Originalien

HNO 2005 - 53:428-438
DOI'10.1007/s00106-004-1178-x
Online publiziert: 12. November 2004
© Springer Medizin Verlag 2004

Redaktion
H.P. Zenner, Tiibingen

Defekte im Bereich der Orbita kénnen
neben einer Entstellung haufig zu schwer-
wiegenden Funktionsstorungen von Seh-
bahn und Augenbeweglichkeit fithren.
Ziel chirurgischer Rekonstruktionen der
Orbita ist die Erhaltung der Gesichtsgeo-
metrie und der Sehfunktion [10]. Eine be-
sondere Herausforderung ist die Wieder-
herstellung der knéchernen Orbita nach
radikalchirurgischer Therapie maligner
Prozesse im Bereich des Mittelgesichts un-
ter Erhalt des Orbitainhalts [2]. Die Or-
bita stellt wegen des komplexen Zusam-
menspiels von Hart- und Weichgewebe
auf engstem Raum erhebliche Anforde-
rungen an eine chirurgische Rekonstruk-
tion. Derzeit gibt es fiir die Tumorchirur-
gie im Bereich der Orbita keine einheitli-
chen Kriterien beziiglich der Ausdehnung
des zu wahrenden Sicherheitsabstands, un-
terschiedliche Ansichten bei der Wahl des
operativen Zugangs sowie verschiedenste
Konzepte der Rekonstruktion [2, 5,16]. In
den letzten Jahren wurden rechnergestiitz-
te Techniken etabliert, welche das Poten-
tial haben, die rekonstruktive Orbitachir-
urgie zu optimieren [4, 14, 15]. Durch die
Integration der virtuellen Rekonstruktion
und deren Umsetzung mit Hilfe der Navi-
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Computerassistierte Verfahren
in der rekonstruktiven funktions-
erhaltenden Orbitachirugie

Neue Moglichkeiten der computerassistierten
praoperativen Planungschirurgie (CAPP) und
der computerassistierten Chirurgie (CAS)

gation in das Therapiekonzept von Mittel-
gesichtstumoren kénnen individuelle ana-
tomische sowie pathologische Parameter
besser als bisher beriicksichtigt werden
[19, 22]. Weiterhin bieten diese Techniken
die Moglichkeit einer objektiven Bewer-
tung des tatsdchlich erreichten Ergebnis-
ses hinsichtlich der Planung. Orbitaanaly-
sen werden in der Regel an multiplanaren
Computertomogrammen durchgefiihrt
[6, 12, 24]. Die individuelle computerassis-
tierte zwei- und dreidimensionale Orbita-
analyse, die u. a. eine navigierbare standar-
disierte virtuelle Planung auf der Basis ei-
nes CT-Datensatzes erlaubt, ist bislang nur
in Einzelfillen verfugbar [4].

Die Techniken der Bildfusion ermdgli-
chen den direkten Vergleich zweidimen-
sionaler Analysen innerhalb zweier Da-
tensdtze. Mit dieser Arbeit soll ein Verfah-
ren der rekonstruktiven Orbitachirurgie
im Rahmen der Qualitatssicherung nach
ausgedehnter Tumorresektion unter Er-
haltung des Orbitainhalts vorgestellt wer-
den. Dies beinhaltet die Umsetzung und
objektive Bewertung zuvor durchgefiihr-
ter rechnergestiitzter Planungen. Die post-
operativen Veranderungen des Augenhdh-
leninhalts und des knochernen Rahmens

wurden mit der urspriinglichen Orbitade-
formitit und mit dem virtuellen Planungs-
modell durch zwei- und dreidimensionale

Analysen verglichen. Insbesondere ermdg-
licht dieses Verfahren direkte Vergleichs-
messungen in mehreren Datensitzen (pré,
postoperativ) durch Anwendung der Bild-
fusion.

Patienten und Methoden

Im Rahmen dieser Untersuchung erfolg-
te die Auswertung der Datensitze von
8 Patienten im Alter von 23 bis 75 Jahren,
4 Minner und 4 Frauen (B Tabelle 1). Bei
allen 8 Patienten erfolgte die primére Re-
konstruktion der Orbita nach Resektion ei-
ner bosartigen Neubildung im Gesichtsbe-
reich unter Erhalt des Orbitainhalts mit al-
loplastischem Material (Reintitan Orbita-
boden-Maschenplatten Synthes®). Druck-
bzw. lastaufnehmende Pfeiler des Mittel-
gesichts wurden paranasal, infraorbital
und im Bereich der Crista cygomatico
alveolaris mittels 2.0 Miniosteosynthese-

