz zu den vorhergehenden Gruppen
wird ein elektromagnetisches Trackingsystem verwen-
det, um ein Tracking der laparoskopischen Instrumente
zu ermdglichen.

Einen anderen Ansatz fiir die laparoskopische Leber-
chirurgie verfolgen Nakamoto et al. [11][12], die ein hy-
brides Trackingsystem - bestehend aus einem optischen
und einem elektromagnetischen System - entwickeln.
Die Kombination der beiden Systeme ermdglicht es,
die Vorteile aus beiden Verfahren zu kombinieren und
die Beschriankungen weitestgehend aufzuheben. Die
Registrierung wurde zunéchst starr durchgefiihrt unter
der Annahme, dass die Verformung der Leber aufgrund
der Beatmung vernachléssigbar sei. Dies gilt jedoch nur
fiir die Phase der Expiration, nicht fiir den gesamten
Atemzyklus. Daher wurde ein neues Verfahren entwi-
ckelt, welches die Leberbewegung und —deformation
berticksichtigt [13].

Derzeitiges Ziel mehrerer deutscher Arbeitsgruppen ist
die Entwicklung einer individualisierten Préizisions-
chirurgie fiir Weichgewebe am Beispiel der Leber1. Die
zentrale Komponente ist hierbei die Ubertragung von
préoperativ aus Volumenbilddaten gewonnenen Pla-
nungsdaten [14] auf den intraoperativen Situs fiir die
verschiedenen in Betracht kommenden Therapieopti-
onen (offene Chirurgie, Laparoskopie und/oder Ablati-
on einschlielich transkutaner Verfahren). Des Weiteren
soll die intraoperative Navigation fiir die Steuerung
intelligenter minimal-invasiver Instrumente zur Unter-
stiitzung des Operateurs bei der zielgenauen Umset-
zung der Operationsplanung verwendet werden. Die
Entwicklung einer echtzeitfdhigen Registrierung ist ein
Kernpunkt dieses Konzeptes und erfolgt auf Basis der
individuellen GefafB3struktur des Patienten. Das Tracking
erfolgt je nach Therapie entweder rein optisch [15] oder
als hybrides Verfahren.

Pra- und intraoperative Bildgebung

Fiir die intraoperative, echtzeitnahe Bildgebung in der
navigierten Chirurgie kommen derzeit nur der intra-
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operative Ultraschall (IOUS) und die offene Magnet-
feldtomographie in Frage [16]. Die interventionelle
Computertomographie scheidet wegen der erhohten
Strahlenbelastung flir Patient und Operateur, wie auch
wegen der rdumlichen Trennung von OP und CT in den
allermeisten Kliniken aus. Die offene Kernspintomo-
graphie liefert derzeit eine der besten Aufldsungen, ist
aber kostenintensiv, fiir abdominelle Operationen kaum
etabliert und wiirde den operativen Ablauf erheblich be-
hindern. Der intraoperative Ultraschall vereinigt in sich
die hochauflésende Darstellung des Leberparenchyms
sowie die Mobilitdit und Wiederholbarkeit der Unter-
suchung mit Kosteneffektivitit. Die Machbarkeit der
Registrierung praoperativer MRT-Daten mit dem intra-
operativen Ultraschall wurde aufgezeigt und kann die
Einbindung préaoperativer Bildgebung in das operative
Geschehen in Zukunft ermdglichen [17]. Anforderungen
an die intraoperative Navigation und deren Losungsan-
sétze sind bereits formuliert [7][23]. Bislang scheiterte
die Umsetzung und klinische Anwendung jedoch an
fehlenden bzw. noch unzulinglichen Registrierungsal-
gorithmen. Wihrend des Eingriffes treten Organdefor-
mationen durch Mobilisation und Bewegungsartefakte
durch die Atmung auf. Sollen diese Deformationen in
die Navigationsberechnungen mit einbezogen werden,
miissen nicht-lineare Registrierungsalgorithmen zum
Einsatz kommen. In den vergangenen Jahren wurden
verschiedene nicht-lineare Registrierungsalgorithmen
entwickelt [26][27]. Uber das Tracking intraoperativer
Organdeformation mittels nacheinander registrier-
ter Ultraschallaufnahmen wurde ebenfalls berichtet
[28][29]. Moglicherweise wird durch die Entwicklung
ultraschneller, nicht-linearer Registrierungsalgorithmen
und deren Implementation in High-Performance Rech-
nereinheiten eine Echtzeit-Registrierung wéhrend einer
chirurgischen Operation moglich [31][32]. In einer Serie
von 25 Patienten mit komplexen chirurgischen Leber-
eingriffen konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse
der computer-assistierten Risikoanalyse in mehr als
20 % der Resektionen zu entscheidenden Anderungen
der préoperativen Operationsplanung sowie der intra-
operativen Operationsstrategie fithrten [14]. Durch die
Anwendung ultraschneller Registrierungsalgorithmen
konnten die praoperativen Risiko- und Planungsanaly-
sen intraoperativ modifiziert, an die operativ-bedingten
Deformationen angepasst und die Neuberechnung der
optimalen Resektion ermittelt werden (sieche auch Bei-
trag Bommersheim/Fischer: "Mathematik und Medizin
— die Fusion zweier Welten").
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Anwendungen der Navigationsunterstiitzung in der
Leberchirurgie

Navigation in der offenen Leberchirurgie

Unsere Erfahrungen basierten zundchst auf der Ver-
wendung eines mobilen Navigationssystems auf Basis
eines elektromagnetischen Trackingsystems (US-Guide
2000®, Fa. UltraGuide, Tirat Hacarmel, Israel). Das
enthaltene Trackingsystem basiert auf der Gleichstrom-
feldtechnik. Das Navigationssystem besteht aus ver-
schiedenen Systemkomponenten: der zentralen Rechen-
einheit, auf dem die Navigationssoftware installiert ist,
einem System-Monitor, der zugleich als Touch-Screen
dient, einer Sendeeinheit und zwei Magnetfeldsensoren
(Abb. 2). Auf dem Systemmonitor wird das vom Ultra-
schallgerdt gewonnene und in das Navigationssystem
iibertragene sonographische B-Bild iibertragen. Dem
Bild werden die Navigationsdaten in Echtzeit {iberla-
gert.

Abb. 2: Sender elektromagnetisches Feld (oben), Kon-
nektion der Magnetfeldsensoren unter sterilen OP-Be-
dingungen an den Ultraschallkopf und die Radiofre-
quenzablationssonde (gelber Pfeil); nach [20]

Es folgte die Entwicklung eines speziellen fiir den Hy-
drojet-Dissektor konzipierten Adapters (Abb. 3), und
es gelang, erstmals ein Navigationssystem mit einem
Parenchymdissektionsinstrument zu verbinden und im
Rahmen von Leberresektionen einzusetzen.
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Abb. 3: Konnektion des elektromagnetischen Trackers
an ein Wasserstrahldissektionsinstrument

Das von der Sendeeinheit erzeugte Magnetfeld mit einer
Ausdehnung von etwa 40x40x30cm muss den Korperbe-
reich, in dem die Operation durchgefiihrt wird, d.h. den
rechten Oberbauch mit der Leber, abdecken. Zugleich
miissen sich die am Ultraschallkopf sowie an der Hy-
drojetspitze befestigten Sensoren wihrend der gesamten
Navigationsphase innerhalb des Magnetfeldes befinden.
Die Navigationsdaten werden auf das Ultraschallbild
projiziert und ermoglichen so die Darstellung einer vir-
tuellen Resektionslinie. Das gleichzeitige Tracking von
Instrument und Ultraschallkopf erlaubt eine gezielte In-
strumentenfithrung zum Zielpunkt auch auflerhalb der
Schallebene (Out-of-Plane Modus). Diese Online-Navi-
gationstechnik kann in der resezierenden Leberchirurgie
zur Erh6hung der Genauigkeit beitragen, da der Fehler
bei der manuellen Ubertragung der intraoperativen Situ-
ation auf die praoperativen Bilddaten vermieden werden
kann.

Zwischen 1/2003 and 8/2006 erfolgte die navigierte Le-
berresektion bei elf Patienten mit priméren und sekun-
déren Lebertumoren unter intraoperativer ultraschallge-
steuerter Online-Navigation der Parenchymdissektions-
phase. Behandelt wurden sieben Ménner (63,6%) und
vier Frauen (36,4%) im Alter von durchschnittlich 61,3
Jahren (42 — 82 Jahren). Zwei Patienten hatten primére
Leberkarzinome - je ein hepatozelluldres (HCC) und
ein cholangiozelluldres Karzinom (CCC) -, die iibrigen
neun Patienten hatten Lebermetastasen - sieben kolo-
rektale Karzinome (CRC), eine Mammakarzinom - und
eine Magenkarzinommetastase. Eine Segment- oder
Bisegmentektomie wurde bei fiinf Patienten durchge-
fiihrt, eine rechtsseitige Hemihepatektomie wurde bei
zwei Patienten, eine erweiterte rechtsseitige Hemihe-
patektomie bei drei Patienten und bei einem Patienten
eine Mesohepatektomie durchgefiihrt. Die zusitzliche
Nutzung des Navigationssystems verldngerte weder die
Dauer der Dissektion, noch erhohte sie den Blutverlust
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des Patienten signifikant. Bei allen Patienten konnte
eine RO-Resektion unter einer exakten Fithrung des
Hydrojet-Dissektors erreicht werden. Es traten intrao-
perativ keine auf der Navigationstechnik basierenden
Komplikationen auf.

Navigation in der laparoskopischen Leberchirurgie

Trotz technischer und instrumenteller Fortschritte in der
laparoskopischen Chirurgie bleibt der Einsatz der Lapa-
roskopie in der Leberchirurgie aufgrund methodischer
Limitationen auf ausgewéhlte Indikationen beschréinkt
und ist Stand der derzeitigen kontroversen Diskussion
[18][19]. Die dreidimensionale Darstellung laparosko-
pischer Ultraschallbilder mit Hilfe von elektromagne-
tischen Trackingsystemen bestétigte die Machbarkeit
einer laparoskopischen Navigation [20, 25]. Tendenziell
wurde die sonographische Unterschitzung des Tumor-
volumen im Vergleich zum CT beschrieben [21]. Die
laparoskopisch-navigierte Radiofreqenzablation durch
3D-Ultraschall wurde am Organmodell der Leber als
der Freihandpunktion iiberlegen geschildert. Probleme
traten jedoch durch die zweizeitige Bilddarstellung und
die damit verbundene Deformation des Organmodells
auf [22]. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der navi-
gierten Leberpunktion und Radiofrequenzablation bei
Lebertumoren wird auf den folgenden Artikel von Hil-
debrand et al. verwiesen.

Ziel der Forschung in Liibeck war die Entwicklung und
der Einsatz eines laparoskopischen, ultraschallgestiitz-
ten Navigationssystems zur Online-Navigation eines la-
paroskopischen Dissektionsinstrumentes [23][33][34].
Das auf Basis eines elektromagnetischen Trackingsys-
tems arbeitende ultraschallgestiitzte Navigationssystem
UltraGuide 2000 wurde durch einen eigens konstru-
ierten Adapter mit einer laparoskopischen Ultraschall-
sonde (B-K Medical, Gentofte, Ddnemark) verbunden
(Abb 4a/b). Mit Hilfe des Navigationssystems kann das
laparoskopische Resektionsinstrumentarium auflerhalb
der geplanten Resektionsebene oder Punktionsebene
(Out-Of-Plane-Modus) unter laparoskopisch-sonogra-
phischer Kontrolle auf einen Zielpunkt hingefiihrt wer-
den. Nach Kalibration des Systems am Ultraschallphan-
tom erfolgte der Einsatz zunéchst an Schweineleber und
Tiermodell zur Evaluierung der technischen Durchfiihr-
barkeit und zur Detektion moglicher Storgréfien durch
das laparoskopische Instrumentarium. Die Kalibration
konnte mit der gleichen Genauigkeit wie mit einem her-
kémmlichen 3,5 MHz curved-array Schallkopf herge-
stellt werden. Beim Einsatz am Tiermodell kam es zu
keinen objektivierbaren Interferenzen zwischen dem
Navigationssystem und dem laparoskopischen Instru-
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Abb 4a: Adapterschuh (Pfeil) zur Aufnahme des elektro-
magnetischen Trackers

Abb 4b: Konnektion des Adapters an die abwinkelbare

Spitze der laparoskopischen Ultraschallsonde (B&K
Medical)

mentarium. Auch in Fillen der Abknickung der Spitze
der laparoskopischen Ultraschallsonde traten keine St6-
rungen der Navigation auf, da sich der elektromagne-
tische Tracker relativ zur Spitze des Instrumentes und
somit zur Ultraschallebene nicht bewegte

Daraus ergab sich die Machbarkeit eines laparosko-
pischen Navigationssystems [s. Beitrag in diesem Heft
"Entwicklung einer Navigationsumgebung (LapAssis-
tent®) fiir die ultraschallnavigierte laparoskopische Le-
berchirurgie"] Das laparoskopische Navigationssystem
besitzt zentral einen Navigationsrechner, der Daten aus
mehreren Quellen bezieht, verkniipft und den Benut-
zern, also dem Chirurgen, présentiert. Vor der Opera-
tion wird ein triphasisches Diinnschicht-Leber-CT oder
MRT erstellt. Hieraus erfolgt die Segmentierung des Tu-
mors, der hepatischen Gefdle und die Segmentdarstel-
lung, die Berechnung der geplanten Resektion und des
funktionellen Restvolumens sowie die 3D-Aufbereitung
(MeVis-Lab, Mevis, Bremen). Diese Daten bilden den
préoperativen Zustand der Leber ab, jedoch éndert sich
die Lage der Leber in sich und zu den umgebenden
Strukturen nach der Mobilisation und wéhrend der Par-
enchymdurchtrennung.

Die intraoperative Bildgebung besteht zum einen aus
dem laparoskopischen Kamerabild, zum anderen aus
dem laparoskopischen Ultraschallbild. Durch Regis-
trierung der aktuellen intraoperativen Situation mit den
préoperativen 3D-Daten sollen dem Chirurgen sowohl
im Kamerabild als auch im Ultraschallbild die an die
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aktuelle Lage und Form der Leber angepassten praope-
rativen Daten prisentiert werden. Bei einer Anderung
der OP-Strategie, z.B. einer notwendigen erweiterten
Resektion bei intraoperativ neu diagnostizierten Metas-
tasen, kann dann die Neuberechnung der Resektion und
des funktionellen Restvolumens erfolgen. Dies erlaubt
die Abschitzung der postoperativen Leberfunktion*.

Auflerdem soll die relative Lage der iibrigen Instru-
mente zum Ultraschallkopf und zueinander visualisiert
werden. Dies erfordert eine moglichst genaue Lagebe-
stimmung der Instrumente, der Kamera sowie der be-
weglichen Ultraschallsonde.

Fiir die Lagebestimmung wird ein kommerziell erhélt-
liches Trackingsystem integriert. Da bewegliche Instru-
mententeile im Korper jedoch nicht von auflen optisch
erfasst werden konnen, wird zusétzlich zum optischen
ein elektromagnetisches Trackingsystem verwendet.
Dieses hat jedoch eine geringere Reichweite, ist emp-
findlich gegeniiber magnetischen Metallen und elektro-
magnetischen Feldern, und die Sensoren sind bei den
meisten Systemen iiber Kabel angeschlossen, die in den
Patienten hineingefiihrt werden miissen. Eine weitere
Herausforderung ist die Synchronisation aller einge-
henden Daten: Der zeitliche Versatz zwischen US-Bild,
Kamerabild und den beiden Trackingsystemen muss ge-
messen und kompensiert werden.

Systeme dieser Art befinden sich aktuell im Stadium der
Entwicklung und Evaluation. Die Autoren verweisen
hier auf den folgenden Beitrag von Martens et al. Bevor
ein klinischer Einsatz erfolgen kann, miissen Untersu-
chungen zur systemimmanenten Genauigkeit erfolgen.
Eine Umsetzung dieser Technik kann jedoch in einer
héufigeren minimal-invasiven Resektion von Lebertu-
moren miinden.

Entwicklung eines Fehlermodells

Trotz aller Anstrengungen sind einige essentielle Rand-
bedingungen noch nicht zufrieden stellend geldst. Bei-
spiele fiir diese Randbedingungen sind die Genauigkeit
und Sicherheit der Anwendung oder auch die hohen
Kosten. Die Systemfehlerkontrolle ist fiir den Chirurgen
geradezu essentiell. Fehlerquellen und ihr Einfluss auf
einen Gesamtfehler konnen in jedem diagnostischen und
therapeutischen Prozess auftreten. Diese Fehler miissen
einzeln und summativ erkannt und hinsichtlich ihrer
Wertigkeit und Beeinflussbarkeit analysiert werden.

" FUSION (Future Environment for gentle Liver Surgery using Image-
guided Planning and Intra-operative Navigation), BMBF Forder-
nummer 01 EQ 0401
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Nur so kénnen Optimierungsmethoden entwickelt wer-
den, die die verschiedenen Teilfehler minimieren und
die intraoperative Navigation verbessern [24]. Ein Sche-
ma liber die Fehlerquellen ist in Abb. 5 zu sehen.

