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I nterdisziplinare Arbeitsgruppe Bildgestiitzte Chirurgische Navigation (IGSN) an der Medizinischen Fakultét

der Univerditét Leipzig

Zusammenfassung

Die Computer-Assistierte Chirurgie hat mit den Tellbereichen
préoperative Planung/Simulation, chirurgische Intervention und
medizinische Robotik in den letzten 15 Jahren eine beachtens-
werte Veranderung in den chirurgischen Fachern bewirkt. Ebenso
stehen die angrenzenden Fécher wie Radiologie aber auch tech-
nische Disziplinen vor neuen Herausforderungen. Dabel steht
diese Entwicklung erst in den Anfangen und wird mit zunehmen-
der Leistungsfahigkeit der einzelnen Komponenten mehr und
mehr die Medizin beeinflussen. Die Interdisziplindre Arbeits-
gruppe Bildgestiitzte Chirurgische Navigation IGSN an der Uni-
versitét Leipzig beschéftigt sich seit Jahren mit der wissenschaft-
lichen Evaluierung und Weiterentwicklung aler Aspekte der
computer-unterstiitzten Therapie. Dabel sind in den letzten Jah-

ren Systeme zur Integration préoperativer Navigationsinforma-
tionen in das interventionelle MRT mit der Mdglichkeit einer in-
traoperativen Datensatzaktualisierung realisiert worden. Weitere
Forschungsschwerpunkte liegen in der virtuellen Redlitét, der Si-
mulation chirurgischer Eingriffe und telemanipulatorischer Ro-
botik. Die CASwird die chirurgischen Facher weit mehr als die
Einflihrung des OP-Mikroskops oder des Lasers veréndern. Sie
wird eine neue Zusammenarbeit zwischen Chirurgie, Radiologie,
Anatomie und Informatiker, Ingieneurwissenschaftlern etc. her-
vorbringen. Es gilt, diese Herausforderung als Chance zu erken-
nen und aktiv die weitere Entwicklung zu gestalten.

Schlusselworter:
Computer-assistierte Chirurgie

Computer-und Roboter-assistierte-
Chirurgie (Information-Guided

Therapy)
Strauss G; Trantakis Chr; Meixensberger J, Bootz F

Der erste bedeutende Einsatz der Mikro-
elektronik, Elektrotechnik und damit des
Computers in der Medizin fand im Be-
reich der Radiologie bei der Entwicklung
der Computertomographie in den 70er
Jahren, der digitalen Bearbeitung korven-
tioneller Rontgenaufnahmen (Digitale
Substraktionsangiographie) und schlief3-
lich in der Entwicklung der Kernspinto-
mographie statt. Genau gesehen war dies
bereits der Beginn der Computer-Assis-
tierten-Chirurgie (CAS). Heute werden
darunter im wesentlichen vier Tellgebiete
mit teilweise sehr unterschiedlichen Zidl-
setzungen subsummiert. Allen Anwen-
dungen ist gemeinsam, dass sie

m  dieVerbesserungen des operativen
Eingriffes a's Zielsetzung haben,

m digitale oder digitaliserbare Daten-
Sdtze des Patienten nutzen,

® eine hochgenaue Re-Registrierung
des Patienten und des OP-Situs voraus-
setzen,

m zur Aufarbeitung, Verbindung und
Koordination der Daten mit der OP-
Situation die Rechenleistung eines
Computers bendtigen.

In logischer Reihenfolge unterteilt man
die CASin den Bereich der 1. préopera-
tiven Planung und 2. Smulation. Darin
finden Methoden der préoperativen Zu-
gangsplanung bel komplizierten Eingrif-
fen, die Gestaltung von OP-Szenarien im
Sinne einer Computersimulation des
Eingriffes und das Training von Ausbil-
dungsassistenten ihre Bedeutung.

Schwerpunkt der CAS und oft als einzige
Anwendung gedeutet ist 3. der Bereich der
computer-assigtierten chirurgischen In-
tervention. Es existieren eine Vielzahl
von Synonymen wie bildgestiitzte Chirur-
gie (IGS) oder Navigationschirurgie. Die
CAS hat das Zid, mit Hilfe von Daten-
sétzen den chirurgischen Eingriff selbst zu

