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Abstract

Ein erstmals 2001 vorgestelltes sensorbasiertes elektromagnetisches System wurde auf 

seine Genauigkeit, Einflussfaktoren und Störquellen untersucht. Das System wurde im 

Zeitraum von Juli 2001 bis Januar 2007 bei kraniellen Eingriffen bei 250 Patienten 

eingesetzt und die klinische Anwendung unter Berücksichtigung unterschiedlicher 

Indikationen beim Einsatz am fixierten und unfixierten Cranium untersucht.

Als Maß für die Qualität der Bilddatenregistrierung wurden der Fiducial Registration 

Error (FRE) und der Target Registration Error (TRE) erfasst. Als Maß für die 

Anwendungsgenauigkeit wurde der Positionsfehler (PE) gemessen, außerdem wurden 

Brainshift, Zielvolumen und Zieltiefe bestimmt. Die Daten wurden gesamt und nach 

Einsatzgebiet gruppiert ausgewertet. FRE und PE wurden zur Evaluierung des Systems 

bei freier Kopfbewegung mit Daten beim Einsatz am fixierten Cranium in 40 Fällen 

verglichen. Der Einfluss möglicher Störquellen wie strombetriebener Geräte und 

Operationsinstrumente  wurde untersucht.

In 246 Fällen konnten Messdaten zur Auswertung der Bilddatenregistrierung und der 

Anwendungsgenauigkeit ermittelt werden. Der mittlere FRE betrug 1,66 mm (+/- 0,61 

mm), der mittlere TRE betrug 1,59 mm (+/- 0,57 mm). Der in 196 Fällen ermittelte 

Brainshift betrug im Mittel 1,61 mm (+/- 1,14 mm).

In der Evaluierung des Einsatzes bei freier Kopfbewegung zeigte sich ein mittlerer FRE 

von 1,71 mm (+/- 0.63 mm) bei oraler Sensorpositionierung und 1,75 mm (+/- 0,41 mm) 

bei retroaurikulärer Sensorpositionierung gegenüber einem mittlerem FRE von 1,51 mm 

(+/- 0,36 mm) in der Kontrollgruppe mit fixiertem Cranium.

Als Störquellen konnten der Einsatz elektrochirurgischer Hochfrequenz-Geräte (HF-

Geräte), sowie geringer der Einsatz weiterer elektrisch betriebener Geräte erkannt 

werden. Niedriglegierte Stahlverbindungen zeigten bei der Testung von 

Operationsinstrumenten den größten Einfluß auf die Anwendungsgenauigkeit.

Die Registrierungsgenauigkeit und Anwendungsgenauigkeit des untersuchten 

elektromagnetischen Navigationssystems hat sich als konkurrenzfähig gegenüber 

anderen Systemen erwiesen. Die Verlässlichkeit des untersuchten elektromagnetischen 

Systems bei unterschiedlichen Indikationen bei Läsionen mit einer Größe von mehr als 

10 mm konnte gezeigt werden. Die Möglichkeit des Einsatzes mit freier Kopfbewegung 

eröffnet neue Einsatzgebiete des Navigationssystems wie z. B bei Wachoperationen.
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1 Einleitung und Zielstellung

Navigationssysteme haben sich als hilfreiches Instrument auf verschiedenen 

Einsatzgebieten in der kraniellen Neurochirurgie etabliert. Zur Positionserfassung 

verwenden die heute erhältlichen Navigationssysteme verschiedene physikalische 

Verfahren. Es existieren sog. optische kameragestützte Systeme [1, 2], mechanische 

Gelenkarm-Systeme [3, 4], mikroskopgestützte Systeme [5, 6], ultraschallgestützte 

Systeme [7] und elektromagnetische Systeme [8, 9].

Sensorbasierte elektromagnetische Navigationssysteme nutzen zur 

Positionsbestimmung einen Signalgeber, welcher ein fest definiertes 

elektromagnetisches Feld im Bereich des Operationssitus induziert und kleine 

integrierte Sensoren, durch welche die Position verschiedener Operationsinstrumente 

im elektromagnetischen Feld detektiert wird. Diese wird dann auf einem zuvor 

angefertigten MRT- oder CT-Bilddatensatz dargestellt. Ein Vorteil gegenüber optischen 

Systemen ist, dass bei elektromagnetischen Systemen eine ständige Sichtverbindung 

zwischen Sender und Empfänger nicht erforderlich ist.

