Bei der computerassistierten Chirurgie
(CAS) der Orbita ist, vergleichbar mit
der intrakraniellen Chirurgie, das Phé-
nomen des Gewebeshift (,,brain shift*)
zu beriicksichtigen [3]: Die Kompressi-
bilitdt und Dehnbarkeit des periorbitalen
Fettgewebes sowie die nach anterior hin
geoffnete trichterféormige knocherne
Schale der Orbita erlaubt im Zentime-
terbereich jederzeit ein Ausweichen der
Weichteilstrukturen, lediglich begrenzt
durch das Lidbandchen. Zur Identifika-
tion und Abgrenzung von peri- oder re-
trobulbaren Weichteiltumoren mit Hil-
fe der CAS ist somit eine intraoperative
Bildgebung oder alternativ eine Reevalu-
ierung des priaoperativen Datensatzes er-
forderlich.

Die Durchfithrung einer intraopera-
tiven Schichtbildgebung mit einem spe-
ziellen CT oder MR fiir den Operations-
saal ist aus Sicht des Strahlenschutzes so-
wohl fiir Rontgenstrahlung als auch fiir
elektromagnetische Strahlung appara-
tiv und raumlich aufwendig [2] und wird
daher nur in wenigen Zentren durchge-
fihrt. Aulerdem bietet sie lediglich eine
Momentaufnahme, die mit Fortschreiten
der Operation beziiglich der Aktualitat
hinfillig wird. Wesentlich giinstiger und
intraoperativ praktikabler ist die Reevalu-
ierung eines praoperativen CT- oder MR-
Datensatzes mit Hilfe der Sonographie
[14, 15]. Die Technik der intraoperativen
Kombination aktueller Sonographie mit
praoperativ angefertigtem CT oder MR
in der CAS wurde initial fiir die Neuro-
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Sonographisch unterstiitzte
computerassistierte Chirurgie
(SACAS) in der Orbitachirurgie

chirurgie entwickelt, um das Problem des
»brain shift“ zu 16sen [5, 10]. Diese Tech-
nologie lisst sich auch auf die Orbitachir-
urgie tibertragen. Anhand eines Patien-
tenkollektivs mit intra- und periorbitalen
Tumoren haben wir als erste Arbeitsgrup-
pe national und international die Mog-
lichkeit von ,,sonography aided computer
assisted surgery“ (SACAS) in der Orbita-
chirurgie untersucht.

Patienten und Methoden

Patienten. Wir behandelten 5 Patienten
mit frontobasalen Schidelbasistumo-
ren mit Affektion der Orbita (B Tab. 1).
In einem Fall handelte es sich um einen
Patienten mit einem bilateral multipel
nach intraorbital metastasierten neuro-
endokrinen Karzinom, das wir in seiten-
getrennten Eingriffen {iber eine laterale
und transkonjunktivale Orbitotomie re-
sezierten. Zwei Patienten litten an einem
Plattenepithelkarzinom von innerer Nase,
Siebbeinzellen und Kieferhéhle mit Inva-
sion in die Orbita und wurden iiber einen
Midface-degloving-Zugang operiert.

Bei einer Patientin mit metastasierendem
Mammakarzinom wurde bei progre-
dientem Exophthalmus mit Visusminde-
rung und Verdacht auf Orbitaspitzenme-
tastase die Histologie transnasal endosko-
pisch gesichert, um die Indikation zur pal-
liativen Radiatio zu stellen. Bei einer Pati-
entin lag ein intraorbitales Himangiolym-
phangiom vor, das aufgrund einer akuten
Einblutung zu Erblindung und Exophthal-

mus gefithrt hatte und tiber einen transfa-
zialen Zugang reseziert wurde.