Fazit

In Zukunft kénnen durch Einbeziehung neuerer Tech-
niken, wie die der Navigation, die Orientierung und
die Genauigkeit bei Leberoperationen verbessert wer-
den. Insbesondere bei fortgeschrittenen oder zentral
gelegenen Lebertumoren ist eine Erhdhung der onko-
logischen Radikalitit und somit im besten Falle eine
Steigerung der Uberlebenshaufigkeit zu erwarten. Eine
Kombination von praoperativer mit intraoperativer Bild-
gebung erdffnet dem Operateur bei notwendigen Ande-
rungen des Resektionsausmafles die Moglichkeit, online
Informationen iiber das verbleibende Restvolumen der
Leber zu erhalten. Bedarf fiir rechnerunterstiitzte Navi-
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Abb. 5: Schema zur Darstellung des prdoperativen und
intraoperativen Arbeitsablaufs beim Einsatz von Navi-
gationssystemen und assoziierten Fehlerquellen (nach:

[24])

gationsverfahren besteht in der offenen, wie auch in der
laparoskopischen (Leber-) Chirurgie. Die Vorteile der
minimal-invasiven Chirurgie sollen erhalten und ihre
Nachteile, wie das Fehlen der taktilen Sinneswahrneh-
mung durch den Einsatz der Navigationstechnik, aufge-
hoben werden.
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Ultraschallgesteuerte Interventionen unter virtueller
Fiithrung zur Therapie maligner Lebertumoren

P. Hildebrand, M. Kleemann, L. Mirow, C. Biirk, H.P. Bruch, U.J. Roblick

Einleitung

In der westlichen Welt reprasentieren Metastasen von
gastrointestinalen Tumoren die hiufigste Ursache fiir
sekundire bosartige Tumoren der Leber. In etwa 20%
der Fille der Patienten mit gastrointestinalen bosartigen
Tumoren liegt zum Zeitpunkt der Diagnosestellung des
Primértumors eine synchrone Lebermetastasierung vor.
Dartiber hinaus tritt bei bis zu 60% dieser Patienten auch
nach kurativer Resektion des Primértumors eine meta-
chrone Metastasierung auf.

Die chirurgische Resektion stellt gegenwértig den
Gold-Standard fiir die Therapie von sekundiren Le-
bermalignomen dar. Jedoch kommen nur 20 — 25 %
aller Metastasentrdger fiir eine Resektion in Betracht
[1, 2, 3]. Zudem betrégt die Rate an intrahepatischen
Rezidiven nach potentiell kurativer RO-Resektion von
Lebermetastasen ca. 50% [1, 2, 3]. Bleiben nicht resek-
table Lebermetastasen unbehandelt, betrigt die mediane
Uberlebenszeit wenige Monate, nur einzelne Patienten
iiberleben unbehandelt zwei Jahre [4]. Die Hauptsdule
der adjuvanten und neoadjuvanten Therapie sind die
verschiedenen chemotherapeutischen Behandlungsver-
fahren, die insbesondere bei gastrointestinalen Tumoren
in der letzten Zeit deutliche Erfolge bei der Uberlebens-
zeitverbesserung erzielt haben (z. B. durch Kombinati-
on mit Antiangiogenese-Hemmern) [5, 6]. In den meis-
ten Fillen ist jedoch durch eine Chemotherapie keine
langfristige Tumorheilung moglich.

Auf der Suche nach alternativen Therapien sind in den
letzten Jahren eine Reihe von Verfahren entwickelt
worden, die iiber unterschiedliche Wirkprinzipien eine
Devitalisierung der Metastasen zum Ziel haben. Insbe-
sondere die thermischen Verfahren (Radiofrequenzab-
lation, Laserinduzierte Thermotherapie, Kryotherapie)
bieten dem Therapeuten die Moglichkeit verschiedener
Applikationsformen (transkutan, offen chirurgisch oder
laparoskopisch) und somit einer individuell angepassten
Anwendung der lokalen Tumordestruktion. Aufgrund
der bisherigen klinischen Ergebnisse und des iibersicht-
lichen Handlings wird die Radiofrequente Thermoabla-
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tion (RFA) von vielen Anwendern bevorzugt. Die Nut-
zung eines sonographiegestiitzen Navigationssystems
konnte vorhandene Limitationen kompensieren und
somit die Prizision der Intervention verbessern.

Transcutane, ultraschallgesteuerte Intervention

Die perkutane Intervention bietet in der Palliativsitu-
ation die geringste Patientenbelastung. Zur Fiihrung
perkutaner Interventionen steht neben der Computerto-
mographie die Sonographie als bed-side-Verfahren zur
Verfiigung (Abb. 1). Sie zeichnet sich neben fehlender
Strahlenexposition vor allem durch Schnelligkeit, Kos-
teneffizienz, Genauigkeit und die Vorteile des Real-time
Imaging aus [7, 8, 9]. Zusitzlich kann die Nadelappli-
kation beim transkutanen Vorgehen auch unter Lokalan-
asthesie durchgefiihrt werden, was insbesondere fiir Pa-
tienten mit erhdhter Komorbiditit und somit erhohtem
Narkoserisiko vorteilhaft ist.
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Abb. 1: Transkutane, sonographie-gesteuerte Punktion
der Leber.

Technik und Limitation

Im Rahmen transkutaner ultraschallgesteuerter Inter-
ventionen kamen bisher zwei Vorgehensweisen zur An-
wendung: die einfachste Technik - die Freihandpunktion
- bendtigt keine zusétzlichen Hilfsmittel und ist zeitspa-
rend. Sie kann sowohl unter direkter Ultraschallsicht
als auch fiir einfache Ziele ohne direkte Sichtkontrolle
nach Ultraschallortung durchgefiihrt werden. Sie bietet
im Gegensatz zur zweiten Technik - der Punktion mit
statischer Nadelfiihrung - den Vorteil, die Punktions-
richtung innerhalb der Schallebene verdndern und damit
auf anatomische Gegebenheiten reagieren zu konnen.
Die Freihandpunktion ist effizient und sicher, benotigt
allerdings ausreichende Ubung und korreliert deshalb
im Outcome mit der Erfahrung des Anwenders [10-12].
So kann es bei der Freihandpunktion zu Fehlpunkti-
onen kommen, da die Moglichkeit besteht, dass sich ein
Nadelreflex in der sonographisch eingestellten Ziel-
struktur zwar darstellt, dieser jedoch dem Nadelschaft
entspricht, wihrend die Nadelspitze bereits iiber die
Bildebene hinausgefiihrt wurde. Diese Situation erfahrt
gerade bei Leberldsionen, welche direkt vor sensiblen
Nachbarstrukturen (groBe Gefd3e, Gallenblase, Colon-
flexur, Zwerchfell...) liegen, erhebliche Bedeutung. Bei
kleinen (< 2cm) oder tiefliegenden (> 8cm) Lisionen
ist dieser Technik meistens die Anwendung eines zen-
tralperforierten Punktionsschallkopfes oder der Einsatz
einer am Schallkopf fixierten Nadelfithrung {iberlegen.
Dies liegt unter anderem an der Missweisung in grof3e-
rer Tiefe, dem Abweichen der diinnen elastischen Nadel
aus der Schnittebene und der oft schlechten Darstellbar-
keit der Nadelspitze. Allerdings wird hier der Punkti-
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onsort von der Schallkopfpositionierung determiniert.
Die Technik ist damit bei anatomischen Hindernissen
oder im sogenannten Nahfeld aufgrund des durch die
Fixierung vorgegebenen Einstichwinkels ungeeignet
[13-16].

Die Wahl eines Punktionsortes mit mehreren Zentime-
tern Entfernung vom Schallkopf, der zugleich auflerhalb
der Schallebene liegt, ist mit beiden Techniken stark
limitiert, da sich der sonographische Nadelreflex nur
innerhalb der Bildebene darstellt und so ein sicheres Er-
reichen des Zielortes erheblich einschrinkt.

Navigation transkutaner Interventionen

2003 wurde an unserer Klinik erstmalig der Einsatz eines
magnetfeldbasierten Navigationssystems fiir transkutane
Interventionen getestet, das eine ultraschallunterstiitzte,
freihdndige, von Schallkopflokalisation und Punktions-
ort unabhéngige Nadelfithrung mit uneingeschrénkten
Freiheitsgraden ermdglicht [17]. Das System basiert auf
dem Prinzip des elektromagnetischen Trackings [18].
Der entscheidende Vorteil des Systems ist die Moglich-
keit von sicheren Punktionen auflerhalb der Schallebe-
ne, da der Benutzer stindig in Echtzeit iiber Lage der
Nadel in Relation zur Zielregion informiert wird und so

& [EFE

i | .

Abb. 2: Monitorbild bei Out-of-plane-Punktion: Der
griine Balken am unteren Monitorbild signalisiert
sicheren Betriebsstatus. Die dreidimensionale Dar-
stellung im kleinen Ubersichtsfenster ermoglicht die
raumliche Orientierung. Im real-time B-Bild des Ul-
traschalls sind Schnittpunkt von Bildebene und vir-
tuellem Stichkanal (rote gepunktete Linie) als gelber
Kreis (Zielbereich) darstellt, iiber dem die Entfernung
Nadelspitze-Bildebene als Zahl abgelesen werden kann.
Die Nadel wird durch die gestrichelte blaue Doppelli-
nie virtuell visualisiert.
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durch Korrekturen des Einstichwinkels schon wihrend
des Nadelvorschubs das Ziel auch iiber lingste Punk-
tionswege prézise erreicht (Abb. 2). Weiterhin werden
durch den Einsatz des US-Guide mehrfache Neuplazie-
rungen im Sinne von partiellem Nadelriickzug und er-
neutem Vorschub nach Winkelkorrektur, wie sie gerade
bei Freihandpunktion hiufig notwendig sind, vermieden
und somit das Gewebstrauma sowie potentielle Verlet-
zungsrisiken minimiert. Dies kann insbesondere bei In-
terventionen mit stirkerlumigen Punktionsnadeln oder
gebiindelten Applikationsnadeln (Clusterelektroden),
wie sie in der Thermoablation Einsatz finden, relevant
sein. Nach Evaluierung des Sytems fiir die transkutane
Intervention soll nun die Ubertragung der ultraschallba-
sierten online-Navigation in die offen chirurgische und
laparoskopische Intervention erfolgen.

Laparoskopische, ultraschallgesteuerte Intervention

Eine Kombination von minimaler Invasivitit und den
Vorteilen der offenen chirurgischen Intervention ver-
spricht der laparoskopische Zugangsweg, der fiir die
RFA erstmals 1997 durch Siperstein fiir die RFA be-
schrieben wurde [19]. Neben der Erweiterung der Di-
agnostik durch Inspektion der Peritonealhdhle und
insbesondere den intraoperativen Ultraschall der Leber
bietet laparoskopisches Vorgehen die Moglichkeit einer
simultanen inflow-occlusion wihrend der Thermoabla-
tion, den Schutz von anliegenden Nachbarorganen und
die Kombination mit resezierenden Eingriffen.

Technik und Limitation

Analog zur transkutanen Intervention existiert fiir die
laparoskopischen, ultraschallgesteuerten Punktionen
ebenfalls zwei Punktionstechniken. Auch fiir die lapa-
roskopische Intervention bestehen Einschrinkungen,
die zum einen auf allgemeinen Kontraindikationen fiir
die Laparoskopie beruhen, zum anderen aber auf tech-
nische Limitationen der laparoskopischen Nadelapplika-
tion zuriickzufiithren sind. So wird die laparoskopische
Freihandpunktion im Gegensatz zum transcutanen oder
offenen Vorgehen durch das angelegte Kapnoperitone-
um und die konsekutive Fixation der Nadel an 2 unter-
schiedlichen Punkten limitiert (Abb. 3). Entsprechend
sind nach Durchstich der Leberkapsel Korrekturen des
Punktionswinkels kaum noch moglich [20]. Korrekturen
der Nadelposition in seitlicher Richtung bené&tigen ein
komplettes Zuriickziehen und erneutes Einstechen mit
der Konsequenz einer erhéhten Komplikationsrate und
einer moglichen Tumorzellverschleppung. Die laparos-
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Freihandpunktion

Bauch-
wand

transkutan laparoskopisch

Abb. 3: Schematischer Vergleich von transkutaner und
laparoskopischer Freihandpunktion. Durch des Kap-
noperitoneum und konsekutiver Fixation der Nadel an
zwei Punkten Einschrinkung der Nadelkorrektur bei
laparoskopischem Vorgehen

kopische Applikation der thermischen Ablation sollte
daher oberflachlichen Metastasen vorbehalten bleiben.

Durch Verwendung einer laparoskopischen Ultraschall-
sonde mit Punktionskanal kann dieses Problem zwar
umgangen und die Punktionsgenauigkeit gesteigert
werden, jedoch ist hierbei die Punktion rechts-lateral
und -kranial gelegener Leberherde durch die dabei not-
wendige Angulation der Ultraschallsondenspitze erheb-
lich eingeschrénkt (Abb. 4).

Abb. 4: Laparoskopische Applikation der Elektrode
durch einen Punktionskanal in der laparoskopischen
Ultraschallsonde unter Fiihrung mittels intraoperativer
Sonographie

Damit ist die laparoskopische RFA zwar effektiv und
sicher durchfiihrbar, aber beziiglich der Tumorloka-
lisation derzeit noch beschrinkt [21, 22]. Auch hier
verspricht die virtuelle Fithrung der Interventionsnadel
mittels Navigationssystem einen Zugewinn an Prizision
und Sicherheit sowie Erweiterung des Indikationsspekt-
rums.
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Navigation laparoskopischer Interventionen

Nach Evaluierung des ultraschallgestiitzten elektro-
magnetischen Trackingsystems fiir transkutane Inter-
ventionen wurde das Navigationssystem durch von uns
neu konstruierte Adapter mit einer laparoskopischen
Ultraschallsonde (B&K, Dénemark) und einem lapa-
roskopischen Interventionsinstrumentarium verbunden
(Abb. 5). Mit Hilfe eines Triangulationsalgorithmus
kann somit die laparoskopische Interventionsnadel au-
Berhalb der geplanten Resektionsebene oder Punktions-
ebene (sog. OUT-OF-PLANE-Modus) unter laparosko-
pisch-sonographischer Kontrolle auf einen Zielpunkt
hingefiihrt werden. Nach Kalibration des Systems am
Ultraschallphantom erfolgte der Einsatz am Tiermodell
zur Evaluierung der technischen Durchfiihrbarkeit und
zur Detektion moglicher Storgroen durch das gesamte
OP-Equippment.

Abb. 5: a) Konnektion der laparoskopischen Ultra-
schallsonde (B-K Medical 8566) an das Navigationssys-
tem mittels speziell entwickeltem Sensor und b) speziell
entwickelter Adapter mit integriertem Trackingsensor
an der Punktionsnadel fiir die Radiofrequenzablation.

Die laparoskopische Navigation des Interventionsins-
trumentes unter Nutzung eines sonographiegestiitzten
Navigationssystems war technisch problemlos durch-
fiihrbar. Die Kalibration konnte mit der gleichen Genau-
igkeit wie mit einem herkdmmlichen 3,5 MHz Curved-
array Schallkopf hergestellt werden. Selbst bei starkerer
Angulation des laparoskopischen Ultraschallkopfes
zeigten sich keine Storungen des Navigationssystems.
Das laparoskopische Dissektionsinstrument konnte na-
vigiert auf einen sonographisch dargestellten Zielpunkt
gesteuert werden, alle anatomischen Landmarken in der
Leber konnten sicher erreicht werden. Beim Einsatz am
Tiermodell kam es zu keinen objektivierbaren Interfe-
renzen zwischen dem elektromagnetischem Tracking-
System und dem laparoskopischen Instrumentarium
[23].
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Unsere Untersuchungen zeigen die technische Machbar-
keit einer Navigation laparoskopischer Interventionen.
Die laparoskopische, sonographiegestiitze online-Navi-
gation bietet eine neue Technik in der Viszeralchirurgie.
Speziell in der Therapie benigner und maligner Leberer-
krankungen kénnte diese Methode zur entscheidenden
Verbesserung der interventionellen Leberchirurgie bei-
tragen.

Perfundiertes Lebermodell zum Training laparosko-
pischer Interventionen

Die exakte Platzierung der Interventionsnadel unter
laparoskopischer Ultraschallkontrolle ist die Grundvor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie. Neben der
Navigation ist vor allem die Erfahrung die wesentliche
beeinflussbare Grofe zur Verbesserung der Therapieer-
gebnisse. Zu diesem Zweck erfolgte die Entwicklung
eines perfundierten Tumor-Mimic Lebermodells zum
Erlernen und zur Verbesserung der laparoskopischen
RFA. Im Zukunft soll dieses Modell auch zur Weiter-
entwicklung des laparoskopischen Navigationssystems
verwendet werden.

Die Perfusion der Organe erfolgte, nachdem die frisch
explantierten Lebern tiber die Pfortader mit Antikoagu-
lantien gespiilt worden waren. Die Tumor-Mimics wur-
den durch die Injektion einer Mischung aus 3% Agarose,
3% Cellulose, 7% Glycerol und 0.05% Methylenblau
erzeugt und stellten sich sonographisch als echoreiche
Lasionen dar. Als Perfusionsmedium diente heparini-
siertes Schweineblut. Die Organperfusion wurde durch
die Konnektion einer Rollerpumpe mit der Pfortader und
der Vena cava inferior erreicht. AnschlieBend wurde die
perfundierte Leber in einen Laparokopiesimulator ver-
bracht und laparoskopische RFA-Techniken trainiert.

In 4 Schweinelebern wurden insgesamt 30 Ablationen
durchgefiihrt. Die simulierten Tumoren waren im lapa-
roskopischen Ultraschall deutlich sichtbar und blieben
wihrend der Platzierung der RFA-Sonde stabil. Dariiber
hinaus zeigte die farbkodierte Duplexsonographie posi-
tive GefdB3signale, was fiir eine suffiziente Perfusion der
ex vivo Leber spricht (Abb. 6).

Das perfundierte Tumor-Mimic Lebermodell bietet eine
sichere, einfache, 6konomische und effektive Metho-
de zum Training und zur Verbesserung der laparosko-
pischen RFA Techniken [24]. Dariiber hinaus ermdg-
licht es realistische Bedingungen zur weiteren Evalu-
ierung des oben beschriebenen Navigationssystem fiir
laparoskopsiche Interventionen.
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Abb. 6: Ultraschallbild des perfundierten Lebermodells
mit Signalen im farbkodierten Duplex (a), echoreichem
Tumor (b) und Platzierung der RFA-Nadel (c). Makros-
kopisches Prdperat eines thermoabladierten Tumor-Mi-
mic Herdes(d).
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Entwicklung einer Navigationsumgebung (LapAssistent®)
fiir die ultraschallnavigierte laparoskopische Leberchirurgie

V. Martens!, P. Hildebrand? S. Schlichting?, A. Besirevic?, A. Schweikard',

H.P. Bruch?, M. Kleemann?

