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Die Voraussetzung fur die klinische Anwendung einer Beta-Testversion des
zuvor beschriebenen sensor-basierten elektromagnetischen Navigationssystems im

Rahmen einer Weiterentwicklungsstudie mit dem Titel:

Suess O, Kombos Th, Brock M:

“Entwicklung eines elektromagnetischen Navigationsverfahrens zum daten-
und bildgesteuerten intraoperativen neurophysiologischen Mapping (Ortung)
und Monitoring (Uberwachung von Funktionszentren) bei Operationen in
eloguenten Hirnarealen, bei der Deep Brain Stimulation (Tiefe Hirnstimula-
tion) und bei minimal-invasiven kraniellen Eingriffen.**

wurde mit dem Zustimmungsbescheid der Ethikkommission des Universitats-
klinikums Benjamin Franklin Nr. ek.199-12 vom 09.07.2001 gegeben.

41 Patienten

Zwischen Juli 2001 und Juli 2005 wurde das E.N.S. in der Klinik fur
Neurochirurgie der Charité, Campus Benjamin Franklin bei 128 Patienten wahrend
kranieller Operationen eingesetzt. Die Patienten wurden vor der Operation von einem
Mitarbeiter der Arbeitsgruppe Neuronavigation der Neurochirurgischen Klinik Uber
den geplanten Einsatz des E.N.S. aufgeklart. Sie dokumentierten |hr Einverstandnis
mit Unterzeichnung der Einverstandniserklarung und der Erklarung zum Datenschutz
(,Patienteninformation”, ,Patienteneinverstandniserklarung” und ,Erklarung zum Datenschutz“: siehe
Kapitel 9 — Anhang). Nicht volljahrige Patienten und Patienten unter amtsrichterlicher

Betreuung oder Vormundschaft wurden von der Studie ausgeschlossen.

Alle patientenbezogenen und untersuchungsrelevanten Daten wurden
prospektiv in verschllisselter Form in einer dafur eingerichteten Datenbank erfasst
und mit Hilfe eines Tabellenkalkulationsprogramms (Microsoft® Office Excel 2000/
2003) und eines Statistikprogramms (SPSS® fiir Windows, Version 12; SPSS Inc.) fiir

IBM-kompatible Computer ausgewertet.



Alters- und Geschlechtsverteilung: Unter den 128 Patienten waren 65 Manner
(50,8%) und 63 Frauen (49,2%). Die Alterverteilung lag zwischen 18 und 82 Jahren
mit einem mittleren Alter von 51,0 Jahren (Abbildung 4.1).
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Abbildung 4.1: Altersverteilung der Patienten (n=128).

4.2 Diagnosen

Die zur Operation fuhrenden Lasionen waren in 51 Fallen (39,84%) im
Frontallappen lokalisiert, 31 (24,22%) lagen temporal, 22 (17,19%) parietal, 10
(7,81%) occipital sowie weitere 14 (10,94%) extracerebral, z.B. im Bereich des
Neurokraniums oder der Schadelbasis (Abbildung 4.2).
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Abbildung 4.2: Verteilung der Lokalisationen der zur Operation flihnrenden Léasionen (n=128).

Die histologische Untersuchung ergab in 41 Fallen (32,0%) eine cerebrale
Metastase. In 26 Fallen (20,3%) lag ein Glioblastom vor, in 22 (17,2%) ein Gliom II-
e, in 12 (9,4%) ein Meningeom und in 8 Fallen (6,3%) ein Kavernom. Die

Diagnosen der anderen 19 Falle (14,8%) sind der Tabelle 4.1 zu enthehmen.

Diagnose Haufigkeit Prozent (%)
Cerebrale Metastase 41 32,0
Glioblastoma multiforme 26 20,3
Gliom WHO lI-ll1° 22 17,2
Meningeom 12 9.4




Kavernom 8 6,2
AVM 3 2,3
Dislozierte Frakturen 3 2,3
Sarkom 3 2,3
Cholesteatom 1 0,8
Chondrom 1 0,8
Entmarkungserkrankung 1 0,8
Fibrose Dysplasie 1 0,8
Leptomeningeale Zyste 1 0,8
Lymphom 1 0,8
Medulloblastom 1 0,8
Fremdkorper 1 0,8
PNET 1 0,8
M. Parkinson / DBS 1 0,8
2 =128 2 =100 %

Tabelle 4.1: Histologische Diagnosen gestaffelt nach der Haufigkeit.

4.3 Einsatzgebiete und Indikationen

Die Indikation fur den Einsatz des E.N.S. wurde fur jeden der 128 Falle im
Rahmen der individuellen Operationsplanung von mindestens zwei Neurochirurgen
gemeinsam gestellt. Dabei wurde zwischen den folgenden sieben (in den Kapiteln 4.3.1

bis 4.3.7 naher beschriebenen) Einsatzgebieten unterschieden:

e Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges,
e Bestimmung des Resektionsausmalles,

e Navigations-gefiihrte Biopsien,

e Transsphenoidale / Transnasale Zugénge,

e Eingriffe an der Schadelbasis und am Neurokranium,
e Funktionelle Neuronavigation,

e Navigation bei Wachoperationen.
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Abbildung 4.3: Verteilung der 128 Navigationsfélle auf 7 Einsatzgebiete.

Die Aufteilung der 128 Falle auf die 7 Einsatzgebiete ist in Abbildung 4.3
graphisch dargestellt. In 52 Fallen (40,62%) wurde das E.N.S. zur ,Zielpunkt- und
Zugangswegbestimmung®“ eingesetzt, in 36 Fallen (28,12%) fur die ,Funktionelle
Navigation®, in 13 (10,16%) fur ,Navigierte Biopsien®, in 10 (7,81%) bei ,Eingriffen an
der Schadelbasis und am Neurokranium®, in 8 Fallen (6,25%) zur navigations-
unterstitzten ,Bestimmung des Resektionsausmalles®, in 5 Fallen (3,91%) zur
,Navigation bei Wachoperationen® und in 4 Fallen (3,13%) fur die Navigationsfuhrung

bei ,Transnasalen bzw. Transsphenoidalen Zugangswegen®.



4.3.1 Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges

Hierbei handelt es sich um Falle zumeist kleiner, tief gelegener intrazerebraler
Lasionen sowie um Lasionen, die aufgrund ihrer engen raumlichen Beziehung zu
eloquenten Arealen oder aufgrund der favorisierten Hautinzision (z.B. aus
kosmetischen Grinden) nur Uber einen langeren transparenchymalen Zugangsweg
erreicht werden konnen. Die Neuronavigation ermdglicht in diesen Fallen eine
intraoperative Identifikation von anatomischen Strukturen und pathologischen
Prozessen sowie deren punktgenaue Abbildung in den multiplanaren MRT-

Schnittbildern sowie den daraus berechneten 3D-Rekonstruktionsmodellen.

Bereits bei der Bilddatenbearbeitung und der Erstellung des Navigations-Plans
konnen hierflr ein oder mehrere Zielpunkte definiert und farblich im Navigations-
Bilddatensatz markiert werden. Des weiteren kann der Zugangsweg zur Lasion (die
sogenannte , Trajektorie) unter freier Wahl des Trepanationspunktes geplant werden
(Abbildung 4.4).

Abbildung 4.4: Definition des Zielpunktes (ZP, rot) und der Trajektorie (TR, blau) im 3D Rekonstruktionsmodel und in
der axialen Schnitthilddarstellung.

Das E.N.S. kontrolliert auf der Grundlage dieser Voreinstellungen die

intraoperative Fuhrung des Stylus oder eines anderen navigierten Instrumentes



entlang der gewahlten Trajektorie und berechnet kontinuierlich die Entfernung der
Spitze des Stylus vom zu erreichenden Zielpunkt (Abbildung 4.5).
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Abbildung 4.5: Intraoperative Kontrolle der Position des Stylus auf der vorgeplanten Trajektorie (TR) und Anzeige der
Distanz in mm (Distance to Target, Pfeil) zwischen Spitze des Stylus und Zentrum des Zielpunktes (ZP, Target 2, gelb).

Zur intraoperativen Orientierung stehen dem Operateur verschiedene ,Blick-
winkel* zur Verfigung. So kann die Fuhrung in Ublicher Weise anhand der
orthogonalen Schnittbildebenen und des dreidimensionalen Rekonstruktionsmodels,

aber auch mit Hilfe von zusatzlichen Sonderoptionen (Abbildungen 4.6A-C) erfolgen.

Abbildung 4.6: Verschiedene Blickwinkel als Sonderoption der intraoperativen Bildfiihrung; (A) entlang der Stylus-
spitze in die Tiefe, (B) senkrecht zur Stylusspitze und (C) in einer Ebene im 90°-Winkel zur Stylusspitze.

Hierzu gehoren u.a. die Blickrichtung entlang der virtuellen Verlangerung der
Stylusspitze (d.h. einem ,virtuellen Blick in die Tiefe®, Abbildung 4.6A), entlang der
Ebene senkrecht zum Verlauf der Stylusspitze (Abbildung 4.6B) und der Blick entlang



einer freien Schnittebene im 90°-Winkel zur Spitze des Stylus (d.h. einem ,virtuellen
Blick in die Breite®, Abbildung 4.7C).

e Patienten & Diagnosen: Das E.N.S. wurde in 52 der 128 Falle (40,62%) zur
Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges eingesetzt. Hierbei handelte es
sich in 24 der 52 Falle (46,15%) um Operationen aufgrund zerebraler Metastasen, in
9 Fallen (17,31%) handelte es sich um Glioblastome, in 6 Fallen (11,54%) um
Kavernome, in 4 (7,69%) um Gliome II-lll°, in 3 (5,77%) um Meningeome und in
jeweils einem Fall (1,92%) um eine Arteriovendse Malformation (AVM), ein
Chondrom, eine Entmarkungserkrankung, einen neuroektodermalen Tumor, ein
Sarkom und eine Zielpunktbestimmung zur Tiefen Hirnstimulation bei Morbus
Parkinson (Abbildung 4.7).
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Abbildung 4.7: Diagnosen der 52 Félle einer navigations-unterstiitzten ,,Bestimmung
des Zielpunktes und des Zugangsweges".

Das Zielvolumen (d.h. das Volumen der Lasion, bzw. im Fall der Elektroden-
platzierung bei M. Parkinson das Volumen des Zielgebietes im Nucleus sub-
thalamicus) lag im Mittel bei 4,75 cm?® (Tabelle 4.2).



Anzahl 52/52
Mittelwert 4,75
SD 4,67
Min. 0,55
Max. 19,6

Tabelle 4.2: Statistische Auswertung der GroRe des Zielvolumens (in cm?)
in der Kategorie ,Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges".

Die mittlere Tiefe unter Kortexniveau (ausgehend vom geometrischen Zentrum

der Lasion) betrug fur die 49 Falle intrazerebraler Lasionen (d.h. exklusive der 3
Meningeom-Falle) 19,47 mm (Tabelle 4.3).

Anzahl 49/52
Mittelwert 19,47
SD 9,20
Min. 5,00
Max. 34,00

Tabelle 4.3: Statistische Auswertung der Tiefe unter Kortexniveau (in mm)
in der Kategorie ,Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges".

e Bildgebung: Als Bilddatensatz fur die Navigation wurde in dieser Kategorie
in 46 der 52 Falle (88,41%) ein MRT angefertigt (Abbildung 4.8).
Bildgebung
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Abbildung 4.8: Wahl des Bilddatensatzes fiir das Einsatzgebiet ,Bestimmung
des Zielpunktes und des Zugangsweges".

Praferenziell hatte die Navigation wegen der besseren Weichteildarstellung in

allen Fallen anhand eines MR-Bilddatensatzes durchgefihrt werden sollen. Aufgrund



individueller Kontraindikationen (5x Gelenksersatztrager, 1x ausgepragte Klaustro-
phobie) wurde jedoch in 6 Fallen (11,54%) ein CT-Bilddatensatz gewahlt.

Die Zeitspanne zwischen Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der

Navigation im Operationssaal betrug im Mittel 16,8 Stunden (Tabelle 4.4).

Anzahl 52/52
Mittelwert 16,80
Min. 2,00
Max. 27,00

Tabelle 4.4: Statistische Auswertung der Zeitspanne At (in Stunden) zwischen
Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der Navigation in der Kategorie
,Bestimmung des Zielpunktes und Zugangsweges".

e Bilddatenregistrierung: FUur die Bilddatenregistrierung wurden vor der
Erstellung des Bilddatensatzes zwischen 7 und 10 (im Mittel = 7,74) kunstliche
Landmarken (Fiducials) am Patientenkopf befestigt. Hiervon konnten jeweils
zwischen 5 und 9 (im Mittel = 6,79) erfolgreich eingemessen und zum Bilddaten-
abgleich verwandt werden. Die Ubrigen Fiducials waren aufgrund eines zu grof3en
FLE nicht zu verwerten und wurden vom Navigations-System automatisch nicht
bertcksichtigt. Alle 52 Einmessprozeduren wurden unter starrer 3-Punkt-Pinfixierung
des Patientenkopfes durchgefuhrt. In 9 der 52 Falle wurde zusatzlich der in Kapitel
3.3.2.2 beschriebene DRF eingesetzt, da die Moglichkeit einer intraoperativen
Veranderung der Kopfposition nicht auszuschlie3en war. Dies beinhaltete vor allem
Falle mit multilokularen zerebralen Metastasen, bei denen in einer operativen Sitzung

zwei raumlich von einander getrennte Lasionen entfernt werden sollten.