Ein solches sensorbasiertes elektromagnetisches Navigationssystem wurde 2001 

erstmals vorgestellt [9]. In der Folge wurden die in dieser Arbeit präsentierten 

Untersuchungen zur Genauigkeit des Systems, Einflussfaktoren auf die 

Anwendungsgenauigkeit sowie Untersuchungen zur klinischen Anwendung unter 

Berücksichtigung unterschiedlicher Einsatzgebiete durchgeführt [Publikationen 1 und 4].  

Durch die Verwendung eines zusätzlichen Sensors zur kontinuierlichen Erfassung der 

Position des Kopfes des Patienten ergibt sich die Einsatzmöglichkeit des Systems bei 

Eingriffen unter „freier Kopfbewegung“, d.h. ohne sonst während des gesamten 

operativen Eingriffs erforderliche starre Fixierung des Patientenkopfes. Dieses 

Einsatzgebiet wurde gesondert auf Genauigkeit und klinische Anwendung untersucht 

[Publikationen 2, 3 und 5].

Ziele der in dieser Arbeit zusammengefassten Publikationen waren die Ermittlung der 

Genaugkeit des verwendeten sensorbasierten elektromagnetischen 

Navigationssystems in der klinischen Anwendung, die Ermittlung von Einflussfaktoren 

auf die Anwendungsgenauigkeit sowie Erkennung möglicher Fehlerquellen und 

Einschränkungen. Darüber hinaus war es Ziel, die Anwendbarkeit bei unterschiedlichen 

Einsatzgebieten kritisch zu prüfen und zu bewerten. 
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2 Methoden

Im Zeitraum von Juli 2001 bis Januar 2007 wurde das sensorbasierte elektro-

magnetische Navigationssystem in der Klinik für Neurochirurgie der Charité sowie 

interdisziplinär bei gemeinsamen Operationen mit der HNO und der Kieferchirurgie bei 

250 Patienten während verschiedener kranieller Eingriffe eingesetzt.

2.1 Navigationstechnik

Die Positionsmesstechnik des rahmenlosen elektromagnetischen Navigationssystems 

beruht auf Aussendung und Erfassung eines gepulsten Gleichstrom-Magnetfeldes. Das 

System setzt sich zusammen aus einem Signalgeber (Transmitter),  Sensorspulen zur 

Messung von Position und Orientierung und einem elektronischen Digitalisierer, der 

sowohl den Signalgeber ansteuert als auch die Messwerte der Sensoren empfängt.

Der Transmitter (miniBIRD® 800 mid-range Transmitter, Ascension Technology 

Corporation, Burlington, VT, USA, nutzbarer Arbeitsbereich: 100 cm Radius) wird 

schwingungsfrei an der Kopfhalterung des Operationstisches fixiert. Er erzeugt unter 

Verwendung gepulster Gleichströme Felder unterschiedlicher Stärke und Orientierung, 

welche es erlauben, ein kartesisches Koordinatensystem im chirurgischen Raum zu 

definieren. Der passive Sensor (miniBIRD® 800 Sensor, Ascension Technology 

Corporation, Burlington, VT, USA) kann mit bis zu 120 Messungen pro Sekunde 

Positionsdaten in sechs Freiheitsgraden bestimmen und wurde in den Griff des am 

häufigsten verwendeten chirurgischen Instruments zur intraoperativen 

Positionsbestimmung, den „Stylus“, integriert. Ein weiteres eingesetztes Instrument war 

ein Biopsieentnahme-Set mit integriertem Sensor.

Als zusätzliches Referenzsystem (dynamic reference frame = DRF) wurde ein weiterer 

Sensor eingesetzt, der jede Positionsänderung des Kopfes in Relation zum initialen 

Koordinatensystem registriert [Publikationen 3 und 5]. Die Befestigung des DRF erfolgte 

entweder unmittelbar an der Klemme der Mehrpunkt-Pin-Fixierung, bzw. bei frei 

gelagertem Kopf oral an der maxillären Zahnreihe oder retroaurikulär über dem 

Mastoid.