Seit der Einfithrung der laparoskopischen Chole-
zystektomie im Jahre 1987 [1] wurde die minimal
invasive Chirurgie auf verschiedene Bereiche des Gas-
trointestinaltraktes und auf parenchymatdse Organe wie
die Milz, die Nieren, das Pankreas und die Nebennieren
ausgeweitet [2,3,4,5]. Als laparoskopischer Leberein-
griff wurde bereits 1991 die Fenestration von solitdren
groBen Leberzysten beschrieben [6]. Ein Jahr spéter
folgte die laparoskopische Wedge-Resektion einer fo-
kal-noduldren Hyperplasie [7]. Die laparoskopische
laterale Sektorektomie links folgte 1996. Vier Jahre
spater wurde erstmals eine grofere Patientenpopulation
mit laparoskopischer Leberresektion beschrieben [8, 9].
Die Rolle der laparoskopischen Chirurgie ist bei der Be-
handlung von zystischen Lebererkrankungen wie z.B.
kongenitalen Leberzysten untermauert worden [10].
Trotz einzelner Berichte iiber die laparoskopische Le-
berteilresektion bei malignen Erkrankungen ist dieses
Vorgehen nach wie vor umstritten und derzeit nicht ab-
schlieBend beurteilbar [11]. Eine aktuelle Multicenter-
Studie untersuchte Machbarkeit, Sicherheit und Patien-
tenoutcome der laparoskopischen Resektionstechniken
[12]. Insbesondere kleinere Tumore in den linkslateralen
Segmenten (I, III) und den anterioren Lebersegmenten
des rechten Leberlappens (IVb,V,VI) sind fiir den mini-
mal-invasiven Zugang geeignet.

Vorteile und kritikale Punkte des minimal-invasiven
Zugangs

Auch an der Leber lassen sich die Vorteile der minimal
invasiven Therapie im Vergleich zur Laparotomie nach-
weisen: verringerte postoperative Analgesie, bessere
postoperative Lungenfunktion, Reduktion postopera-
tiver immunologischer Faktoren, ziigigerer Kostauf-
bau, verkiirzter Krankenhausaufenthalt und schnellere
Erholung der Serum-Transaminasen-Werte [Abb. 1,
13]. Kontrovers diskutiert wird die Gefahr der Tumor-
zellverschleppung und der Trokarkanalmetastasen bei
malignen Prozessen. Vergleichende Untersuchungen
zur konventionellen offenen Leberchirurgie fehlen.
Kurzzeitdaten belegen jedoch, dass bei entsprechender
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Patientenselektion vergleichende Ergebnisse wie bei of-
fener Leberresektion erzielt werden kénnen [14]. Der
Gefahr einer Gasembolie durch das Pneumoperitone-
um kann mit entsprechenden Bauchdeckenhalterungen
ohne Notwendigkeit eines Pneumoperitoneums begeg-
net werden. Auch die Verringerung des intraabdomi-
nellen Druckes unter 10 mmHg, die intraoperative So-
nographie der linken V. hepatica und das engmaschige
andsthesiologische Monitoring des endexpiratorischen
CO,-Gehaltes tragen zur sicheren Operation und Qua-
litatskontrolle bei [11].

CRP = Cortisol

L

Abb. 1: Reduzierte postoperative immunologische Pa-
rameter nach laparoskopischer Leberoperationen [13].
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Jahr | Fallzahl | benigne / | Metastasen | OP-Dauer | Konversions intraoperativer Mortalitat L LT L
Autor X) N) maligne | CRC (%) {aniin) rate (%) Blutverlust (%) KH-Aufenthalt
(ml) (Tage)
Rau 1998 17 gemischt 6 183 6 457 0 7,8
Huscher 1998 38 gemischt 44 189 5 380 3 10
Huscher 1997 20 gemischt 15 193 0 397 5 11
Cerqui 2000 30 gemischt 0 214 7 300 0 9,6
Lesurtel 2003 18 gemischt 6 202 11 236 0 8
Descottes | 2000 16 gemischt 6 232 6 — 0 5,2
Shimada 2001 17 maligne 0 325 0 400 0 12
Gigot 2002 37 maligne 32 — 13,5 — 0 7
Farges 2002 21 benigne 0 177 0 218 0 5,1
Morino 2003 30 gemischt 17 148 0 320 0 6,4
Descottes | 2003 87 benigne 0 — 10 — 0 5
Buell 2005 100 gemischt 35 135 0 - 1 3
Buell 2004 17 gemischt 6 168 0 288 6 2,9
Mala 2005 53 gemischt 79 187 6 700 0 3,5
Kaneko 2005 30 maligne 0 182 3 350 0 14,9
Tagaki 2002 19 gemischt <11 — 0 — 0 -
Dulucq 2005 32 gemischt 35 115 9 210 0 11

Tabelle 1: Literaturiibersicht laparoskopische Leberresektionen mit einer Fallzahl von 15 oder mehr. Zwei Multicen-
terstudien konnen Daten anderer Publikationen enthalten (Gigot 2002 und Descottes 2003 )

Die aktuellen Daten zeigen eine Mortalitét zwischen 0
und 6% bei laparoskopischem Vorgehen und eine Mor-
biditét von bis zu 5%. Die Blutung bleibt die hdufigste
intraoperative Komplikation, dhnlich der offenen Ope-
ration, ist aber minimal-invasiv erheblich schwieriger
zu beherrschen und in 80% der Fille Grund zur Konver-
sion. Ein Literaturiiberblick ist in Tabelle 1 ersichtlich.

Indikation

Bei der laparoskopischen Resektion gelten als conditio
sine qua non die selben onkologischen Standards analog
der offenen Resektion. Diese beinhalten die ,,No-Touch-
Technik“und die RO-Resektion mit Erreichen eines 1 cm
freien chirurgischen Randabstandes. In der Tat wurden
Langzeitiiberlebensraten von Patienten mit HCC oder
auch kolorektalen Lebermetastasen verglichen. Obwohl
das Erreichen eines 1 cm Randabstandes nicht zwingend
zu hoheren Raten an Langzeitiiberlebenden fiihrt, muss
doch das Erreichen eines tumorfreien Resektionsrandes

Priioperatives CT
oder MRT

Priopdratives
Leberigodell

Ultraschall-

Ultraschal¥pilder

Chirurgen

X

Maus,

Patient

Laparoskop
(Kamera)

Touchscreen
Tastatur

Benutzer-
eingaben

oder

N
PositigySdaten

ositionsdaten
Tracking-
system

Abb. 2: Schematischer Aufbau des Systems wiihrend ei-
ner Operation
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als der entscheidende Faktor einer jeden, so auch lapa-
roskopischen Resektion angesehen werden.

Problemstellung

Ein Hauptproblem bei der Durchfiihrung von laparos-
kopischen Leberresektionen liegt in der korrekten Be-
stimmung der Tumorlage anhand des laparoskopischen
Ultraschallbildes in Relation zu den geplanten Resekti-
onsgrenzen. Gerade beim laparoskopischen Ultraschall
kann der Operateur entweder das Ultraschallbild oder
das laparoskopische Bild genau betrachten. Aber er ist
letzendlich gezwungen, beide Lageinformationen in
Gedanken zu fusionieren, um eine dreidimensionale
Vorstellung der Anatomie zu erlangen. Taktile Zusatz-
informationen fehlen in der Laparoskopie hier fast voll-
standig.

Aus dieser Problematik ergibt sich die Notwendigkeit
zur Entwicklung eines laparoskopischen Navigations-
systems. Daher ist es unser Ziel, durch die Realisierung
eines ultraschallnavigierten laparoskopischen Naviga-
tionsassistenzsystems die minimal-invasive Chirurgie
an der Leber zu unterstiitzen. Der sogenannte LapAs-
sistent® entsteht in enger Kooperation mit der Klinik
fiir Chirurgie Liibeck und dem Institut fiir Robotik und
Kognitive Systeme im Rahmen des vom BMBF ge-
forderten FUSION - Projekts,”.

FUSION: “Future Environment for Gentle Liver Surgery Using
Image-Guided Planning and Intra-Operative Navigation”. Teil des
BMBF-Forderprogramms SOMIT (Schonendes Operieren mit inno-
vativer Technik)
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Das Navigationssystem ist ein Computer (Abb. 2), der
Daten aus mehreren Quellen bezieht, verkniipft und den
Benutzern, also den Chirurgen, prisentiert. Vor der Ope-
ration wird ein Computertomogramm (CT) oder Ma-
gnetresonanztomogramm (MRT) des Patienten erstellt.
Dieses dient zur prioperativen Diagnose. Durch Seg-
mentierung dieser Bilddaten wird ein dreidimensionales
Modell der Gefdlle und Tumore gewonnen, welches
dem Chirurgen ein gutes Bild von der inneren Struktur
der Leber gibt. Die Planung einer geeigneten Resekti-
onsebene durch das Organ wird dadurch ebenfalls er-
leichtert. Diese préoperativen Daten sind zwar von guter
Qualitét, jedoch entsprechen sie nicht der tatséchlichen
Lage und Form der Leber wihrend der Operation.

Die intraoperative Bildgebung besteht zum einen aus
dem laparoskopischen Kamerabild, zum anderen aus
dem laparoskopischen intraoperativen Ultraschall. In
der Laparoskopie wird dabei eine Spezialsonde verwen-
det, deren Spitze beweglich ist, wobei die Anzahl der
Freiheitsgrade sowie Linge und Bedienung dieser Spit-
ze von Hersteller zu Hersteller variieren. Durch Regis-
trierung (siehe auch Bommersheim et al. "Mathematik
und Medizin", und Kleemann et al., “Die Erfassung des
Raumes...“) der aktuellen intraoperativen Situation mit
den préoperativen Daten sollen den Chirurgen sowohl
im Kamerabild als auch im Ultraschallbild die an die ak-
tuelle Lage und Form der Leber angepassten praopera-
tiven Daten présentiert werden. Au3erdem soll die rela-
tive Lage der tibrigen Instrumente zum Ultraschallkopf
und zueinander visualisiert werden. Dies erfordert eine
moglichst genaue Lagebestimmung der Instrumente,
der Kamera sowie der beweglichen Ultraschallsonde.

Fiir die Lagebestimmung wird ein kommerzielles Tra-
ckingsystem integriert. Da bewegliche Instrumenten-
teile im Korper jedoch nicht von auBlen optisch erfasst
werden konnen, soll zusétzlich zum optischen ein elek-
tromagnetisches Trackingsystem verwendet werden.
Dieses hat jedoch eine geringere Reichweite, ist emp-
findlich gegeniiber magnetischen Metallen und elektro-
magnetischen Feldern. AuBBerdem sind die Sensoren bei
den meisten Systemen iiber Kabel angeschlossen, die
in den Patienten hineingefiihrt werden miissen. Eine
weitere Herausforderung ist die Synchronisation aller
eingehenden Daten: Der zeitliche Versatz zwischen US-
Bild, Kamerabild und den beiden Trackingsystemen
muss gemessen und kompensiert werden.

Ablauf einer navigierten minimal-invasiven Resek-
tion der Leber

1. Via Minilaparotomie fiihrt der Chirurg die optisch
getrackte Kamera tiber einen Trokar in den Patienten
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ein. Unter laparoskopischer Sicht erfolgt die weitere
Trokarplatzierung.

2. Uber sogenannte Gravity Displacement, d.h. Lage-
rung des Patienten mit entsprechender Verlagerung
der Bauchorgane anhand der Schwerkraft, wird der
rechte Oberbauch frei von Darm gehalten. Die Leber
wird minimal invasiv mobilisiert, d.h. von ihren Auf-
héngebédndern gelost.

3. Die von auBlen optisch getrackte laparoskopische
Ultraschallsonde wird eingefiihrt. An ihrer beweg-
lichen Spitze ist zusitzlich ein elektromagnetischer
Sensor befestigt (Abb. 3).

Abb. 3: An die bewegliche Spitze der laparoskopischen
Ultraschallsonde adaptierter elektromagnetischer Tra-
cker.

4. Der Operationsbereich im Patienten wird mit der
fixierten Sondenspitze zur Filterung von externen
Storsignalen abgefahren.

5. Die Exploration der Leber mit der Ultraschallsonde
beginnt. Bei rund 20-25% der Patienten ergibt die-
se Untersuchung einen zusétzlichen pathologischen
Befund. Wihrenddessen kann eine dreidimensionale
Volumenaufnahme aus den einzelnen US-Bildern er-
zeugt werden, da die Lage jeder Aufnahme bekannt
ist (Abb. 4).

Abb. 4: Anwendungsprototyp mit Kamerabild getrack-
tem Instrument und getracktem Ultraschallbild relativ
zueinander:
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6. Wihrend der Untersuchung werden automatisch
markante Stellen im Geféflbaum der Leber erkannt.
Die Kenntnis der Lage dieser Stellen im Modell er-
gibt eine erste Ausrichtung des Modells zur Wirk-
lichkeit (Abb. 5).

Abb. 5: Simultane laparoskopische und sonographische
Visualisierung und Ausrichtung des prdoperativen Le-
bermodells zum OP-Situs.

7. Uber eine spezielle Registrierung wird es moglich
sein, in Echtzeit die Verformung des pridoperativen
Modells zu bestimmen und es entsprechend darzu-
stellen.

8. Das Lebermodell kann im Kamerabild und im Ul-
traschallbild sowie in Relation zu allen weiteren ge-
trackten Instrumenten dargestellt werden. Dadurch
ist es z.B. moglich, die geplante Resektionsebene in
Echtzeit zusammen mit dem jeweiligen Resektions-
instrument darzustellen, um so den Operateur bei der
Resektion zu unterstiitzen (Abb. 6).

Abb. 6: LapAssistent bei der Ablation einer Schweinele-
ber ex vivo mit getrackter Ablationsnadel (grau), Ultra-
schallbild und Lebergefdfsimodell in einer Ansicht (links)
sowie mit Laparoskopbild und Ultraschallbild (vechts),
in denen deutlich die Ablationsnadel zu erkennen ist."”
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"Wenn auch noch Schwierigkeiten zu bewiltigen sind,
zeigten erste Versuch an Kadaverschweinelebern [15],
sowohl ex-vivo als auch ex-vivo perfundiert, bereits
vielversprechende Ergebnisse."
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Berufsgenossenschaftliches Unfallkrankenhaus Hamburg, Abteilung Unfall- und Wiederherstellungschirurgie!, Kli-
nik fiir Unfallchirurgie desUniversitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, (Direktor: Prof. Dr. med Ch.

Jiirgens)

Anwendungsgebiete und erste Ergebnisse navigations-
gestiitzter Operationen am muskulo-skeletalen System mit
Navigationssystemen der 3. Generation

(Navigation und Robotik in Orthopidie und Traumatologie, Teil I)
A.P. Schulz'?, S. Mégerlein?, S. Fuchs?, M. Faschingbauer?, M.Wenzl' , Ch. Jiirgens'?

m Gegensatz zu der inzwischen verlassenen Methode

der Roboterchirurgie operiert der Operateur bei der
navigationsgesteuerten OP-Technik selber, dabei nimmt
er die Hilfe eines Computersystems in Anspruch. Ein-
zelne Operationsschritte werden auf einem Monitor
angezeigt. Diese Bildinformationen werden vom erfah-
renen Operateur auf Plausibilitdt iiberpriift — die letzte
Entscheidung ob und wie ein Operationsschritt durch-
gefiihrt wird, tragt stets der Operateur. Der Computer ist
also ein — sicherlich sehr modernes — Instrument in der
Hand des Chirurgen.

Die Navigation im Bereich der Orthopéddie und Trau-
matologie nutzt inzwischen Systeme der 3.Generation.
Navigationssysteme sind seit langerem auf dem Markt
erhiltlich, das besondere der neuen Systemgeneration
ist die Moglichkeit, vollig ohne oder mit minimalem
Einsatz von Rontgen-Bildgebung zu arbeiten (Abb. 1).
Auch die Exaktheit sowie Bedienerfreundlichkeit ist in-
zwischen auf einem sehr hohen Niveau. Die Systeme
laufen bei den Standardanwendungen zuverlédssig und
stabil.

Diese Systeme dienen zur besseren Orientierung des
Chirurgen im OP-Feld, entweder in Bereichen, in de-
nen besonders schonendes Operieren angezeigt ist (z.B.
am Becken oder der Wirbelséule) oder in Bereichen, in
denen akkurates Ausmessen von Achsen und Winkeln
notig ist (z.B. der Kniegelenk-Endoprothetik). Eine
exakte virtuelle Visualisierung erfolgt entweder durch
sogenanntes ,,Bone Morphing*“1, bei dem einige Ober-
flichenpunkte einer Knochenoberflédche mittels Pointer
bestimmt und daraus eine komplette Anatomie errechnet
wird (Abb. 3). Eine andere Moglichkeit besteht in der
Aufnahme von 2D oder gar 3D Rontgenbildern mittels
Bildwandler und darauf folgend der virtuellen Positio-
nierung von Werkzeugen und Dréhten bzw. Schrauben
auf diesen Aufnahmen (Abb. 4).
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Die reguliren Anwendungsgebiete

Seit 2004 wird im Unfallkrankenhaus Boberg in Ham-
burg ein Navigationssystem der neuen Generation in
verschiedenen Bereichen der Knochen- und Gelenk-
chirurgie eingesetzt. Das verwendete Gerét der Franzo-
sischen Firma ,,Praxim‘ besteht im Wesentlichen aus 3
Einheiten: einem Computer mit Monitor, einer Infrarot-
Kamera sowie Spezialinstrumenten mit reflektierenden
Kegeln (Sensoren). Haupteinsatzgebiete der Navigation
sind derzeit die Wirbelséulenchirurgie, die Beckenchir-
urgie und die Endoprothesen-Implantation am Knie.
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Noch im Anfangsstadium befinden sich die navigierte
Hiiftprothesen-Implantation sowie die Kreuzbandchir-

Abb. 1: Navigationssystem der neuesten Generation
(hier Surgetics, Praxim, Frankreich), die Infrarot Sen-
de-Empfangseinheit, der Rechner sowie Bildschirm in
einer Einheit. Im Hintergrund der Bildschirm des Sie-
mens Iso C-3D Durchleuchtungsgeridites.