Bildgebung. Bei allen Patienten wurden
praoperativ hochauflésende (Schichtdi-
cke: 1 mm) 3D-CT- und bei 2 Patienten
zusitzlich MR-Datensitze von Orbita,
Nasennebenhohlen und Rhinobasis er-
stellt. In allen Fillen erfassten die Daten-
satze die Konturen des Mittelgesichts kra-
nial einschliefSlich der Stirn, kaudal min-
destens bis zum oberen Alveolarkamm.
Die Untersuchungen wurden an einem
MR-Vision-Gerat (Fa. Siemens, Erlan-
gen; 1,5 T) sowie an einem GE-CT (Pro-
Speed SX Power, Fa. General Electric Me-
dical Systems, Milwaukee/WT, USA) bzw.
Siemens-Sensation-Multislice-CT (16-
Zeiler) durchgefiihrt. Im MR fertigten
wir eine kontrastmittelunterstiitzte T1-
Sequenz (MPRAGE) mit 1 mm Schicht-
dicke an. Die CT-Untersuchungen fiihr-
ten wir in Abhdngigkeit des verwende-
ten BrainLAB-Systems in CT-Spiraltech-
nik mit einer Schichtdicke und einem
Schichtabstand von 1 mm durch. Bei al-
len Patienten erhoben wir einen préope-
rativen sonographischen Orbitastatus mit
einem B-scan-Ultraschallgerit (Siemens
Sonoline Gs0) unter Verwendung eines
Real-time-Konvexschallkopfes, der zwi-
schen mehreren Frequenzen umgeschal-
tet werden kann und intraoperativ mit der
Frequenz 7,5 MHz betrieben wurde.

Navigation. Die computergestiitzte Na-
vigation nahmen wir mit einem opto-



elektronischen System vor (Vector Vision
2, Fa. BrainLab, Heimstetten) [4]. Hierzu
wurden die CT-/MR-Datensitze iiber das
klinikeigene Intranet auf die Planungssta-
tion des Navigationssystems {ibertragen
und das Bildmaterial mittels des Compu-
tersystems iPlan prdoperativ fusioniert,
analysiert und bearbeitet. Dies implizierte
die farbliche Segmentierung der Tumor-
strukturen und des Augapfels sowie ggf.
des Sehnervs und der Augenmuskeln. Am
Operationstag wurden die bearbeiteten
Datensitze auf die Mobilstation des Navi-
gationssystems iibertragen und das Ultra-
schallgerit tiber den Videoausgang an die
Mobilstation angekoppelt, sodass das Bild
in einen Quadranten des Navigationsbild-
schirmes eingespielt werden konnte.

Intraoperatives Vorgehen. Die Patien-
tenregistrierung fithrten wir mittels eines
am Patientenkopf befestigten Sterns (,,pa-
tient tracker®) mit 3 Reflektorkugeln
durch. Die Referenzierung an die CT-
/MR-Datensitze erfolgte mit dem be-
rithrungsfreien Laserabtastungssystem
Z-touch. Das mit der Navigationsein-
heit konnektierte Ultraschallgerdt wurde
tiber einen speziell an den Schallkopf ad-
aptierten Aufsatz mit 3 Reflektoren opto-
elektronisch registriert. Die Kalibrierung
des Schallkopfes nahmen wir nach ste-
riler Abdeckung von Patient und Schall-
kopf mit einem registrierten und steril ab-
gedeckten Phantom vor, das tiber ultra-
schallreflektierende Metalldrahte in de-
finierter Anordnung verfiigt (B8 Abb. 1).
Die Kalibrierung erfolgt, indem die im
B-mode-Ultraschallbild nach Aufbrin-
gen sterilen Ultraschallgels angezeigte re-
ale Position der Drihte mit den voreinge-
stellten Kalibrationspunkten an der mobi-
len Navigationseinheit manuell in Uber-
einstimmung gebracht wird.

Zur Visualisierung der durch den Ope-
rationsfortschritt modifizierten Gewebe-
topographie fithrten wir zu Operations-
beginn sowie in regelméfligen Abstinden
intraoperativ die Real-time-Sonographie
durch, die mit dem statischen Bildmateri-
al der préoperativ aufbereiteten CT-/MR-
Datensitze fusioniert werden konnte. Die
navigiert-fusionierte Sonographie wur-
de hinsichtlich der Gewebeverschiebung
der Leit- und Zielstrukturen herangezo-
gen, wobei deren Quantifizierung anhand
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Anwendung compute-
rassistierter Verfahren in der Orbitachirurgie
wird durch den intraoperativen Gewebeshift
der intraorbitalen Strukturen erschwert, da
dieser vom préoperativ erstellten CT-/MR-Da-
tensatz nicht dargestellt werden kann.
Methoden. Bei 5 Patienten mit Orbitaaffek-
tion durch frontobasale Tumoren setzten wir
nach praoperativer Anfertigung von CT- und/
oder MR-Datensatzen die intraoperative So-
nographie unter Ankopplung des Ultraschall-
gerdts an das Navigationssystem ein.
Ergebnisse. Kalibrierung, Registrierung und
Referenzierung der Sonographie verliefen
unproblematisch. Intraoperativ konnten be-
sonders die Strukturen im vorderen und mitt-
leren Orbitadrittel sowie deren Gewebeshift
sonographisch sehr gut beurteilt werden.
Schlussfolgerung. Die Anwendung der na-
vigierten Sonographie erlaubt intraopera-

