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Die Navigation wird seit langem in
der Schifffahrt, im Flugwesen und in
der Autoindustrie zur Bestimmung
der aktuellen Position gebraucht. Seit
den Pionierarbeiten vor 20 Jahren
durch Prof. Schlondorff in Aachen ist
das Interesse in der HNO an der Na-
vigation oder der computerassistier-
ten Chirurgie stetig gewachsen. Die
Entwicklung der bildgebenden Ver-
fahren wie CT und MRT, aber auch
der Endoskopie haben dazu beigetra-
gen. Die endoskopisch oder mikros-
kopisch durchgefiihrten Eingriffe der
Nasennebenhohlen und der vorderen
Schidelbasis sind delikat bei lebens-
wichtigen Nachbarstrukturen wie Au-
ge, Hauptschlagader, Hirn und Hirn-
nerven.

Die computerassistierte Navigation findet
zunehmend Verbreitung in der Chirurgie
der Nasennebenhdhlen und der Schidel-
basis [11, 12, 20]. Das Ziel ist eine verbes-
serte intraoperative Lokalisierung schwie-
riger anatomischer Strukturen [4, 17].
Dies ist insbesondere der Fall, wenn ana-
tomische Strukturen verdndert sind oder
fehlen. ,Gute“ evidenzbasierte Studien zur
Uberpriifung des Nutzens von ,,computer
aided surgery“ (CAS) in den Nasenne-
benhohlen und an der Schidelbasis sind
kaum moglich. Deshalb bleibt z. T. zu un-
recht wie so oft bei chirurgischen Studien
die Aussagekraft, Empfehlung oder so-
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gar Richtlinien eher moderat, obwohl der
subjektive Nutzen als sehr positiv fiir den
Chirurgen empfunden wird [10, 15].

Historische Entwicklung
der Navigation

Die Griindungsviter waren die Stereota-
xiepioniere Horsley und Clarke 1908 so-
wie 1947 und 1949 Spiegel und Leksell mit
dem Bau eines Stereotaxieapparats [25].
Uber die Neurochirurgie mit Prof. E. Wa-
tanabe in Japan, Prof. DW Roberts in den
USA sowie tiber Prof. Schléndorff et al.
von der HNO-Klinik in Aachen wurde
der Grundstein fiir die Navigation 1987
gelegt [26]. Grundprinzip der intraope-
rativen Navigation ist die Verkniipfung
von intraoperativen Informationen tiber
die Patientenposition im Raum sowie die
Position von chirurgischen Instrumenten
mit dem unter definierten Bedingungen
prioperativ angefertigen Datensatz aus
CT- oder MRT-Diagnostik [23]. Dadurch
kann sich der Operateur, je nach Naviga-
tionssystem, stindig oder nur bei Bedarf,
iiber die aktuelle Position seines Instru-
mentariums informieren.

In den 1990er-Jahren waren v. a. die
Neurochirurgen wie auch die Orthopa-
den fithrend an der Entwicklung von Na-
vigationssystemen beteiligt. Die mini-
mal-invasive Chirurgie der Nasenneben-
hohlen und spiter der Schidelbasis wur-
de durch das Aufkommen der Endosko-

pie durch Hopkins geférdert. Die endo-
nasale Chirurgie bleibt aber bis anhin ei-
ne delikate Chirurgie in den Nebenhoh-
len, welche von lebenswichtigen Struktu-
ren umgeben sind [16]. Deshalb ist die ge-
naue Ortung im Raum fiir den Chirurgen
oft wiinschenswert, um auch schwerwie-
gende Komplikationen zu verhindern.
Die bildliche Unterstiitzung wahrend der
Operation spielt auch eine wichtige Rolle
im Rahmen der ,fast track surgery* d. h.
schnelle und effiziente Chirurgie und Re-
habilitation [29].

Grundkenntnisse der Navigation

Die zahlreichen, heute auf dem Markt be-
findlichen Navigationssysteme lassen sich
vom Aufbau her in verschiedene Gruppen
einteilen (B8 Tab. 1).