Abb. 2: Bei der 2D oder 3D gestiitzten Navigation er-
folgt die Bildaquisition per Durchleuchtung, das Ront-
gen-Geridit selbst ist auch mit Infrarot Reflektoren be-
setzt, vor der Bildaufnahme-Einheit ein Raster.
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urgie, fiir beide Gebiete sind inzwischen Applikationen
erhiltlich. Das System der Hiiftprothesen-Navigation
wurde von uns getestet; zurzeit ist lediglich die Im-
plantation der Pfannen-Komponente mdglich, von einer
reguldren Anwendung nehmen wir noch Abstand. Das
Kosten-Nutzen Verhéltnis erscheint uns zurzeit noch
ungiinstig. Eventuell wird sich dies mit der inzwischen
in der Unfallchirurgischen Klinik des Uniklinikums Lii-
beck etablierten Methode der minimal invasiven Prothe-
senimplantation dndern. Auch die Methode der Kreuz-
band-Platzierung wurde getestet; das System kann hier
die exakte Knie-Kinematik errechnen und hieraus die
ideale Kreuzband-Lage errechnen und navigieren
(Abb. 5). Falls sich dies auch in der Praxis umsetzen
lasst so wire ein wirklicher Benefit fiir die Patienten zu
erwarten. Noch in der Entwicklung steckt die navigierte
Implantation von Schulter-Endoprothesen.

An der Wirbelsdule hat sich die Computernavigation
als zuverléssiger Helfer zur Verbesserung von Prizisi-
on und Sicherheit bewihrt. Insbesondere an der Brust-
wirbelsdule mit den engen anatomischen Verhiltnissen
in der Ndhe zum empfindlichen Riickenmark ist die
Navigation zwischenzeitlich ein wichtiges Instrument

Abb. 3: Mit einem Pointer wird iiber die erreichbare
Knochenoberfliche gefahren; mittels spezieller Sofi-
ware errechnet das Navigationssystem die gesamte
Knochenstruktur.

Abb. 4: Mit Reflektoren bestiickte Werkzeuge ermaégli-
chen eine Einbringung z.B. von Schrauben am Becken
iiber einen minimal invasiven Zugang. In Real-Time
wird die Richtung der Schrauben auf dem Bildschirm
in verschiedenen Ebenen angezeigt. Hier erfolgt nach
Reposition die Einbringung einer Kriechschraube bei
Acetabulumfraktur iiber einen 2cm Zugang. In konven-
tioneller Technik wdre ein Schnitt von mindestens 25cm
notig.
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Abb. 5: Nach Bestimmung der Anatomie und Achsver-
héiltnisse erfolgt die Bestimmung des idealen Tunnelver-
laufes fiir das Kreuzbandtransplantat. Links abgebildet
befindet sich das Werkzeug aufSerhalb der angestrebten
Insertionsstelle, die Anisometrickurve befinde sich
oberhalb des Idealbereiches, rechts hingegen akzeptab-
ler Kreuzbandverlauf mit guter Anisometriekurve.

geworden. An der Brustwirbelsdule werden wie an
der Lendenwirbelsdule zur Stabilisierung von hinten
Schrauben durch die Pedikel in die Wirbelkdrper ein-
geflihrt. An der Lendenwirbelséule konnen die 5 mm
messenden Schrauben noch verhdltnisméfBig unkompli-
ziert in die ca. 7 mm messenden Pedikel eingebracht
werden. An der mittleren Brustwirbelsdule haben die
Pedikel aber oft nur einen Durchmesser von 4 bis 5 mm
und auch die Eintrittstellen sind weitaus schwerer auf-
zufinden. Hier unterstiitzt die Computernavigation den
Operateur mit einer Prazision von mindestens 1 mm er-
heblich (Abb. 6). Ein bisher ungeldstes Problem ist hier
noch die Fixierung der Reflektoren an den Dornfortsét-
zen der Wirbelkorper. Bei versehentlicher Dislokation
wihrend der Operation selbst im Sub-Millimeterbereich
resultiert eine Ungenauigkeit, die eine weitere Navigati-
on unmdglich macht.

Das haufigste Einsatzgebiet des Navigationsgerites ist
in der Unfallchirurgischen Abteilung in Hamburg Bo-
berg zurzeit jedoch die Knie-Endoprothetik. Der Vorteil
flir den Operateur ist, dass er stdndig die Riickmeldung
bekommt, ob er das Werkzeug auch tatsdchlich in die
richtige Positionierung bewegt (Abb. 7).

Der langfristige Erfolg einer Knieprothese, dass heift
ob eine Knieprothese ohne Lockerung und Verschleifl
der Materialien fiir viele Jahre fest einliegt, hdngt mit-
entscheidend von der korrekten Positionierung der ein-
zelnen Knieprothesenteile ab2. Korrekte Positionierung
bedeutet, dass einerseits eine Fehlplatzierung ( Drehfeh-
ler, Verkippung ) der Prothese in Bezug auf die Beinach-
se vermieden werden muss (Abb. 8).

Zusitzlich ist auch die korrekte Spannung der Bénder
erforderlich, vor allem bei bestehenden Fehlstellungen
(v.a. O-Bein oder X-Bein). Bei der von uns verwendeten
Prothese (DePuy, LCS, rotierende Plattform) bietet sich
die Moglichkeit die Spannung der Bander zu bestimmen

FOCUS MUL 23, Heft 4 (2006)

Abb. 6: Bei der navigierten und Iso-C 3D gestiitzten
Einbringung von Pedikelschrauben an der Wirbelsdule
konnen Fehlplatzierungen vermieden werden, gleichzei-
tig wird die Strahlenbelastung deutlich gesenkt.

Abb. 7: Auf den Werkzeugen montierte Infrarot-Reflek-
toren erméglichen via Feedback iiber den Monitor die
exakte Steuerung der Instrumente. Die von Hand ange-
brachten Sdgelehren im Bereich der Knie-Endoprothe-
tik entfallen hiermit.

und den Prothesensitz ggf. zu korrigieren um ein per-
fektes Spannungsverhéltnis zu erzielen.

Mit Hilfe der Navigation sollen Fehler beim Einsetzen
von Prothesen verhindert oder zumindest minimiert
werden. Vorteile dieser Methode sind ein besserer Pro-
thesensitz, eine optimierte Bandspannung, ein erwei-
terter Bewegungsumfang und eine ldngere Prothesen-
standzeit (3-8).

Wie bei jeder neuen Technik zeichnen sich Navigation
und minimal-invasive Technik durch eine anfingliche
Lernkurve aus. Unter anderem kommt es dadurch an-
fanglich zu ldngeren OP-Zeiten und damit verbunden
zu einer ldngeren Dauer der Blutsperre und natiirlich
auch héheren Kosten. Um diese Methode zu evaluieren
erfolgt zurzeit im BG Unfallkrankenhaus Hamburg eine
Studie (9), hier ein Uberblick iiber die Methodik und
kurzfristige Ergebnisse:
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Abb. 8: In virtueller Realitdt wird bereits vor Implanta-
tion einer Prothese angezeigt wie diese ,,sitzen " wiirde,
Korrekturen an Prothesengrofie und Achsausrichtung
sind so stets moglich.

In einer prospektiv angelegten Studie untersuchten wir
die Ergebnisse der navigierten Endoprothetik des Knies
bei Patienten mit posttraumatischer Deformitdt und
Arthrose. Im Bereich der posttraumatischen Arthrose
kommt es hiufig zu komplexen Deformierungen, Achs-
fehlstellungen und schwierigen Weichteilverhéltnissen
(Abb. 9), bedingt hierdurch ist die Versorgung mit einer

Abb. 9: Bei diesem Patienten lag eine extreme posttrau-
matische Achsfehlstellung nach Oberschenkelbruch vor.
Vor navigationsgestiitzter Prothesenimplantation wurde
in mehreren Kliniken eine Versteifung des Kniegelenkes
angeraten.
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Endoprothese ein komplexer Eingriff mit Ergebnissen
die im Vergleich zu anderen Indikationsgruppen inferior
sind (10-12).

Zweck der Studie ist eine Evaluation der Methode in-
klusive der Anwendbarkeit bei posttraumatischer De-
formitt, learning curve und technischer Probleme. Stu-
dienaufbau war prospektiv, der ,,follow up* Zeitraum im
Durchschnitt 7,7 Monate (4-11 Monate).

Patienten und Methodik

Im Zeitraum von Dezember 2004 bis Dezember 2005
wurden bei 36 Patienten mit posttraumatischer Kniege-
lenkarthrose eine Knieendoprothese navigiert unterstiitzt
eingebracht. 19 Patienten waren minnlich (52,8%).
Das Durchschnittsalter betrug 62 Jahre (32-77 Jahre).
Fiihrende Verletzung war eine Tibiakopffraktur bei ins-
gesamt 17 Patienten (47,2%) gefolgt von der distalen
Femurfraktur bei 6 Patienten (16,7%). Durchschnittlich
2,9 Operationen gingen der Prothesenimplantation vor-
aus (1-9).

Genutzt wurde das Navigationssystem von PRAXIM
(La Tronche/Frankreich) mit der Kneelogics Software.
Es nutzt Infrarot-Tracking und “bone-morphing” Tech-
nik. Das genutzte Implantat war in allen Féllen ein LCS
Knie mit rotierender Plattform (DePuy/USA). Die Im-
plantation erfolgte in 18 Fillen voll zementiert, in 12
Fillen in so genannter Hybrid-Technik mit zementfreier
Femurkomponente und in 6 Féllen auf Grund des Alters
der Patienten vollstdndig zementfrei. Follow up beinhal-
tete eine klinische Untersuchung, Rontgenaufnahmen
und das Scoring System der Knee Society (13).

Ergebnisse
Die Durchschnittliche OP-Dauer betrug 90,5 Minuten

(55-145 min.). Es zeigte sich hierbei eine eindeutige
Lernkurve der Prozedur (Tab. 1).

OP Dauer im Verlauf

A
N
100 N A
.

T ry

OP-Minuten

Nov.04  Dez.04  Feb.05  Apr.05  Mai.05  Ju.05  Sep.05 Ok.O5  Dez.05  Feb. 06
Monat

Tab. 1: Darstellung der Lernkurve; nach 18 Operati-
onen lag die OP Dauer konstant unter 100 Minuten.
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Achsausrichtung Pra-/Postop.

iE .

1 2 3 4

‘ | Praoperativ O Postoperativ‘

Tab. 2: Durch das System gemessene Achsausrichtung
in der coronalen Achse vor und nach Abschluss der
Operation: 1=0°4° 2=5°10° 3=11°-15° 4=>15°
Abweichung.

Préoperativ bestand ein durchschnittliches Extensions-
defizit von 7.1° (0-30°), dieses besserte sich auf 1.67°
(0°-10°) zum Nachuntersuchungsdatum, eine Flexions-
kontraktur verbesserte sich nur gering von durchschnitt-
lich 95° auf 101°. Der kombinierte Knee Society Score
(max. 200 Punkte) stieg von prioperativ 77 Punkte auf
149 Punkte beim follow up.

In drei Fillen wurde die Operation in herkémmlicher
manueller Methode beendet. Griinde waren das Miss-
trauen eines Operateurs beziiglich der von dem System
geplanten Schnittebene am Tibiakopf (in der Anfangs-
phase), ein im OP-Sieb fehlender femoraler Schnitt-
block und im dritten Fall eine abgebrochene Schraube
fiir die Tracker-Fixierung. Zu einem Versagen des Na-
vigationssystemes kam es nie, sowohl Hard- als auch
Software arbeiteten konstant.

Fazit

In der derzeit laufenden Studie zeigen erste Ergebnisse,
daf im Vergleich mit der herkémmlichen Technik eine
deutlich hohere Exaktheit der biomechanischen Bein-
achse und der Implantatposition vorliegt, wihrend gro-
be Achsfehlstellungen vermieden werden konnen. Bei
derzeit 36 durchgefiihrten und nachuntersuchten Im-
plantationen konnte eine Anndherung an die Idealachse
von derzeit 2,4° erreicht werden, wiahrend dieser Wert
in konventionell durchgefiihrten Studien bei ca. 6-8° lag
(14-17).

Insgesamt ldsst sich fiir das Gebiet der Unfallchirurgie
und Orthopédie feststellen, dass ein breites Anwen-
dungsspektrum fiir die Nutzung der Navigation besteht.
Die heutigen Systeme sind, vor allem was Anwender-
freundlichkeit und Stabilitdt angeht, sinnvoll in der
Praxis nutzbar. OP Zeiten verlédngern sich nur geringfii-
gig, bei einigen Eingriffen mit konventionell hdufigen
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Durchleuchtungsvorgingen verkiirzen sie sich gar. Die
Navigation ist damit als etabliertes Verfahren im Be-
reich Unfallchirurgie/Orthopidie anzusehen.
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Einleitung

Die ersten Versuche, die Implantatlager von Endo-
prothesen mittels Robotern herzustellen, fanden
bereits in den achtziger Jahren statt; das erste kommer-
ziell erhiltliche System wurde 1992 vorgestellt. Nach
einem kurzen Hoch gegen Ende der neunziger Jahre
verschwanden die kommerziell erhéltlichen Systeme
aus mehreren Griinden und unter offentlichkeitswirk-
samer Darstellung in der Laienpresse vollstindig vom
europdischen Markt. Obgleich roboterunterstiitzte Me-
thoden viele theoretische Vorteile gegeniiber einer ma-
nuellen Implantation bieten, wurde seither kein neues
System zur Unterstiitzung der Hiiftendoprothesen-Im-
plantation bis zur Marktreife entwickelt. Wir geben hier
einen Uberblick iiber die bisher im Bereich der ortho-
padisch-traumatologischen Hiift-Chirurgie verwende-
ten Robotersysteme und stellen das Projekt ,,RomEo:
Robotergestiitzte minimal-invasive Endoprothetik vor.
In diesem Projekt, einer Kooperation der Klinik fiir Un-
fallchirurgie des Universitétsklinikums Liibeck, dem
BG-Unfallkrankenhaus Hamburg, der Helmut-Schmidt
Universitit (Universitdt der Bundeswehr Hamburg) so-
wie dem Universitdtsklinikum Hamburg (Institut fiir
Gerichtsmedizin), wird an einem neuartigen Operati-
onsassistenzsystem flir die minimal-invasive Hiiftendo-
prothetik gearbeitet.

Endoprothetik— Robotersysteme der Vergangenheit

Bisherige robotergestiitzte Operationsassistenzsysteme
zielten darauf ab, eine prazise Passung und Ausrichtung
der Hiiftprothese im Oberschenkelknochen zu erzeu-
gen[1]. Diese Operationsassistenzsysteme sind aufgrund
von Komplikationen wieder aus den europdischen Kli-
niken verschwunden. Bisher kamen im Operationssaal
der Krankenhduser hauptsiachlich zwei Operationsas-
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Abb. 1: Das Robodoc®-System bei einer Operation

sistenzsysteme in der Hiiftendoprothetik zum Einsatz:
Robodoc (Abb. 1) und Caspar [1-4].

Das Robodoc Operationsassistenzsystem wurde in den
USA entwickelt und seit 1992 kommerziell vertrieben.
Es bestand aus der prdoperativen Planungsstation Or-
thodoc und dem fiinfachsigen Roboter Robodoc als
chirurgischem Werkzeug. Das Frissystem bestand aus
einem medizinischen Standardhochgeschwindigkeits-
friser, der tiber Druckluft angetrieben wurde. Eine Ver-
bindung des Roboters mit einem Navigationsgerit war
fiir dieses System nicht erhéltlich, deshalb musste die
relative Ausrichtung von Roboter und Patientenextremi-
tat wihrend der Dauer der Operation konstant bleiben.
Wurde die Ausrichtung, z.B. durch eine Bewegung des
Beines, nur geringfiligig verandert, wurde dies durch ei-
nen mechanischen Taststift bemerkt. Darauthin musste
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eine zeitintensive erneute Registrierung von Roboter-
und Patientenposition erfolgen.

Um eine Verbindung zwischen priaoperativen Planungs-
daten auf Basis von CT-Aufnahmen und realer Situati-
on im Operationssaal, die sog. Registrierung, herstellen
zu konnen, mussten bei der ersten Version des Robo-
doc Operationsassistenzsystems dem Patienten vor der
Computertomographie Metallstifte (Pins) fest im Ober-
schenkelknochen verankert werden. Diese wurden vom
Roboter langsam mit einer Messspitze angetastet, um
die Position des Femurs zu ermitteln und eine Bezie-
hung mit den Bilddaten der Planung herzustellen. Erst
spitere Entwicklungen ermdglichten einen Verzicht auf
diese Pins und den damit verbundenen zweiten opera-
tiven Eingriff [4]. Dies konnte durch Anderungen in der
Registrierungsmethode erreicht werden, indem Oberfla-
chen des Femurs durch einen Messarm (sog. ,,Digiti-
zer*) abgetastet wurden.

Das Planungssystem Orthodoc stellte die praoperativen
CT-Daten des Femurs des Patienten dreidimensional
dar. Bei der prioperativen Planung (Abb. 2) konnte aus
der in der Software integrierten Bibliothek ein Implan-
tat in gewiinschter Form und GroBe ausgewédhlt werden.
Danach plante der Chirurg mittels der Software die Im-
plantatsposition an einer geeigneten Stelle.