verbessern: die Indikation von chirurgi-
schen Zugangen dadurch zu erweitern
oder Uberhaupt erst zu ermdglichen, die
Sicherheit klassischer Eingriffe zu erht-
hen, die OP-Zeit zu verkiirzen sowie nicht
zuletzt einen Wissenszuwachs bel den
beteiligten Arzten zu erreichen. Das Prin-
zip der CAS beruht auf der Darstellung
der jeweiligen Position des Instruments
im préoperativen Datensatz in beliebigen
Schnittebenen. Zusétzlich kdénnen zuvor
segmentierte Strukturen, etwa ein Hirn-
tumor, as Kontur in das Operationsmi-
kroskop eingeblendet werden. Damit ist
dem Chirurgen eine zusétzliche intraope-
rative Orientierungsmoglichkeit gegeben.
Eng daran knlipft 4. das Gebiet der medi-
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Abbildung 1: Ubersicht tiber die Anwendungsgebiete der Computertechnik in der Chirurgie
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zinischen Robotik an. Durch semiautoma-
tische oder automatische Systeme sollen
ausgewahlte chirurgische Prozeduren mit
hoherer Genauigkeit durchfiihrbar sein,
Telemanipul ationssysteme kdnnen eine er-
gonomisch guinstige rdumliche Trennung
Operateur-Patient erreichen und die Préazi-
sion kleinster Bewegungen verbessern.

In den letzten Jahren hat die Definition
einer Informations-Gefihrten-Therapie
(Information Guided Therapy, 1GT) zu-
nehmend an Inhdt gewonnen. Sie be-
schrénkt das Gebiet der CAS nicht auf den
eigentlichen chirurgischen Eingriff. Durch
die Bereitstellung multimodaler Infor-
mationen und die Verarbeitung auf einem
Computer wird in Zukunft die Planung
und die Durchfiihrung einer Therapie
ganz entscheidend beeinflusst werden.
Die Informationen zur OP werden nicht
nur radiologische Daten sondern bei-
spielsweise auch elektrophysiologische
Parameter oder elastodynamische Eigen-
schaften umfassen.

Computer-assistierte chirurgische

I ntervention

Die CAS im egentlichen Sinne begann
vor etwa 15 Jahren paralel in Europa
(Schléndorff, Aachen; Reinhardt, Basdl),
den USA (Kélly) und Japan (Watanabe)
mit der computer-asisstierten chirurgi-
schen Intervention. Es dominierten natur-
gemal3 die chirurgischen Facher mit klein-
dimensionierten, schwer zuganglichen
OP-Regionen wie Neurochirurgie, HNO-
Chirurgie, MKG-, Wirbelsaulen- und
Geenkchirurgie. Die Entwicklung fuhrte
Uber eine Vielzahl von Registrierungsver-
fahren (mechanisch, elektromechanisch,
elektromagnetisch, optisch), zur Integration
einer zunehmenden Anzahl von Geréten
(OP-Ingtrumente, Mikroskop, Endoskop)
und verschiedener Bildmodalitéten (CT,
MRT, konventionelles Rontgen, PET).
Allen gemeinsam ist der Zeitpunkt der
Datensatzerstellung: es handelt sich in der
konventionellen CAS (cCAS) ausschlief3-
lich um préoperative Daten. Auf Grund-
lage dieser Daten und der Registrierung
des Patienten (OP-Situs), der Datensdtze

und der Instrumente in ein gemeinsames
3-D-Koordinatensystem entsteht ein bild-
gestiitztes Navigationsinstrument. Die
konzeptionellen Defizite der konventio-
nellen CAS liegen in der fehlenden
Darstellung der Operationsdynamik und
(meist) in der Singularitét der Bildinfor-
mationen. In der heutigen klinischen An-
wendung des Computers in der Chirurgie
dominiert diese Form des “Zeigeinstru-
ments‘, der computer-assigtierten chirur-
gischen Intervention - berechtigt, da erst
darauf aufbauend die anderen CAS-As
pekte Anwendung finden kénnen.

Zur Veranschaulichung sind nachfolgend
aktuelle klinische Anwendungen skizziert.