Die Bilddatenregistrierung war letztlich in 49 der 52 Falle erfolgreich und
ermoglichte somit in 94,23 % der Falle dieser Kategorie den unmittelbaren Start der
Navigation. Lediglich in zwei Fallen konnte aufgrund der Dislokation von jeweils 3 der
7 Klebefiducials keine Einmessgenauigkeit unter 4 mm erreicht werden, so dass das
E.N.S. keine Navigation zuliel3. In einem dieser Falle konnte durch Hinzunahme von
anatomischen Landmarken doch noch eine Einmessgenauigkeit erreicht werden,
welche einen Start der Navigation erlaubte. In einem anderen Fall wurde der Einsatz

des E.N.S. bei der Implantation von Stimulationselektroden bei Morbus Parkinson



getestet. Hier konnte jedoch aufgrund der elektromagnetischen Feldinhomogenitat
und die durch den eingesetzten metallischen Stereotaxierahmen verursachten
Interferenzen bei Positionsbestimmung keine zuverlassige Bilddatenregistrierung
durchgefuhrt werden. Aufgrund der Erfahrungen mit diesem Fall (siehe auch Kapitel
5.3) wurden keine weiteren sensor-basierten Navigationen zur Tiefenhirnstimulation

mehr eingesetzt.

Der Mittelwert des FRE (rms) lag in den 50 erfolgreich eingemessenen Fallen
bei 1,88 mm mit einem Minimum von 0,85 mm, einem Median von 1,83 mm und
einem Maximum von 3,80 mm (Tabelle 4.5). Der Mittelwert des TRE fur das
geometrische Zentrum des Zielgebietes lag zwischen 0,88 und 3,42 mm mit einem
Mittelwert von 1,49 mm (Tabelle 4.5).

FRE TRE
Anzahl 50/52 50/52
Mittelwert 1,88 1,49
Median 1,83 1,21
SD 0,69 0,76
Min. 0,85 0,88
Max. 3,80 3,42

Tabelle 4.5: Statistische Auswertung des Fiducial Registration Error / FRE rms (in mm)
sowie des Target Registration Error / TRE (in mm) in der Kategorie ,Bestimmung des
Zielpunktes und des Zugangsweges".

e Genauigkeiten: Zur Abschatzung der Applikationsgenauigkeit wurde nach
Eréffnung der Dura die Verschiebung des Kortex, der sogenannte Brain Shift, in
Relation zur ortsfesten Struktur des Kraniotomierandes bestimmt. Als ,negative (-)
Verschiebung wurde dabei ein Einsinken der Kortexoberflache und als ,positive (+)*

Verschiebung eine Anhebung des Kortexniveaus gewertet.

Anzahl 47/52
Mittelwert 2,05
SD 1,47
Min. -6,00
Max. +4,00

Tabelle 4.6: Statistische Auswertung des Brain Shift (in mm) nach Duraerdffnung
in der Kategorie ,Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges".



Der richtungsunspezifische Mittelwert betrug in 47 Fallen (d.h. bei 50

erfolgreich eingemessenen Fallen, exklusive der extrazerebralen Meningeom-Falle)
2,05 mm (Tabelle 4.6).

Veranderungen der Kopfposition wurden mit Hilfe des Position Errors (PE)
bestimmt. Die mittlere Differenz zwischen Anlage der Kraniotomie und Ende der

Operation betrug fur die 50 auswertbaren Falle dieser Kategorie 1,47 mm (Tabelle 4.7).

Anzahl 50/52
Mittelwert 1,47
SD 0,62
Min. 0,00
Max. 3,00

Tabelle 4.7: Statistische Auswertung des Position Errors / PE (in mm) zwischen
Kraniotomie und Ende der OP in der Kategorie ,Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges".

e Beispiele: Im folgenden werden 3 Beispiele (Abbildungen 4.9 bis 4.11) fir eine
navigations-unterstutzte Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges
gegeben. Die Legende und weitere Erklarungen zum Aufbau der Navigations-
protokolle sind im Anhang (Kapitel 9) nachzuschlagen.



Zielpunkt und Zugangsweg - Beispiel Nr. 1:

Alter: 54 Jahre
Geschlecht niénnlich
Diagnose: Kavernom
Lokalisation: rechts frontal
. Ziel der Mavigation: Fielpunktbestimmung,

MNavigationsprotokoll Nr. RO-472011-02-51

axial, sagittal, coronar

MRT, T1+EM,

Bestimmung der Trajektorie

Datenzatz: HRT
Schichtdicke: 1mm
At BildgebungiOP: 2h
Fiducial (Anzahl): §

. Landmarken (Anzahl): 0
Matching (Fiducial): 613
Matching (Landmarken): 0o
Kopfhalterung: star (DRF)1
FRE (rms): 1,73 (1,57 mm)
FRE (max): 264 2,93 mm)
Inegration von MRT: nein
Irbgration won [ nein

Ziehiolumen / Biopsie-Target. 1,8 em®
Tiefe unter Kortexniveau (b 21 mm
Tiefe unter Kortexniveau *c): 27 mm

Feferenzpunkt-Shift: <1 mm

Kortexshift (*o): -1 mm

Sonstiges! 1 Einmessung auch
Berner kLngen: mit DRF erfolgt

MNavigationsmodus - Screenshot

Bestimmung der Trajektorie vor der

Kraniotomiganlage und intraoperativ

Abbildung 4.9: Protokoll einer navigations-unterstiitzten ,Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges".




Zielpunkt und Zugangsweg - Beispiel Nr. 2:

MNavigationsprotokoll Nr. CF-660811-01-31

axial, sagittal, coronar

MRT, T1+EM,

Alter: 36 Jahre
Geschlecht niénnlich
Diagnose: Kavernom
Lokalisation: rechts temporal
. Ziel der Mavigation: Fielpunktbestimmung,

Bestimmung der Trajektorie

Datensats: HRT b
Schichtdicke: 1mm =
At BildgebungiOP: 2Th E
5]
=
Lx
k]
=
Fiducial {Anzahl): i o
. Landmarken (Anzahl): 0 u
Matching (Fiducial): iy =
Matching (Landmarken): 0to 1 %
Kapfalterund: stamr =
FRE (rms): 1,13 mm =
FRE (max): 2,64 mm Z
_ - 2
Irtegration won fMRT: nein
Irbgration won [ nein

Ziehiolumen / Biopsie-Target: 1,40 cm?
Tiefe unter Kortexniveau by, 22 mm
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 28 mm

Feferenzpunkt-Shift: c2mm
Kortexshift (*o): -1 mm
Sonstiges!

Berner kLngen:

Bestimmung der Trajektorie an
der 30-Rekonstruktion und axial

Abbildung 4.10: Protokoll einer navigations-unterstitzten ,Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges".




Zielpunkt und Zugangsweg - Beispiel Nr. 3:

MNavigationsprotokoll Nr. KN-44170403-71

axial, sagittal, coronar

MRT, T1+KM,

Alter: 5% Jahre
Geschlecht miénnlich
Diagnose: Adenokardinom-Metastase
Lokalisaton: links parietal
. Ziel der Mavigation: Zielpunktbestimmung,

Bestimmung der Trajektorie

Datenzatz: HRT e ————— —
Schichidicke: 1 mm = i
. . — =E|
2t BildgebungiOP: 2h - 1=
— - 2
[ — ] @
o
Fiducial (Anzahl): 8 | =
. Landmarken (Anzahl): 0 — w
Matching (Fiducial): 813 =
Matching (Landmarken): 0to E
kapfalterund: stamr =
FRE (rms): 1,68 mm =
FRE (max): 2,33 mm 2
Irtegration von TMRET: nein
Irbgration von [OM: nein

Ziehiolumen / Biopsie-Target. 2,8 em®

-

Tiefe unter kortexniveau (b 20 mm -'g =
Tiefe unter Kortexniveau (*c). 28 mm = E
2=

Feferenzpunkt-Shift: el mm o I
Kortexshift (*0): +1mm = =
=

ET

w o=

Sonstiges! navigiertes “mor % =
Betner kungen: fencing” und anschl. =
Yerwendung von S £

Refraktoren 2 -E

o
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Abbildung 4.11: Protokoll einer navigations-unterstitzten ,Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges".




4.3.2 Bestimmung des ResektionsausmaBes

Zu dieser Kategorie gehoren praferenziell die Falle niedriggradiger, diffus
wachsender Gliome. Aufgrund des hoch sensiblen Segmentationsalgorithmus kann
bei der Erstellung des Navigations-Plans eine Unterscheidung zwischen den nur
wenig oder gar nicht Kontrastmittel aufnehmenden Tumorarealen und vermeintlich
gesundem Hirnparenchym vorgenommen werden (Abbildung 4.12) - besser, als es das

menschliche Auge auf den graugestuften MRT Aufnahmen alleine vermag.

Abbildung 4.12: Segmentation des Hirnparenchyms (blau) unter Aussparung des nicht Kontrastmittel aufnehmenden
Tumorareals.

Die digital optimierte Visualisierung der Tumorausdehnung kann fur die
Bestimmung des Ausmalles der Tumorresektion unterstlitzend herangezogen

werden.

e Patienten & Diagnosen: Das E.N.S. wurde in 8 der 128 Falle (6,25%) zur
Unterstitzung der Bestimmung des Resektionsausmalles eingesetzt. Hierbei
handelte es sich in 7 der 8 Falle (87,5%) um Operationen aufgrund eines Glioms
WHO 1I-llI° und in einem Fall (12,5%) um ein Glioblastom (Abbildung 4.13). Das
Zielvolumen lag in diesen 8 Fallen im Mittel bei 20,98 cm?® (Tabelle 4.8).

Anzahl 8/8

Mittelwert 20,98
SD 13,78
Min. 11,04
Max. 50,65

Tabelle 4.8: Statistische Auswertung der GroRe des Zielvolumens (in cm?)
in der Kategorie ,Bestimmung des Resektionsausmafes".
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Abbildung 4.13: Diagnosen der 8 Félle einer navigations-unterstiitzten
,Bestimmung des Resektionsausmafes".

Die mittlere Tiefe unter Kortexniveau (ausgehend vom geometrischen Zentrum
der Lasion) betrug 19,07 mm (Tabelle 4.9).

Anzahl 8/8

Mittelwert 19,07
SD 5,18
Min. 11,00
Max. 28,50

Tabelle 4.9: Statistische Auswertung der Tiefe unter Kortexniveau (in mm)
in der Kategorie ,Bestimmung des Resektionsausmafes".

e Bildgebung: Als Bilddatensatz fur die Navigation wurde in allen 8 Fallen
(100%) ein MRT angefertigt (Abbildung 4.14).

Anzahl 8/8

Mittelwert 20,14
Min. 2,00
Max. 47,00

Tabelle 4.10: Statistische Auswertung der Zeitspanne At (in Stunden) zwischen
Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der Navigation in der Kategorie
,Bestimmung des Resektionsausmafes".



Die Zeitspanne zwischen Erstellung des Bilddatensatzes und dem Beginn der

Navigation im Operationssaal betrug im Mittel 20,14 Stunden (Tabelle 4.10).

Bildgebung

WmcT
B MRET

Abbildung 4.14: Wahl des Bilddatensatzes fir das Einsatzgebiet
,Bestimmung des Resektionsausmafes".

e Bilddatenregistrierung: Fur die Bilddatenregistrierung wurden vor der
Erstellung des Bilddatensatzes zwischen 6 und 8 (im Mittel = 7,14) kunstliche
Landmarken (Fiducials) am Patientenkopf befestigt. Hiervon konnten jeweils
zwischen 5 und 7 (im Mittel = 6,15) erfolgreich eingemessen und zum Bilddaten-
abgleich verwandt werden. Die Ubrigen Fiducials waren aufgrund eines zu grof3en
FLE nicht zu verwerten und wurden vom Navigations-System automatisch nicht
bertcksichtigt. Alle 8 Einmessprozeduren wurden unter starrer 3-Punkt-Pinfixierung

des Patientenkopfes durchgefiihrt. Der DRF wurde in keinem dieser Falle eingesetzt.

Die Bilddatenregistrierung war in allen 8 Fallen (100%) erfolgreich. In 2 Fallen
wurden jedoch zusatzliche anatomische Landmarken definiert und eingemessen,
wodurch es zu einer deutlichen Verbesserung des FRE kam und so die zum Start
der Navigation erforderliche Einmessgenauigkeit von weniger als 4 mm erreicht
werden konnte. Der Mittelwert des FRE (rms) lag hiernach bei 1,59 mm mit einem

Minimum von 0,94 mm, einem Median von 1,57 mm und einem Maximum von 2,29



mm (Tabelle 4.11). Der Mittelwert des TRE fur das geometrische Zentrum des
Zielgebietes lag zwischen 0,68 und 1,97 mm mit einem Mittelwert von 1,27 mm
(Tabelle 4.11).