"

Abb. 2: Planung der Frisbahnen am PC fiir die Pro-
thesenkavitit

Ein verwandtes Produkt zum Robodoc war das in
Deutschland entwickelte Operationsassistenzsystem
Caspar. Die Markteinfiihrung erfolgte 1998. Auch dieses
System bestand aus einem Operationsroboter und einer
dazugehorigen praoperativen Planungsstation.

Operationsablauf mit einem klassischen Operations-
assistenzsystem|[1]
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Nach der Vorbereitung und Lagerung des Patienten auf
dem Operationstisch startete der Chirurg wie bei der
klassischen manuellen Operationsmethode mit der Frei-
legung des Femurs. Nach der Resektion des Hiiftgelenk-
kopfes wurde die Hiiftpfanne manuell fiir die Aufnahme
der Pfannenprothese vorbereitet. Um das Prothesenlager
im Femur mittels Roboter frdsen zu konnen, wurde der
Oberschenkelknochen in einem speziellen Femurhalter
mechanisch gesichert und fixiert. Darauthin erfolgte die
Registrierung der Pins durch den Roboter. So konnte
die Position der Pins in das System eingelesen und die
Lage des Femurs im Raum bestimmt werden. Der Fré-
ser wurde installiert und der Roboter begann mit dem
Frasprozess (Abb. 3). Nach erfolgreicher Installation
und Funktionsiiberpriifung der Prothesen erfolgte der
Wundverschluss durch den Chirurgen.

Abb. 3: Robodoc® Werkzeugvorrichtung beim Frdisvor-
gang

Probleme hierbei waren zum einen der grof3e operative
Zugang, die Weichteilschiddigung wiahrend des Friasens
sowie die postoperativen Schmerzen und die zusétzliche
Narkose bedingt durch die Pin-Implantation [5],[6].
Beide Systeme erforderten das manuelle Erstellen des
Implantatlagers flir die Pfannenkomponente, Die fiir
den Erfolg der Operation wichtige prézise Ausrichtung
der Pfanne konnte damit weder mit einer vorher plan-
baren Orientierung noch mit der Prézision des Roboters
erfolgen. Wie bei einer manuellen Operation hing sie
meist allein von der Erfahrung des Chirurgen ab.

Nach mehr als 12.000 durchgefiihrten Operationen
entstand Kritik an den Robotersystemen in der me-
dizinischen Welt. Patienten klagten wegen erlittener
Schmerzen und Gangstérungen. Die Laienpresse be-
richtete ausfiihrlich und mit zum Teil massiver Kritik.
Die Eignung dieser Systeme, ein hochprézises und in
Form und Lage exaktes Prothesenbett zu erzeugen, ist
jedoch unbestritten [7].
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Minimal invasive Endoprothetik — neueste Entwick-
lungen

In den letzten Jahren gibt es einen immer stirkeren
Trend in Richtung der minimal-invasive Implantation
von Knie- und Hiiftprothesen. Bedingt hierdurch be-
stand die Notwendigkeit zur Entwicklung neuartiger
chirurgischer Instrumente, da mit den bisherigen das
Operationsgebiet nicht mehr erreicht werden konnte
(Abb. 4). Es konnte bisher nachgewiesen werden, dass
eine Miniaturisierung des Zugangsweges bessere Ergeb-
nisse beziiglich des intraoperativen Blutverlustes sowie
der Friihrehabilitation ergibt, Langzeitergebnisse stehen
aber noch aus [8-12]. In Kooperation der Unfallchirur-
gischen Kliniken des Campus Kiel sowie des Campus
Liibeck startet in Kiirze eine randomisierte Studie zur
weiteren Klarung.

Abb. 4: MIS-Instrumente zur Implantation (Abbildungen
zur Verfiigung gestellt durch Biomet-Germany, R+D).

Sa

Die zurzeit nicht mehr verwendeten Systeme im Bereich
der Hiift-Endoprothetik verlangten nach einem Zugang,
der so grof3 war wie der normale manuelle. Gerade hier
liegt eine Herausforderung an miniaturisierte Robo-
ter-Systeme. Gelingt es, ein Werkzeug zu entwickeln,
welches ,,um die Ecke® frdsen kann, so steht einer wei-
teren Verkleinerung des operativen Zuganges nichts im
Wege.

Zurzeit versuchen verschiedene Arbeitsgruppen eine
Kombination von Navigationssystemen mit den mi-
nimal invasiven Implantationstechniken [13]. Hierbei
wird angestrebt, die eingeschrinkte Sicht bei kleinen
Zugéngen durch ein Navigationssystem zu kompensie-
ren. Die Koppelung von Navigationssystem und Ro-
boterwerkzeug wiirde zum einen die Nachfiihrung des
Roboters, zum anderen die Nutzung von bereits vorhan-
denen Registrierungsalgorithmen und Planungsmodu-
len ermdglichen.

Robotergestiitzte minimalinvasive Endoprothetik
(RomkEo) — derzeitiger Stand

Das Ziel des RomEo Projektes ist die Kombination
der neuesten technischen und medizinischen Entwick-
lungen im Bereich der Hiift-Endoprothetik mit einem
miniaturisierten robotergestiitzten Fraswerkzeug mit
hochster Genauigkeit.
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Die Problematik der Robodoc® und Caspar®-Systeme
wurden innerhalb der Projektgruppe intensiv untersucht.
Von Anfang an war der Fokus auf die Identifikation, die
Losung oder die Umgehung der Probleme dieser Sys-
teme gerichtet [14]. Die Erfahrung des BG Unfallkran-
kenhauses mit mehr als 150 Robodoc®-Implantationen
zeigten das Orthodoc®/Robodoc®-System als hochprizi-
se, dies bestitigte sich auch bei der Nachuntersuchung
im Rahmen einer Doktorarbeit an der Uni Liibeck, wel-
che noch in diesem Jahr verdffentlicht werden wird.

Eines der Grundprobleme der Konzeption des Robodoc
bestand in der urspriinglichen Systemauslegung fiir die
Operation an Hunden, das System wurde dann ledig-
lich fiir den humanen Gebrauch adaptiert [2]. Bei dem
ROMEO Projekt erfolgten ab dem ersten Tag Studien
mit Computersimulationen unter Verwendung des Vo-
xel-Man© [14] . CAD-Daten von Prothesen wurden von
Herstellern zur Verfiigung gestellt. Im Projekt RomEo
wird eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwi-
schen Ingenieuren und Medizinern verfolgt. Der Projek-
tablauf gliedert sich in verschiedene Phasen. Zu Beginn
stand die Ermittlung von Anforderungen und Vorgaben
zur Senkung der Invasivitit des Eingriffs am Patienten
sowie technologischer Parameter, beispielsweise zur
Knochenbearbeitung [16]. Die so gewonnenen Sach-
verhalte flieBen in den Entwicklungsprozess des Ope-
rationsassistenzsystems ein. Die derzeitigen Entwick-
lungsarbeiten liegen schwerpunktmifig im Bereich
der Werkzeugvorrichtungen und Patientenfixierungen,
sowie in der Ausarbeitung eines geeigneten Steuerungs-
konzeptes. Geplant sind die Implementierung eines Na-
vigationssystems und die Verwendung von Sensoren,
um wichtige Prozessparameter erfassen zu konnen. Die
Integration einer optischen Navigation wurde zunéchst
zuriickgestellt. Wir sind hier auf der Suche nach einem
Projektpartner im Bereich Navigation und Planungs-
software.

Um sich die Prizision des Roboters zunutze zu machen
und dennoch einen minimal-invasiven Eingriff am Pati-
enten vornehmen zu kénnen, werden im Projekt Romeo
spezielle Vorrichtungen entwickelt, die an den Zugang
zum Hiiftgelenk angepasst sind. Dies bedeutet einen
Verzicht auf starre und unhandliche Rdumwerkzeuge,
die bei einem minimal-invasiven Zugang nicht oder
nur erschwert einzubringen sind. Stattdessen wird die
bereits erfolgreich eingesetzte Frisbearbeitung in Form
einer neu entwickelten Werkzeugvorrichtung um die Fé-
higkeit erweitert, minimal-invasiv arbeiten zu konnen.
Die bei der Bearbeitung auftretenden Kréfte miissen
dabei von einem geeigneten Haltesystem aufgenommen
werden.
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Aus diesem Grunde wurden im Rahmen des Projektes
Prozessgrofen fiir die Zerspanbarkeit von Knochen er-
mittelt [16]. Als Versuchsmaterial wurden unter anderem
Rinderknochen verwendet, da diese von ihren mecha-
nischen Eigenschaften den menschlichen &hnlich sind.
Die Untersuchung fokussierte auf das mechanische Ver-
halten wihrend des Friasvorganges mit verschiedenen
Fraswerkzeugen und Durchmessern. Genutzt wurde
eine CNC- Frasmaschine; wihrend der Versuchsreihen
wurden die Temperaturen im Knochen kontinuierlich
gemessen. Die ermittelten Parameter werden bei der
derzeitigen Entwicklung der Frisvorrichtungen genutzt.
Zurzeit erfolgt der Bau und die Erprobung erster Proto-
typen im Bereich der Vorrichtung sowie die Implemen-
tierung des Steuerungskonzeptes.

Die Steuerung des Operationsassistenzsystems soll
zunéchst auf Basis einer handelsiiblichen Industriero-
botersteuerung erfolgen. Um eine Anpassungsmoglich-
keit der Steuerung an unterschiedliche Vorrichtungen
gewihrleisten zu konnen, ist geplant, an deren Schnitt-
stelle eine weitere Steuerung einzubinden. Charakteris-
tisch ist hierbei, dass die Bahnplanung fiir Roboter und
Vorrichtung offline erfolgt und somit die Moglichkeit
einer einfachen Anpassung an unterschiedliche Robo-
ter- und Vorrichtungskombinationen gegeben ist.

Zu Projektbeginn war der dreidimensionale Raum, wel-
cher dem Operateur (oder Roboter) wihrend eines Ein-
griffes exakt zur Verfligung steht, nicht bekannt, da er
wissenschaftlich bisher noch nicht beschrieben wurde.

Im Rahmen einer Machbarkeitsstudie wurde ermittelt,
dass die zu verwendende Frésvorrichtung entweder
ein oder zwei zusitzliche Freiheitsgerade zu denen des
Roboters hinzufiigen oder um eine Kriimmung arbei-
ten kdnnen muss, um erfolgreich in dem wéhrend des
minimalinvasiven Eingriffes zur Verfiigung stehenden
Raum eingesetzt werden zu konnen [17]. Der Winkel
der Kriimmung wurde abhédngig von Geschlecht und
BMI des Patienten zu 35-70° bestimmt.

Um den Anforderungen der modernen minimalinva-
siven Hiiftchirurgie gerecht zu werden, wurde der Ar-
beitsraum — also die Zugénglichkeit zum Hiiftgelenk—
im Leichenversuch ermittelt und in dreidimensionalen
Volumenmodellen dargestellt (Abb. 5) [18]. Mit Hilfe
dieser Geometriedaten lassen sich Computersimulati-
onen am virtuellen menschlichen Modell durchfiihren.

Um den Anforderungen der modernen minimalinva-
siven Hiiftchirurgie gerecht zu werden, wurde der er-
mittelte Arbeitsraum — also die Zuginglichkeit zum
Hiiftgelenk— in dreidimensionalen Volumenmodellen
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Abb. 5: Nach Arbeitsraum-Bestimmung eines minimal
invasiven Zuganges (links) wurden Ausgussprdiparate
sowohl fiir die Acetabulum- als auch Femurprdparation
(rechts) geschaffen.

dargestellt (Abbildung 6a). Dies erfolgte durch 3D
Scannung der gewonnenen Ausgusspraparate. Mit Hilfe
dieser Geometriedaten lassen sich Computersimulati-
onen am virtuellen menschlichen Modell durchfiihren.
Bereits jetzt lisst sich ein kompletter Implantationsvor-
gang inklusive Friasbahngenerierung fiir verschiedene
Prothesenmodelle durchfiihren (Abb. 6b)

Abb. 6a+b: Nach 3D-Scan ermittelter Arbeitsraum des
Roboterwerkzeuges wird in Modell der menschlichen
Anatomie integriert. Die Frisbahngeneration erfolgt
nach den CAD Daten, welche durch Prothesenhersteller
zur Verfiigung gestellt wurden.

Da in der Literatur die Bewegungen des menschlichen
Knochens bei einem Friasvorgang noch nicht beschrie-
ben sind, erfolgte die Bestimmung an Modellen sowie
an Leichenpriparaten. Verschiedene Fixationsmodelle
wurden iiberpriift auf Auslenkung bei definierter Kraft-
einleitung (Abb. 7). Die Krafteinleitung entsprach dabei

Abb. 7: Versuchsaufbau am Model mit kommerziell er-
hdiltlicher Fixationsvorrichtung (links) sowie am Lei-
chenmodell.
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den in der Literatur beschriebenen Maximalwerten fiir
das Frisen an menschlichen Knochen [19-21].

Auf Grund der erhobenen Daten war ersichtlich, dass
bei entsprechender Nachfithrung (z.B. durch Navigati-
on) wihrend des Frasvorganges durch den Roboter und
der speziell entwickelten Frasvorrichtung eine starre Fi-
xierung des Patienten wie bei der industriellen Bearbei-
tung eines Werkstlickes nicht bendtigt wird [21]. Dies
vermeidet zusitzliche Invasiviédt wie sie teilweise in der
Vergangenheit fiir den Einsatz von Frésrobotersystemen
notwendig gewesen ist. Der Patient wird stattdessen
durch duBerlich angebrachte Fixierungen gehalten, so
dass sich die Knochen beim Frisvorgang im Bereich
weniger Millimeter bewegen konnen. Diese Bewegung
muss durch Sensoren aufgenommen, die Sensorsignale
ausgewertet und geeignete Steuerbefehle an den Robo-
ter wiahrend des Bearbeitungsvorganges weitergeleitet
werden. So sollen moderate Positionsénderungen des
Patienten unmittelbar zu einer entsprechenden Verén-
derung der Roboterposition fithren, um die Patienten-
bewegung auszugleichen. Sehr schnelle Positionsénde-
rungen, die die Dynamik des Roboters iiberschreiten,
sollen zu einem sicheren Stop des Frisbetriebes fiihren.

Als Positionssensor ist wahrend der Entwicklung des
Robotersystems ein 6-achsiger Messarm vorgesehen,
fiir einen spiteren Prototypen ein entsprechend leis-
tungsfahiges medizinisches Navigationssystem auf Ka-
merabasis. Bei dem Messarm handelt es sich um einen
Microscribe G2X (Abb. 8), der iiber einen USB-An-
schluss mit einem leistungsfahigen PC verbunden ist.
Mit einer Abtastrate von 1kHz kann die Position der
Spitze vom PC ausgelesen werden. Diese Rate ist um
ein Vielfaches hoher als die derzeit verfiigbare Abtastra-
te von optischen Systemen und ermdglicht dadurch ein
verzogerungsfreies Nachfiihren des Roboters.

Z \#i/

Abb. 8: Ein wihrend der Entwicklungsphase genutzter
Positionssensor (Messarm Microscribe G2X) ermdgli-
cht eine Nachfiihrung des Roboterwerkzeuges.

s

Das Geridt wird iiblicherweise als Digitalisierer von
Freiformflachen verwendet, die Messunsicherheit liegt
bei 0,23 mm. Zur Verwendung von Roboter und Mess-
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arm miissen sich beide Gerite in einer bekannten Aus-
richtung zueinander befinden. Diese Ausrichtung wird
einmalig bei der Registrierung vermessen, wihrend der
Operation sollte sie sich nicht mehr dndern. Dies wird
durch eine ortsfeste Positionierung der ansonsten frei
beweglichen Gerite sichergestellt.

Romeo - Ausblick

Als nichster Schritt erfolgt die Fertigstellung der Fris-
vorrichtung zur Knochenbearbeitung. Diese Labormus-
ter sind fiir die Durchfithrung von Versuchen zur Be-
stimmung von optimaler Vorschubgeschwindigkeit und
Drehzahl bestimmt [22].

Zur Nachfiihrung von Patientenbewegungen durch den
Roboter wird zurzeit wie oben beschrieben, ein Mes-
sarm genutzt. Letztlich ist hier die Verwendung eines
medizinischen optischen Navigationssystems vorgese-
hen. Wir laden ausdriicklich interessierte Forschungs-
gruppen ein, sich an diesem Projekt zu beteiligen. Auch
interessierte Diplomanden und Doktoranden aus dem
medizinischen oder technischen Bereich werden gerne
eingebunden.
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Universitétsklinik fiir Radiologie und Nuklearmedizin Liibeck, (Direktor: Prof. Dr. med. Thomas Helmberger)

Navigationstechniken in der interventionellen Radiologie
G. Haendler, A. Lubienski, B.M. Stockelhuber, Th. Helmberger

Einleitung

ie bildgebenden Verfahren der Radiologie sind

Grundlage fast simtlicher Navigationstechniken,
unabhingig davon, ob Navigation von Radiologen oder
von anderen operativ titigen Arzten verwendet wird.

Die Radiologie iibernimmt dabei eine doppelte Funkti-
on; zum einen nutzt sie verschiedene Navigationstech-
niken fiir eigene Interventionen, zum anderen stellt sie
Bilddaten fiir Navigation in anderen Fachdisziplinen zur
Verfligung. Seit Jahren entwickelt sich die Radiologie
vom diagnostischen Fach zunehmend zur interventi-
onell-therapeutischen Disziplin (Hahn et al., 2001).
Neben diagnostischen Gewebsentnahmen werden eine
Vielzahl therapeutischer Eingriffe durchgefiihrt (siche
Tabelle 1) (Prokop und Molen, 2003). Aufgabe der Na-
vigation ist es, Zielort und sensible Umgebungsstruktu-
ren zu identifizieren, Vorfiihren und korrekte Endlage
des Interventionsinstruments zu iiberwachen (Guidance)
sowie etwaige Komplikationen zu dokumentieren.