tiv eine mehrfache Reevaluierung praopera-
tiv erstellter CT-/MR-Datensatze. Die Fusion
der intraoperativen Sonographie mit der pra-
operativen Bildgebung visualisiert den Ge-
webeshift und erleichtert die Identifikation
anatomischer Strukturen und die raumliche
Orientierung des Operateurs. Dies scheint ei-
ne gesteigerte operative Radikalitét bei zu-
gleich hoherer Gewebeprotektion zu erlau-
ben. Die Anwendung eines nicht kalibrierten
Ultraschallsystems parallel zur Navigation
kann aufgrund der anatomischen Komplexi-
tat diese Anforderungen nicht erfiillen.

Schliisselworter

Computerassistierte Chirurgie - Intraopera-
tive Sonographie - Navigation - Orbitatumo-
ren - Schadelbasis

Sonography aided computer assisted surgery (SACAS)

in orbital surgery

Abstract

Background. The application of computer
assisted procedures in orbital surgery is made
more difficult by the intraoperative tissue
shift in intraorbital structures, since this in-
traoperative dislocation cannot be imaged in
preoperative CT/MR datasets.

Methods. After preoperative recording of CT
and/or MR datasets in five patients with or-
bita affected by frontobasal tumors, we used
intraoperative sonography by coupling the
ultrasound unit to the navigation system.
Results. Registration, referencing and cali-
bration of the ultrasound system proceeded
without any difficulties. Intraoperatively, the
structures of the anterior and middle thirds of
the orbita and their tissue shift could be par-
ticularly well evaluated sonographically.
Conclusion. The use of navigated sonogra-
phy enables repeated intraoperative re-eval-

uation of preoperative CT/MR datasets. The
fusion of intraoperative sonography with pre-
operative imaging visualizes the tissue shift
and facilitates the identification of anatom-
ical structures and the spatial orientation of
the surgeon. This appears to allow both in-
creased operative radicality and greater tis-
sue protection. In our opinion, the intraop-
erative parallel application of a non-calibrat-
ed ultrasound system and an only CT/MRT
based navigation system cannot fulfill these
requirements because of anatomical com-
plexity.

Keywords

Computer assisted surgery - Intraoperative
sonography - Navigation - Orbital tumor -
Skull base



Tab. 1

Patienten, bei denen die sonographisch unterstiitzte CAS in der Orbitachirurgie angewandt wurde

Patient Nr.  Alter [Jahre]  Geschlecht Diagnose TNM-Stadium Operativer Zugangsweg
1 24 m. Neuroendokrines mediastinales Karzinom T3N2M1 (Orbitae)  Laterale Orbitotomie und
transkonjunktival
91 w. Rezidiv eines Nasennebenhéhlenkarzinoms links rT3NOMO +Midface degloving”
60 w. Orbitametastase links eines Mammakarzinoms TxNxM1 (Orbita) Transnasal-transethmoidale
Biopsie
65 w. Nasennebenhdhlenkarzinom links T3NOMO ,Midface degloving”
5 53 w. Hamangiolymphangiom der linken Orbita mit Entfallt Transfazial-medial
Amaurose

Abb. 1 A Kalibrierung der Ultraschallsonde
mittels eines Phantoms, welches tiber Kupfer-
dréhte in definierter Anzahl und Position einge-
bettet in Silikon verfiigt

eines in das Bildfenster integrierten Milli-
meterlineals erfolgte. Zudem kontrollier-
ten wir intraoperativ dargestellte Land-
marken zur Qualitdtssicherung, um ei-
nen Abfall der Genauigkeit des Navigati-
onssystems, beispielsweise durch Disloka-
tion des Navigationssterns, zu erkennen.
Hierzu wurde nach Aufsetzen des Poin-
ters auf eine Landmarke die Distanz zwi-
schen den Koordinaten ihrer realen Po-
sition am Patienten und ihrer virtuellen
Position im Datensatz in allen 3 Dimen-
sionen berechnet und wie von Arapa-
kis et al. [1] beschrieben der kiirzeste Ab-
stand berechnet, welcher der Ungenauig-
keit entspricht.