FRE TRE
Anzahl 8/8 8/8
Mittelwert 1,59 1,27
Median 1,57 1,18
SD 0,55 0,43
Min. 0,94 0,68
Max. 2,29 1,97

Tabelle 4.11: Statistische Auswertung des Fiducial Registration Error / FRE rms
(in mm) sowie des Target Registration Error / TRE (in mm) in der Kategorie
,Bestimmung des Resektionsausmafes".

e Genauigkeiten: Zur Abschatzung der Applikationsgenauigkeit wurde nach
Eroffnung der Dura die Verschiebung des Kortex, wie in Kapitel 4.3.1 bereits
beschrieben, bestimmt . Der richtungsunspezifische Mittelwert betrug in den 8 Fallen

dieser Kategorie 2,57 mm (Tabelle 4.12).

Anzahl 8/8

Mittelwert 2,57
SD 1,72
Min. 0,00
Max. +5,00

Tabelle 4.12: Statistische Auswertung des Brain Shift (in mm) nach Duraerdffnung
in der Kategorie ,Bestimmung des Resektionsausmafes".

Veranderungen der Kopfposition wurden mit Hilfe des Position Errors (PE)
bestimmt. Die mittlere Differenz zwischen Anlage der Kraniotomie und Ende der
Operation betrug 1,28 mm (Tabelle 4.13).

Anzahl 8/8
Mittelwert 1,28
SD 0,49
Min. 0,00
Max. 2,00

Tabelle 4.13: Statistische Auswertung des Position Errors / PE (in mm) zwischen
Kraniotomie und Ende der OP in der Kategorie ,Bestimmung des Resektionsausmalies”.



e Beispiele: Im folgenden werden 3 Beispiele (Abbildungen 4.15 bis 4.17) fur eine
navigations-unterstitzte Bestimmung des Resektionsausmalles gegeben. Die
Legende und weitere Erklarungen zum Aufbau der Navigationsprotokolle sind im

Anhang (Kapitel 9) nachzuschlagen.



Resektionsausmal} - Beispiel Nr. 1:

MNavigationsprotokoll Nr. SP-81270904-82

axial, sagittal, coronar

WMRT, T1+KM,

Alter: 22 Jahre

Geschlecht weiblich

Diagnose: Astrozytom VWHO 11

Lokalisation: rechts frontal

. Ziel der Mavigation: Bestimmung des Resektionsausmakes

Datensatz: HRT

Schichidicke: 1mm

It BildgebunciO P: 20h =
_—
2
I
L
=

Fiducial (Anzahly: 7 o

. Landmarken {Anzahl): 0 L

Matching (Ficducial): [axi =

Matching (Landmarken): 0t0 %

Kopfalterung: star =

FRE {rms]: 1,64 mm =

FRE (max): 2,62 mm 2
=

Integration von fMET: nein

Integration von 10R; nein

Zielvolumen § Biopsie-Target: 24,4 em?®
Tiefe unter Kortexniveau () 0 mm
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 18 mm

Referenzpunkt-Shift: e1mm
Kortexshift (*o): +2mm
Sonstiges! —
Bemer kungen:

Autosegmentation HimdTurmor
(axial, coronar und sagittal)

Abbildung 4.15: Protokoll einer navigations-unterstitzten ,Bestimmung des Resektionsausmalies".




Resektionsausmal} - Beispiel Nr. 2:

MNavigationsprotokoll Nr. SN-581506-01-34

axial, sagittal, coronar

WMRT, T1+KM,

Alter: 42 Jahre

Geschlecht ménnlich

Diagnase: Gliom (VWHO Iy

Lokalisation: links frontal

. Ziel der Mavigation: Bestimmung des Resektionsausmakes

Datensatz: HRT

Schichidicke: 1 mm

It BildgebunciO P: 17h =
=
T

Fiduicial (Anzahly: 7 o

Lardrarken (Anzahl); 0 o

. Matching (Ficducial): 617 L

Matching (Landmarken): 0t0 =

Kopfalterung: stamr %

FRE {rms]: 0,94 mim =

FRE (max): 1,26 mm =
=

Integration von fMET: nein §

Integration von 10R; nein

Zielvolumen § Biopsie-Target: 50,65 cm?
Tiefe unter Kortexniveau (*0): 0 mm (cortical)
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 18,5 mm

Referenzpunkt-Shift: e1mm
Kortexshift (*o): + Smm
Sonstiges!
Bemer kungen:

Autosegmentation des Himparen-

chyms mit Aussparung des Tumaors

Abbildung 4.16: Protokoll einer navigations-unterstitzten ,Bestimmung des Resektionsausmalies".




Resektionsausmal} - Beispiel Nr. 3:

Navigationsprotokoll Nr. MS-802605-0263

Zielareal)

MRT, 2x axial in flair-Sequenz,

30-Rekonstruktion (rot

Alter: 22 Jahre

Geschlecht weiblich

Diagnose: Astrozytom VAHO 11

Lokalisation: links temporo-basal

. Ziel der Mawigation: Bestimmung des ResektionsausmaRes

Datensatz: MRT

Schichtdicke: 1mm

2t BildgebungiC P: 16 h =
.
Z
1]

Fiducial (Anzahl); & s

Landmarken (Anzahl): 0 22

. Matching (Fiducial): Tie w

Matching (Land marken): oto =

Kopfalterung: starr E

FRE (rms): 1,50 mm =

FRE (max): 2,24 mm =
=

Integration won fMRT: nein ‘Z:;

Irtegration won [OM: nein

Ziehiolumen / Biopsie-Target. 16 cm?
Tiefe unter Kortexniveau (*b). 0 mm @)
Tiefe unter Kortexniveau (o) 20 mm

Referenzpunkt-Shift: c2mm
Karexshift (*a): +1mm

Sonstige s/ M da basal cortical
BemerkLngen:

Fatientenlagerung im OF

Abbildung 4.17: Protokoll einer navigations-unterstitzten ,Bestimmung des Resektionsausmalies".




4.3.3 Navigations-gefiihrte Biopsien

Die rahmenlose, navigations-gefuhrte Biopsie wurde als Alternative zu einer
herkdbmmlichen, stereotaktischen Biopsieentnahme eingesetzt. Es handelte es sich in
allen Fallen um Eingriffe zur histologischen Diagnosesicherung bei intraparen-
chymatds gelegenen Tumoren. In Anlehnung an die Empfehlungen von Raabe et al.
[170] zur Wahl des Biopsieverfahrens (Neuronavigation vs. Stereotaxie), wurden

Lasionen mit einem Durchmesser von weniger als 10 mm nicht navigiert biopsiert.

e Erfordernisse zur Realisierung: Vergleichbar mit der Fliihrung einer Biopsie-
sonde Uber das Rahmensystem bei der herkdbmmlichen Stereotaxie, so wird auch fur
die navigations-gefuihrte Biopsie ein Werkzeug bendtigt, welches ein sicheres und
zielgerichtetes EinfUhren der Biopsiesonde garantiert. Bei dem hier beschriebenen
sensor-basierten E.N.S. wird dies mit Hilfe eines speziellen Biopsie-Adapters
(Abbildung 4.18) realisiert.

%
=
%
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Abbildung 4.18: Schemazeichnung und klinische Anwendung eines Biopsie-Adapters fiir die navigations-
gefiihrte Biopsie. (A) abgerundeter Sockel, (B) Fuhrungshiilse fir die Biopsiesonde und (C) Verbindungs-
stlick zum Stylus (D).



Dieser besteht aus einer Fuhrungshilse zur Aufnahme der Biopsiesonde und
einem Verbindungsstick zum Anschluss an einen sensor-tragenden Stylus. Die
FUhrungshilse ist so geformt, dass sie mit einem abgerundeten Sockel in einer
Standard-Bohrlochtrepanation (@ 9-12 mm) Halt findet. Der Durchmesser des Kanals
innerhalb der Flhrungshilse ist durch die Verwendung verschieden groRRer
Innenfutter variabel, so dass Biopsiesonden verschiedenen Kalibers eingesetzt
werden konnen. Die Planung eines oder mehrerer Zielpunkte sowie die Bestimmung
der Trajektorie erfolgt, wie fur die Falle in der Kategorie ,Bestimmung des
Zielpunktes und des Zugangsweges® beschrieben, im Rahmen der Bilddaten-

bearbeitung bei Erstellung des Navigations-Plans.

Abbildung 4.19: Navigations-gefiihrte Biopsie einer links temporal gelegenen L&sion mit Hilfe des Biopsie-
Adapters; Bildfiihrung im MRT-Schnitthild und im 3D-Rekonstruktionsmodel.

Im Operationssitus kann die Winkelung des Biopsie-Adapters innerhalb des
Bohrloches freihdndig oder unter Zuhilfenahme eines Justierarmes so eingestellt
werden, dass die virtuelle Trajektorie - ausgehend von der Spitze des Biopsie-

Adapters - das vordefinierte Zielgebiet in seinem Zentrum trifft (Abbildung 4.19). Die



Berechnung der Distanz zwischen der Adapterspitze und dem Zielpunkt der Biopsie
definiert die Eindringtiefe der Biopsiesonde. Vergleichbar mit dem Vorgehen bei der

Stereotaxie, sind so Serienbiopsien madglich.

e Patienten & Diagnosen: Das E.N.S. wurde in 13 der 128 Falle (10,16%) zur
navigations-gefuhrten Biopsie eingesetzt. Hierbei handelte es sich in 5 der 13 Falle
(38,46%) um Operationen aufgrund eines Glioblastoms, in 4 Fallen (30,77%)
handelte es sich um Gliome WHO I[I-111°, und in jeweils einem Fall (2,37%) um ein

Lymphom, ein Medulloblastom, eine Metastase und ein Sarkom (Abbildung 4.20).

Diagnosen
[ Glioblastom
E Gliom WHO lI-lll°
O Lymphom
Bl Medulloblastom
[J Metastase
[ Sarkom

Abbildung 4.20: Diagnosen der 13 Félle einer ,navigations-gefiihrten Biopsie".

Das Zielvolumen lag in diesen 13 Fallen im Mittel bei 6,92 cm?® (Tabelle 4.14).

Anzahl 13/13
Mittelwert 6,92
SD 5,34
Min. 1,60
Max. 15,75

Tabelle 4.14: Statistische Auswertung der GroBe des Zielvolumens (in cm?)
in der Kategorie ,Navigations-gefiihrte Biopsien*.



Die mittlere Tiefe unter Kortexniveau (ausgehend vom geometrischen Zentrum
der Lasion) betrug 18,50 mm (Tabelle 4.15).

Anzahl 13/13
Mittelwert 18,50
SD 11,72
Min. 6,00
Max. 36,00

Tabelle 4.15: Statistische Auswertung der Tiefe unter Kortexniveau (in mm)
in der Kategorie ,Navigations-gefiihrte Biopsien*.

e Bildgebung: Als Bilddatensatz fur eine navigations-geflhrte Biopsie wurde in
11 der 13 Falle (84,62%) ein MRT angefertigt. In den anderen 2 Fallen (15,38%)
wurde ein CT zur Navigation benutzt. Hierbei handelte es sich in beiden Fallen um
Kontrastmittel aufnehmende Glioblastome, welche sich bereits in den zur Einweisung
fuhrenden Computertomographien gut darstellten. Aufgrund der eingeschrankten
Compliance beider Patienten wurde in diesen Fallen mit dem CT die kirzere

Untersuchung gewahlt.

Bildgebung
mcT
B MRT

Abbildung 4.21: Wahl des Bilddatensatzes fir das Einsatzgebiet ,Navigations-gefihrte Biopsien*.

Die Zeitspanne zwischen Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der

Navigation im Operationssaal betrug im Mittel 15,86 Stunden (Tabelle 4.16).



Anzahl 13/13
Mittelwert 15,86
Min. 2,00
Max. 20,00

Tabelle 4.16: Statistische Auswertung der Zeitspanne At (in Stunden) zwischen
Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der Navigation in der Kategorie
,Navigations-gefiihrte Biopsien".

e Bilddatenregistrierung: Fur die Bilddatenregistrierung wurden vor der
Erstellung des Bilddatensatzes zwischen 7 und 8 (im Mittel = 7,29) kunstliche
Landmarken (Fiducials) am Patientenkopf befestigt. Hiervon konnten jeweils
zwischen 4 und 7 (im Mittel = 5,86) erfolgreich eingemessen und zum Bilddaten-
abgleich verwandt werden. Die ubrigen Fiducials waren aufgrund eines zu grof3en
FLE nicht zu verwerten und wurden vom Navigations-System automatisch nicht
bertcksichtigt. In 5 der 13 Falle wurde der in Kapitel 3.3.2.2 beschriebene DRF
eingesetzt und auf eine starre Kopffixierung verzichtet. Dies beinhaltete vor allem
Falle mit kortexnahen L&sionen. Die Ubrigen 8 Falle wurden unter starrer 3-Punkt-

Pinfixierung des Patientenkopfes durchgefuhrt.