Die vorliegende Ubersicht beschreibt die erforder-

Dr. med. Gotz Haendler, geb.
1968 in Miinster/Westfalen,
Studium der Humanmedizin an
der Christian-Albrechts-Uni-
versitdt in Kiel. Seit 1999 tdtig
in der Radiologie und Neuro-
radiologie des UKSH, Funk-
tionsoberarzt (CT) der Klinik
fiir Radiologie und Nuklearme-
dizin in Liibeck. Arbeitschwer-
punkte: Die interventionelle Radiologie und damit
Navigationstechniken spielen eine herausragende
Rolle am Institut, insbesondere die Evaluierung der
CT-Fluoroskopie und elektromagnetischer Ortungs-
systeme.

Mammografie, Durchleuchtung, Ultraschall, Compu-
tertomografie, Magnetresonanztomografie), stellt radi-
ologische Navigationstechniken vor und diskutiert ihre
Einsatzgebiete. Die angiographischen Interventionen

lichen Bildgebungsmodalititen  (stereotaktische  sind nicht Gegenstand dieser Ubersicht.
Gewebsentnahme | Drainage Lokale Regionale Zemento-
Tumorbehandlung Anaesthesie plastien
Verfahren | Feinnadelpunktion/ Abszessdrainage Thermoablation: Lokalanaesthetika Injektion von
Aspirationszytologie Glukokortikoide Methylacrylat in
. . osteclytisch
Tumorstanzbiopsie -Radiofrequenzablation, RFA) ) verdnderten,
Neurodestruktive 1 tisch
. ) erfahren mittels osteoporolischen
Knochenstanze -Laser-induzierte hochprozentigem oder frakturierten
Thermotherapie, LITT Alkohel oder Knochen
Thermoablation
-Mikrowelle
-Kryoablation
Instillation v.a. von Alkehol
Ort nahezu ubiquitar insbesondere Leber, Lunge, Niere, periradikulére Wirbelkérper
abdominell Nebennieren, alle soliden Therapie — PRT, (Vertebroplastie
Tumoren (nach periphere Nerven, oder Kyphoplastie),
. interdisziplinarem Konsens), vegetative Ganglien Becken, andere
Jﬁ;ﬁ;:&;ﬁ Knochen (z.B. Ganglion Knochen (nach
stellatum) oder interdisziplindrem
Geflechte z.B. Plexus Konsens)
coeliacus

Tab. 1: Eine Ubersicht iiber radiologische Interventionen.
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Radiologische Interventionen
Bildgebung als Basis der Navigation

Vor einer radiologischen Intervention ist die diagnos-
tische Bildgebung (mittels CT, MRT, Sonografie oder
Mammografie) immer erforderlich zur Lokalisation des
Zielorts und zur Abrenzung zu schonender Umgebungs-
strukturen. Im folgenden werden die genannten Moda-
litdten geschildert. Vor- und Nachteile der Modalitdten
werden in Tabelle 2 zusammengefasst.

Computertomografie (CT)

Die CT ist neben dem Ultraschall das ,,Arbeitspferd*
fiir die navigierten radiologischen Interventionen. In-
dikationen zu navigierten Interventionen sind diagnos-
tische Gewebeentnahmen, Abszessdrainagen, lokale
Tumor-ablative Verfahren in einer Reihe von Organen
und regionale Anaesthesieverfahren. Vorteile sind die
dreidimensionale Darstellung, die breite Verfiigbarkeit
von Computertomographen sowie im Vergleich zur
MRT der deutlich bessere Zugang zum Patienten und
die fehlende Limitation beziiglich der elektromagne-
tischen Wechselwirkungen zwischen Bildgebungsmo-
dalitdt und Interventionssystem (sieche auch Tabelle 1).
Es besteht die Moglichkeit zur Echtzeitvisualisierung
einer Intervention (CT — Durchleuchtung/Fluoroskopie;
s.u.). Wie auch beim MRT dienen nicht nur die axialen
Bilder, sondern auch Rekonstruktionen zur Planung
einer Intervention: Moglich sind 2D-Rekonstruktio-
nen (multiplanare Rekonstruktion — MPR) in anderen
Raumebenen und 3D-Rekonstruktionen wie Oberfld-
chenrekonstruktionen (,,shaded surface display* - SSD),
Volumendarstellungen (,,volume rendering - VR) und
Projektionsverfahren (,,maximum intensity projection®
— MIP) (Prokop, 2003).

Ultraschall

Ein weiteres klassisches Guiding-Verfahren ist der Ul-
traschall. Auch hier kénnen viele Formen von diagnosti-
schen (Beddy et al., 2006) und therapeutischen (Giorgio
et al., 2003) Eingriffen gefiihrt werden. Die fehlende
Exposition mit ionisierenden Strahlen, die breite Ver-
fligbarkeit, die schnelle mobile Einsatzméglichkeit und
die multiplanare Darstellung sind wesentliche Vorteile
des Ultraschalls. Da die Echtzeitdarstellung ohnehin so-
nographisches Standardverfahren ist (B-mode), ist die
Durchfithrung von Interventionen unter Echtzeitdar-
stellung ohne Qualitétsverlust - wie er in der CT und
MRT verglichen mit den diagnostischen Bildern auftritt
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- moglich. Einschrankungen bestehen allerdings in der
Nachbarschaft gashaltiger oder kndcherner Strukturen.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Magnetresonanztomografische Navigation in der inter-
ventionellen Radiologie bietet den Vorteil des hochsten
Kontrasts zwischen krankhaften Verdnderungen und der
Umgebung, der Mdoglichkeit der multiplanaren Bild-
gebung und (z.B. bei thermoablativen Verfahren) die
Moglichkeit zur simultanen Prozesskontrolle in Form
der MR — Thermometrie. Es besteht die Moglichkeit zur
Echtzeitvisualisierung einer Intervention (MR-Fluoros-
kopie, s.u.). Fiir einige Interventionen ist sie das exklu-
sive Bildgebungsverfahren (z.B. Markierung lediglich
MR-tomografisch nachweisbarer Herdbefunde in der
Brust). Jedoch sind die apparativen Vorraussetzungen
hoch. Die Interventionssysteme miissen ihrerseits in
der Funktion unbeeinflusst bleiben durch das starke
Magnetfeld und die elektromagnetische Strahlung des
MRT, andererseits diirfen sie dessen Funktion nicht sto-
ren. Zudem bestehen typischerweise in herkommlichen
Hochfeldgerdten meist erhebliche rdumliche Einschrén-
kungen: Magnetbohrungen mit einem Durchmesser von
meist 50-60 cm, vereinzelt bis 70 cm (Magnetom Es-
pree, Siemens, Erlangen), Magnetldnge ca. 100 — 160
cm. Interventionen mit orthograd zur Korperlédngsachse
des Patienten eingebrachten Interventionssystemen, wie
es meist der Fall ist, werden durch die rdumliche Enge
sehr erschwert. Um diese Einschrankung zu umgehen,
wurden offene Niederfeldsysteme verwendet (Konig
et al., 2003), die jedoch den Nachteil eines geringeren
Signal-zu-Rausch-Verhéltnisses haben. Hier werden
moglicherweise offene Gerdte mit héheren Feldstérken
(z.B. das System ,,Panorama“ mit 1,0 T von Philips,
Best, Niederlande) zu einer Verbesserung fiihren. Beim
sogenannten ,,double-doughnut“-MR-Tomograf (Signa
SP, General Electrics Medical Systems, Boston, USA)
liegt der Patient zwischen zwei gekoppelten supralei-
tenden Magneten, die zu einer effektiven Feldstirke
von 0,5 Tesla im zugénglichen Patientenabschnitt fiih-
ren. Der Patient ist durch den Interventionalisten auf
einem Raum von knapp 60 cm zwischen den beiden
Magneten zugénglich. Hier wird ein Kompromiss zwi-
schen rdumlichen Bedingungen und Leistungsfahigkeit
des MR-Tomografen gefunden (Kettenbach et al. 1997,
Iseki et al., 2005).

Roéntgen-Durchleuchtung

Navigation unter Rontgen-Durchleuchtung ist aufgrund
des nahezu fehlenden Weichteilkontrasts nur fiir ausge-
wihlte Indikationen insbesondere in Bezug zu knocher-
nen Strukturen moglich. Mdglich sind Knochen- oder
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Gelenkpunktionen (Jelinek et al., 2002), bildgesteuerte
regionale Schmerztherapie (Blankenbaker et al., 2005)
und Drainagen (z.B. die perkutane transhepatische
Cholangiodrainage — PTCD; Lubienski et al., 2005).

Mammografie

Zur diagnostischen Punktion an der weiblichen Brust
dient die Mammografie unter stereotaktischen Bedin-
gungen, die insbesondere die Evaluation von Mikro-
kalkgruppen ermdglicht. Es werden mammographische
Darstellungen in zwei Ebenen angefertigt, die Lisionen
konnen mittels Stereotaxie lokalisiert und punktiert
werden (Stoeckelhuber und Fischer, 2006). Jager et al.
(2000) wiesen eine Sensititvitdt und Spezifitit (94 bzw.
100 %) fiir den Nachweis maligner Befunde nach und
beobachteten in einer Serie von 104 Patientinnen keine
klinisch signigikanten Komplikationen. Alternativ zu
konventionellen Mammografiegerdten werden spezia-
lisierte Interventionsanlagen verwendet, bei denen die
Patientin liegt (z.B. Lorad, Hologic, Bedford, USA).

Ultraschall). Die hybriden Verfahren verwenden als Na-
vigationsraum préinterventionell akquirierte Bilddaten;
in diese wird die aktuelle Lage des Interventionsinstru-
ments projiziert (siche Beschreibung zum CT-Guide
und zu Bildfusionstechniken).

Freihand — Navigation

Dies ist die am haufigsten angewandte Navigations-
technik. Zur Kontrolle dienen héufig die Fluoroskopie
(insbesondere die des CT) und der Ultraschall. Auf wei-
tere Hilfsmittel wird verzichtet. Die priinterventionelle
Bildgebung, die anatomischen Kenntnisse und die Er-
fahrung des Untersuchers fithren zur korrekten Platzie-
rung des Interventionsinstruments.

Fluoroskopie (CT- / MR-Fluoroskopie)

Fluoroskopie (d.h. Durchleuchtung) ist als Rontgen-,
CT- und MR-Durchleuchtung verfiigbar. Die kontinu-

ierliche Echtzeit-Dar-
cT MR Us DL Mammografie stellung wiéhrend der
Intervention ermdglicht
Echtzeitverfahren + + ++ + - ein rdumlich exaktes
Kontrastauflésung + + + Vorgehen auch unter
Strahlenexposition - + + anatomisch schwie-
Prozedurale Komplexitat - - + + - ngen Verhiltnissen
Verfigbarkeit - - — " — (Stoeckelhuber et al.,
_ 2003).

Zugang zum Patienten + - ++ +
Kosten i - * * * CT-Fluoroskopie wur-
Untersucherunabhéngigkeit + + + de 1994 durch Katada
Patientenunabhingigkeit + + eingefiihrt (Katada et
Limitationen beziiglich + - + al., 1996). Sie erlaubt
Interventionsort als intermittierende

Tab: 2: Eigenschaften der Bildgebungsmodalitdten fiir die Navigation

Spezieller Teil — Navigationstechniken

Es sind sogenannte ,,off line“- und ,,on line“-Verfah-
ren der Navigation zu unterscheiden: Bei den den ,,off
line“-Verfahren erfolgen sequentiell und alternierend
das Einbringen des Interventionsinstrument und dann
die Bildgebungskontrolle (CT und MR ohne Fluoros-
kopie, Mammografie). Bei den ,,on line“-Verfahren
erfolgen Manipulation am Interventionsinstrument und
Bildgebung simultan (fluoroskopische Techniken bzw.
Ultraschall). Die ,,on line*“-Verfahren sind in direkte und
indirekte (bzw. hybride) zu unterscheiden: Die direkten
Verfahren sind die geschilderten Methoden der Echtzeit-
Darstellung (CT-/MR-Fluoroskopie, Durchleuchtung,
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oder  kontinuierliche
Durchleuchtung  die
Darstellung des (ront-
gendichten) Interventionsinstruments in Bezug auf
den zu erreichenden Zielort. Die Bedienung und Kon-
trolle erfolgt durch FuBlschalter und Bildmonitore im
Untersuchungsraum (Froelich und Wagner, 2001). Die
Vorteile der CT-Fluoroskopie (siche Tabelle 3) fiir die
Effizienzsteigerung (qualitativ und auch zeitlich) sind
vielfach untersucht und nachgewiesen: Carlson et al.
(2001) beschreiben eine Verkiirzung der Interventions-
zeit um ein Drittel und eine Minimierung der Strahlen-
exposition des Patienten um 94 % gegeniiber sequen-
tiell CT-kontrollierten Interventionen. Gianfelice et al.
(2000) fanden eine verbesserte Erfolgsquote CT-gesteu-
erter Gewebepunktionen von 88 auf 94 % sowie eine
Beschleunigung der Prozedur von 43 auf 28 Minuten.

FOCUS MUL 23, Heft 4 (2006)



Die Vorteile wurden durch die Einfiihrung der Multide-
tektor-CT-Scanner nochmals gesteigert: Kataoka et al.
(2006) beschreiben beim Wechsel vom einzeiligen CT
auf ein Multidetektor-CT (MDCT) eine Verkiirzung CT-
gesteuerter Interventionen um ca. 15 Minuten. Bissoli et
al. (2003) betonen die Erleichterung der Prozedur durch
die Darstellung des Interventionsinstruments auch in
der Patientenlédngsachse, da das MDCT die Darstellung
einer grofleren Umgebung in kraniokaudaler Richtung
in mehreren parallelen Schichten erméglicht.

Rasche Visualisierung wahrend der Intervention
engmaschige Kontrolle in anatomisch schwierigen Lokalisationen
vorteilhaft bei atemabhangig bewegten Organen

Zeitersparnis

Multidetektor-CT: parallele Darstellung mehrerer Schichten

Tab. 3: Vorteile der CT-Fluoroskopie

Die CT-Fluoroskopie stellt jedoch eine im Vergleich zur
CT ohne Fluoroskopie nicht unerhebliche Quelle fiir
die Strahlenexposition insbesondere des Untersuchers
dar (Stoeckelhuber et al., 2005; Nawfel et al., 2000).
Zur Reduktion der Exposition wurde empfohlen, die
CT-Fluoroskopie intermittierend zu verwenden, die
Schichtdicke zu verringern, Strahlenschutzvorrich-
tungen wie Bleimatten zur Abdeckung des Patienten
sowie Strahlenschutzhandschuhe fiir den Untersucher
zu verwenden (Stoeckelhuber et al., 2005). Auch ldsst
sich in Regionen mit Hochkontrast (Lunge, Knochen)
die Dosis durch eine Verringerung des Roéhrenstroms
erheblich reduzieren (Stoeckelhuber et al., 2003).

MR-Fluoroskopie wird seit 1988 untersucht (Erstbe-
schreibung durch Riederer et al.,1988). Sie steht heute
in hoher Zeit- und Kontrastauflosung zur Verfiigung.
Zur Echtzeitvisualisierung im MRT werden insbesonde-
re schnelle Gradientenecho-Sequenzen verwendet (z.B.
FISP- oder FLASH-Sequenzen). Die Visualisierung des
Interventionsinstruments erfolgt dabei passiv (Auslo-
schungsartefakte durch magnetische Eigenschaften des
Interventionsinstruments) oder aktiv (im Instrument
eingebaute Signalgeber — Radiofrequenzspulen) (Ra-
man et al., 2005). Die MR-Fluoroskopie wird insbe-
sondere z.B. fiir (noch experimentelle) kardiovaskuldre
Interventionen im MRT verwendet (Ozturk et al., 2005).
Jedoch auch diagnostische Gewebspunktionen (Sakarya
et al., 2003; Konig et al., 2003), Drainagen (Unal et al.,
2005) und ablative Tumorbehandlungen (Boss et al.,
2005) konnen MR-fluoroskopisch kontrolliert durch-
gefiihrt werden. Auch an der weiblichen Brust werden
Biopsien und pridoperative Markierungen von ledig-
lich MR-tomografisch reproduzierbaren Herdbefunden
durchgefiihrt (Obenauer et al., 2006). Der apparative
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und organisatorische Aufwand der MR-Steuerung ra-
diologischer Interventionen ist weiterhin so groB, dass
sie sich im klinischen Betrieb gegeniiber der CT trotz
mancher Vorteile (siche Tabelle 2) bisher nicht durch-
gesetzt hat.

Ortungssysteme

Zur Lokalisierung und Zugangskontrolle von Ziel-
punkten im Patientenkdérper werden Ortungssysteme
verwendet. Es sind optische und elektromagnetische
Ortungssysteme zu unterscheiden. Zu den optischen
zdhlen Laserfilhrungssysteme, zu den elektromagne-
tischen gehoren z.B. der ,,CT-Guide™ und der ,,Virtual
Navigator (s.u.).