Ergebnisse
Praoperative Vorbereitung

Anhand der praoperativen Sonographie
der Orbita konnten wir bei allen Pati-
enten den Orbitainhalt darstellen. Die in-
traorbitalen Organe waren in Abhéingig-
keit von ihrer Gréfle und Tiefe mit unter-
schiedlicher Genauigkeit abgrenzbar. So

bildeten sich der Bulbus und anteriore Tu-
moren stets deutlich ab, hingegen war die
Darstellung der Orbitaspitze schwierig.

Die prdoperative Aufarbeitung der
Bilddaten und das Einzeichnen der anato-
mischen Strukturen wurden in allen Fil-
len problemlos durchgefiihrt. Der Zeit-
aufwand hierfiir bewegte sich in einem
Rahmen von 30-50 min je Patient und
war davon abhingig, ob die Analyse und
Konturierung ausschliellich anhand eines
CT oder anhand eines mit dem CT fusi-
onierten MR vorgenommen wurde. Im
letzteren Fall bewegte sich der Aufwand
im oberen Bereich.

So dauert allein die CT-/MR-Bildfusion
an der Planungsstation etwa 5-10 min, da
auch nach automatisierter Fusionierung
eine manuelle Plausibilitatskontrolle im
Rahmen der Qualitétssicherung durchge-
fithrt werden muss. Hinzu kommt, dass
im Vergleich zum CT bei den MR-Daten-
satzen durch die bessere Weichteildarstel-
lung mehr Strukturen fir die Konturie-
rung herangezogen werden konnen. Im
CT kann der Augapfel leicht differenziert
und konturiert werden, jedoch ist die Ab-
grenzung im Orbitafett liegender Tumo-
ren gegeniiber dem Sehnerven und den
Augenmuskeln schwierig. Deren sichere
Konturierung war nur im MRT mdglich.
Je grofler die Tumoren sind, desto mehr
Schichten miissen bearbeitet werden, was
einen zeitlichen Umfang von bis zu 10 min
je Struktur bedingt.

Registrierung und Kalibrierung

Uber ein Videokabel konnten wir in allen
Fillen die Ankopplung des Ultraschall-
gerats an die Mobilstation erreichen.
Wir verwendeten bei allen Patienten ei-
ne Vierfachaufteilung des Navigations-
bildschirmes und spielten das Real-time-
Ultraschallbild fehlerfrei in einen Qua-

dranten ein. Da die Registrierung mittels
des am Patientenkopf mit einer Schraube
fixierten Sterns erfolgte, konnten wir die
Fixierung in einer Mayfield-Klemme ver-
meiden. Dies gestattete intraoperativ eine
hohe Mobilitit des Kopfes und somit ei-
ne optimale Einstellung des Zugangs zur
Orbita.

Nach der Referenzierung nahmen wir
primir eine interne und externe Genau-
igkeitspriifung vor. Die vom Navigations-
system errechnete interne Abweichung
(»root mean square error‘, RMSE) wur-
de in allen Fillen im hochsten Genauig-
keitsbereich (<1,5 mm) angegeben. Auch
die externe Genauigkeit, die an bekannten
Landmarken iiberpriift wurde, ergab bei
allen Patienten eine Abweichung von
<1mm.

Die Kalibrierung des Ultraschallkopfes
unter sterilen Bedingungen war mit
einem zeitlichen Aufwand von 10-25 min
verbunden. Nach Fixation des Registrie-
rungsaufsatzes mit einer Rdndelschraube
musste intraoperativ stets darauf geach-
tet werden, dass aufgrund der zwischen
Schallkopf und Schraube liegenden Ab-
deckfolie keine Lockerung auftrat. Nach
erfolgreicher Kalibrierung iiberpriiften
wir die Genauigkeit des navigierten Ultra-
schalls am Patienten, indem wir die kor-
rekte Einspielung der am CT/MR kontu-
rierten anatomischen Orbitastrukturen
anhand des Bulbus auf Ubereinstimmung
mit dem Real-time-Bild auf dem Naviga-
tionsbildschirm kontrollierten. Hier zeigte
sich eine Abweichung von maximal 2 mm
(8 Abb. 2). Weiterhin evaluierten wir in-
traoperativ regelmaflig die Genauigkeit
mit dem Pointer an knéchernen Struktu-
ren und beobachteten in keinem Fall eine
Abweichung >2 mm.