Die Bilddatenregistrierung war in allen 13 Fallen (100%) erfolgreich. Es
mussten keine zusatzlichen anatomischen Landmarken zur Verbesserung der

Einmessgenauigkeit verwandt werden.

FRE TRE
Anzahl 13/13 13/13
Mittelwert 1,67 1,66
Median 1,75 1,62
SD 0,75 0,61
Min. 0,43 0,96
Max. 2,98 2,70

Tabelle 4.17: Statistische Auswertung des Fiducial Registration Error / FRE rms
(in mm) sowie des Target Registration Error / TRE (in mm) in der Kategorie
,Navigations-gefiihrte Biopsien".

Der Mittelwert des FRE (rms) lag in dieser Kategorie bei 1,67 mm mit einem
Minimum von 0,43 mm, einem Median von 1,75 mm und einem Maximum von 2,98

mm (Tabelle 4.17). Der Mittelwert des TRE fur das geometrische Zentrum des



Zielgebietes lag zwischen 0,96 und 2,70 mm mit einem Mittelwert von 1,66 mm
(Tabelle 4.17).

e Genauigkeiten: Zur Abschatzung der Applikationsgenauigkeit wurde nach
Eroffnung der Dura die Verschiebung des Kortex, wie in Kapitel 4.3.1 bereits

beschrieben, bestimmt. Der richtungsunspezifische Mittelwert betrug in den 13 Fallen
dieser Kategorie 0,93 mm (Tabelle 4.18).

Anzahl 13/13
Mittelwert 0,93
SD 1,02
Min. 0,00
Max. +2,50

Tabelle 4.18: Statistische Auswertung des Brain Shift (in mm) nach
Duraerdffnung in der Kategorie ,Navigations-gefiihrte Biopsien®.

Veranderungen der Kopfposition wurden mit Hilfe des Position Errors (PE)

bestimmt. Die mittlere Differenz zwischen Anlage der Kraniotomie und Ende der
Operation betrug 1,14 mm (Tabelle 4.19).

Anzahl 13/13
Mittelwert 1,14
SD 0,38
Min. 0,00
Max. 2,00

Tabelle 4.19: Statistische Auswertung des Position Errors / PE (in mm) zwischen
Kraniotomie und Ende der OP in der Kategorie ,Navigations-geflihrte Biopsien®.

e Beispiele: Im folgenden werden 3 Beispiele (Abbildungen 4.22 bis 4.24) fur eine
navigations-gefiuihrte Biopsie gegeben. Die Legende und weitere Erklarungen zum

Aufbau der Navigationsprotokolle sind im Anhang (Kapitel 9) nachzuschlagen.



Navigations-gefuhrte Biopsie - Beispiel Nr. 1:

MNavigationsprotokoll Nr. AV-33010604-89

axial, sagittal, coronar

WMRT, T1+KM,

Alter: 70 Jahre

Geschlecht weiblich

Diagnase: Glioblastoma multiforme

Lokalisation: links temporal

. Ziel der Mavigation: Navigations-gefiihrte Biopsie

Datensatz: HRT

Schichidicke: 1 mm

It BildgebunciO P: 1%h =
=
2
I
L
]

Fiducial (Anzahly: 7 o

. Landmarken {Anzahl): 0 L

Matching (Ficducial): [axi =

Matching (Landmarken): 0t0 %

Kopfalterung: DRF =

FRE {rms]: 1,56 mm =

FRE (max): 2,34 mm 2
=

Integration von fMET: nein

Integration von 10R; nein

Zielvolumen § Biopsie-Target: 0,125 em3 (1
Tiefe unter Kortexniveau (™), —
Tiefe unter Kortexniveau (c): 6 mm B

Referenzpunkt-Shift: e1mm

Kortexshift (*o): +2mm

Sonstigess M Zielvalumen der

Bemer kungen: Biopsia: xExE mm;
Tumorvolumen:
&,44 cmt

30-Rekonstruktionen mit Darstellung der
Trajektorie (blau) und des Targets (rof)

B Zielpunkt (centsr)

Abbildung 4.22: Navigationsprotokoll einer ,Navigations-gefiihrten Biopsie".




Navigations-gefuhrte Biopsie - Beispiel Nr. 2:

MNavigationsprotokoll Nr. WS-47031004-85

axial, sagittal, coronar

WMRT, T1+kKM,

Alter: 46 Jahre

Geschlecht méinnlich

Diagnose: Astrozytom YWHO THI

Lokaligation: links temporal

. Ziel der Mavigation: Navigations-gefiihrte Biopsie
Datensatz: HRT
Schichtdicke: 1 mm ==
L}

2t Bildgsbung/oP: 17h T—
_—
o
=
Lk}
I
=

Fiducial (Anzahly: 7 et 0?

. Landmarken (Anzahl): 0 ]

Matching (Ficducialy: 67 =

Matching (Landmarken): 0o %

Koptalterung: DRF =

FRE {rms): 1,37 mm =

FRE imas): 3,62 mm 2
=

Irtegration won fMRT: nein

Irtegration won [OM; nein

Zietvolumen ! Biopsie-Target: (8 0,125 cm® 1)
Tiefe unter Kortexniveau (*h): 0 mm
Tiefe unter Kortexniveau *c): 12 mm 1

Feferenzounkt-Shift: <1mm

Kortexshift (*o): 0 mm

Sonstige s 01 Zieholumen der

Bemer kungen: By SxExG mm;
Tumarvolumen:
16,75 cm?

30-Rekonstruktionen mit Darstellung der
Trajektorie (blau) und des Targets (rof)

B) Eni-Zieltarget

Abbildung 4.23: Navigationsprotokoll einer ,Navigations-gefiihrten Biopsie".




Navigations-gefuhrte Biopsie - Beispiel Nr. 3:

Navigationsprotokoll Nr. DH-562704-04-99

MRT, T1+KM,

Alter: 4% Jahre
Geschlecht ménnlich
Diagnose: Dligo-Astrozytom YWHO Il
Liokali sation: links frontal
. Ziel der Mawigation: Navigations-gefiihrte Biopsie
Datengatz: CT
Schichtdicke: 1mm
2t BildgebungiC P: 2 h
Fiducial (Anzahl): 7
. Landmarken (Anzahly: 1]
Matching (Fiducial): a7
Matching (Land marken): oto
Kapfalterund: stamr (DFF)
FRE (rms): 0,43 ([0.57) mm
FRE (max): 0,91 (0,54 m
Integration won fMRT: nein
Irtgration worn [OM: nein

Ziehiolumen / Biopsie-Target:  (5x) 0,125 cm® )
Tiefe unter Kortexniveau by  —
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 31 mm ®)

Feferenzpunkt-Shift: <1mm

Kortexshift (*o): 0 mm

Sonstige s/ 1 Ziehvolumen der
BemerkLngen: Biopsate: &xEx5 mm;

) End-/Zieltarget

axial, sagittal, coronar

MNavigationsmodus - Screenshot

30-Rekonstruktionen mit Darstellung der
Trajektorie (blau) und des Targets (rof)

Abbildung 4.24: Navigationsprotokoll einer ,Navigations-gefiihrten Biopsie".




4.3.4 Transsphenoidale / Transnasale Zugange

Die navigations-geflhrte Planung und Kontrolle eines transsphenoidalen bzw.
transnasalen Zugangsweges wurde flr das Erreichen schadelbasisnaher Lasionen
eingesetzt. Dazu gehoérte auch die interdisziplindre Anwendung des E.N.S.
(zusammen mit der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und der Kieferchirurgie) fir

Prozesse im Bereich der Sinus oder der Orbitalregion.

e Erfordernisse zur Realisierung: Aufgrund der potentiellen Beeinflussung des
E.N.S. durch legierte Metalle wurde in diesen Fallen besondere Beachtung auf die
Materialien der eingesetzten Sperrersysteme gelegt. So wurden z.B. in den Fallen
navigations-gefuhrter transnasaler Zugange nur Nasenspekula aus Carbon verwandt
(Abbildung 4.25).

Abbildung 4.25: Navigations-gefihrter transnasaler Zugang zur Diagnosesicherung einer Fibrosen
Dysplasie im Bereich des Clivus unter Verwendung eines Carbonspekulums.

Zudem hat es sich in den Fallen transnasaler und transsphenoidaler
Zugangswege als vorteilhaft erwiesen, als Zeigeinstrument einen sensor-tragenden

und damit navigierbaren Saugeransatz zu verwenden (Abbildung 4.26). Dieses



Instrument kann bei den engen raumlichen Verhaltnissen solcher Zugangswege
besonders zur Praparation in der Tiefe des Situs eingesetzt werden, wo jedes

zusatzliche Instrument storend ist.

Abbildung 4.26:. Navigations-gefiihrter transsphenoidaler Zugang zur Entfernung infraorbitaler Fremd-
korper (Pfeile) unter Verwendung eines navigierbaren Saugeransatzes (S).

e Patienten & Diagnosen: Das E.N.S. wurde in 4 der 128 Falle (3,13%) fur
einen navigations-geflhrten transnasalen (2/4) bzw. transspenoidalen (2/4) Zugangs-
weg eingesetzt. Hierbei handelte es sich in jeweils einem Fall (25%) um eine fibrose
Dysplasie, ein Meningeom, eine Metastase sowie in einem weiteren Fall um die
Entfernung von Metallsplittern infraorbital (Abbildung 4.27). In allen 4 Fallen handelte es
sich um extracerebrale Pathologien.



Diagnosen
[ fibrése Dysplasie
B Fremdkorper
O Meningeom
B Metastase

Abbildung 4.27: Diagnosen der 4 Félle navigations-gefiihrter ,Transnasaler /
Transsphenoidaler Zugange".

Das mittlere Zielvolumen lag in diesen 4 Fallen bei 3,91 cm3, wobei in den 3
Fallen mit Tumorerkrankungen das Volumen der L&sion und in dem Fall der
Fremdkodrperentfernung lediglich das Volumen der gesuchten Metallsplitter mit

jeweils ca. 0,08 cm® in die Berechnung eingingen (Tabelle 4.20).

Anzahl 4/4
Mittelwert 3,91
SD 3,95
Min. 0,08
Max. 7,98

Tabelle 4.20: Statistische Auswertung der GroRe des Zielvolumens (in cm?)
in der Kategorie ,Transnasale / Transsphenoidale Zugénge".

e Bildgebung: Als Bilddatensatz fur die navigations-geflihrten transnasalen
und transsphenoidalen Zugange wurde in 3 der 4 Falle (75%) ein CT angefertigt.

Lediglich im Fall einer im Bereich der Fossa pterygopalatina gelegenen Metastase
wurde ein MR-Bilddatensatz gewahlt (Abbildung 4.28).



Bildgebung
W CT
B MRT

Abbildung 4.28: Wahl des Bilddatensatzes fir das Einsatzgebiet , Transnasale
/ Transspenoidale Zugéange".

Die Zeitspanne zwischen Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der

Navigation im Operationssaal betrug im Mittel 21,33 Stunden (Tabelle 4.21).

Anzahl 4/4

Mittelwert 21,33
Min. 3,00
Max. 42,00

Tabelle 4.21: Statistische Auswertung der Zeitspanne At (in Stunden) zwischen
Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der Navigation in der Kategorie , Trans-
nasale / Transsphenoidale Zugange".

e Bilddatenregistrierung: Fur die Bilddatenregistrierung wurden vor der
Erstellung des Bilddatensatzes zwischen 6 und 8 (im Mittel = 7,00) kunstliche
Landmarken (Fiducials) am Patientenkopf befestigt. Hiervon konnten jeweils 6
erfolgreich eingemessen und zum Bilddatenabgleich verwandt werden. Die Ubrigen
Fiducials waren aufgrund eines zu grof3en FLE nicht zu verwerten und wurden vom
Navigations-System automatisch nicht berucksichtigt. In 3 der 4 Falle wurde der in
Kapitel 3.3.2.2 beschriebene DRF eingesetzt und auf eine starre Kopffixierung
verzichtet. Lediglich der Fall der infraorbitalen Fremdkdrperentfernung wurde unter
starrer 3-Punkt-Pinfixierung des Patientenkopfes durchgefuhrt. In diesem Fall wurden

neben den kunstlichen auch 2 anatomische Landmarken fir die Bilddaten-



registrierung eingesetzt. Ziel war, einen moglichst kleinen Einmessfehler zu
erreichen, um die sehr kleinvolumigen Fremdkorper mit moglichst hoher

Zielpunktgenauigkeit auffinden zu kénnen.

Die Bilddatenregistrierung war in allen 4 Fallen (100%) erfolgreich. Der
Mittelwert des FRE (rms) lag in den 4 Fallen dieser Kategorie bei 1,34 mm mit einem
Minimum von 0,59 mm, einem Median von 1,32 mm und einem Maximum von 2,12
mm (Tabelle 4.22). Der Mittelwert des TRE fur das geometrische Zentrum des
Zielgebietes lag zwischen 0,73 und 2,48 mm mit einem Mittelwert von 1,46 mm
(Tabelle 4.22).