Laserfiihrungssysteme

Laserfiihrungssysteme erlauben die Festlegung der Ein-
stichstelle an der Haut und die Angulierung des Inter-
ventionsinstruments sowohl bei Eingriffen, die inner-
halb einer streng horizontalen Ebene durchgefiihrt wer-
den als auch bei Eingriffen, die zur Schonung sensibler
Strukturen schrdg im Korper verlaufenden Richtungen
folgen (z.B. Eingriffe in der Leberkuppe, die zur Scho-
nung der Lunge nicht horizontal-transpulmonal sondern
transhepatisch von schrag unten durchgefiihrt werden).
Die Planung zur Einstichstelle und zur Angulierung er-
folgt ,,off line* an préinterventionell akquirierten Bild-
daten. Diese Daten werden in die Fithrungssysteme ein-
gespeist. Der Laserstrahl legt die Richtung fest, in der
die Nadel vorgeschoben wird. Die Uberwachung des Na-
delvorschubs erfolgt ,,on line* z.B. mittels CT-Fluoros-
kopie. Man unterscheidet an der CT-Gantry montierte,
fest im Untersuchungsraum montierte und frei stechende

-
e

Abb. 1: Freistehendes Laserfiihrungssystem (SimpliCT,
Fa. Neorad, Norwegen).
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Systeme (z.B. SimpliCT, Neorad, Oslo, Norwegen, sie-
he Abb. 1). Krombach et al. (2000) bezeichneten das
letztgenannte System als wertvolle Punktionshilfe und
gaben eine hohe Prézision an mit einer nur geringen Ab-
weichung der berechneten zur tatséchlich notwendigen
Angulation von im Mittel 1,3 Grad.

Elektromagnetische Ortungssysteme

Von der Firma Ultraguide (Tirat Hacarmel, Israel) wur-
den Systeme zur Navigation anhand préinterventionell
akquirierter Bilddaten entwickelt. Auf einem im Unter-
suchungsraum stehenden Bildschirm wird auf die zuvor
akquirierten CT-Daten die aktuelle Lage des Interven-
tionsinstruments projiziert sowie auch die Strecke zum
geplanten Zielort simuliert (siche Abb. 2). Zur Lokalisa-
tion und Festlegung der Bewegungsrichtung des Inter-
ventionsinstruments dienen flir den Fall CT-gesteuerter
Interventionen als Bezugssystem auf der Haut des Pati-
enten angebrachte Magnetsensoren, die im préinterven-
tionellen CT und wihrend der Intervention am selben Ort
liegen. Damit entsteht eine Ortskodierung anatomischer
Strukturen und iiber die magnetische Wechselwirkung
zwischen (metallischem) Interventionsinstrument und
Sensor auch die Ortskodierung des Instruments. Durch
diese Superprojektion werden insbesondere mehrfach
angulierte Zugangswege in komplexen anatomischen
Regionen vereinfacht, beschleunigt und prézisiert
(Holzknecht et al., 2001). Dieses Navigationssystem
ermoglicht auch die Verwendung im Ultraschall und
der Magnetresonanztomographie; dariiberhinaus sind
Kombinationen von Modalititen und in atemabhéngig
bewegten anatomischen Regionen auch ein ,,gating* in
Abhiéngigkeit von der Atemlage moglich (Mitteilung
der Firma). Analoge Systeme wurden von der Fa. Ultra-
guide auch fiir MRT und Ultraschall entwickelt.

Abb. 2: Navigationssystem CT-Guide.
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Ein weiteres elektromagnetisches Ortungssystem ist
der ,,Virtual Navigator* der Fa. Esaote Bracco (Genua,
Italien) flir Ultraschall-gesteuerte Interventionen. Die
Vorziige Ultraschall-gesteuerter Interventionen (insbe-
sondere fehlende Strahlenexposition und hohe rdum-
liche Mobilitit, sieche Tabelle 2) werden mit der haufig
besseren Visualisierung der Lasionen in (der optimalen
Kontrastmittelphase) eines CT oder MRT vereinigt.
Wihrend einer Ultraschall-gesteuerten Intervention
werden zu beliebigen Angulierungen des Schallkopfs
die entsprechenden multiplanaren Rekonstruktionen
(MPR) préinterventionell akquirierter CT- oder MRT-
Datensitze zeitgleich auf einem Bildschirm angezeigt
(siche Abb. 3). Dabei sind zwei unterschiedliche Be-
zugssysteme moglich: Zum einen dienen als Fixpunkte
eines gemeinsamen Koordinatensystem auf der Haut
angebrachte Marker, die per CT/MRT und auch per US
detektierbar sind; zum anderen konnen anatomische
Landmarken verwendet werden, die ebenfalls in beiden
Modalitdten abgrenzbar sind. Mit Hilfe der parallelen
Darstellung bzw. der Bildfusion werden im Ultraschall
schlecht sichtbare Lasionen behandelbar. Das Interven-
tionsinstrument ist virtuell auf CT-/MRT-Daten proji-
zierbar und ein wesentliches Problem US-gesteuerter
Thermoablationen von Tumoren, nidmlich die Verne-
belung durch die entstehende Gaswolke und damit die
fehlende Lokalisation der Thermoablationssonde, lédsst
sich reduzieren. Das System wurde 2005 von Solbiati
auf dem RSNA-Kongress vorgestellt.

In Entwicklung befindet sich ein System, das 2004 von
Fichtinger et al. vorgestellt wurde: Es handelt sich um

Abb. 3: Bildschirmaufbau des ,, Virtual Navigator*
links oben: Sonografiebild (mit Lebertumor), rechts
oben: entsprechende, aus CT berechnete MPR, links
unten. orthogonale Schichten zur CT-MPR, rechts un-
ten: axiales CT-Bild. freundlicherweise zur Verfiigung
gestellt von Laura Crocetti, Universitdt Pisa.
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ein vergleichsweise einfaches Prinzip, bei dem mittels
eines direkt iiber dem Patienten installierten Halbspie-
gels préinterventionell akquirierte Bilddaten und das
Interventionsinstrument iiberlagert werden. Da hiermit
v.a. Interventionen in streng horizontaler Richtung ver-
einfacht werden, diirfte ein Vorteil gegeniiber der Frei-
hand-Navigation mit CT-fluoroskopischer Kontrolle
insbesondere in der reduzierten Strahlenexposition von
Patient und Arzt liegen.

Robotik

Fiir bildgesteuerte Interventionen wurden eine Vielzahl
an Robotern entwickelt. Der Zielort einer Intervention
sowie der Hauteinstichort werden vom menschlichen
Untersucher festgelegt; die Berechnung der Angulie-
rung und das Vorbringen des Interventionsinstruments
erfolgen maschinell. Cleary et al. (2006) stellen vier
Systeme vor, die unter Kontrolle verschiedener Bild-
gebungsmodalititen einsatzfahig sind und z.T. bereits
klinische Studien mit Interventionen am Menschen
durchlaufen haben:

Der B-Rob (,,biopsy robot®, entwickelt von der Fa. ARC
Seibersdorf, Osterreich) ist unter CT- bzw. Ultraschall-
Kontrolle verwendbar. Wéhrend die erste Version (B-
Rob I) diagnostische Gewebspunktionen durchfithren
kann, ist die zweite Version (B-Rob II) fiir diverse auch
therapeutische Interventionen geplant. Klinische Studi-
en stehen noch aus (Kronreif et al., 2002).

Das System Innomotion (Innomedic Herxheim, FZK
Karlsruhe und FH Gelsenkirchen, Deutschland) ist ein
CT- und MR-kompatibles System und fiir eine Vielzahl
diagnostischer und therapeutischer Interventionen in CT
und MRT ausgelegt (Mitteilung der Firma). Das System
ist bisher nur an Phantomen und im Tierversuch evalu-
iert (Hempel et al., 2003).

Der MRBot (Johns Hopkins Medical Institutions, Balti-
more, USA) ist ein zundchst auf Eingriffe an der Pros-
tata (zur Brachytherapie) unter MR-Steuerung speziali-
siertes System; weitere Indikationen sollen Gewebsent-
nahmen und Injektionsbehandlungen darstellen. Bisher
ist das System nur an Phantomen evaluiert.

Der AcuBot (Johns Hopkins Medical Institutions, Bal-
timore, USA) ist ein vielféltig unter CT- und Ront-
gen-Durchleuchtungskontrolle — einsetzbares — Gerét.
Klinische Studien wurden zu regionalen Anaesthesien
unter Rontgendurchleuchtungs-Kontrolle sowie zu dia-
gnostischen Gewebspunktionen, Thermoablationen von
Tumoren und Anlage perkutaner Nephrostomien unter
CT-Kontrolle erfolgreich durchgefiihrt, (Stoianovici et
al., 2003).

Vorteile der Verwendung von Robotern liegen insbe-
sondere in der geringeren Strahlenbelastung von Patient
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und Untersucher sowie in der Erleichterung von Inter-
ventionen, die mehrfach angulierte Zugangswege erfor-
derlich machen (Solomon et al., 2002). Nachteile sind
derzeit der apparative und finanzielle Aufwand sowie
die ungeniigende klinische Evaluierung (Lanfranco et
al., 2004).

Fazit

Die navigierten radiologischen Interventionen decken
heute bereits ein breites Indikationsspektrum insbe-
sondere in der Onkologie und Schmerztherapie ab. Als
minimal-invasive Verfahren bieten sie viele Vorteile fiir
den Patienten. Neue Entwicklungen werden neue Indi-
kationen schaffen, zu einer noch héheren Prizision und
damit zu verbesserten Therapien fiihren.
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Stereotaktische Strahlentherapie und Radiochirurgie

J. Dunst, D. Rades

Definition

nter stereotaktischer Bestrahlung versteht man die

Hochprézisionsbestrahlung kleiner Zielvolumina.
Dieses Verfahren hat in den letzten 10 bis 15 Jahren zu-
nehmend klinische Bedeutung erlangt und wird heute
fiir eine Reihe von Indikationen als Standardtherapie
eingesetzt. Dabei wird die Strahlendosis entweder wie
iiblich in mehreren Fraktionen appliziert (sog. frakti-
onierte stereotaktische Strahlentherapie) oder in einer
einzigen Sitzung verabreicht (Radiochirurgie).

Historische Entwicklung und technische Aspekte

Bereits Ende der 60er Jahre entwickelte der schwe-
dische Neurochirurg Leksell ein Bestrahlungsgerit zur
Behandlung von inoperablen Hirntumoren, das sog ge-
nannte Gamma-Knife. Das Gerét besteht aus 201 Ko-
balt-60 Strahlenquellen, die so angeordnet sind, dass
die von ihnen ausgehenden Strahlen sternférmig in
einem gemeinsamen Punkt zusammentreffen. Dadurch
konnen kleine Zielvolumina sehr prézise mit steilem
Dosisabfall an den Grenzen des Zielgebiets bestrahlt
werden. Allerdings konnte das ganze Potenzial dieser
Prazisionsbestrahlung erst wesentlich spater durch die
Fortschritte in der Bildverarbeitung und der computer-
gestiitzten Bestrahlungsplanung wirklich gut genutzt
werden. Dieses innovative Verfahren stellte aulerdem
mehrere damals als Grundprinzip der Strahlentherapie
geltende Lehrmeinungen grundsitzlich in Frage, ndm-
lich die Zielvolumendefinition (Ist es {iberhaupt sinn-
voll, bei einem potentiell infiltirerenden Tumor nur
exakt den sichtbaren Tumor zu bestrahlen), die Frak-
tionierung (eine fraktionierte Bestrahlung galt damals
als besonders wirksame Methode zur Uberwindung von
Strahlenresistenz) und die zu erreichende Prézision in
der Strahlentherapie. Das Gamma-Knife hat deshalb,
obwohl heute durch bessere Techniken verdringt, die
Entwicklung der Prézisisons-Strahlentherapie wesent-
lich geprégt.

In den 80er Jahren war nach Einfiihrung der Compu-
tertomographie (CT) die CT-gestiitzte Bestrahlungs-
planung ein wesentlicher Fortschritt. Erstmals konnten
Dosisverteilungen in Korperquerschnitten dargestellt
werden. Allerdings war die Darstellung der Dosisver-
teilung auf einzelne Schnitte beschriankt. Erst Ende der
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80er Jahre gelang es, zahlreiche CT-Schnitte zu einem
dreidimensionalem Abbild des Korpers zusammenzufii-
gen. Dadurch wurde es moglich, die Lage eines Punktes
im Korper durch seine Relation zu einem externen Ko-
ordinatensystem exakt zu bestimmen. Dies bildete die
Basis fiir stereotaktische Verfahren, z.B. stereotaktische
Biospien in der Neurochirurgie. Eine weitere Anwen-
dung war die Moglichkeit, bei der Planung einer Strah-
lentherapie dreidimensionale Dosisverteilungen zu
berechnen. Beide Verfahren (Stereotaxie, 3D-Bestrah-
lungsplanung) wurden {ibrigens ganz wesentlich durch
die Arbeitsgruppe Radiologie um Professor Schlegel
am DKFZ in Heidelberg voran gebracht. Prof. Schlegel
wurde flir seine Verdienste auf diesem Gebiet im Jahre
2002 mit dem Deutschen Krebspreis ausgezeichnet.
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Bei der stereotaktischen Strahlentherapie handelt es sich
um eine Kombination beider Verfahren. Das Zielgebiet
der Strahlentherapie im Korper wird durch ein externes
Koordinatensystem lokalisiert. Die optimale Bestrah-
lung dieser Gebietes wird dreidimensional berechnet.

Obwohl die technischen Grundlagen dieser Methode
bereits vor mehr als 20 Jahren entwickelt wurden, dauert
es einige Jahre, bis sich die stereotaktische Strahlenthe-
rapie in der klinischen Praxis durchsetzte. Dies beruhte
auf folgenden Problemen:

Bildgebung

Eine prizise Strahlentherapie setzt eine mindestens
ebenso prizise Bildgebung voraus. Gerade bei kleinen
Lasionen miissen die Informationen verschiedener bild-
gebender Modalititen (CT, Magnetresonanz-Tomogra-
phie, Positronen-Emissions-Tomographie) gemeinsam
genutzt werden, um die exakte Ausdehnung der Lésion
zu bestimmen, denn eine anhand der Bildgebung unter-
schitzte GroBe eines Tumors kann zum Versagen der
Therapie fithren. Bei einer Operation ist dieses Risiko
wesentlich kleiner, weil der Befund der Bildgebung
durch die Inspektion des intraoperativen Situs korrigiert
werden kann.

Rechenzeit

Die Zeit fiir die Berechnung von dreidimensionalen
Dosisverteilungen betrug noch Anfang der 90er Jahre
zum Teil mehrere Stunden. Dadurch wurde die klinische
Routine-Anwendung erheblich behindert. Durch die
wesentlich verbesserten Rechnerleistungen wurde diese
Zeit auf heutzutage Minuten bis Sekunden verringert.

Beweis der klinischen Wertigkeit

Seit ca. zehn Jahren ist die Uberlegenheit der stereotak-
tischen Bestrahlung bei bestimmten Indikationen durch
prospektive Studien gut belegt. Dies hat die Verbreitung
des Verfahrens wesentlich befordert.

Biologische Grundlagen

Im allgemeinen wird die zur Beherrschung eines ma-
lignen Tumor notwendige Strahlendosis auf zahlreiche
Portionen (,,Fraktionen®) verteilt. Durch Fraktionierung
steigt die therapeutische Breite, weil das Erholungsver-
mogen gesunder Zellen speziell bei niedrigen Strahlen-
dosen wesentlich grofBler ist als das von Tumorzellen.
Wenn gesundes Gewebe mitbestrahlt wird, ist zur Scho-
nung des Normalgewebes eine Fraktionierung obligat.

Mehr als 90% aller Strahlenbehandlungen betreffen ma-
ligne Tumoren. Diese zeichnen sich durch eine diffuse
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(mikroskopische) Infiltration der gesunden Umgebung
aus. Krebs muss deshalb ,,weit im Gesunden® heraus-
geschnitten werden. Geht dies nicht oder will man das
vom Tumor betroffene Organ erhalten (z.B. bei der
brusterhaltenden Therapie bei Brustkrebs), muss man oft
im Anschluss an die Operation das Organ gro3volumig
nachbestrahlen, um diese mikroskopischen Tumorreste
zu vernichten. Die hohe Erfolgschance der Strahlenthe-
rapie speziell gegen mikroskopische Tumorreste (die
zur Tumorkontrolle notwendige Strahlendosis héngt mit
der Konzentration von Tumorzellen pro Gewebeeinheit
zusammen) ist ein wesentlicher Grund fiir den Einsatz
der Strahlentherapie, sowohl in Kombination mit einer
Operation als auch bei inoperablen Tumoren.

Eine Prizisionsstrahlentherapie ist deshalb nur sinnvoll,

wenn zwei Voraussetzungen gleichzeitig erfiillt sind:

1. Das Zielgebiet der Bestrahlung umfasst nur den kli-
nisch sichtbaren Tumor. Eine Mitbestrahlung der
Umgebung ist wegen fehlender oder vernachléssig-
barer Infiltration des Tumors in die Umgebung nicht
notig.

2. Das Zielgebiet kann exakt (ggf. reproduzierbar) lo-
kalisiert werden.

Diese Kriterien sind bei einer Reihe von Erkrankungen,
z.B. inoperablen gutartigen Hirntumoren oder Hirnme-
tastasen erfiillt.

Technik der stereotaktischen Strahlentherapie

Stereotaktische Bestrahlungen erfolgen heute iiberwie-
gend mit umgeriisteten Linearbeschleunigern. Gegenii-
ber dem Gamma-Knife bieten diese zahlreiche Vorteile,
nidmlich die Behandlung irreguldr konfigurierter Ziel-
volumina, eine bessere Schonung kritischer Strukturen
und die Moglichkeit der fraktionierten Behandlung. Bei
einer Einzeitbestrahlung im Schédelbereich (z.B. wegen
einer inoperablen Hirnmetastase) lduft die Behandlung
in folgenden Schritten ab:

Bildgebung

Vor der Behandlung wird ein 3D-Datensatz mittels MRT
generiert. Die MRT ist im Regelfall das bildgebende
Verfahren mit der hochsten Genauigkeit.

Fixation des Patienten

Am Behandlungstag selbst wird dem Patienten morgens
in Ortlicher Betdubung ein Fixationsring am Kopf ange-
legt. Dieser Ring rastet an der Kopfhalterung am Pla-
nungsgerdt und am Bestrahlungsgerdt ein und erlaubt
eine exakte Positionierung des Schidels mit Lagerungs-
ungenauigkeiten im Submillimeterbereich.