Die elektromechanischen Systeme, wel-
che in den 1990er-Jahren als Erste auf dem
Markt waren, besitzen einen 3D-Mess-
arm mit mehreren Gelenken (z. B. ISG
Viewing Wand) [26]. Das Funktionsprin-
zip dieser Geréte beruht darauf, dass die
Winkelstellung jedes einzelnen Gelenks
iiber Drehwinkelgeber an die Work Sta-
tion weitergegeben wird. Es sind robuste
Systeme, aber nachteilig wirken sich die
Grofle und damit die Unhandlichkeit aus.
Sie werden kaum mehr produziert.

Bei den elektromagnetischen Systemen
erfolgt das Anzeigen der aktuellen Posi-
tion durch eine Verkniipfung der Infor-
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Abb. 1 A Einspielung von am CT definierten In-
formationen wie dem Eingang zum Sinus sphe-
noidalis oder der Eustachio-Rohre mit Distanz-
messung (,augmented reality”)

mationen des elektromagnetischen Po-
sitionssensors mit einer Computeranzei-
ge der CT-Scan-Daten des Patienten [17].
Der Vorteil elektromagnetischer Syste-
me liegt in der Gebraucherfreundlichkeit,
d. h. in der relativ kurzen Vorbereitungs-
zeit bis zum Einsatz [11]. Ein Nachteil ist,
dass konventionelle Operationsinstru-
mente nicht gebraucht werden kénnen,
sondern sich nur magnetfreie navigieren
lassen. Ein weiterer Nachteil besteht darin,
dass magnetfeldbeeinflussende Faktoren
die Systeme storen konnen.

Die optoelektronischen Systeme haben
die grofite Verbreitung unter den Navi-
gationsgeriten [13, 14, 21]. Sie sind mit ei-
ner Prazisionsinfrarotkamera zur exakten
Verfolgung des chirurgischen Instrumen-
tariums ausgestattet; die Genauigkeit der
Kameras liegt zwischen o,1 und 0,4 mm.
Es werden aktive Systeme, die spezielle In-
strumente mit lichtemittierenden Dioden
beinhalten, von passiven Systemen mit
lichtreflektierenden Folien unterschieden.
Der Vorteil der optoelektronischen Gerite
liegt in ihrer Verwendbarkeit im Bereich
der vorderen und lateralen Schidelbasis:
auflerdem lassen sich intraoperativ meh-
rere »aktive® Instrumente einsetzen. Der
Nachteil besteht v. a. in der ldngeren Vor-
bereitungszeit.

Hybridlésungen mit Umschaltung von
aktiver auf passive Detektion sind mit ge-
wissen Navigationssystemen ebenfalls
moglich.

Um die intraoperative Situation mit
dem Datensatz der jeweiligen bildge-
benden Untersuchung zu korrelieren,
braucht es eine Referenzierung (,,mat-
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Computerassistierte Chirurgie der Nasennebenhohlen

und der vorderen Schadelbasis

Zusammenfassung

Endoskopische oder mikroskopische Ein-
griffe bei chronischen Nasennebenhohlen-
entziindungen mit oder ohne Polyposis sind
in der taglichen Praxis haufig. Da es sich um
delikate und schwierige minimal-invasive
Eingriffe bei engem Raum, Tunnelblick von
4-mm-Endoskopen und haufig leicht bluten-
dem Gewebe bei chronisch entziindlichen
Erkrankungen handelt, ist die Orientierung
in diesem,Labyrinth” oft schwierig. Bei Re-
zidiven von Nasenpolypen oder Tumoren
sind oft die normalen anatomischen Land-
marken, welche dem Chirurgen als Orientie-

rung dienen, nicht mehr vorhanden. Die Na-
vigation zusammen mit den Bildgebungsver-
fahren wie CT und MRT hilft bei uniibersicht-
lichen Verhaltnissen dem Chirurgen, sich im
Raum zu orientieren und die Operation umso
sicherer und z.T. auch schneller durchzufiih-
ren. Zusatzlich hat die Navigation ein groBes
Potenzial fiir Ausbildungszwecke.