FRE TRE
Anzahl 4/4 4/4
Mittelwert 1,34 1,46
Median 1,32 1,32
SD 0,77 0,74
Min. 0,59 0,73
Max. 2,12 2,48

Tabelle 4.22: Statistische Auswertung des Fiducial Registration Error / FRE rms
(in mm) sowie des Target Registration Error / TRE (in mm) in der Kategorie
,rransnasale / Transsphenoidale Zugénge".

e Genauigkeiten: Da es sich in allen Fallen um extrazerebrale Eingriffe
handelte, hatten intrakranielle Weichteilverschiebungen wie der Brain Shift keinen

Einfluss auf die Applikationsgenauigkeit.

Anzahl 4/4
Mittelwert 1,33
SD 0,58
Min. 0,00
Max. 2,00

Tabelle 4.23: Statistische Auswertung des Position Errors / PE (in mm) zwischen
Praparation des Zugangsweges und Ende der OP in der Kategorie ,Transnasale
| Transsphenoidale Zugéange".

Veranderungen der Kopfposition wurden mit Hilfe des Position Errors (PE)
bestimmt. Die mittlere Differenz zwischen Praparation des Zugangsweges und Ende

der Operation betrug 1,33 mm (Tabelle 4.23). Als knocherner Referenzpunkt wurde in



diesen Fallen eine leicht zugangliche Markierung im Bereich der Nasenscheidewand

bzw. des knéchernen Nasion gewahlt.

e Beispiele: Im folgenden werden 3 Beispiele (Abbildungen 4.29 his 4.31) flr den
Einsatz des E.N.S. fur einen navigations-gefuhrten transnasalen bzw. trans-
sphenoidalen Zugangsweg gegeben. Die Legende und weitere Erklarungen zum

Aufbau der Navigationsprotokolle sind im Anhang (Kapitel 9) nachzuschlagen.



Transnasal / Transsphenoidal - Beispiel Nr. 1:

Alter:
Geschlecht
Diagnose:
Lokalisation:

Ziel der Mawigation:

Datensatz:
Schichidicke:

At Bildgebunco P:

Fiducial {Anzahl):
Landmarken (Anzahl):
Matching (Fiducial):
Matching (Landmarken):
Koptalterung:

FRE {rms):

FRE {max):

Irteciration won TMET:
Irteciration wor 12

Ziehiolumen / Biopsie- Target:
Tiefe unter Kortexniveau (*h):
Tiefe unter Kortexniveau (*c):

Feferenzpunkt-Shift:
Kortexshift (*o):

Sonstiges!
Bemer kungen:

MNavigationsprotokoll Nr. RV-393108-01-45

WRT, T1+KM,

62 Jahre

weiblich

Metastase

rechte Fossa pterygopalatina

Navigations-gefiihrter transsphenoidaler Zugang

MRT T

1 mm

i2h

7

1]

6i7
oo
DRF
212 mm
3,95 mm

0,125 cm®

—m
—m

<2 mn
)

M extracerebraler Eingriff

axial, sagittal, coronar

Navigationsmodus - Screenshot

30-Rekonstruktion mit Darstellung

des Biopsiepfades (blau)

Abbildung 4.29: Protokoll eines navigations-gefuhrten , Transnasalen/Transsphenoidalen Zuganges".




Transnasal / Transsphenoidal - Beispiel Nr. 2:

Navigationsprotokoll Nr. MF&712010262

MRT, T1+KM, sagittal, coronar,
30-Rekons. (Blick von bagal)

Alter: 15 Jahre
Geschlecht ménnlich
Diagnose: Fibrise Dysplasie
Liokali sation: fronto-basal i.B. des Clivus
. Ziel der Mawigation: Navigations-gefiihrter transnasaler Zugang
Datengatz: CT
Schichtdicke: 2mm
2t BildgebungiC P: ih =
=
{5
=
Ly
€
=
Fiducial {Anzahl): L o2
. Landmarken (Anzahly: 1] w
Matching (Fiducial): 613 =
Matching (Land marken): oto E
Kapfalterund: DRF =
FRE (rms): 1,32 mm =
FRE (max): 2,72 mm 2
_ =
Irtegration won fMRET: nein
Irtgration worn [OM: nein =
=g
Ziehiolumen / Biopsie-Target. 0,125 cm?® m
Tigfe unter Kortexniveau (hy, —M =
Tiefe unter Kortexniveau (*c): —M £
T
Refierenzpurkt- Shift: <1 mme) =
Korexshift (*a): —m =
0
=
=
Sonstiges! M extracerebraler b
Bermner kungen: Eingriff g
Bl = it mit Carbor- €I
Spekulum; _E
<dmm mit Metall- -
Spekulum

kontrolle; transnasaler Zugang (k1. Bild)

Abbildung 4.30: Protokoll eines navigations-gefuhrten , Transnasalen/Transsphenoidalen Zuganges".




Transnasal / Transsphenoidal - Beispiel Nr. 3:

Navigationsprotokoll Nr. JZ-58020203-77

CCT in Knochemwichiung axial u.

coronar, 30 (Pleil

Alter: 45 Jahre

Geschlecht weiblich

Diagnose: multiple Hetallsplitter

Liokali sation: links intraorbital und im Sinus maxillaris
. Ziel der Mawigation: Navigations-geftihrter transsphenoidaler Zugang

Datengatz: CT

Schichtdicke: 1mm

2t BildgebungiC P: 19h

Fiducial (Anzahl): 1]
. Landmarken (Anzahly: 2

Matching (Fiducial): 616

Matching (Land marken): 212

Kapfalterund: stamr

FRE (rms): 0,59 mm

FRE (max): 1,27 mm

Integration won fMRT: nein

Irtgration worn [OM: nein

Ziehiolumen / Biopsie-Target  je ca. 3-8 mm?®
Tigfe unter Kortexniveau (*hy, —M
Tiefe unter Kortexniveau (*c): —M

Referenzpurnkt- Shift: <2 mm P!
Korexshift (*a): —m
Sonstiges! HMD-0F,
Bemer kungen: M extracerebraler
Eingriff
) Referenzpunkt an
der Maxilla

MNavigationsmodus - Screenshot =Fragmente

Einmess- und Mavigationswvorgang
im Operationssaal der HNO-Klinik

Abbildung 4.31: Protokoll eines navigations-gefuhrten , Transnasalen/Transsphenoidalen Zuganges".




4.3.5 Eingriffe an der Schadelbasis und am Neurokranium

Hierbei handelt es sich um Falle tumordser oder traumatischer Veranderung-
en des Schadelknochens. Das E.N.S. wurde in diesen Fallen pra-operativ fur die
Optimierung der Operationsplanung anhand der computerberechneten dreidimen-
sionalen Schadelmodelle eingesetzt. Bei Tumoren der Schadelbasis kann das
Ausmald der Invasion in die kndchernen Strukturen visualisiert und neben den
Exzisionsgrenzen des Tumors auch das Ausmal} der erforderlichen Knochen-

resektion bestimmt werden (Abbildung 4.32).

Abbildung 4.33: Intraoperative Identifikation von dislozierten Knochenfragmenten bei einer komplexen
fronto-basalen Kalottenfraktur.



In den Fallen komplexer Schadelfrakturen kénnen die betroffenen Knochen-
areale mit Hilfe der BildfiUhrung besser identifiziert und dislozierte Knochenfragmente
besser lokalisiert werden (Abbildung 4.33).

e Patienten & Diagnosen: Das E.N.S. wurde in 10 der 128 Falle (7,81%) bei
Eingriffen an der Schadelbasis (7/10) bzw. am Neurokranium (3/10) eingesetzt.
Hierbei handelte es sich in 5 der 10 Falle (50%) um Operationen aufgrund eines
Meningeoms, in 3 Fallen (30%) um dislozierte Frakturen und in jeweils einem Fall um
ein Cholesteatom sowie um eine leptomeningeale Zyste mit diffuser Destruktion des
Schadelknochens (Abbildung 4.34).

Diagnosen
[ Cholesteatom

dislozierte
= Fraktur

leptomenigeale
O Zyste

Bl Meningeom

Abbildung 4.34: Diagnosen der 10 Falle navigations-unterstiitzter ,Eingriffe
an der Schédelbasis und am Neurokranium®.

Das Zielvolumen lag in den 7 Fallen, in denen es sich um einen Tumor bzw.
um eine raumfordernde Zyste handelte im Mittel bei 31,41 cm® (Tabelle 4.24).

Anzahl 7/10
Mittelwert 31,41
SD 15,22
Min. 13,16
Max. 49,85

Tabelle 4.24: Statistische Auswertung der GroRe des Zielvolumens (in cm?)
in der Kategorie ,Eingriffe an der Schadelbasis und am Neurokranium®.



e Bildgebung: Als Bilddatensatz fur die navigations-unterstutzten ,Eingriffe an
der Schéadelbasis und am Neurokranium® wurde in 9 der 10 Falle (90%) ein CT
angefertigt. Lediglich in einem Fall eines ausgedehnten Schadelbasismeningeoms
mit Infiltration in den Sinus cavernosus wurde aufgrund der besseren Weichteil-
darstellung ein MR-Bilddatensatz gewahlt (Abbildung 4.35).

Bildgebung
B CT
B MRT

Abbildung 4.35: Wahl des Bilddatensatzes fir das Einsatzgebiet ,Eingriffe
an der Schédelbasis und am Neurokranium®.

Die Zeitspanne zwischen Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der
Navigation im Operationssaal betrug im Mittel 10,75 Stunden (Tabelle 4.25).

Anzahl 10/10
Mittelwert 10,75
Min. 2,00
Max. 24,00

Tabelle 4.25: Statistische Auswertung der Zeitspanne At (in Stunden) zwischen
Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der Navigation in der Kategorie
L,Eingriffe an der Schadelbasis und am Neurokranium®.

e Bilddatenregistrierung: Fur die Bilddatenregistrierung wurden vor der
Erstellung des Bilddatensatzes zwischen 5 und 8 (im Mittel = 6,50) kunstliche
Landmarken (Fiducials) am Patientenkopf befestigt. Hiervon konnten jeweils

zwischen 4 und 7 (im Mittel = 5,50) erfolgreich eingemessen und zum Bilddaten-



abgleich verwandt werden. Die ubrigen Fiducials waren aufgrund eines zu grof3en
FLE nicht zu verwerten und wurden vom Navigations-System automatisch nicht
bertcksichtigt. Neun der zehn Einmessprozeduren wurden unter starrer 3-Punkt-
Pinfixierung des Patientenkopfes durchgefuhrt. Lediglich in dem Fall der temporal
gelegenen leptomeningealen Zyste wurde der in Kapitel 3.3.2.2 beschriebene DRF
eingesetzt und die Operation mit dynamischer Schadelreferenzierung bei unfixierter

Kopflagerung vorgenommen.

Die Bilddatenregistrierung war in allen 10 Fallen (100%) erfolgreich. In 4
Fallen wurden zusatzlich zu den kulnstlichen Fiducialmarkern auch anatomische
Landmarken fur die Einmessprozedur definiert. Dieses Vorgehen wurde in den 3
Fallen der dislozierten Frakturen sowie in einem Fall eines Meningeom-Rezidivs
aufgrund von Weichteilschwellungen im Bereich der Kopfhaut gewahlt. Hier bestand
die Mdglichkeit einer schlecht zu kontrollierenden Verschieblichkeit der Klebemarker
auf der Kopfhaut. Die anatomischen Landmarken wurden im Bereich des Nasions,
der inneren Augenwinkel sowie des Meatus acusticus externus gesetzt. Von den im
Mittel 3,50 anatomischen Landmarken konnten im Mittel jeweils 2,25 erfolgreich

eingemessen werden.

Der Mittelwert des FRE (rms) lag unter diesen Voraussetzungen bei 1,38 mm
mit einem Minimum von 0,65 mm, einem Median von 1,35 mm und einem Maximum
von 2,02 mm (Tabelle 4.26). Der Mittelwert des TRE fur das geometrische Zentrum des
Zielgebietes lag zwischen 0,82 und 1,85 mm mit einem Mittelwert von 1,29 mm
(Tabelle 4.26).

FRE TRE
Anzahl 10/10 10/10
Mittelwert 1,38 1,29
Median 1,35 1,30
SD 0,39 0,31
Min. 0,65 0,82
Max. 2,02 1,85

Tabelle 4.26: Statistische Auswertung des Fiducial Registration Error / FRE rms
(in mm) sowie des Target Registration Error / TRE (in mm) in der Kategorie
LEingriffe an der Schadelbasis und am Neurokranium®,



e Genauigkeiten: Da es sich in allen Fallen um extrazerebrale Eingriffe
handelte, hatten intrakranielle Weichteilverschiebungen wie der Brain Shift keinen

Einfluss auf die Applikationsgenauigkeit.

Veranderungen der Kopfposition wurden mit Hilfe des Position Errors (PE)
bestimmt. Als knocherner Referenzpunkt wurde entweder in Ublicher Weise ein
Bohrloch im Bereich des Kraniotomierandes bzw. eine unverschiebliche kndcherne
Markierung auf3erhalb frakturierter Kalottenareale gewahlt. Die mittlere Differenz
zwischen Freilegung der Schadelkalotte und Ende der Operation betrug 1,86 mm
(Tabelle 4.27).