Intraoperativer Ablauf

In 4 Féllen konnten wir den Tumor gut im
Ultraschallbild visualisieren und durch die
prioperative Konturierung die rdumliche
Lage der Leitstrukturen zum Tumor be-
stimmen. Bei einer Patientin (Fall 3) war
die sonographische Darstellung des in der
Orbitaspitze gelegenen Tumors problema-
tisch. Der Verlauf des Gewebeshifts wur-
de mittels des navigierten Ultraschall-
bildes dokumentiert und in ein Verhilt-
nis zum Operationssitus gestellt. Dabei sa-
hen wir eine Verschiebung des intraorbi-
talen Weichgewebes ausweislich des ein-
geblendeten Lineals bis zu etwa 1 cm. Im
Folgenden wird der Ablaufbei den einzel-
nen Patienten geschildert.

Fall 1: Orbitotomie/
transkonjunktivaler Zugang
(interdisziplinar)

Die 3 intraorbitalen Metastasen kénnen
sehr gut sonographisch differenziert wer-
den, es besteht Ubereinstimmung von
Sonographie und CAS (B Abb. 2). Intra-
operativ lasst sich durch den Ultraschall
der Gewebeshift hervorragend darstellen
(8 Abb. 3). Durch die Dynamik der So-
nographie lassen sich operationsbedingt
verlagerte Strukturen kontinuierlich ver-
folgen und die Ro-Resektion des Tu-
mors unter Schonung dargestellter anato-
mischer Strukturen erreichen.

Fall 2 und Fall 4:
Midface-degloving-Zugang

Der Tumor ist sonographisch transorbital
gut abgrenzbar. Die Sonographie erfolgt
ausschliellich transorbital, da der Zu-
gangsweg keine Einfiihrung des Schall-
kopfaufsatzes erlaubt. Eine Schonung des
gesunden Orbitainhaltes ist durch ziel-
orientierte Praparation und genaue trans-
orbitale Lokalisation des Tumors wih-
rend der vollstindigen Resektion mdg-
lich (8 Abb. 4).

Fall 3: transnasale Biopsie

Aufgrund der Limitierung der Eindring-
tiefe des navigierten Ultraschalls und re-
flexionsbedingter Artefakte in der Orbita-
spitze ist initial der Tumor schwierig zu
identifizieren und keine eindeutige so-
nographische Darstellung in der Orbita-
spitze moglich. Da der Tumor transnasal

Abb. 2 A Darstellung intraorbitaler Tumoren mittels Sonographie und MR zu Beginn eines Eingriffs
(Patient 1). Wir kennzeichneten die Zielobjekte (3 Tumoren: griin, gelb, rot) und wichtige anatomische
Landmarken (Bulbus: violett) mittels unterschiedlich farbiger Konturen im MR. Zu Operationsbeginn
besteht eine nahezu vollstindige Ubereinstimmung der sonographischen Befunde mit der Navigation
mittels prdoperativ vorgenommenem Navigations-MR. Das blaue Fadenkreuz markiert die virtuelle
Spitze des Ultraschallkopfes

operiert wird, ist auch intraoperativ keine
weitere Annaherung des Schallkopfes an
das Zielobjekt moglich.

Fall 5: transfazialer Zugang

Die sonographische Darstellung des Bul-
bus und die Navigation sind exakt mog-
lich. Jedoch ist die Abgrenzung des dif-
fus infiltrativen Tumors im CT schwie-
rig, weshalb eine prioperative Konturie-
rung des Tumors unterbleibt. Es wurden
lediglich Bulbus und Lamina papyracea
markiert. Intraoperativ ist der Tumor je-
doch sonographisch darstellbar. Die na-
vigierte Sonographie erlaubte es, den Ge-
webeshift von Bulbus und Tumor darzu-
stellen (B Abb. 5). Der simultane Einsatz
des Pointers erleichtert die Orientierung.
Da sich der Tumor im CT nicht abgren-
zen lasst, erweist sich die navigierte So-
nographie dieser Strukturen intraopera-
tiv als besonders wichtig, um dem Opera-
teur bei massiv verdnderten anatomischen
Verhiltnissen ein organschonendes Vor-

gehen zu ermdglichen. Eine Ro-Resekti-
on war aufgrund der diffusen Durchset-
zung des Gewebes nicht méglich.