2.2 Bilddatenerstellung und –bearbeitung

Präoperativ wurde von jedem Patienten ein dreidimensionaler Bilddatensatz mit 

kontiniuerlich axialen CT-Schnittbildern (Siemens Somatom, Gantry-Kippung 0, Kernel 
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H70, Schichtdicke 1mm, Schichtkollimierung 1mm, Tischvorschub 2,6 mm, Matrix 512 x 

512, 120 kVm eff. 200 mAs, 226 Schichten, Scanzeit 65,2 s) oder sagittalen MRT-

Schnittbildern (T1-gewichtete 3D-Gradientenecho-Sequenz 3D MP-Range, Parameter: 

TR 9,7 ms, TE 4 ms, FA 12, TI 300 ms, TD 0s, FOV 256 mm, Matrix 256 x 256, 

Schichtdicke 1mm) angefertigt.  Es wurden 6 -10 (im Mittel 7) künstliche Landmarken, 

sog. „Fiducials“ verwendet. Die Bilddatensätze wurden im IMA- oder DICOM-Format per 

CD, MOD oder direkt über das lokale Datennetzwerk in das Navigationssystem 

überspielt. Mit der Software des Navigationssystems erfolgte anschließend die 

Bearbeitung der Bilddaten zur Erstellung eines Navigationsplanes, welcher neben den 

Bilddaten Informationen über den gewählten Bildausschnitt, Kennzeichnungen von 

Bildobjekten, Bestimmung der Positionen der Fiducials sowie Informationen zur 

Zielregion und dem geplanten operativen Zugang umfasste.

2.3 Bilddatenregistrierung

Vor der Anwendung erfolgte die Bilddatenregistrierung durch sequentielles Einmessen 

der Fiducials am Patientenkopf mit dem Stylus. Mit Hilfe einer affinen Abbildung wurde 

die Korrelation zwischen der Lage der Landmarken im Bilddatensatz und der Lage der 

eingemessenen Punkte im chirurgischen Raum erstellt. 

2.4 Genauigkeitsmessungen

Als Maß für die Qualität der Bilddatenregistrierung wurden entsprechend der von 

Fitzpatrick, Watanabe et. al. [10-12] vorgeschlagenen Nomenklatur während jedes 

Registrierungsvorganges der Fiducial Registration Error (FRE) und der Target 

Registration Error (TRE) erfasst. Der FRE beschreibt den Abstand zwischen der in den 

Bilddaten lokalisierten Fiducialposition und der im Operationsfeld gemessenen und mit 

Hilfe der Registrierungsabbildung in das Bilddatenkoordinatensystem transformierten 

Position. Der TRE beschreibt den Abstand zwischen der gemessenen und in 

Bilddatenkoordinaten transformierten Position eines Zielpunktes im Operationsfeld und 

der tatsächlichen Position des Zielpunktes in den Bilddaten. Dabei wurde zwischen dem 

TRE im Bereich des Zentrums der eingemessenen Clusterwolke (TREcentroid) und dem 

TRE im Bereich des Zentrums der gesuchten Läsion (TRElesion) unterschieden.

Als Maß für die Anwendungsgenauigkeit wurde der dreidimensionale Positionsfehler 

(PE = position error) eines zielpunktnahen Referenzpunktes im Operationssitus 

bestimmt.
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Das Ausmaß der intraoperativen Weichteilverschiebung im Bereich der 

Kortexoberfläche, der sog. Brainshift, wurde bei intrazerebralen Fällen unmittelbar nach 

Eröffnung der Dura bestimmt. Darüber hinaus wurden Zielvolumen und Zieltiefe 

(Distanz der Läsion zur Kortexoberfläche) bestimmt.