Anzahl 10/10
Mittelwert 1,86
SD 1,36
Min. 0,00
Max. 5,00

Tabelle 4.27: Statistische Auswertung des Position Errors / PE (in mm)
zwischen Préparation des Zugangsweges und Ende der OP in der Kategorie
,Eingriffe an der Schadelbasis und am Neurokranium®,

e Beispiele: Im folgenden werden 3 Beispiele (Abbildungen 4.36 bis 4.38) fur den
Einsatz des E.N.S. bei Eingriffen an der Schadelbasis und am Neurokranium
gegeben. Die Legende und weitere Erklarungen zum Aufbau der Navigations-

protokolle sind im Anhang (Kapitel 9) nachzuschlagen.



Schadelbasis & Neurokranium - Beispiel Nr. 1:

MNavigationsprotokoll Nr. IM-500803-04-86

axial, sagittal, coronar

CCT, ahne KM,

Alter: 54 Jahre

Geschlecht minnlich

Diagnase: ossir destruierendes Henigeom

Lokalisation: rechts, fronto-basal

. Ziel der Mavigation: Navigations-unterstitzter Eingriff im Bereich der Schadelbasis

Datensatz: CT

Schichidlicke: 1 mm

i Bildgebung/OP: 1%h =
fE e
g
Lk}
I
=

Fiducial (Anzahly: g o

. Lancmarken (Anzahl): 3 ]

Matching (Fiducial): i =

Matching (Landmarked): 2113 %

Kopfhaltering: starr =

FRE {rms): 1,24 mm =

FRE {max): 1,87 mm 2
=

Integration won fMRT: nein

Integration von QM nein

Zielvolumen ! Biopsie-Target: 34,2 cm®
Tiefe unter Kortexniveau (*hy: —

=

I

Tiefe unter Kortexniveau (f¢): — 0 =
2

Referanzpunkt-Shift: < 1mm %
Kortexshift (*o): —m £
=

i M exctracerehraler &
Sonstiges! ki =
Bemer kungen: Eingriff =
=

o

o)

2]

(axial, coronar und sagittal)

Abbildung 4.36: Protokoll eines navigations-unterstiitzten ,Eingriffes an der Schadelbasis / am Neurokranium®,




Schadelbasis & Neurokranium - Beispiel Nr. 2:

Alter:
Geschlecht
Diagnose:
Lokali sation:

Ziel der Mawigation:

Datensatz:
Schichidicke:

At BildgebungOP:

Fiducial (Anzahl):
Landmarken (Anzahl):
Matching (Ficducialy:
Matching (Landmarken):
Koptalterung:

FRE {rms):

FRE {max):

Irteciration won TMRT:
Irteciration won QO

Ziehiolumen / Biopsie- Target:
Tiefe unter Kortexniveau ()
Tiefe unter Kortexniveau (*c):

Feferenzounkt-Shift:
Kortexshift (*o):

Sonstiges!
Bemer kungen:

MNavigationsprotokoll Nr. DS-492611-02-89

CCT, ohne KM,

52 Jahre

weiblich

Heningeom-Rezdiv (mit ossdrer Destruktion)
links intraorbital, fronto-basal

Navigations-unterstitzter Eingriff im Bereich der Schadelbasis

cT P —— |

1 mm -

2h

7

i

417
34
stamr
1,68 mm
3,00 mm

nein
nein

1,3 em® {infraorbital)
—m

—m

<2 mn
)

M extracerehraler
Eingriff

axial, sagittal, coronar

Navigationsmodus - Screenshot

Einmessvorgang im OF; 30D-Schadelre-

konstruktion mit altem OP-Defekt (Pfeil)

Abbildung 4.37: Protokoll eines navigations-unterstiitzten ,Eingriffes an der Schadelbasis / am Neurokranium®,




Schadelbasis & Neurokranium - Beispiel Nr. 3:

Navigationsprotokoll Nr. EH-362707-03-80

CCT in Knochenwichtung axial,
cor. & sag. Rekonstruktionen

Alter: 67 Jahre
Geschlecht mdnnlich
Diagnose: SHT Il mit komplexer Frontobasisfraktur
Lokali sation: bifrontal, fontobasal
. Ziel der Mawigation: Navigations-unterstitzter Eingriff im Bereich der Schadelbasis

und des Heurokraniums

Datenzats: CT i
Schichtdicke: 1mm
2t BildgebungiC P: 16 h E
{5
=
Ly
€
=
Fiducial {Anzahl): 7 o2
. Landmarken (Anzahly: 1] w
Matching (Fiducial): (R =
Matching (Land marken): oto E
Kapfalterund: star =
FRE (rms): 0,65 mm =
FRE (max): 0,95 mm 2
_ - 2
Irtegration won fMRET: nein
Irtgration worn [OM: nein

Zielvalumen ! Biopsie-Target: —
Tiefe unter Kortexniveau *h) —

=
Tiefe unter Kortexniveau (*c): — =
—_
=
Referanzpunkt- Shift: <1 mmt! b=
Kortexshift (*o): — &
=
K
=
Sonstiges! M Referenzpunkt am g
Bermner kungen: freigelegten Masion o
]
e

axiale Aufsicht coronare Aufsicht
auf die frakturniene Schidelbasis & Os frontale

Abbildung 4.38: Protokoll eines navigations-unterstiitzten ,Eingriffes an der Schadelbasis / am Neurokranium®,




4.3.6 Funktionelle Navigation

Zur Kategorie der Eingriffe mit ,funktioneller Navigation“ zahlen Operationen
im Bereich des motorischen Kortex, bei denen zusatzlich zur raumlichen Orientierung
durch die Bildfiihrung auch Techniken zur Lokalisation der motorischen Funktion zum
Einsatz kommen. Hierbei handelt es sich um verschiedene Methoden des intra-
operativen neurophysiologischen Monitorings (IOM) oder der funktionellen Magnet-
resonanztomographie (fMRT). Die Ergebnisse dieser Untersuchungstechniken
konnen in den Bilddatensatz der Navigation integriert werden, so dass sie den
Operateur nicht nur mit der anatomischen, sondern auch mit der funktionellen
Information im Sinne einer funktionellen Kartographie der Hirnoberflache

unterstitzen.

e Erfordernisse zur Realisierung: Zu den eingesetzten neurophysiologischen
Untersuchungstechniken gehdéren die Phasenumkehr der Somatosensorisch
Evozierten Potentiale (SEP-Phasenumkehr) sowie das Mapping und Monitoring der
motorischen Funktion mit Hilfe der Monopolaren Kortex Stimulation (MKS) tber dem
primaren motorischen Kortex. Mit Hilfe der SEP-Phasenumkehr ist eine zuverlassige
funktionelle Identifizierung und anatomische Ortung des Sulcus centralis als Grenze
zwischen Gyrus praecentralis und Gyrus postcentralis moglich [31,120,205,214,227]. Mit
Hilfe der direkten elektrischen Stimulation des primaren motorischen Kortex, der
MKS, kann ein Muskelaktionspotential (CMAP) an der kontralateralen Extremitaten-
muskulatur induziert und abgeleitet werden, welches zur intraoperativen
Uberwachung der motorischen Funktion eingesetzt werden kann [120,205]. Fir beide
Techniken mussen nach Eréffnung der Dura Ableit- bzw. Stimulationselektroden auf
dem freiliegenden Kortex platziert werden. Hierzu kénnen entweder Mehr-Kontakt-
Streifenelektroden (Ad-Tech®-strip electrode, Ad Technic, WI, USA, bzw. PMT
Cortac®-Cortical electrode, Chanhassen, USA) oder eine navigierbare Einzel-
elektrode verwandt werden. Die Lage der Ableit- bzw. Stimulationspunkte einer
Streifenelektrode kann uber eine Positionsbestimmung mit Hilfe des Stylus in den
anatomischen Navigations-Bilddatensatz eingelesen und auf dem 3D-Hirnmodell
farbig dargestellt werden (Abbildung 4.39). Der gewahlte Farbcode symbolisiert hierbei
das abgeleitete Stimulationsergebnis (motorische Funktion vs. keine motorische
Funktion).
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Abbildung 4.39: Die Positionskoordinaten der einzelnen Stimulationspunkte einer 6-Kontakt-
Streifenelektrode kénnen mit Hilfe des Stylus erfasst und auf das 3D-Hirmmodel (ibertragen
werden. Griine Punkte symbolisieren eine evozierte motorische Antwort, wohingegen an den
rot markierten Stimulationspunkten keine Funktion nachgewiesen werden konnte.

Fur die repetitive Stimulation eines bestimmten Kortexpunktes fir das
kontinuierliche intraoperative Monitoring kann neben ortsfesten Streifenelektroden
auch eine navigierbare Einzelelektrode [206] verwandt werden, welche als Aufsatz auf

die Spitze des Navigationsstylus gesteckt werden kann (Abbildung 4.40).
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Abbildung 4.40: Navigierbare Einzelelektrode (C=Corpus, E=Elektrode), welche auf die Spitze eines Stylus (P)
gesteckt werden kann. Hierdurch gelingt ein kontinuierliches Monitoring tber einen durch die Navigation definierten

Stimulationspunkt.



Mit Hilfe der Bilddatenfuhrung gelingt es, die Elektrode mit hoher Prazision
wiederholt an die gleiche Position zu fuhren, um so eine fortlaufende Funktions-
testung durchflihren zu kdnnen (Abbildung 4.40).

Auch die Ergebnisse von pra-operativ angefertigten Funktionsuntersuchun-
gen, wie der funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT) kdnnen in den 3D-
Navigationsbilddatensatz Ubernommen werden [144]. Hierzu wird die DICOM-
Exportoption der fMRT-Analyse-Software (BrainVoyager® 2000; Brain Innovation
B.V., Holland) in Verbindung mit der Bildfusions-Software des E.N.S. eingesetzt
(Abbildung 4.41).

Abbildung 4.41: Abbildung der Ergebnisse einer pré-operativ durchgefiihrten fMRT-
Untersuchung auf dem 3D-Bilddatensatz zur ,Funktionellen Navigation*.

Um die anasthesiologischen Einflisse auf das IOM zu minimieren wurde in
allen Fallen dieser Kategorie eine intravendse Anasthesie (TIVA) ohne Gabe von
volatilen Anasthetika durchgefuhrt. Die Narkoseinduktion wurde durch eine Propofol-
(1-2 mg/kgKG) und Fentanyl-Bolusgabe (5-10 pg/kgKG) erreicht. Zur Narkose-
erhaltung wurde die kontinuierliche Propofolgabe (75-125 ug/kgKG/h) mittels
Perfusor fortgefuhrt. Eine intraoperative Analgesie wurde mit Alfentanil, Sufentanil

bzw. Fentanyl (1-2 pyg/kgKkG/h) erreicht. Muskelrelaxantien (Vecuroniumbromid oder



Succinylcholin) wurden lediglich im Rahmen der Intubation bei der Narkoseeinleitung
benutzt. Im Verlaufe der Operation kamen keine weiteren muskelrelaxierenden

Medikamente oder solche mit muskelrelaxierender Nebenwirkung zum Einsatz.

e Patienten & Diagnosen: Das E.N.S. wurde in 36 der 128 Falle (28,12%) fur
die Funktionelle Navigation eingesetzt. Hierbei handelte es sich in 14 der 36 Falle
(38,89%) um Operationen aufgrund zerebraler Metastasen, in 11 Fallen (30,56%)
handelte es sich um Glioblastome, in jeweils 3 Fallen (8,34%) um Meningeome und
Gliome II-llI°, in jeweils 2 Fallen (5,56%) um Arteriovendse Malformationen und

Kavernome und in einem Fall (2,78%) um ein Sarkom (Abbildung 4.42).

Diagnosen
B AVM
@ Glioblastom
O Gliom WHO lI-llI°
Bl Kavernom
[ Meningeom
[ Metastase
@ Sarkom

Abbildung 4.42: Diagnosen der 36 Félle einer ,Funktionellen Navigation®.

Das Zielvolumen (d.h. das Volumen der Lasion) lag im Mittel bei 22,03 cm?®
(Tabelle 4.28).

Anzahl 36/36
Mittelwert 22,03
SD 16,93
Min. 3,36
Max. 57,50

Tabelle 4.28: Statistische Auswertung der GroRe des Zielvolumens (in cm3)
in der Kategorie ,Funktionelle Navigation®.



Die mittlere Tiefe unter Kortexniveau (ausgehend vom geometrischen Zentrum
der Lasion) betrug fur die 33 Falle intrazerebraler Lasionen (d.h. exklusive der 3
Meningeom-Falle) 18,38 mm (Tabelle 4.29).

Anzahl 33/36
Mittelwert 18,38
SD 8,91
Min. 4,00
Max. 41,00

Tabelle 4.29: Statistische Auswertung der Tiefe unter Kortexniveau (in mm)
in der Kategorie ,Funktionelle Navigation*.

e Bildgebung: Als Bilddatensatz fur die Funktionelle Navigation wurde in 35
der 36 Falle (97,23%) ein MRT angefertigt. Lediglich in einem Fall (2,77%) wurde ein
CT zur Navigation benutzt. Hierbei handelte es sich um einen Patienten mit einem
prazentral gelegenen Glioblastom, welcher bei ausgepragter Klaustrophobie, nach
dem bereits ambulant angefertigten MRT nicht erneut in einem Kernspintomo-
graphen untersucht werden wollte (Abbildung 4.43).