FOCUS MUL 23, Heft 4 (2006)



Planungs-CT

Zur Berechnung der Dosisverteilung ist eine Compu-
tertomoraphie erforderlich. Diese enthélt die fiir die
Berechnung notwendigen Information iiber die Gewe-
beabsorption von Rontgenstrahlen. Das MRT ist fiir die
Berechnung ungeeignet, weil die Signalintensititen im
MRT nicht mit der Dichtewerten der CT korrelieren.
Beim CT wird ein externes Koordinatensystem zur Po-
sitionskontrolle an das Patientenfixationssystem ange-
bracht.

Zielvolumendefinition und Dosisberechnung

Fir die exakte Definition des Zielgebietes werden
moglichst viele Informationen aus bildgebenden Ver-
fahren verwendet. Dazu steht heutzutage kommerziell
erhiltliche Software fiir das ,,Matching® von Bilddaten
(also die Uberlagerung verschiedener bildgebender
Verfahren) zur Verfiigung. Die Bildbearbeitung wurde
in den letzten Jahren wesentlich verbessert, so dass der
gesamte Prozel heute nur noch 1-2 statt frither 3 bis 5
Stunden dauert. Bei der Einzeitbestrahlung wird meis-
tens eine Dosis von etwa 15 bis 25Gy auf der zielvo-
lumenumschlieenden Isodose verabreicht. Im Zentrum
des Zielvolumens werden Dosisspitzen von 30 bis 35Gy
erreicht. Diese Dosen fiithren definitiv zur Nekrose des
bestrahlten Gewebes. Aufgrund der hohen Dosiskon-
zentration mit steilem Dosisabfall im gesunden Hirn-
gewebe in der Umgebung ist das Risiko fiir Nebenwir-
kungen sehr gering.

Bestrahlung

Abb. 1: 53-jdhrige Patientin mit metastasiertem malig-
nen Melanom. Bereits vor einem Jahr wurde eine Me-
tastase temporal mit Radiochirurgie behandelt. Jetzt
neue Hirnmetastase an anderer Stelle bei ansonsten
kontrollierter Tumorerkrankung. Auf der Schnittbildse-
rie (rechts im Bild) erkennt man die Dosisverteilung im
Zielvolumen. Die Grafik links unten im Bild zeigt die
Einstrahlrichtungen (in diesem fall drei Teilrotationen)
an
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Die Bestrahlung selbst erfolgt am Linearbeschleuniger.
Die Positionierung erfolgt mittels des Koordinaten-
systems und im Raum justitierter Lasersysteme. Die
gesamte Behandlung dauert etwa 45 Minuten, wobei
die meiste Zeit davon fiir die Patientenpositionierung
und die Einstellung der vorporgrammierten Bestrah-
lungsfelder bendtigt wird. Die eigentliche Strahlzeit
des Gerites bewegt sich im Bereich von etwa 10 bis
15 Minuten.

Abb. 2: Bestrahlung am Linearbeschleuniger. Der Pa-
tient ist mit einem Ringsystem am Tisch fixiert. Zur Po-
sitionskontrolle wird ein externes Koordinatensystem
verwendet. Zur individuellen Konfiguration der Be-
strahlungsfelder dient ein am Kopf des Bestrahlungs-
gerdtes angebrachter Vielblatt-Lamellen-Kollimator
(Micro-MLC).

Indikationen und Ergebnisse

Zurzeit wird die stereotaktische Bestrahlung vor allem
bei einigen Hirntumoren oder Hirnmetastasen einge-
setzt, und zwar nicht nur bei Patienten mit technischer
oder funktioneller Inoperabilitdt, sondern auch bei oper-
ablen Patienten als nebenwirkungsarme Alternative zur
Operation bei gesichterter maligner Erkrankung. Hin-
sichtlich der Tumorkontrollrate sind die Ergebnisse der
stereotaktischen Bestrahlung mit denjenigen der Opera-
tion identisch.

Bei radiochirurgischer Behandlung (also einmalige Be-
strahlung mit einer hohen Einzeldosis) spielt die Strah-
lenempfindlichkeit der Tumorerkrankung keine Rolle.
Die Tumorkontrollraten betragen etwa 80-90% unab-
hingig vom histologischen Typ.

255



Gutartige Hirntumoren

inoperable Meningeome oder Rezidive
inoperable Hypophysenadenome oder Rezidive
Akustikusneurinome (v.a. zum Horerhalt)

Glomus-jugulare-Tumoren

Maligne Hirntumoren

1-3 Hirnmetastasen (in Kombination mit einer

Ganzschidelbestrahlung)

- Rezidive von malignen Gliomen

Tumoren

- Rezidivtumoren

Augentumoren - Aderhautmelanome
- sekundidre Augentumoren
Schidelbasistumoren - kleinvolumige Dosisaufséttigung bei

Nasopharynxkarzinomen oder parapharyngealen

Tab. 1: Indikationsspektrum fiir stereotaktische Bestrahlungen.

Forschungsbedarf und Perspektiven

Grundsitzlich sind stereotaktische Bestrahlungen nicht
nur am Schédel, sondern auch bei Tumoren am Koérper-
stamm sinnvoll. Groftes Problem ist dabei die exakte
Positionierung, wobei aus klinischer Sicht vor allem
bewegliche Ziele (in der atemverschieblichen Lunge
und Leber) und Organe im Becken (z.B. Prostata, de-
ren Lage sich abhingig von Blasen- und Darmfiillung
dndert) interessant sind. Zurzeit werden Methoden ent-
wickelt, die durch inter- und intrafraktionelle Lagevari-
abilitét solcher Ziele hervorgerufene Ungenauigkeit der
Bestrahlung zu minimieren. Dazu kommen bildgefiihrte
Patientenpositionierungen (,,Image-guided Radiothera-
py", z.B. durch wiederholte CT-Untersuchungen bei
jeder Bestrahlung), Tracking (Nachfiihren des Strahls
wiahrend der Bestrahlung) und Gating (Kontrolle des
Atemzyklus und Bestrahlung nur in bestimmten Atem-
phasen, in denen das Ziel sich in einer bestimmten Po-
sition befindet) in Betracht. Das auf diesem Gebiet ak-
tuell innovativste Gerét ist das Cyber-Knife, eine Kom-
bination aus Linearbeschleuniger und Industrieroboter,
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dessen Software vor allem am Institut fiir Robotik der
Universitdt zu Liibeck entwickelt wurde (s. Beitrag in
diesem Heft "Prazise Navigation in der Robotergestiitz-
ten Strahlenchirurgie).

Der klinische Stellenwert von Prézisionsbestrahlungen
(als alleinige Therapie oder zur Dosisaufséttigung in
Kombination mit einer konventionellen Strahlenthera-
pie) ist wahrscheinlich sehr hoch, und die moglichen
Anwendungen sind vielféltig. Die auf solche Verfahren
spezialisierten Hochschulkliniken sind herausgefordert,
die Bedeutung dieser Verfahren in den néchsten Jahren
durch Studien zu belegen. Die Universitétsklinik Liibeck
ist zur Zeit einige der wenigen Kliniken in Norddeutsch-
land und die einzige Klinik in Schleswig-Holstein, die
stereotaktische Bestrahlungen durchfiihrt.

(Literatur beim Verfasser)
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PERSONALIA I

Ruf nach Liibeck angenommen

Ehrung

Prof. Dr. rer. nat. Thorsten M.
Buzug, hat zum 1. Dezember
2006 den Ruf auf die Professur fiir
Medizinische Mess- und Automa-
tisierungstechnik an der Universi-
tit zu Liibeck angenommen. Prof.
Buzug, der vom Rhein-Ahr-Cam-

pus Remagen der Fachhochschule
Koblenz nach Liibeck kommt, tritt
als Direktor des Instituts fiir Medi-
zinische Mess- und Automatisierungstechnik die Nach-
folge von Prof. Dr. rer. nat. Ewald Konecny an.

Auswiirtigen Ruf angenommen

Prof. Dr. med. Wolfgang L.
Gross, Direktor der Universi-
tétspoliklinik fiir Rheumatologie
Liibeck und Chefarzt der Medi-
zinischen Krankenhausabteilung
der Rheumaklinik Bad Bramstedt,
wurde von der Stadt Aachen an-
lasslich des 33. Aachener Rheu-
ma-Seminars am 3. November
2006 in Anerkennung seiner Ver-
dienste auf dem Gebiet der Rheumatologie mit der Dr.-
Franziskus-Blondel-Medaille ausgezeichnet.

Preise

Prof. Dr. med. Stephan Lang,
Universitétsklinik fiir Hals-, Na-
sen- und Ohrenheilkunde Liibeck,
hat den Ruf auf eine W3-Professur
an die HNO-Klinik der Universitét
Duisburg-Essen, Universitétskli-
nikum Essen, angenommen.

Auswirtigen Ruf abgelehnt

Prof. Dr. med. Rainer Schonwei-
ler, Universititsklinik fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde Lii-
beck, Abteilung fiir Phoniatrie und
Péadaudiologie, hat den Ruf auf
die W3-Professur fiir Phoniatrie
und Pidaudiologie in der Medi-
zinischen Fakultit der Universitét
Ulm abgelehnt.

Fachgesellschaften

Prof. Dr. med. Peter Dominiak,
Direktor des Universititsinstituts
fiir Experimentelle und Klinische
Pharmakologie und Toxikologie
Libeck, wurde auf der Mitglie-
derversammlung der International
Society of Hypertension (ISH) an-
lasslich des Internationalen Kon-
gresses fiir Hypertonie in Fukuo-
ka/Japan fiir weitere vier Jahre in
den Vorstand der ISH gewihlt.
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Dr. med. Andrea Chiriac, Univer-
sitdtsklinik fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe Liibeck, erhielt
auf dem Kongress der Deutschen |
Gesellschaft fiir Gynikologie und
Geburtshilfe (DGGG) in Berlin
im September 2006 fiir ihre Arbeit
"Bestimmung der Konzentration
von Troponin-T, Erythropoeitin,
Laktat, pro-ANP und pro-BNP
sowie der Normoblastenzahl im Nabelschnurblut von
wachstumsretardierenden Feten" das Internationale
Gaststipendium der Deutschen Gesellschaft fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe.

Jens Heyder, Informatikabsol-
vent an der Universitét zu Liibeck,
wurde fiir hervorragende Studien-
leistungen mit dem Best-Bache-
lor-Preis der Firma Philips ausge-
zeichnet. In seiner Abschlussarbeit
"Richtungserkennung in mehrfach
orientierten Bildern", die er am
Institut  fiir  Signalverarbeitung
und Prozessrechentechnik schrieb, :
entwickelte er ein neues Verfahren, mit dem sich die
Richtungserkennung in der medizinischen Bildgebung
um ein Vielfaches verbessern ldsst. Der Philips-Preis,
der an der Universitdt Liibeck 2002 erstmals vergeben
wurde, ist mit 1.000 Euro dotiert.
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Preise

Priv.-Doz. Dr. med. Daniela
Hornung, Universitétsklinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshil-
fe Liibeck, erhielt auf dem Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynékologie und Geburtshilfe
(DGGQ) in Berlin im September %
2006 den Rockstroh-Forschungs- |
forderpreis fiir ihre Forschungen |
zum Thema "Der Einfluss des
Adhésionsmolekiils L1 (CD171) auf Proliferation und
Nervenmigration bei Endometriose", vergeben von der
Stiftung Frau - Kind - Gesundheit Dr. Rockstroh.

Dr. med. Petra Jost wurde fiir
ihre an der Medizinischen Klinik
I der Universitdt zu Liibeck an-
gefertigte Dissertation "Interakti-
on atypischer und klassischer B3-
adrenerger Rezeptoren mit Insulin
im Fettgewebe" mit dem erstmals
vergebenen  Zonta-Promotions-
preis 2006 des Zonta-Clubs Lii-
beck ausgezeichnet. Die Ergeb-
nisse ihrer Arbeit kdnnten ein Schliissel zum Verstdnd-
nis der Pathophysiologie des Insulinresistenzsyndroms
sein und bei der Entwicklung neuer effektiver Therapie-
ansitze des metabolischen Syndroms helfen. Der Zonta-
Promotionspreis ist mit 2.500 Euro dotiert.

René Kube, Wissenschaftsfoto-
graf, Informations- und Presse-
stelle der Universitit zu Liibeck,
erhielt zwei Preise im Bilderwett-
bewerb "Wissen-Schafft-Bilder"
der Firma Medicalpicture, Koln.
In der Kategorie "Forschung und
Wissen" belegte er mit dem Foto
"Auf die Pelle geriickt" den 1.
und mit dem Bild "Nierenstein-
zertrimmerung" den 3. Platz. Die preisgekronten Fotos
veranschaulichen medizinische Anwendungen der La-
sertechnik. Die Preise wurden auf der Photokina 2006
in Ko&lIn tiberreicht.
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Dr. rer. nat. Dipl.-Phys. Jorg
Neumann wurde fiir seine Dok-
torarbeit "Mikroskopische Unter-
suchungen zur laserinduzierten
Blasenbildung und -dynamik an
absorbierenden Mikropartikeln"
mit dem Professor-Otto-Roth-
Preis 2006 der Gesellschaft der
Freunde und Foérderer der Univer-
sitdt zu Liibeck ausgezeichnet. Er
befasste sich in der am Medizinischen Laserzentrum Lii-
beck angefertigten Arbeit mit einem neuartigen medizi-
nischen Laserverfahren, der Selektiven Retina-Therapie
(SRT), das in Deutschland derzeit nur in den Universi-
tatskliniken Liibeck, Kiel und Regensburg durchgefiihrt
wird. Der Professor-Otto-Roth-Preis ist mit 2.500 Euro
dotiert.

Dr. med. Jan Rupp wurde fiir
die wissenschaftliche Verdffent-
lichung "Chlamydia pneumoniae
infection promotes a proliferative
phenotype through Egr-1 activati-
on in vitro and in vivo" mit dem
Heinrich-Dréager-Wissenschafts-
preis 2006 ausgezeichnet. In der
Publikation untersucht die von Dr.
Rupp geleitete Arbeitsgruppe, die
am Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene
der Universitdt zu Liibeck und am Forschungszentrum
Borstel forscht, die Infektion der initialen Zielzellen der
Chlamydien in der Lunge, die Mechanismen ihrer Ak-
tivierung und die Translokation von Chlamydia pneu-
moniae aus der Lunge in das Gefa3system. Sie erschien
in der renommierten Fachzeitschrift "Proceedings of the
National Academy of Sciences of the United States of
America" (PNAS 2005;162:3447-3452). Der Heinrich-
Drager-Wissenschaftspreis ist mit 2.500 Euro dotiert.

Fachgesellschaften

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Jiirgen
Rohwedel, Institut fiir Medizi-
nische Molekularbiologie der
Universitdt zu Liibeck, wurde in
den wissenschaftlichen Beirat
der Deutschen Gesellschaft fiir
Stammzellforschung gewihlt.
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Drittmittel

Dr. rer. nat. Ralf Brinkmann,
Institut fiir Biomedizinische Optik
der Universitidt zu Liibeck, ist ei-
ner der Gewinner im Innovations-
wettbewerb Medizintechnik 2006
des Bundesministeriums fiir Bil-
dung und Forschung. Damit wur-
de das in seiner Arbeitsgruppe ent- .
wickelte optoakustische Verfahren | s
zur Temperaturbestimmung bei
Photokoagulation (Laserbehandlung von Netzhautablo-
sung) ausgezeichnet. Die Durchfiihrung eines Transfer-
projektes soll mit bis zu 1,5 Millionen Euro gefordert
werden. Kooperationspartner sind das Medizinische
Laserzentrum Liibeck, die Universititsaugenklinik Kiel
und die Firma WaveLight, Erlangen. Dr. Brinkmann ist
— nach 2002 und 2004 - bereits zum dritten Mal Ge-
winner im Innovationswettbewerb Medizintechnik.
Bundesforschungsministerin Dr. Annette Schavan tiber-
reichte den Preis auf der Medica 2006 in Diisseldorf.

Priv.-Doz. Dr. med. Johannes
Klein, PhD, Medizinische Kli-
nik I der Universitdt zu Liibeck,
wurde fiir das Forschungsprojekt
"Corticosteroid Receptor-Media-
ted Control of Endocrine Adipo-
cyte Function" von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft eine
Sachbeihilfe in Hohe von 455.000
Euro bewilligt. Als eine der ers- ‘
ten beschrieb seine Arbeitsgruppe eine mogliche Rolle
des Mineralokortikoidrezeptors fiir die Steuerung der
endokrinen Funktion von Fettzellen. Das Projekt wird
in Kooperation mit dem Deutschen Krebsforschungsin-
stitut (DKFZ) in Heidelberg durchgefiihrt. Die Arbeiten
der Gruppe zur Erforschung peripherer Wirkungen des
Endocannabinoid-Systems werden im Rahmen eines
"Translational Research"-Projektes der angewandten
Grundlagenforschung von Aventis-Sanofi mit insge-
samt 230.000 Euro unterstiitzt. Untersucht werden di-
rekte Wirkungen des neu zugelassenen Cb-1-Rezeptor-
Antagonisten Rimonabant auf die Fettzellfunktionen.
Dabei stehen die inflammatorische Hormonsekretion
und eine Transdifferenzierung von energiespeichernden
weillen in engergieabgebende braune Fettzellen im Vor-
dergrund.
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Prof. Dr. med. Ralf Paus, Uni-
versitdtsklinik fir Dermatologie,
Allergologie und Venerologie
Libeck, wurde fiir sein Pro-
jekt ,,Molekulare Kontrollen der
Haarfollikelinduktion: Rolle des
Transkriptionsfaktors NF-kappa B
und seiner upstream-Regulatoren®
von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft zum 1. Februar 2007
eine Forderung von insgesamt 87.000 Euro mit einer
Laufzeit von 24 Monaten bewilligt.
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