Auszugsweise vorgetragen anldsslich der 10. Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft fiir Scha-
delbasischirurgie, 08.-09.11.2002, Heidelberg



Abb. 1 A Rechnergestiitzte Rekonstruktion der Orbita bei einem Patienten aus der Studie.

a Ausgangssituation (praoperativer Datensatz) eines Patienten mit Plattenepithelkarzinom.
Die Destruktion der fazialen Kieferhdhlenwand durch invasives Tumorwachstum ist deutlich
zu erkennen. Der knocherne Orbitaboden ist noch intakt und wurde zur Orientierung segmen-
tiert (griin). Die Rekonstruktion des Knochens durch ein Titan-Mesh orientiert sich am Orbita-
boden (griines Segment) des Ausgangsdatensatzes unter Verwendung der Navigation (c).

Mit einem Lokalisationsinstrument (Pointer, ) wird die Position des Mesh iiberpriift und
gegebenenfalls korrigiert. b Operatives Ergebnis nach vollstandiger Tumorresektion und
Rekonstruktion als 3D-Modell gezeigt. d Die Position des Mesh im Vergleich zum urspriingli-

chen Orbitaboden

platten der Firma Synthes® primér rekon-
struiert. Zur praoperativen Planung wur-
de die Software ,,surgical tool navigation
system® (STP) 4.0 der Fa. Stryker-Leibin-
ger eingesetzt und Bilddaten von einem
CT (TYP SOMATON 4 PLUS, Siemens)
in Spiraltechnik (Schichtdicke 1 mm, Mat-
rix 512x512 bei einer Pixelgrofle zwischen
0,41 mm? und 0,69 mm?) gewonnen. Die
Umsetzung der Planung, d. h. die Ubertra-
gung der virtuellen Rekonstruktion auf
den operativen Situs, erfolgte durch die
Navigation. Dabei diente bei allen Patien-
ten der praoperative Datensatz als Kontur-
vorgabe bei der intraoperativen Naviga-
tion (B Abb. 1). Fiir die Referenzierung
wurde die von den Autoren entwickelte
nichtinvasive Schienenreferenzierung ver-
wendet. Bei allen Patienten wurde ein post-
operativer Datensatz erhoben. Die zwei-
und dreidimensionalen Analysen der pra-
und postoperativen Datensétze erfolgte

durch die Software VoXim® (IVS-Soluti-
ons AG, Chemnitz) auf einen handelsiib-
lichen PC (Pentium III 8oo MHz, 512 MB
RAM) durch das fiir diese Untersuchung
entwickelte Messprotokoll (8 Abb. 2, 3).
Zuvor wurden durch die Bildfusion nach

dem Prinzip der ,feature based fusion®

pra- und postoperative Datensdtze mit un-
terschiedlichen Koordinatensystemen in
ein einheitliches tiberfithrt. Dazu wurden
im pri- und postoperativen Datensatz
drei nicht kolineare Referenzpunkte auf-
gesucht. Als Referenzpunkte wurden ein-
deutig identifizierbare anatomische Land-
markern (Sellamitte, Basion des Clivus,
Waurzelspitzen der Zahne 13 und 23) auf-
gesucht. Zur Bestimmung des Volumens
der Orbitae wurde die Fliche benutzerde-
finiert mit einem virtuellen Schneidein-
strument in den einzelnen axialen Schich-
ten markiert. Fiir jede Schicht ergibt sich
so ein Subvolumen aus der Anzahl der Pi-

xel innerhalb der begrenzten Fliche, das
dann als Voxelwert ausgedriickt wird. Das
Gesamtvolumen ergibt einen Wert in cm?.
Die linearen Messungen wurden in Hohe
des knochernen Sehkanals in der axialen
Schicht durchgefiihrt. Gemessen wurden
die Querdurchmesser am Eingang der Au-
genhdohle sowie am Bulbushinterrand und
der Mitte zwischen Bulbushinterrand und
Sehkanal jeweils im rechten Winkel zur
Strecke zwischen Sehkanaleingang und
Bulbusmitte. An den Schnittpunkten der
beiden letztgenannten Strecken wurden
die Hohen der knochernen Orbita in der
sagittalen bzw. koronaren gemessen. Wei-
terhin wurde die Projektion der Kornea
vor dem lateralen Augenho6hlenrand in
der axialen bestimmt (8 Abb. 2, 3). Zur
Kontrolle wurden sdmtliche zwei- und
dreidimensionalen Messungen an den in-
takten Orbitae durchgefiihrt.