Aufgrund unterschiedlicher Anforderungen an die präoperative Bilddatenerhebung und 

die intraoperative Bilddatendarstellung sowie der Indikationsstellung wurden bei der 

Auswertung der Messdaten 5 Gruppen unterschieden:

1. Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges

2. Funktionelle Navigation

3. Eingriffe an der Schädelbasis

4. Bestimmung des Resektionsvolumens

5. Transnasale und transsphenoidale Eingriffe

2.5 Messungen bei freier Kopfbewegung

In Publikation 5 wurden zur Evaluierung der Anwendung des Navigationssystems mit 

freier Kopfbewegung Messungen der Registrierungsgenauigkeit (FRE) und der 

Anwendungsgenauigkeit (PE) von 40 Fällen ausgewertet. Die Fälle wurden hinsichtlich 

Lagerung des Kopfes und Positionierung des DRF in Gruppen eingeteilt:

A) 3-Punkt-Fixierung, kein DRF (Kontrollgruppe)

B) 3-Punkt-Fixierung mit DRF, intraoperative Positionsänderung des Kopfes

     B1) DRF oral

     B2) DRF retroaurikulär

C) Freie Kopfbewegung mit DRF

     C1) DRF oral

     C2) DRF retroaurikulär

2.6 Einflussfaktoren und Störquellen

Als Maß für die Größe intraoperativer Einflüsse auf die Positionsgenauigkeit wurden 

Veränderungen des dreidimensionalen PE eines Referenzpunktes unter Anwendung 

möglicher Störquellen wie strombetriebener Geräte und mit Operationsinstrumenten 

aus unterschiedlichen Materialien innerhalb und außerhalb des direkten 

Arbeitsbereiches (100 cm Radius um den Transmitter) bestimmt [Publikation 5]. 
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3 Ergebnisse

Im Zeitraum von Juli 2001 bis Januar 2007 wurde das Navigationssystem bei 250 

Patienten eingesetzt. In 4 Fällen (1,6%) war der Registrierungsvorgang nicht erfolgreich 

und Messdaten konnten nicht erfasst werden. Für die Auswertung der Messdaten 

verblieben daher 246 Fälle. In zwei Fällen führte eine Fehlfunktion des 

Navigationssystems zu einem intraoperativen Abbruch der Navigation. Die Messdaten 

in diesen Fällen konnten jedoch erhoben werden und wurden in die Analyse 

einbezogen.

3.1 Genauigkeitsmessungen

Der mittlere FRE aller 246 Fälle als Wert für die Einmessgenauigkeit der 

Bilddatenregistrierung betrug 1,66 mm (+/- 0,61 mm). Er reichte von 1,38 mm (+/- 0,51) 

in der Gruppe der Schädelbasiseingriffe bis 1,74 mm (+/- 0,69) in der Gruppe zur 

Bestimmung von Zielpunkt und Zugangsweg.

Der in der Anwendung relevante mittlere TRElesion aller Fälle betrug 1,59 mm (+/- 0,57 

mm). Er war mit 1,38 mm (+/- 0,40) am niedrigsten in der Gruppe der 

Schädelbasiseingriffe und mit 1,71 mm (+/- 0,78) am höchsten in der Gruppe der 

funktionellen Navigation.

Der Brainshift wurde in 196 Fällen bestimmt und betrug im Mittel 1,61 mm (+/- 1,14). Er 

reichte von 1,21 mm (+/- 0,95) in der Gruppe zur Bestimmung von Zielpunkt und 

Zugangsweg bis 2,53 mm (+/- 1,42) in der Gruppe zur Bestimmung des 

Resektionsausmaßes. Dies korrelierte erwartungsgemäß mit dem bestimmten 

Zielvolumen.

Die mittlere Änderung des PE betrug 0,92 mm (+/- 0,54) bei einer mittleren 

Operationszeit von 171,5 min. Sie war am geringsten in der Gruppe der 

Schädelbasiseingriffe mit 0,75 mm (+/- 0,53) und am höchsten in der Gruppe der 

funktionellen Neurochirurgie mit 1,16 mm (+/- 0,47).