Diskussion

Der Einsatz von Navigationssystemen in
der Orbitachirurgie wurde bereits von
Schlondorff in frithen Phasen der Anwen-
dung der CAS in der Kopf-Hals-Chirurgie
angeregt [11] und mittlerweile bis hin zur
originalgetreuen Orbitarekonstruktion
ausgebaut [19]. Ahnlich wie bei intrakra-
niellen Operationen kommt es nach Er-
o6ffnung des intraorbitalen Raumes durch
jede Manipulation zu einer Verschie-
bung der Weichteile. So wird die Anwen-
dung der Navigation, welche die priope-
rativen Verhéltnisse in der Orbita abbil-
det, erschwert. Da diese nicht mehr die
realen raumlichen Beziehungen wieder-
gibt, kann sie den Operateur bei unkri-
tischer Anwendung sogar fehlleiten und
das Aufsuchen der Zielstrukturen unter



Abb. 3 A Der intraoperative Gewebeshift mit fortschreitender Praparation wird deutlich und durch den Ultraschall dargestellt (Patient 1). a Nach Resektion
eines Abschnitts des griin markierten kraniolateralen Tumors werden die noch zu resezierenden Residuen und ihre Beziehung zum verlagerten Bulbus deut-
lich. b Der rot markierte mediale Tumor lasst sich durch die praoperative Konturierung zuordnen. Dies erlaubt die gezielte und kontrollierte Verlagerung des

Bulbus, um den Tumor vollstandig unter Erhalt der Sehfunktion zu resezieren

Abb. 4 A Nasennebenhohlenkarzinom (Patientin 2). Die Darstellung mit fusioniertem CT/MR und na-
vigierter B-mode-Sonographie gestattet die intraorbitale Visualisierung der Tumorgrenzen und ihrer
Nachbarschaftsbeziehungen. Die Abb. zeigt intraoperativ nach bereits vollzogener Teilresektion des
Tumors den Gewebeshift des Bulbus (die urspriingliche Position ist gelb konturiert) und seine Abgren-
zung zu den noch zu resezierenden Tumorresiduen (griin konturiert)

Schonung der funktionell relevanten Or-
gane erschweren.

Die intraoperative Sonographie wird in
der HNO-Heilkunde erfolgreich zur Lo-
kalisation kleiner, nicht palpabler Raum-
forderungen wie der Punktion von Paro-
tiszysten, und der Grobnadelbiopsie ein-
gesetzt [7, 18]. In der Neurochirurgie ist
die Anwendung sonographischer intra-
operativer Verfahren weiter verbreitet, da
hier der ,,brain shift“ die Lokalisation tief
gelegener Hirntumoren erschwert und
auch die navigierte CAS dadurch limitiert
ist [6, 16].

Die Sonographie als Real-time-Verfah-
ren bildet die Gewebe aktuell ab, sodass
der Operateur den Shift visualisieren und
sein Vorgehen anpassen kann. Bei isolier-
ter Anwendung ist der Ultraschall aller-
dings durch physikalische Eigenschaften
wie Reflexion an Knochen und Luft so-
wie je nach Gewebekonsistenz und Echo-
genitét potenziell reduzierte Abgrenzbar-
keit limitiert [17]. Dies bedeutet einen In-
formationsverlust gegeniiber modernen
Schnittbildverfahren. Ein 3D-Ultraschall,
der den Nachteil der Zweidimensionalitit
aufheben konnte, ist unpraktikabel, da er
einen hohen Zeitaufwand erfordert.

Beim Einsatz der Sonographie ge-
trennt von der CT-/MR-Navigation sind
beide Verfahren nicht miteinander asso-



Abb. 5 A Himangiolymphangiom (Patientin 5). a Zu Operationsbeginn ist bei guter Ubereinstimmung von Navigations-CT und Sonographie der Bulbus
gut vom Tumor (Pfeil) abgrenzbar. Die knocherne Grenze zum Siebbein (orange markiert) ist an ihrer kompletten Schallausléschung erkennbar. b Simultaner
Einsatz des auf die prdoperative CT bezogenen Pointers zum navigierten B-Scan. Wahrend der Ultraschall die Abgrenzung des Tumors vom Bulbus unter
Darstellung des Gewebeshifts wiedergibt, gestattet die CT-Navigation raumliche Orientierung im knéchernen Rahmen der Orbita

zijert, sodass der Operateur die Informa-
tionen gedanklich miteinander und mit
dem Anblick des Operationssitus verbin-
den muss. Diese intraoperative Abstrahie-
rung ist schwierig, zumal zwei- und drei-
dimensionale Aspekte zusammengefiihrt
werden miissen und die Sonographie kei-
nen Bezug zu den prioperativ erstellten
CT-/MR-Datensitzen erlaubt. Dies ist in
Anbetracht der komplexen Anatomie der
Orbita problematisch und birgt Fehler-
quellen.