Computer-assistierte chirurgische
Intervention in der Neurochirurgie

Trantakis Chr, Winkler D, Hund-Georgiadis M,
Meixensberger J

In der Neurochirurgie haben seit den 60er
Jahren das Operationsmikroskop und die
mikrochirurgische Operationstechnik zu
einer wesentlichen Verbesserung der ope-
rativen Ergebnisse und zu einer Erweite-
rung des Indikationsspektrums gefihrt.
Die Komplexitdt der anatomischen Ver-
héltnisse im intrakraniellen Raum erfor-
dert eine exakte Operationsplanung, zumal
eine Orientierung anhand anatomischer
Landmarken im praenchymatdsen Organ
Gehirn nahezu unmdglich ist. Ausgehend
von dieser Uberlegung wurden préoperati-
ve computertomographische und spéter
magnetresonanztomographische Daten in
Verbindung mit geeigneten Computersys-
temen sowohl fir die préoperative OP-
Planung as auch fir die intraoperative
Orientierung (rahmenlose Neuronaviga
tion) benutzt (Roberts DW 1986, Barnett
GH 1993; Germano IM 1995 Kato A
1991. Durch Verwendung von geeigneten,
auf die Kopfhaut aufgeklebten Markern,
die sich in der Bildgebung darstellen,
wurde es moglich, den 3-dimensionalen
CT-bzw.MRT-Datensatz mit dem 3-di-
mensionalen Raum des Operationssitus zu
verbinden (Registrierung). Dartiber hinaus
konnen chirurgische Instrumente und

Operationsmikroskop registriert werden.
Waéhrend des operativen Eingriffes kann
auf diese Weise auf einer Workgtation die
Pogtion des Instrumentes in Projektion auf
die korrespondierende Schicht im CT oder
MRT dargestellt werden (Abbildung 1).

Eine neue Qualitét erreichten diese Sys

Abbildung 1: Darstellung des Zugangsweges (gelb)
zur Pinedlisregion am Beispiel eines Pinealoblas-
toms, 3-D-Rekonstruktion

teme durch die Mdglichkeit, Pathologie
(Tumor) und anatomische Strukturen
(zum Beispid Art. karotis, Chiasma opti-
kum usw.) selektiv zu markieren (Seg-
mentierung) und zum Beispiel a's Kontur
in das Mikroskop einzuspiegeln bzw. auf
der Workstation darzustellen (Abbildung
10). Die Operation tiefliegender Tumoren,
visudll nicht oder nur ungentigend abgrenz-
barer Gliome und die Resektion von Tu-
moren in anatomisch sehr komplexen Are-

Abbildung 10: mikroskopischen Visualisierung
préoperativ definierter Tumorgrenzen oder beliebi-
ger anatomischer Landmarken
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den wie zB. der Schadebass kdnnen
durch solche computerassigtierte Techni-
ken exakt geplant und mit verringerter ope-
rativer Morbiditdt durchgefihrt werden.
Fur Biopsen konnten entsprechende rah-
menlose Ziel systeme entwickelt werden.
Ein grundlegender Nachtell dieser CAS
Techniken ist die Tatsache, dassdiefir die
Navigation verwandten Daten préoperativ
akquiriert werden. Eine Anderung des Ope-
rationsfeldes, etwa durch Liquorverlust
wahrend des Eingriffes, Tumorresektion,
Zystenentleerung oder Eintritt von Luftin
den Subarachnoidal spalt, die nachfolgend
zu éner der Schwerkraft folgenden Verla-
gerung von Hirngewebe fihren (Brain-
shift), resultieren in einer Inkongruenz zwi-
schen préoperativ akquirierten Daten-
sdtzen und aktuellem Operationssitus. Die
Daten des CAS-Systems sind folgerichtig
nicht mehr valid und Abweichungen um
mehrere Millimeter kénnen zu einer Ge-
féhrdung des Patienten flhren.

Eine Losung besteht in der Akquisition
aktueller Datensiitze, die wéhrend des Ein-
griffes geawonnen werden. Fir die dazu
notwendige intraoperative Bildgebung hat
sich aufgrund der exzellenten Weichteilvi-
sudisierung die intraoperative Magnetre-
sonanztomographie (iMRI) gegenwértig
als Uiberlegen erwiesen. Die enormen Kos-
ten des Verfahrens verhinderten bisher die
weite Verbreitung geeigneter Systeme.
Prinzipiell ermoglicht die Ultraschallbild-
gebung ebenfdls die Generierung intrao-
perativer Bilddatensétze, jedoch sind die
Koregistrierung dieser Datensétze und die
Einbindung in die Navigation noch nicht
zufriedenstellend gel6st.