3.2 Messungen bei freier Kopfbewegung

Der mittlere FRE betrug in der Kontrollgruppe A 1,51 mm (+/- 0,36),

in Gruppe B1 1,56 mm (+/- 0,40), in der Gruppe B2 1,54 mm (+/- 0,33) in der Gruppe

C1 1,73 mm (+/- 0,63) und in der Gruppe C2 1,75 mm (+/- 0,41).
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Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen mittlerem FRE bei fixiertem Kopf 

ohne DRF (Kontrollgruppe A) und fixiertem Kopf mit zusätzlichem DRF (Gruppen B1 

und B2). Auch der Unterschied zwischen oraler Platzierung und retroaurikulärer 

Platzierung war nicht signifikant, weder bei Fällen mit fixiertem Kopf (Gruppe B1 vs. B2) 

noch bei Fällen mit freier Kopfbewegung (Gruppe C1 vs. C2). Es zeigte sich ein 

signifikant höherer mittlerer FRE in den Fällen mit freier Kopfbewegung (Gruppen C1 

und C2) verglichen mit der Kontrollgruppe (Gruppe A),

Der mittlere PE vor Duraeröffnung betrug in Gruppe A 0,79 mm (+/- 23), in Gruppe B1 

0,71 mm (+/- 0,18), in Gruppe B2 0,93 mm (+/- 0,34) in Gruppe C1 0,98 mm (+/- 0,31) 

und in Gruppe C2 0,69 mm (+/- 0,25). Die abschließenden Messungen nach 

Duraverschluss, im Mittel 84 min nach Duraeröffnung, ergaben in der Gruppe A einen 

mittleren PE von 1,45 mm (+/- 0,34), in der Gruppe B1 1,26 mm (+/- 0,29), in der 

Gruppe B2 1,44 mm (+/- 0,30), in der Gruppe C1 1,86 mm (+/- 0,29) und in der Gruppe 

C2 1,68 mm (+/- 0,38).

Die Änderungen des Positionsfehlers ΔPE waren in den Fällen mit freier Kopfbewegung 

(Gruppen C1 und C2) signifikant höher als in der Kontrollgruppe (Gruppe A).

3.3 Einflussfaktoren und Störquellen

Bei der Untersuchung elektrischer Geräte als mögliche Störfaktoren [Publikation 4] 

zeigte sich außerhalb des einfachen Arbeitsbereiches nur beim Einsatz von 

elektrochirurgischen HF-Geräten ein mittelgradiger Einfluss mit einer Änderung des PE 

um weniger als 1 mm aber mehr als 3 mm. Die elektrische Medianus-SEP-Stimulation 

und das Motorsystem mit Spülpumpe im Betriebsmodus fielen mit einer Änderung des 

PE um weniger als 1 mm als Störfaktoren mit geringem Einfluss auf. Innerhalb des 

einfachen Arbeitsbereiches zeigten sich als zusätzliche Störfaktoren die Inbetriebnahme 

des Ultraschallsaugers, des OP-Mikroskopes, des Mikrodopplers und des Ultraschalls. 

Im Standby-Modus erzeugten keine dieser Geräte Störsignale.

Bei der Testung von Operationsinstrumenten [Publikation 4] konnte außerhalb des 

einfachen Arbeitsbereiches keine Beeinflussung der Anwendungsgenauigkeit 

festgestellt werden. Innerhalb des einfachen Arbeitsbereiches zeigten niedriglegierte 

Stahlverbindungen eine größere Auswirkung als hochlegierte Stähle, Aluminium oder 

Titan. Nicht-metallische Materialien zeigten erwartungsgemäß keinerlei Einflüsse.
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4 Diskussion

Neuronavigationssysteme ermöglichen dem Operateur die Einbeziehung von MRT- und 

CT-Daten in die Planung und Ausführung neurochirurgischer Eingriffe. Ein großer 

Vorteil elektromagnetischer Navigationssysteme gegenüber optischen Systemen 

besteht darin, dass eine ständige Sichtverbindung zwischen Sender und Empfänger 

nicht erforderlich ist. In den meisten Fällen ist bei der Verwendung eines 

Navigationssystems eine starre Fixierung des Patientenkopfes erforderlich. Mit der in 

den Publikationen 2, 3 und 4 vorgestellten Möglichkeit der kontinuierlichen Erfassung 

der Position des Patientenkopfes durch einen zusätzlichen Sensor (DRF) ergibt sich der 

Vorteil, kranielle Eingriffe ohne starre Fixierung des Kopfes durchführen zu können oder 

die Position des Kopfes während des Eingriffs verändern zu können. 