Neurophysiologische Monitoringver-
fahren konnen intraorbital nur die Affe-
renz wiedergeben [7], liefern jedoch kei-
ne rdumlich-orientierenden Informati-
onen und sind in diesem Zusammenhang
daher wenig hilfreich. Sinnvoll ist es, die
Vorteile intraoperativen Ultraschalls mit
denen hochauflssender CT- und MR-
Technologien, représentiert durch pra-
operative CAS-Datensitze, zu verbinden.
Auch dies wurde initial in der Neurochir-
urgie eingefiihrt [10, 12, 13, 15].

Nach unserer Erfahrung ist die Anwen-
dung und Benutzung des intraoperativen
navigierten Ultraschalls unproblema-
tisch. Die Ankopplung des Ultraschallge-
rits an die Mobilstation des Navigations-
gerits verlief stets fehlerfrei. Die Kalibrie-
rung war am Operationstag der aufwen-
digste Anteil am Initialisierungsprozess.

Sie wurde durch uns vor jeder Operation
neu vorgenommen, was sinnvoll ist, um
keine potenziellen systemisch induzierten
Kalibrierungsfehler vorangegangener Ein-
griffe fortzuschreiben. Dies verldngert die
Narkosezeit, da die Kalibrierung unter ste-
rilen Bedingungen nach Abdecken des Pa-
tienten und des Schallkopfes vorgenom-
men werden muss. Bei der Kalibrierung
des Schallkopfes ergab sich eine deutliche
Lernkurve. Insgesamt stellte sich der Ab-
lauf der Kalibrierung als unkompliziert
dar, erforderte jedoch die Anwesenheit
zweier mit dem System vertrauter Mitar-
beiter an der sterilen Ultraschallsonde und
am Touchscreen des VectorVision.

Da der Siemens-Schallkopf nicht ste-
rilisiert werden kann, muss zwischen ihn
und den Navigationsaufsatz eine Abdeck-
folie positioniert werden, die eine poten-
zielle Fehlerquelle darstellt. Die Randel-
schraube muss mit hohem Druck ange-
presst werden, um ein Verrutschen zu ver-
meiden. Kommt es dennoch zur Verschie-
bung, muss intraoperativ rekalibriert wer-
den. Die Verfahrensschritte sind relativ
einfach, sodass sich nach wenigen Fillen
Routine einstellte. Durch diese kurze und
deutliche Lernkurve konnten wir sowohl
den Zeitaufwand als auch das Auftreten
von Ungenauigkeiten im Kalibrierungs-
verfahren reduzieren. Gerade bei lange

dauernden Eingriffen kann man den zu-
satzlichen intraoperativen Aufwand von
zuletzt 10 min als gering betrachten.

Die Einspielung des Ultraschallbildes
in den Navigationsbildschirm ist insofern
mit einer Bildfusion verbunden, als die
praoperativam CT-/MR-Datensatz vorge-
nommenen Konturierungen in das Ultra-
schallbild eingespielt werden. Hier ergab
sich zu Operationsbeginn eine fast voll-
stindige Ubereinstimmung, was die kor-
rekte Referenzierung und Kalibrierung
belegt. Die Segmentierung und Konturie-
rung an CT-MR-fusionierten Datensit-
zen erwies sich — wie auch bei der klas-
sischen CAS [9, 12, 13] - als dufSerst hilf-
reich. Durch die intraoperativ wiederhol-
te Anwendung der Sonographie in kurzen
Abstanden gelang es, den operationsbe-
dingten Gewebeshift zu visualisieren und
die markierten Strukturen konsequent zu
verfolgen. Die Position des Schallkopfes
wird durch das System automatisch in die
3 vom CT/MR belegten Quadranten des
Bildschirmes (axial, koronar, sagittal) ein-
geblendet. So kann der Chirurg die Rela-
tionen dreidimensional und im Verhélt-
nis zu den knochernen Begrenzungen der
Orbita erkennen. Dies wird durch die wie
bei jeder Navigation gegebene Moglich-
keit einer Anwendung navigierter Instru-
mente (Pointer, Sauger) ergénzt.