In der Klinik for Neurochirurgie der
Universitét Leipzig gehort die spinale und
Neuronavigation mittels Mikroskopnavi-
gators SMN (Fa. Carl Zeiss) zu einer sait
1997 fur die Hirn- und Wirbelséulen-
chirurgie etablierten Methode. Zid der
Anwendung ist die nichtinvasive dreidi-
mensionale Visuaisierung intrakranieller
bzw. spinaler Prozesse sowie die Nutzung
sekundér bearbeiteter Bilddaten als pr&
und intraoperative Orientierungs- und
Navigationshilfe. Entscheidender Vorteil

gegeniiber bisheriger konventioneller
OP—Verfahren ist die Mdglichkeit einer
sekundéren Bearbeitung préoperativ
acquirierter Bilddaten (CT,MRT), die eine
exakte, dem Auflésungsvermdgens der
erstellten Bilddaten entsprechende detailt-
reue Contourierung interessierender Struk-
turen und Regionen, a's auch eine virtuel-
le Zugangsplanung mit Definition von
Ziel- und Eintrittskoordinaten erlaubt.
Eine dreidimensionale und multiplanare
Wiedergabe dieser Daten dient der Visu-
aliserung des geplanten operativen Zu-
gangsweges sowie as intraoperative
Orientierungs- und Navigationshilfe. Das
Funktionsprinzip der Neuronavigation
besteht darin, dass sich der Fokuspunkt
des Operationsmikroskops, des OPMI ES
(Fa. Carl Zeiss), ds virtudler Zeiger auf
dem Bildschirm der Workstation abbildet.
Er markiert in der jeweilig operierten
Ebene die Position des Operationsmikros-
kops und somit das Sicht- und Aktionsfeld
des Operateurs. Ein ,,DRF-System” (Dy-
namik Reference Frame) erkennt jede
intraoperative Lagednderung des Patien-
ten und berlicksichtigt diese bei jeder
nachfolgenden Wiedergabe des OP-
Situation. Im Fall der spinalen Navigation
gedtattet das Navigationssystem Uber die
einzelnen Optionen der Datenbearbeitung
eine genaue dreidimensionale Darstellung
insbesondere kndcherner Strukturen, wo-
bel darauf aufbauend die Platzierung von
Schrauben, einschliefdich Ein- und Aus-
trittspunkt, Lange und Durchmesser préo-
perativ simuliert und intraoperativ kon-
trolliert werden kann. Im Rahmen der spi-
nalen und Neuronavigation gewahrleistet
eine Infrarot-Sendeeinheit eine entspre-
chende réumliche Kompatibilitadt zwi-
schen Patienten, Orientierungs- und Navi-
gationshilfen bzw. der aktuellen Position
des Operationsmikroskops.

Im Verlauf der 4-jahrigen Anwendung des
Systems wurden insgesamt 147 Patienten
neuronavigiert, 16 Patienten spinde com-
putergestiitzt operative versorgt. Die Zu-
sammenarbeit mit dem Ingtitut fir Neu-
ropsychologische Forschung des Max-
Panck Indtituts, Leipzig, ermdglichte Uber

die préopertive Fusion préoperativ acqui-
rierter funktioneller Bilddaten (fMRT) die
sichere operative Versorgung von 27
Patienten mit L&sionen im Motorcortex
bzw. Sprachkortex. Basierend auf der
Verknipfung aus Navigation und Stereo-
taxie (29 Patienten) konnte das bioptische
Verfahren hinsichtlich der Planung von
Eintritts— und Zid punkt entscheidend op-
timiert werden. Entsprechend unserer
Erfahrungen und Kenntnissen ergibt sich
gegenwartig eine sinnvollen Anwendung
der CAS fir die Versorgung von Hirn-
tumoren (Resektion, Biopsie), fur die Lo-
kalisation und Versorgung von cerebro-
vasculéren Erkrankungen (AVM, Angi-
ome), fur die Neuroendokopie, optional
fur die funktionellen Neurochirurgie as
auch fir die C-Bogen gestiitzte spinalen
Navigation.

I ntraoperative Bildgebung in der
computer-assitierten Neurochirurgie

Trantakis Chr, Winkler D, Moche M, Strauss G,
Kahn T, Meixensberger J

An der Universitét Leipzig wurde bereits
1996 en interventioneller Kernspintomo-
graph SignaSPi (GEMS, USA) ingtdliert.
Dieser vertikal offenen 0,5T Scanner
ermdglicht die Durchfihrung neurochir-
urgischer Eingriffe im Kernspintomo-
graphen. Nach Entwicklung MR-kompa-
tibler Systeme (mikrochirurgische Instru-
mente, Operationsmikroskop, Sauger, Elek-
trokoagulation) wurde sowohl die Durch-
fihrung von Biopsien und interstitiellen
thermoablativen Verfahren (LITT, Kryoab-
lation) as auch komplexer Hirntumor-
resektionen mit intraoperativer MR-Bild-
gebung mdglich. Seit 1996 wurden 182
operative Eingriffe durchgefihrt ( 80 Hirn-
tumorbiopsien, 103 Kraniotomien).