Entscheidende Kriterien zur Beurteilung der Qualität eines Navigationssystems sind 

seine System- und Anwendungsgenauigkeit. Mascot konnte zeigen, dass die 

Genauigkeit elektromagnetischer Navigationssysteme vergleichbar mit der optischer 

Systeme ist [13].

Gemäß der von Fitzpatrick, Watanabe et al. [10-12] vorgeschlagenen Nomenklatur 

wurde die Registrierungsgenauigkeit durch Analyse von FRE und TRE untersucht. 

Betrachtet man den FRE als aussagekräftigsten Wert für die Einmessgenauigkeit, 

zeigten sich in den vorgestellten Untersuchungen mittlere FRE-Werte in den 

unterschiedlichen Einsatzgebieten zwischen 1,38 mm (+/- 0,51) und 1,74 mm (+/- 0,69). 

In der Literatur sind hierfür Werte zwischen 0 mm und 4 mm publiziert [1–3, 14-18], 

wobei bei Werten unter 1 mm die Einmessung zumeist mit invasiven Fiducialschrauben 

erfolgte. Der Einmessvorgang des untersuchten elektromagnetischen Systems hat sich 

somit als präzise und gegenüber anderen Navigationssystemen konkurrenzfähig 

erwiesen.

Bei der Analyse des TRE zeigten sich in den unterschiedlichen Indikationsgruppen 

Werte zwischen 1,38 mm (+/- 0,40) und 1,16 mm (+/- 0,47). Es zeigte sich, dass bei 

kleinen Läsionen unter 1cm3 Volumen, wie z.B. bei der Anwendung zur Bestimmung 

von Zielpunkt und Zugangsweg sowie bei transnasalen und transsphenoidalen 

Eingriffen ein Risiko besteht, das Ziel zu verfehlen. Nach Empfehlung von Raabe et al. 

sollte die Navigation mit Verwendung von Hautfiducialmarkern nur bei Läsionen mit 

einer Größe von mehr als 10 mm eingesetzt werden [19]. Für alle Läsionen mit weniger 

als 10 mm Durchmesser bzw. 1 cm3 Volumen stellt die rahmenbasierte Stereotaxie 
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weiterhin den Goldstandard dar. Diese Beobachtung konnte in unseren 

Untersuchungen bestätigt werden.

Der Positionsfehler PE resultiert aus Bewegungen des Patientenkopfes während des 

Eingriffs. Damit steigt der PE mit fortschreitender Operationsdauer an, blieb aber in 

unseren Untersuchungen mit einem Mittelwert um 1mm moderat. Bei den in Publikation 

4 dargestellten Untersuchungen zeigte sich eine signifikant bessere 

Anwendungsgenauigkeit bei starrer Kopffixierung als bei freier Kopfbewegung, die 

Werte bei freier Kopfbewegung waren aber weiterhin akzeptabel für Eingriffe, bei denen 

eine starre Fixierung nicht gewünscht ist.

Das Ausmaß der intraoperativen Verschiebung des Gehirns im Schädel, der Brainshift, 

stellt eine zusätzliche Fehlergröße dar, welche insbesondere bei kleinen Läsionen 

bedeutsam werden kann. Als Einflussfaktoren gelten Größe einer Läsion, Ausmaß des 

perifokalen Ödems, Größe der Kraniotomie und Duraeröffnung, Menge des 

intraoperativen Liquorverlustes, anästhesiologische Maßnahmen mit Einfluss auf das 

Hirnvolumen, mechanische Einflüsse wie z.B. der Einsatz von Retraktorspateln sowie 

Gravitationseinflüsse aufgrund der Lagerung des Patienten [20-25]. Der multifaktorielle 

und dynamische Prozess des Brainshifts ist quantitativ und qualitativ nur schwer zu 

erfassen. Ein Lösungsansatz wäre die intraoperative Aktualisierung des 

Bilddatensatzes durch intraoperative Computertomographie, Magnet-

resonanztomographie oder Ultraschall.