Die sonographische Abbildung des Bul-
bus war in allen Fillen eindeutig, ebenso
die Darstellung ventral oder im mittleren
Orbitadrittel liegender Tumoren. Schwie-
rig war es hingegen, Raumforderungen im
hinteren Drittel eindeutig im Ultraschall zu
identifizieren. Dies fithren wir auf mehrere
Ursachen zuriick. Zum einen limitiert die
Orbita als konisch sich auf engem Raum
verengender knocherner Trichter die Mog-
lichkeiten, den Schallkopf tiefer einzufiih-
ren. Auch engt dies das sonographische
~Gesichtsfeld” ein und erzeugt Knochenre-
flexe. Zudem ist die Eindringtiefe durch die
werksseitig vorgegebene Beschrankung der
navigierten Sonographie auf 7,5 MHz und
der Kalibrierungstiefe auf 4 cm begrenzt.
Insoweit ist bei isolierten Orbitaspitzen-
prozessen der intraoperative navigierte Ul-
traschall nur begrenzt als hilfreich einzu-
stufen. In diesen Fillen besteht sein Vor-
teil darin, dass man unter dem Gesichts-
punkt der komplexen Anatomie zumin-
dest bis zur Eindringtiefe von 4 cm kont-
rolliert préparieren kann.

Bei den anderen Patienten mit CT-/
MR-tomographisch abgrenzbaren Tumo-
ren gelang stets die sonographische Ab-
grenzung der Tumoren gegeniiber Bulbus
und intraorbitalem Gewebe. Unsere Be-
obachtungen bestitigen die Feststellung
neurochirurgischer Arbeitsgruppen, wo-
nach je nach Gewebetyp der Ultraschall
gegeniiber dem CT oder dem MR gleich-
wertig, iiberlegen oder unterlegen sein
kann [17]. So ist die Abgrenzung der Au-
genmuskeln und des N. opticus insbeson-
dere im MR hervorragend, weshalb dieses
auch zur praoperativen Konturierung be-
sonders geeignet ist. Karzinome oder Me-
tastasen bilden sich intraoperativ sono-
graphisch gut ab, sofern sie nicht in der
Tiefe des Orbitatrichters liegen.

Selbst bei einer sonographisch schlecht
abbildbaren Struktur kann man, wenn sie
in der prdoperativ durchgefithrten CT-/
MR-Bildgebung konturiert wurde, aus der
Relation ihrer eingeblendeten Kontur zu
sonographisch differenzierbarem Gewebe
die Tendenz ihrer Verschiebung ablesen.
Umgekehrt kann ein in der prioperativen
Bildgebung wenig abgrenzbarer Tumor
intraoperativ, wie das Beispiel des Him-
angiolymphangioms (Patientin 5) zeigt, in
der Sonographie abgrenzbar sein, was die
Resektion erleichtert.

So erfuhren wir die Unterstiitzung der
Navigation durch Sonographie als duf8erst
hilfreich in der Identifikation der Tumo-
ren und Schonung funktionell relevanter
Strukturen und somit als sinnvolle Ergén-
zung zur bisher klassisch angewandten
CAS mittels CT- und/oder MR-Daten-
satzen. Die Fallzahl der Patienten, die von
uns mit Unterstiitzung durch diese Me-
thode operiert wurden, ist bislang noch
gering., Unsere Ergebnisse zeigen jedoch,
dass der Ausbau des Verfahrens mit Fo-
kus auf die HNO-Heilkunde und ihre
anatomischen Gegebenheiten angestrebt
werden sollte, um die intraoperativen
diagnostischen Moglichkeiten und somit
Genauigkeit und Gewebeschonung in der
Tumorresektion zu fordern.

Fazit fiir die Praxis

Die intraoperative, an praoperativ erstell-
te CT- oder MR-Datensétze angekoppelte
Sonographie stellt eine wertvolle Berei-
cherung der computerassistierten Orbi-
tachirurgie dar. Sie erleichtert die Orien-
tierung in der Orbita im Hinblick auf den
intraoperativen Gewebeshift insbeson-
dere im vorderen und mittleren Orbitad-
rittel. Dies ermoglicht durch Real-time-
Darstellung der zu resezierenden und
der funktionell relevanten intraorbitalen
Weichteilstrukturen eine zielgerichtete
und schonende Praparation.
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