Schliisselworter
Schédelbasis - Bildunterstiitzte Chirurgie -
Nase - Chronische Rhinosinusitis - Tumor

Computer-aided surgery of the paranasal

sinuses and the anterior skull base

Abstract

Endoscopic or microscopic surgery for chron-
ic rhinosinusitis with or without nasal polyps
is a routine intervention in daily practice. It

is often a delicate and difficult minimally in-
vasive intervention in a narrow space, with a
tunnel view of 4 mm in the case of endosco-
py and frequent bleeding in chronically in-
flamed tissue. Therefore, orientation in such a
“labyrinth”is often difficult. In the case of pol-
yp recurrence or tumors, the normal anatom-
ical landmarks are often missing, which ren-
ders orientation even more difficult. In such

cases, computer-aided navigation togeth-

er with images such as those from computed
tomography or magnetic resonance imaging
can support the surgeon to make the opera-
tion more accurate and, in some cases, faster.
Computer-aided surgery also has great po-
tential for education.

Keywords
Skull base - Computer-aided surgery - Nose -
Chronic rhinosinusitis - Tumor
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Tab. 1
Aufbau
Optoelektronisch

System

Kolibri®
Vectorvision®
Smartervision
INtellect ENT

Stealth station®
LandmarX®

Insta Trak®
Digipointeur

Stealth station® iINAV

Elektromagnetisch

Die haufigsten auf dem Markt befindlichen Navigationssysteme

Hersteller Website

Brainlab www.brainlab.com
Brainlab www.brainlab.com
Stryker www.stryker.com
Medtronic www.medtronic.com
GE www.ge.com

Collin www.collinmedical.fr
Medtronic www.medtronic.com

Tab.2 Empfehlungen und Richtlinien der amerikanischen Akademie fiir HNO fiir den

Gebrauch von CAS
1. Nasennebenhdhlenrevisionschirurgie

3. Ausgedehnte Nasennebenhdhlenpolyposis

6. Schadelbasisverletzung

2.Veranderte Nasennebenhdhlenanatomie (Entwicklung, postoperativ, posttraumatisch)

4. Pathologie mit Einfluss auf Sinus frontalis, sphenoidalis und posteriores Ethmoid
5. Pathologie mit Einfluss auf Schadelbasis, Orbita, N. opticus oder A. carotis

7. Benigne und maligne Nasennebenhdohlen-Schadelbasis-Tumoren
http://www.entlink.net/practice/rules/image-guiding.cfm

ching®, ,registration®). Dies geschieht ent-
weder tiber Referenzierungsmarker, die
am Patienten angebracht werden. Es gibt
entweder Schrauben oder Klebemarker
einzeln oder als Maske [13, 14]. Auch defi-
nierte anatomische Landmarken (z. B. Spi-
na nasalis anterior, Nasion, Sutura fronto-
zygomatica) konnen als Referenzierungs-
marker Verwendung finden [4]. Ein wei-
terer Referenzierungsmarker ist das sog.
»Headset", eine Kopfhalterung, die an be-
stimmten anatomischen Punkten (z. B.
Nasenwurzel, Gehorgénge) beim elektro-
magnetischen System befestigt wird [17,
25]. Obwohl sich diese Halterung relativ
stabil fixieren ldsst und fiir den Patienten
keine Belastung darstellt, besteht natiirlich
auch hier die Gefahr der versehentlichen
Positionsverschiebung mit den entspre-
chenden Folgen. Ein weiterer Nachteil liegt
darin, dass fiir verschiedene Operationssi-
tuationen (z. B. Sinus frontalis) eine Ein-
schrankung des Operationsfelds vorliegt.