Bildgebung
mcCT
B MRT

Abbildung 4.43: Wahl des Bilddatensatz fir das Einsatzgebiet ,Funktionelle Navigation®.

Die Zeitspanne zwischen Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der

Navigation im Operationssaal betrug in dieser Kategorie im Mittel 21,76 Stunden
(Tabelle 4.30).



Anzahl 36/36
Mittelwert 21,76
Min. 2,00
Max. 42,00

Tabelle 4.30: Statistische Auswertung der Zeitspanne At (in Stunden) zwischen Erstellung
des Bilddatensatzes und Beginn der Navigation in der Kategorie ,Funktionelle Navigation*.

e Bilddatenregistrierung: Fur die Bilddatenregistrierung wurden vor der
Erstellung des Bilddatensatzes zwischen 7 und 10 (im Mittel = 7,76) kunstliche
Landmarken (Fiducials) am Patientenkopf befestigt. Hiervon konnten jeweils
zwischen 4 und 9 (im Mittel = 6,24) erfolgreich eingemessen und zum Bilddaten-
abgleich verwandt werden. Die ubrigen Fiducials waren aufgrund eines zu grof3en
FLE nicht zu verwerten und wurden vom Navigations-System automatisch nicht
bertcksichtigt. Alle 36 Einmessprozeduren wurden unter starrer 3-Punkt-Pinfixierung

des Patientenkopfes durchgefihrt.

Die Bilddatenregistrierung war in 34 der 36 Falle erfolgreich und ermdglichte
somit in 94,45% der Falle dieser Kategorie den Start der Navigation. Lediglich in
einem Fall konnte aufgrund der Dislokation von 4 der 7 Klebefiducials keine
Einmessgenauigkeit unter 4 mm erreicht werden, so dass das E.N.S. keine
Navigation zulie®. In dem anderen Fall lag nach Wechsel der Systemsoftware ein
technischer Fehler vor, der eine Navigation verhinderte. Der Mittelwert des FRE
(rms) lag in den ubrigen 34 Fallen bei 1,81 mm mit einem Minimum von 0,31 mm,
einem Median von 1,70 mm und einem Maximum von 3,17 mm (Tabelle 4.31). Der
Mittelwert des TRE fur das geometrische Zentrum des Zielgebietes lag zwischen
0,87 und 2,30 mm mit einem Mittelwert von 1,54 mm (Tabelle 4.31).

FRE TRE
Anzahl 34/36 34/36
Mittelwert 1,81 1,54
Median 1,70 1,20
SD 0,79 0,65
Min. 0,31 0,87
Max. 3,17 2,30

Tabelle 4.31: Statistische Auswertung des Fiducial Registration Error / FRE rms (in mm)
sowie des Target Registration Error / TRE (in mm) in der Kategorie ,Funktionelle Navigation®.



e Genauigkeiten: Zur Abschatzung der Applikationsgenauigkeit wurde nach
Eréffnung der Dura die Verschiebung des Kortex, der sogenannte Brain Shift, in
Relation zur ortsfesten Struktur des Kraniotomierandes bestimmt. Als ,negative (-)
Verschiebung wurde dabei ein Einsinken der Kortexoberflache und als ,positive (+)*
Verschiebung eine Anhebung des Kortexniveaus gewertet. Der richtungs-
unspezifische Mittelwert betrug in 31 Fallen (d.h. bei 33 erfolgreich eingemessenen

Fallen, exklusive der extrazerebralen Meningeom-Falle) 1,62 mm (Tabelle 4.32).

Anzahl 31/36
Mittelwert 1,62
SD 1,36
Min. -3,00
Max. +6,00

Tabelle 4.32: Statistische Auswertung des Brain Shift (in mm) nach Duraerdffnung
in der Kategorie ,,Funktionelle Navigation®.

Veranderungen der Kopfposition wurden mit Hilfe des Position Errors (PE)
bestimmt. Die mittlere Differenz zwischen Anlage der Kraniotomie und Ende der

Operation betrug fur die 34 auswertbaren Falle dieser Kategorie 2,28 mm (Tabelle
4.33).

Anzahl 34/36
Mittelwert 2,28
SD 3,40
Min. 1,00
Max. 17,00

Tabelle 4.33: Statistische Auswertung des Position Errors / PE (in mm) zwischen
Kraniotomie und Ende der OP in der Kategorie ,Funktionelle Navigation*.

Der in einem Fall errechnete PE von 17,00 mm korrelierte mit einer Lockerung
der Kopfhalterung und einem Absinken des Kopfes in Relation zum Transmitter als
Referenz um den zuvor genannten Betrag.

e Beispiele: Im folgenden werden 3 Beispiele (Abbildungen 4.44 bis 4.46) fur eine
Funktionelle Navigation gegeben. Die Legende und weitere Erklarungen zum Aufbau

der Navigationsprotokolle sind im Anhang (Kapitel 9) nachzuschlagen.



Funktionelle Navigation - Beispiel Nr. 1:

MNavigationsprotokoll Nr. LW-36220701-44

axial, sagittal, coronar

WMRT, T1+KM,

Alter: 5 Jahre

Geschlecht ménnlich

Diagnase: Glioblastoma multiforme

Lokalisation: rechts frontal, prazentral

. Ziel der Mavigation: Funktionelle Navigation {HRT { 10H)

Datensatz: HRT

Schichidicke: 1 mm

It BildgebunciO P: 17h =
_—
2
I
L
=

Fiducial (Anzahly: 10 o

. Landmarken {Anzahl): 0 L

Matching (Ficducial): 9110 =

Matching (Landmarken): 0t0 %

Kopfalterung: star =

FRE {rms]: 1,22 mm =

FRE (max): 1,84 mm 2
=

Integration von fMET: ja

Integration von 10R; ja

Zielvolumen § Biopsie-Target: 22,97 cm?
Tiefe unter Kortexniveau (*9); 4 mm
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 20 mm

Referenzpunkt-Shift: e1mm
Kortexshift (*o): +2mm
Sonstiges! MRT (mot.)
Bemer kungen:

20-Rekonstruktion mit RT-Daten

(gelb-rof) und Stimulationsort (grin)

Abbildung 4.44: Navigationsprotokoll einer ,Funktionellen Navigation*.




Funktionelle Navigation - Beispiel Nr. 2:

MNavigationsprotokoll Nr. HS-25310803-76

axial, sagittal, coronar

WMRT, T1+KM,

Alter: 7 Jahre

Geschlecht ménnlich

Diagnase: Glioblastom

Lokalisation: links frontal, prazentral
. Ziel der Mavigation: Funktionelle Navigation {fHRT & 108)

Datensatz: HRT

Schichidicke: 1 mm

It BildgebunciO P: 16 h

Fiducial {Anzahl): tH
. Landmarken {Anzahl): 0

Matching (Ficducial): 613

Matching (Landmarken): 0t0

Kopfalterung: star

FRE {rms]: 1,66 mm

FRE (max): 2,92 mm

Integration von fMET: ja

Integration von 10R; ja

Zielvolumen § Biopsie-Target: 29,7 em?®
Tiefe unter Kortexniveau (*b): 0 mm {cortical)
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 15 mm

Referenzpunkt-Shift: 2 mm
Kortexshift (*o): +5mm
Sonstiges! MR fmot)
Bemer kungen:

Situs mit Gridelektrode (qr. Bild); Ableitodt  Nawvigationsmodus - Screenshot

im 30-Maodel und Potentiale (k. Bilder)

Abbildung 4.45: Navigationsprotokoll einer ,Funktionellen Navigation*.




Funktionelle Navigation - Beispiel Nr. 3:

MNavigationsprotokoll Nr. HW-42151204-98

axial, sagittal, coronar

MAT, T1+EM,

Alter: 61 Jahre
Geschlecht mannlich
Diagnose: Glioblastoma multiforme
Lokalisation: links parietal { postzentral
. Ziel der Mavigation: Funktionelle Navigation {0H)
Datensatz: CT
Schichidicke: 1 mm
£ BildgebungiaP: ih =
=
=
Ix
L
=
Fiucial (Anzahl): 7 o
. Landmarken (Anzahl): 0 w
Matching (Fiducial): 617 =
Matching (Landmarken): 0to g
Kapfalterund: stamr =
FRE (rms): 1.44 mm =
% Ll
FRE {max): 2,42 mm =
. =
Integration won RT: nein
Integration waon [Oh: ja

Ziehiolumen / Biopsie-Target. 33,6 em?
Tiefe unter Kortexniveau (b 17 mm
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 33 mm

Feferenzpunkt-Shift: c2mm

Korexshift (*0): -1 mm

Sonstiges! =
Bermer kungen:

Situs mit Gridelektrode {gr. Bild) und
den evoziertsn Potentialen (kI Bild)

Abbildung 4.46: Navigationsprotokoll einer ,Funktionellen Navigation®.




4.3.7 Navigation bei Wachoperationen

Zu dieser Gruppe gehdren Falle von links fronto-temporal gelegenen
Tumoren, deren Exstirpation unter intraoperativer Sprachtestung im Rahmen einer
Wachoperation [92] durchgeflihrt wird. Die Navigation dient in diesen Fallen nicht nur
der Lokalisation des Tumors, sondern ermdglicht auch, wie bei der zuvor
beschriebenen Funktionellen Navigation, eine Integration der Ergebnisse der
Funktionstestung (hier der Sprachtestung) in das Navigationsbild, so dass die
hieraus erstellte individuelle funktionelle Kartographie die mikrochirurgische

Tumorexstirpation bestmaoglich unterstutzt.

e Erfordernisse zur Realisierung: Die starre Fixierung des Patientenkopfes
stellt bei Wachoperationen ein Handicap fur den herkdmmlichen Einsatz der
Navigation dar. Dies begrundet sich u.a. in der Schmerzhaftigkeit der Anlage der
Haltepins, der Gefahr von Verletzungen durch Bewegungen des pin-fixierten Kopfes,
der Herabsetzung des Komforts und der Gefahrdung der langerfristigen Compliance
des wachen Patienten. Aufgrund dessen wurde in allen 5 Fallen dieser Kategorie auf
die Maoglichkeit einer nicht-invasiven sensorbasierten Schadelreferenzierung
zuruckgegriffen. Der DRF wurde in allen Fallen retroaurikular befestigt. Fur
groltmoglichen Komfort wurden die Patienten mit einer individuell geformten

Schaumstoffkopfschale in Halbseitenlagerung positioniert (Abbildung 4.47).

Abbildung 4.47: Technischer Aufbau im Operationssaal
und Lagerung des wachen Patienten.(A) Videokamera zur
intraoperativen Dokumentation, (B) E.N.S., (C) Bildschirm
fur die Présentation des Sprachparadigmas und (D) IOM
Gerat.




Fur die regionale Infiltrationsanasthesie wurde ein Bupivacain/Adrenalin
Gemisch (1:200.000) in einer Maximaldosis von 3 mg/kgKG verwendet. Die
Analgesie wurde Uber eine kontinuierliche Remifentanil-Infusion (0,01-0,05
Mg/kgKG/min) sichergestellt. Die Analgosedierung zu Beginn der Kraniotomie erfolgte
mittels kontinuierlicher Propofol-Infusion (loading dose: 0,3-0,5 mg/kgKG/min;
Erhaltungsdosis: 15-75 ug/kgkG/min). Die Tiefe der Analgosedierung wurde anhand
des Ramsay Sedation Score Uberwacht, wobei ein Zielwert von 5-6 (Patient bietet
eine trage/keine Reaktion auf Schmerzreiz) angestrebt war. Die Analgosedierung
wurde ca. 10 Minuten vor der geplanten neurophysiologischen Sprachtestung
ausgesetzt, Zielwert war ein Ramsay Sedation Score von 2 (Patient ist wach, ruhig

und kooperativ).

Fir das kortikale Mapping wurde der nach Duraeroffnung freigelegte Kortex in
Quadranten aufgeteilt, wobei die Stimulationspunkte jeweils 10 mm Abstand von-
einander hatten (Abbildung 4.48).
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Abbildung 4.48: Die Raumkoordinaten der Stimulationspunkte kdnnen mit Hilfe der Navigation bestimmt und
fur eine Oberflachenkartographie gespeichert werden.



Die elektrische Reizung fur das kortikale Sprach-Mapping (2-6 mA, 60Hz,
0,2ms Rechteckimpulse, 3 sec. Reizdauer) wurde mit einem Nicolet Viking IV™ bzw
Endeavor™ (Viasys Healthcare/Nicolet Biomedical, Madison, WI, USA) und einer
bipolaren Pinzette (PolarProbe™) mit einem Elektrodenabstand von 4 mm
durchgefuhrt. Fur die Sprachtestung wurde ein etabliertes Benennungs-Paradigma
gewahlt [84].