Hirntumorbiopsie

Die Kombination der intraoperativen MR-
Tomographie mit einem im System inter-
gierten, LED-basierten Navigationssys-
tem (IGT) erlaubt eine gezidte rahmenlo-
se hochprézise Gewebeentnahme ohne
aufwendige praoperative Planung. Nach
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Lagerung des Patienten im Scanner und
steriler Abdeckung kdnnen mit near realti-
me Bildgebung Entry, Target und geeigne-
te Trajektorie bestimmt werden. Einin das
Bohrloch fest eingeschraubtes Nadelfiih-
rungssystem (Neurogate®, DAUM, Ger-
many) gewahrleist, dass die Biopsienaddl
exakt entlang der vorgewahlten Trgjekto-
rie zur Lasion vorgefuhrt wird (BILD).
Durch kontinuierliche Bildgebung wahrend
des Vorfiihrens der Biopsienadel werden
intraoperative Veranderungen berticksich-
tigt und die exakte Postion kontrolliert.
Dabei konnte in 77 von 80 Fdlen eine
sichere Klérung der Tumorart erreicht
werden. In 3 Félen konnte keine sichere
Klassifizierung erfolgen.

Tabelle 1: Biopsien
Histologischer Befund WHO Grad Anzahl

Meningiom | 1
Astrozytom I 22
Astrozytom 11 12
GBM v 19
Metastase 10
Lymphom 7
EntzAndungsherd 6
Tumorausschlu- 2
nicht klassifizierbar 3
> 82
Kraniotomien

Dasintegrierte Navigationssystem ermég-
licht ohne préoperative Planung die Wahl
eines optimaen Zuganges. Die Kranioto-
mie kann prézise lokalisert und so um-
schrieben wie mdglich erfolgen (Abbil-
dung 2).

Die Tumorresektion erfolgt nach mikro-
neurochirurgischen Standards. Nach Re-
sektion des Tumoranteils, der beim Blick
durch das Operationsmikroskop sicher
identifiziert werden kann, zeigt die intra-
operative MR-Bildgebung mit hoher Sen-
sitivitét residuale Tumoranteile, die unter
Nutzung des integrierten Navigationssys-
tems sicher lokalisert und entfernt wer-
den kénnen.

Tabelle 2: Histologische Befunde bei 103 im inter-
ventionellen MRT durchgefuhrten Kraniotomien

Histologie WHO Grad Anzahl
Meningiom | 8
Meningiom I 2
Meningiom 11 1
Subependymom | 2
Dysembryoblastom | 1
pilozytischesAstrozytom | 1
Astrozytom I 15
Astrozytom 11 9
Oligodendrogliom I 5
Oligodendrogliom 11 3
Ependymom 11 1
Glioblastoma multiforme 1V 35
Metastase 14
Kavernom 4
Blutung 1
Abszel 1
> 103

Die exzellente Weichteilvisuaisierung der
MRT erlaubt dartiber hinaus die Identifi-
zZierung wichtiger anatomischer Landmar-
ken (Gyrus prézemtralis, Sulcus zentralis,
Fissura sylvii etc.). Eine Infiltrationszone
im Beriech dieser Arede durch einen
Hirntumor, insbesondere ein Gliom, kann
S0 intraoperativ dargestellt und lokalisiert
werden. Damit kann die Radikalitét der
Resektion im Interesse eines Funktionser-
haltes und eines Erhaltes der Lebensquali-
tét gezidt limitiert werden.

Fortsetzung des Artikels erfolgt im
,Arzteblatt Sachsen®, Heft 2/2002
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Kontaktadressen:

Interdisziplindre Arbeitsgruppe Bildgestiitzte
Chirurgische Navigation

c/o Liebigstrasse 18a, 04103 Leipzig, Germany
Telefon: (03 41) 9 72 17 00, Fax: 9 72 17 09
e-mail: navigate@medizin.uni-leipzig.de

Klinik und Poliklinik fir HNO-Heilkunde/
Plastische Operationen;
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Klinik und Poliklinik fir Mund-Kiefer und
Plastische Gesichtschirurgie;

Klinik fur Herzchirurgie; Chirurgische Klinik 111;
Klinik fir Diagnostische Radiologie;

Ingtitut fur Anatomie
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