Heute werden in den meisten Fillen
Algorithmen tiber Oberflichenreferen-
zierung mittels Berithrungsstift oder La-
ser (optoelektronische Systeme) durchge-
fithrt. Die Operation sollte nicht begon-
nen werden, falls die visuelle Ungenau-
igkeitskontrolle des Navigationssystems
mehr als 2 mm betrégt.
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Fir die Bilderzeugung an sich wer-
den digitale tomographische Systeme
(CT, MR) sowie die Fusion dieser beiden
Schnittbildtechniken verwendet [23]. Der
Bilddatensatz muss besonders verantwor-
tungsvoll erstellt werden, da mit ihm di-
rekt die Genauigkeit der intraoperativen
Navigation korreliert. Da hochauflésende
Spiral-CT-Geréte immer mehr in Ge-
brauch sind, stellt die Genauigkeit heu-
te weniger ein Problem dar. Beim MRT
sollten hochauflésende, T1i-gewichte-
te Sequenzen nach Kontrastmittelgabe
durchgefiihrt werden. Der Aufbau dreidi-
mensionaler Modelle, koronare, sagittale
und axiale Rekonstruktion erfolgt mittels
Work-station-Rechner von den einzelnen
Betriebssystemen. Die ,image fusion®,
d. h. die Verkniipfung von CT- und MRT-
Bildern erméglicht es, die Vorteile beider
bildgebender Verfahren, d. h. optimale
Knochendarstellung (CT) bzw. Weichteil-
differenzierung (MR) zu verbinden [23].
Dies ist jedoch bei weitem nicht fiir alle
klinischen Fragestellungen notwendig. Es
ist auch moglich, iiber Fluoroskopie-CT
Daten zu erhalten und sie intraoperativ
fiir die Navigation zu nutzen [2].

Durch die Erstellung eines dreidimen-
sionalen bzw. rekonstruierten Datensatzes
erhilt der Chirurg bereits praoperativ ei-

ne anschauliche Darstellung der anato-
mischen oder pathologischen Situation.
Bei einigen Systemen ist zusétzlich auch
eine farbliche Kennzeichnung von Gefah-
renzonen moglich, die intraoperativ ein-
geblendet werden kénnen.

Zusitzlich bestehen Moglichkeiten,
dass elektromechanische Instrumen-
te z. B. Microdebrider oder Bohrer, wel-
che auflerhalb einer definierten Zone lie-
gen, authoren zu arbeiten [27]. Normaler-
weise finden die Nasennebenhéhlenope-
rationen in Intubationsnarkose statt. Es
ist aber auch méglich, Patienten mit einer
Pramedikation in Lokalanisthesie und
Navigation zu operieren [19]. Mit klei-
nen technischen Anderungen lasst sich
das CAS auch bei kleinen Kindern ver-
wenden.

Neuartige Methoden zielen darauthin,
dass bestimmte relevante anatomische
Landmarken als ,,augmented reality“ ins
navigierte Endoskop eingespielt werden
konnen (B Abb. 1; [8]). Dies bringt den
Vorteil, bei Vernarbungen, wie sie bei Re-
visionsoperationen sichtbar sind, voraus-
zusehen, wo die Gefahrenpunkte sind.
Eine andere Methode unterstiitzt den
Chirurgen durch eine automatische En-
doskopfithrung [9]. Wenn mikroskopisch
operiert wird, besteht aktuell die Moglich-
keit bei optoelektronischen Systemen die
Informationen (Weg zum Ziel, Ziel) di-
rekt ins Mikroskop einzuspielen und aus
ergonomischen Griinden eine Minikame-
ra direkt an das Mikroskop zu befestigen
[7 31].

Das CAS stellt eine zusitzliche visu-
elle Hilfe bei der Ausbildung von Assis-
tenzdrzten/innen und Pflegepersonal
dar [3]. In gewissen Situationen kann das
CAS auch dem erfahrenen Chirurgen ei-
ne zusitzliche Hilfe sein. Simulations-
operationen sind leider noch nicht ausge-
reifte Verfahren, dennoch erzielt man mit
den zur Verfiigung stehenden System wie
dem Dextroscope™ gute Resultate fiir das
Verstandnis der anatomischen Strukturen
beim Anfinger [6]. Der Einsatz des Robo-
ters ist im Anfangsstadium und muss so
weiterentwickelt werden, dass er zur kli-
nischen Relevanz wird [30].