Die Stimulationspunkte und die Ergebnisse der intraoperativen Sprachtestung
wurden im 3D-Hirn-Rekonstruktionsmodell des Navigationsmodus in unter-
schiedlicher Farbgebung markiert (Abbildung 4.49). Sie konnten hierdurch mit den
bereits praoperativ angefertigten fMRT-Daten, welche mit Hilfe der DICOM-
Exportfunktion der eingesetzten BrainVoyager®-Software und der Bildfusions-
Software des E.N.S. in der Version 1.9 des Herstellers auf das 3D-Modell Ubertragen

wurden, korreliert werden.

Abbildung 4.49: (A) Die Lage des Tumors, die Ergebnisse der fMRT-Untersuchung und die Stimulationspunkte der intra-
operativen Sprachtestung kénnen auf das 3D-Rekonstruktionsmodell der Hirnoberflache tibertragen werden. Rote Areale
weisen dabei auf Sprachaktivitét hin. (B) Bild des Situs nach navigations-unterstiitzter Exstirpation des Tumors.

Auf Grundlage der Aussagen beider funktioneller Untersuchungstechniken
kann der schonendste operative Zugangsweg zum Tumor und das Ausmal} der

Tumorresektion bestimmt werden.



e Patienten & Diagnosen: Das E.N.S. wurde in 5 der 128 Falle (3,91%) fur den
navigations-unterstutzten Einsatz bei Wachoperationen eingesetzt. Hierbei handelte
es sich in 4 der 5 Falle (80%) um Operationen aufgrund eines Glioms II-llI° und in
einem Fall (20%) um eine Metastase (Abbildung 4.50).

Diagnosen
O Gliom WHO II-lll°
O Metastase

Abbildung 4.50: Diagnosen der 5 Félle einer ,Navigation bei Wachoperationen®.

Das Zielvolumen (d.h. das Volumen der Lasion) lag im Mittel bei 14,34 cm?®
(Tabelle 4.34).

Anzahl 5/5
Mittelwert 14,34
SD 4,37
Min. 8,94
Max. 20,14

Tabelle 4.34: Statistische Auswertung der GroRe des Zielvolumens
(in cm3) in der Kategorie ,Navigation bei Wachoperationen®,

Die mittlere Tiefe unter Kortexniveau (ausgehend vom geometrischen Zentrum

der Lasion) betrug in den 5 Fallen dieser Kategorie 17,80 mm (Tabelle 4.35).



Anzahl 5/5
Mittelwert 17,80
SD 5,40
Min. 9,00
Max. 23,00

Tabelle 4.35: Statistische Auswertung der Tiefe unter Kortexniveau
(in mm) in der Kategorie ,Navigation bei Wachoperationen*.

e Bildgebung: Als Bilddatensatz fir die Navigation wurde in allen 5 Fallen
(100%) ein MRT angefertigt (Abbildung 4.51).

Bildgebung
WmCcT
B MRT

Abbildung 4.51: Wahl des Bilddatensatzes fir das Einsatzgebiet ,Navigation bei Wachoperationen®.

Die Zeitspanne zwischen Erstellung des Bilddatensatzes und Beginn der

Navigation im Operationssaal betrug im Mittel 20,00 Stunden (Tabelle 4.36).

Anzahl 5/5

Mittelwert 20,00
Min. 16,00
Max. 26,00

Tabelle 4.36: Statistische Auswertung der Zeitspanne At (in Stunden) zwischen Erstellung des
Bilddatensatzes und Beginn der Navigation in der Kategorie ,Navigation bei Wachoperationen®.

e Bilddatenregistrierung: Fur die Bilddatenregistrierung wurden vor der

Erstellung des Bilddatensatzes zwischen 7 und 8 (im Mittel = 7,20) kunstliche



Landmarken (Fiducials) am Patientenkopf befestigt. Hiervon konnten jeweils
zwischen 5 und 7 (im Mittel = 6,00) erfolgreich eingemessen und zum Bilddaten-
abgleich verwandt werden. Die Ubrigen Fiducials waren aufgrund eines zu grof3en
FLE nicht zu verwerten und wurden vom Navigations-System automatisch nicht
berlcksichtigt. Alle 5 Einmessprozeduren wurden unter dynamischer Schadel-

referenzierung mit dem DRF durchgefuhrt.

Die Bilddatenregistrierung war in allen 5 Fallen (100%) erfolgreich. Der
Mittelwert des FRE (rms) lag bei 1,59 mm mit einem Minimum von 0,98 mm, einem
Median von 1,51 mm und einem Maximum von 2,23 mm (Tabelle 4.36). Der Mittelwert
des TRE fur das geometrische Zentrum des Zielgebietes lag zwischen 0,93 und 1,64

mm mit einem Mittelwert von 1,18 mm (Tabelle 4.36).

FRE TRE
Anzahl 5/5 5/5
Mittelwert 1,59 1,18
Median 1,51 1,11
SD 0,48 0,27
Min. 0,98 0,93
Max. 2,23 1,64

Tabelle 4.36: Statistische Auswertung des Fiducial Registration Error / FRE rms (in mm) sowie
des Target Registration Error / TRE (in mm) in der Kategorie ,Navigation bei Wachoperationen®.

e Genauigkeiten: Zur Abschatzung der Applikationsgenauigkeit wurde nach
Eréffnung der Dura die Verschiebung des Kortex, der sogenannte Brain Shift, in
Relation zur ortsfesten Struktur des Kraniotomierandes bestimmt. Als ,negative (-)
Verschiebung wurde dabei ein Einsinken der Kortexoberflache und als ,positive (+)*
Verschiebung eine Anhebung des Kortexniveaus gewertet. Der richtungsun-
spezifische Mittelwert betrug 2,20 mm (Tabelle 4.37).

Anzahl 5/5

Mittelwert 2,20
SD 1,30
Min. +1,00
Max. +4,00

Tabelle 4.37: Statistische Auswertung des Brain Shift (in mm) nach Duraerdffnung
in der Kategorie ,Navigation bei Wachoperationen®.



In 3 der 5 Falle (60%) erfolgte die Exstirpation des Tumors in Lokalanasthesie
am wachen Patienten. In 2 der 5 Falle (40%) erfolgte nach Abschluss der
Sprachtestung (aus anasthesiologischen Grinden bzw. aufgrund schwindender
Compliance des Patienten) die endotracheale Intubation und die Fortfuhrung der
Operation in Vollnarkose. Dies wurde folgendermal3en durchgefuhrt: Nach Beendi-
gung des neurophysiologischen Mappings und Ubertragung der Ergebnisse der
Sprachtestung auf das 3D-Hirnmodell im Navigationsmodus erfolgte der
zwischenzeitliche Wundverschluss. Die Patienten wurden zur Intubation in die strikte
Ruckenlage gedreht. Der DRF verblieb wahrend dieser Zeit in seiner retroaurikularen
Position. Nach Intubation erfolgte dann die Ricklagerung des Patienten in die rechte
Halbseitenlage. Diese Bewegung konnte mit Hilfe der direkten Schadel-
referenzierung online nachvollzogen werden. Die Navigation musste aufgrund der
Umlagerung und erneuten sterilen Abdeckung des Patienten nicht unterbrochen
werden — es wurde somit keine neue Bilddatenregistrierung vor der Fortfihrung des
Eingriffes erforderlich. Die Exstirpation des Tumors wurde in diesen beiden Fallen
anhand der multimodal erstellten Kortexkartographie und mit Hilfe der
Neuronavigation durchgefuhrt. Der Position Error (PE) lag zwischen Anlage der
Kraniotomie und Ende der Operation im Mittel bei 1,34 mm (Tabelle 4.33).

Anzahl 5/5
Mittelwert 1,34
SD 0,94
Min. 0
Max. 2

Tabelle 4.33: Statistische Auswertung des Position Errors / PE (in mm) zwischen
Kraniotomie und Ende der OP in der Kategorie ,Navigation bei Wachoperationen®,

e Beispiele: Im folgenden werden 3 Beispiele (Abbildungen 4.52 his 4.54) flr den
Einsatz des E.N.S. fur die Navigation bei Wachoperationen gegeben. Die Legende
und weitere Erklarungen zum Aufbau der Navigationsprotokolle sind im Anhang
(Kapitel 9) nachzuschlagen.

Die Patienten dieser Kategorie wurden pra- und postoperativ mit Hilfe eines

standardisierten Aphasie-Tests untersucht und von einer Logopadin beurteilt.



Ausgehend von diesen Untersuchungsergebnissen konnte eine Verschlechterung
der Sprache in 2 der 5 Falle (40%) in der unmittelbar postoperativen Testung (bis 48
Stunden postoperativ) festgestellt werden. Dies korrelierte mit einem auf den CCT-
Kontrollen sichtbaren lokalen Odem im Operationsgebiet. In der zweiten klinischen
Kontrolle (zwischen Tag 7 und 10 post-operativ) konnte jedoch bei keinem der 5
Falle mehr ein Unterschied zwischen den pra- und post-operativen Untersuchungs-
ergebnissen gefunden werden. In der ambulanten Nachuntersuchung (6 bis 8
Wochen postoperativ) zeigte sich in 4 der 5 Falle weiterhin ein klinisch unverandertes
Bild. Im Fall der exstirpierten Metastase zeigte sich bereits eine subjektive und

objektive Besserung der praoperativ bestandenen leichten Wortfindungsstorungen.



Navigation bei Wachoperationen - Beispiel Nr. 1:

MNavigationsprotokoll Nr. BL-78230504-113

axial, sagittal, coronar

WMRT, T1+KM,

Alter: 26 Jahre

Geschlecht ménnlich

Diagnase: Gliom YWHO M

Lokalisation: links frontal

. Ziel der Mavigation: Navigation bei VWachoperation
ey |

Datensatz: HRT

Schichidicke: 1 mm

It BildgebunciO P: 16 h =
=
2
I
L
]

Fiducial (Anzahly: Fi 0?

. Landmarken (Anzahl): 0 L

Matching (Ficducial): [axi =

Matching (Landmarken): 0t0 %

Kopfalterung: DRF =

FRE {rms]: 1,27 mm =

FRE (max): 2,66 mm 2
=

Integration von fMET: ja

Integration von 10R; ja

Zielvolumen § Biopsie-Target: 13,88 cm?
Tiefe unter Kortexniveau (*h); 0 mm
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 9 mm

Referenzpunkt-Shift: e1mm

Kortexshift (*o): +2mm

Sonstiges! nach-OF

Bemer kungen: Freie Kopflagerung

Lagerung des Patienten ohne starre

Fixierung des Kopfes.

Abbildung 4.52: Navigationsprotokoll einer ,Navigation bei Wachoperation®.




Navigation bei Wachoperationen - Beispiel Nr. 2:

MNavigationsprotokoll Nr. AB-382803-05-126

axial, sagittal, coronar

MRT, T1+kM,

Alter: 66 Jahre

Geschlacht weiblich

Diagnose: Hetastase

Lokalisation: links temporal

. Ziel der Mavigation: Navigation bei Wachoperation

Datensatz: HRT

Schichicdicke: 1 mm

i Bildgebung/OP: 26 h =
=
2
€L
€I
=

Ficucial (Anzahl): 7 b

. Landmarken (Anzahl): 0 ]

Matching (Fiducial): 67 32

Matching (Land marken): 0to g

Kopfhalterung: DRF =

FRE frms): 0.9% mm =

FRE {max): 1,76 mm 2
=

Integration won fMRT: ja

Irtegration warn (OM: ja

Zielvolumen / Biopsie-Target: 16,39 cm®
Tiefe unter Kortexniveau (*h): 5 mm
Tiefe unter Kortexmiveau (*c): 21 mm

o
Feferenzpunkt-Shift: c2mm g
Koresshift (*o): +1mm =
=
L
_
=
Sonstiges! iz ch-0F &
Berfer kungen: Freie Kopflacerung @
=
.t
=
k=)
b

Abbildung 4.53: Navigationsprotokoll einer ,Navigation bei Wachoperation®.




Navigation bei Wachoperationen - Beispiel Nr. 3:

MNavigationsprotokoll Nr. SB-430707 0386

WMRT, T1+kKM,

Alter: 60 Jahre
Geschlecht weiblich
Diagnose: Gliom YWHO Il
Lokaligation: links temporal
. Ziel der Mavigation: Navigation bei Vifachoperation
Datensatz: HRT
Schichtdicke: 1 mm
At BildgebungOP: Mh
Fiducial (Anzahl): 7
. Landmarken (Anzahl): 0
Matching (Ficducialy: 67
Matching (Landmarken): 0o
Koptalterung: DRF
FRE {rms): 1,51 mm
FRE {max): 2,92 mm
Irtegration won fMRT: ja
Irtegration won [OM; ja

Zigtvolumen ! Biopsie-Target: $.94 cm®
Tiefe unter Kortexniveau (*h): 0 mm
Tiefe unter Kortexniveau (*c): 17 mm

Feferenzounkt-Shift: <1mm

Kortexshift (*o): +2mm

Sonstiges! Miach-0P

Bemer kungen: Freie Kopflagerung

1]

axial, sagittal, coronar

Navigationsmodus - Screenshot
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Abbildung 4.54: Navigationsprotokoll einer ,Navigation bei Wachoperation®.
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