Die Anwendung zur Bestimmung des Zielpunktes und des Zugangsweges bei kleinen, 

schwer auffindbaren, subkortikal gelegenen Läsionen sind Hauptindikationsgebiete für 

den Einsatz der Neuronavigation [12, 26-28]. Die Verlässlichkeit des untersuchten 

elektromagnetischen Navigationsystems konnte bei diesen Indikationen gezeigt 

werden.

Der Einsatz der Neuronavigation bei Eingriffen im Bereich des Sulcus centralis in 

Kombination mit neurophysiologischem Monitoring [Publikation 2] wird durch Wagner et 

al. [29] aufgrund der funktionellen Wichtigkeit der Zentralregion sowie möglicherweise 

auftretender tumorbedingter Massenverlagerungen und funktioneller kortikaler 

Reorganisation dringend empfohlen.

Bei der Anwendung bei Eingriffen im Bereich der Schädelbasis dient die 

Neuronavigation nicht nur der intraoperativen Orientierung sondern bereits präoperativ 

der Bestimmung des optimalen Zugangswegs und des Resektionsausmaßes [30-32].
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Die Indikationen der Anwendung der Neuronavigation zur Bestimmung des 

Resektionsausmaßes liegen z. B. in der Epilepsiechirurgie [33-35] oder Gliomchirurgie 

[36-38]. Hierbei konnten Studien zeigen, dass der Einsatz der Neuronavigation die 

Resektionsradikalität erhöht und damit auch zu einer statistisch signifikant erhöhten 

Überlebenszeit führt [38, 39].

Bei transnasal oder transsphenoidalen Eingriffen ist in den meisten Fällen das 

Erreichen der Sella-Region das Ziel [40-42], bei der das Abweichen von der idealen 

Trajektorie das Risiko einer Verletzung von A. carotis oder Sinus cavernosus oder des 

Eindringens in die Ethmoidalzellen oder intrazerebrales Gewebe birgt. Die Anwendung 

der Navigation bei transsnasalen und transsphenoidalen Eingriffen führte zu einer 

klaren Reduktion dieser Risiken, insbesondere bei kleinen Zielen und besonderen 

anatomischen Verhältnissen.

Elektromagnetische Navigationssysteme sind potentiell störanfällig  gegenüber 

metallischen oder elektromagnetischen Einflüssen. In den durchgeführten 

Untersuchungen [Publikation 5] zeigten der Einsatz von elektrochirurgischen HF-

Geräten, elektrischer Medianus-SEP-Stimulation und das Motorsystem mit Spülpumpe 

sowie im einfachen Arbeitsbereich der Betrieb des Ultraschallsaugers, des OP-

Mikroskopes, des Mikrodopplers und des Ultraschalls reversible Beeinträchtigungen der 

Messgenauigkeit. Der Einsatz dieser Geräte muss daher während des Einsatzes des 

Navigationssystems kritisch beachtet werden. Insbesondere Operationsinstrumente aus 

niedriglegiertem Stahl zeigten Beeinflussungen der Messgenauigkeit, wenn möglich 

sollte daher während des Einsatzes der sensorbasierten elektromagnetischen 

Navigation auf den Einsatz solcher Instrumente verzichtet bzw. vergleichbare 

Instrumente mit anderer Materialzusammensetzung verwendet werden.

Die ermittelte Messgenauigkeit und Anwendungsgenauigkeit des untersuchten 

rahmenbasierten elektromagnetischen Neuronavigationssystems liegen im Bereich der 

in der aktuellen Literatur veröffentlichten Werte anderer Navigationssysteme. Unter 

Berücksichtigung der durchgeführten Fehlermessungen zeigt sich dieses System als 

nützlich in einer Reihe von Einsatzgebieten bei Läsionen über 10mm Größe. Die 

Möglichkeit des Einsatzes mit freier Kopfbewegung eröffnet darüber hinaus neue 

Einsatzgebiete wie die Anwendung bei endoskopischen Eingriffen oder 

Wachoperationen [Publikation 2]. Beim Einsatz des Systems müssen die dargestellten 

möglichen Einflussfaktoren und Störquellen kontinuierlich kritisch beachtet werden.
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