Das Erkennen von technischen Proble-
men vor oder wihrend der Operation ist
sehr wichtig, um Komplikationen mit CAS
zu vermeiden. Insbesondere ist die Ge-
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Abb. 2 A a, b Endoskopisch navigiertes Instrument bei rezidivierender Polyposis nasi und chronischer Rhinosinusitis bei selbstentwickeltem Navigations-

system (Platform: Marvin). Beachten Sie die Mdglichkeit der GroBendarstellung des endoskopischen Bildes

nauigkeit immer wieder zu tiberpriifen,
und die Geschwindigkeit des arbeitenden
Instruments darf nicht die Bildfrequenz-
rate iibersteigen. Zusitzlich ist das CAS
kein Kréftemesser fiir das Gewebe. Aus
diesen Griinden, hochstwahrscheinlich
in Kombination mit Selbstiiberschitzung,
kam es zu Zwischenfillen mit Karotisblu-
tung, Orbitamuskelverletzung oder Scha-
delbasisverletzung (mir bekannte Daten
aus der Schweiz [21]).
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Chronische Rhinosinusitis
und Schadelbasistumoren

Die chronische Rhinosinusitis mit oder
ohne Nasenpolypen ist eine hiufige Er-
krankung (1-7% der Gesamtbevolkerung),
wobei Kosten von 200-2000 US-Dollar/
Jahr bei einem Patienten entstehen kon-
nen [10]. In diese Kategorie gehoren auch
die Mukozelen, verursacht durch chro-
nische Abflussbehinderung, als auch Mu-

Abb. 3 «Typische para-
sphenoidale Gefahren-
zonen bei einem Schadel-
basistumor (Chordom):

A. carotis mit Sinus caver-
nosus und Hypophyse

koviszidose und Zilienmotilitétsstorung
bei Kindern. Die Therapie beinhaltet so-
wohl die konservative medikamentdse als
auch die chirurgische Therapie. Die Chir-
urgie erfolgt meistens sowohl endonasal
iiber das Mikroskop als auch tiber das En-
doskop (B Abb. 2). Die Komplikationsra-
te liegt bei 0—2%.

Die Revisionsoperationen sind oft
schwierig bei vernarbten Zustinden [16],
mit eingeschranktem Blick auf die wich-



tigen Grenzstrukturen, insbesondere beim
Sinus frontalis (Draf Typ III). In diesen Si-
tuationen ist das CAS subjektiv fiir den
Chirurgen eine zusitzliche bildgebende
Unterstiitzung [5]. Die Komplikationsra-
te fiir ein Schadelbasistrauma mit Liquor-
leck kann vermindert werden [28]. Die
Frage, ob die Operation mit CAS radikaler
durchgefiihrt wird, bleibt immer noch un-
beantwortet. Insbesondere sind die Lang-
zeitresultate bei chronischer Schleimhaut-
erkrankung nicht allein abhéngig von der
Radikalitit der Operation [28].

Wihrend mehreren Jahren war es tib-
lich, Schédelbasistumoren mittels eines of-
fenen Zugangs zu operieren. Da die Off-
nungen einen guten Uberblick die ers-
ten 10 cm in die Tiefe ergeben, wird zum
Klivus hin die Ubersicht schwieriger und
komplexer. In solchen Situationen kann
das CAS hilfreich sein [14, 18]. Bei rein
endoskopischen Zugangen ist die Naviga-
tion sehr wiinschenswert, da oft fast kei-
ne anatomischen Landmarken mehr vor-
handen sind. Der oft interdisziplinére Zu-
gang mit dem Neurochirurgen oder Kie-
fer- und Gesichtschirurgen bei bosartigen
Schidelbasistumoren braucht neben einer
bimanuellen Technik zusétzliche Kennt-
nisse der Lage der A. carotis, des N. tri-
geminus und N. opticus parasphenoidal,
und dies geschieht oft tiber die Navigation
(B Abb. 3).

Eine weitere Option besteht heute dar-
in, dass man im Konzept des ,,one shop
stop“ zusitzlich zur navigierten Operation
auch gleichzeitig endoskopisch navigiert
Brachytherapiestdbe zum Afterloading
setzen kann [24]. Eine alternative Mog-
lichkeit zur Navigation stellen aktuelle
Bilddaten im Operationssaal iiber CT
oder MRT dar und kénnen z. B. fiir Tu-
moren der Felsenbeinspitze zum Einsatz
kommen [1].

Erste Empfehlungen fiir den Einsatz
von CAS wurden schon 1998 von Prof.
Mann postuliert [20]. Die heutigen Richt-
linien der amerikanischen Akademie der
HNO zum Gebrauch von intraoperativem
CAS finden Sie in @ Tab. 2 [15].

Ausblick

Bei dem auch heute noch erhéhten Kom-
plikationsrisiko der minimalinvasiven
Nasennebenhéhlenchirurgie wird man

aus medikolegalen Griinden, aber auch
im Rahmen der Qualititssicherung, auf
Dauer nicht auf diese Systeme verzichten
kénnen. Es muss jedoch immer auch be-
dacht werden, dass sich aus unterschied-
lichen technischen, aber auch mensch-
lichen Griinden (fehlerhafte Bilderzeu-
gung, Referenzierung) immer wieder
Fehler einschleichen kénnen, sodass auch
chirurgische Navigationssysteme nicht als
Ersatz fiir ausreichende anatomische und
chirurgische Kenntnisse missverstanden
werden diirfen [11].

Die bildunterstiitzte Chirurgie kann
momentan in der Schweiz nicht zusitz-
lich als technische Leistung abgerechnet
werden aufer bei Privatpatienten (~200-
400 EUR Zusatzkosten/Operation). Ei-
ne genaue Analyse der Situation fiir al-
le Patienten ist im Moment im Schwei-
zerischen Bundesamt fiir Gesundheit im
Gange. In gewissen Bundesstaaten der
Vereinigten Staaten existiert die Moglich-
keit, den Einsatz von CAS bei Nasenne-
benhdhlenchirurgie zu verrechnen (Kod:
61795) [15]. Obwohl evidenzbasierte Stu-
dien fehlen, werden diese neuen techno-
logischen Entwicklungen eines Tages von
den Versicherungen bezahlt werden miis-
sen. Die Sicherheit im Operationssaal fiir
den Patienten ist prioritar.

Fazit fiir die Praxis

Die bildunterstiitzte Chirurgie der Na-
sennebenhdhlen ist seit 20 Jahren einge-
fiihrt und wird immer mehr einen Stel-
lenwert in den Kliniken fiir die Operati-
on bei chronischer Rhinosinusitis +/- Po-
lypen sowie bei benignen und malignen
Tumoren der vorderen Schadelbasis ein-
nehmen. Das Hauptinteresse besteht bei
den minimal-invasiven Eingriffen mittels
Endoskopie oder Mikroskopie in der Si-
cherheit fiir den Patienten und fiir Aus-
bildungszwecke. Es ist sehr wichtig, dass
die Genauigkeit des Systems vor der
Operation liberpriift wird und dass der
Chirurg auch erkennt, falls technische
Probleme auftreten. Das System hat kei-
ne Sensoren, um Krifte des Gewebes zu
messen, weshalb beim Ziehen an Gewe-
be immer aufgepasst werden muss. Wir
denken, dass die Kosten fiir diese Ein-
griffe in Zukunft {ibernommen werden
sollten, da die Navigation schlussendlich

auch eine Qualitatssicherung und Doku-
mentation der Operation darstellt wie in
der Schifffahrt und im Flugwesen (Flug-
schreiber).
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