Ergebnisse

Volumina der intakten Orbitae (Kontroll-
gruppe). Bei den volumetrischen Messun-
gen wurden als Kontrollgruppe die intak-
ten Orbitae, bei denen postoperativ kei-
ne Verdanderungen der Volumina zu er-
warten sind, sowohl prioperativ als auch
postoperativ vermessen, um die Genau-
igkeit der benutzerdefinierten Segmen-
tierung von Subvolumina zu priifen. Da-
bei lag die durchschnittliche Abweichung
bei 0,2 cm? (0,1 cm? minimal und 0,3 cm3
maximal) bei Volumenwerten zwischen
24,4 cm3 und 33,8 cm?. Dies ergibt eine
mittlere Genauigkeit von >99%. Patient
7 entfillt, da hier beide Augenhdhlen re-
konstruiert wurden. Der durchschnittli-
che Wert betragt 26,7 cm? bzw. 26,9 cm?
(B Abb. 4).

Volumina der rekonstruierten Orbitae.
Bei noch erhaltener Konturvorgabe durch
das Weichgewebe kann der Ausgangsda-
tensatz trotz abweichender Volumina der
knochernen Orbita als Schablone verwen-
det werden. Als Goldstandard fiir das Vo-
lumen der rekonstruierten Orbita kann
bei nicht vorbestehenden Gesichtsasym-
metrien das Volumen der Orbita der Ge-
genseite herangezogen werden. Nach De-
struktion knocherner Strukturen durch in-
vasives Tumorwachstum ist das Volumen
der Orbita in der Regel verandert. Bei al-
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Computerassistierte Verfahren in der rekonstruktiven
funktionserhaltenden Orbitachirugie. Neue Moglichkeiten

der computerassistierten praoperativen Planungschirurgie (CAPP)
und der computerassistierten Chirurgie (CAS)

Zusammenfassung

Hintergrund. Mit der chirurgischen Rekon-
struktion der Orbita nach Tumor oder Trau-
ma sind hohe Anforderungen zur Wieder-
herstellung der Sehachsen und der Kosme-
tik verknipft. Durch Einfiihrung der compu-
terassistierten praoperativen Planungschir-
urgie (CAPP) sowie der computerassistier-
ten Chirurgie (CAS) kann préaoperativ die
optimierte, chirurgisch zu rekonstruieren-
de Form der Orbitahohle berechnet sowie
intraoperativ dessen chirurgische Umset-
zung kontrolliert werden.

Methoden. Wir haben hierzu neue Ver-
fahren der Planungssoftware weiterentwi-
ckelt. Zur Validierung wurde die Genauig-
keitsabweichung zwischen dem virtuellen

und realen Modell bei 8 Patienten mit chi-
rurgischer Rekonstruktion der Orbita be-
stimmt.

Ergebnisse. Die Genauigkeitspriifung der
erzielten Rekonstruktionen im Vergleich
zur Operationsplanung durch Fusion der
pré- und postoperativen Datensatze er-
gab eine durchschnittliche Abweichung
von 1,74 mm. Die volumetrischen Messun-
gen zeigten eine durchschnittliche Abwei-
chung von 0,2 cm? mit einer Genauigkeit
von >99%. Die Genauigkeit linearer Mes-
sungen mit den Techniken der Bildfusion
nach dem Feature-based-Verfahren” lag
mit 0,38 mm nahe dem technischen Grenz-
bereich der effektiven Datengenauigkeit

Advanced procedures in reconstructive and function-preserving
orbital surgery by computer-assisted presurgical planning (CAPP)
and computer-assisted surgery (CAS)

Abstract

Background. Orbital reconstruction after
tumor or trauma makes high demands on
the surgeon when restoring the optic axis
and cosmetic features. Computer-assisted
preoperative planning surgery (CAPP) and
computer-assisted surgery (CAS) allow cal-
culation of the form of the orbital cavity

to be reconstructed preoperatively as well
as the process of its realization intraoper-
atively.

Methods. We developed new planning
software methods for this surgical proce-
dure. For validation the deviation of accu-
racy was assessed between the virtual and
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the real model in eight patients with surgi-
cal reconstruction of the orbit.

Results. The check of accuracy of the re-
constructions compared to the planning of
the surgery by fusion of preoperative and
postoperative data resulted in a mean de-
viation of 1.74 mm. The volumetric mea-
surements presented a mean deviation of
0.2 cm? with an accuracy of >99%. The ac-
curacy of linear measurements with the
techniques of image fusion of the “feature-
based” method was 0.38 mm and thus clo-
se to the technical threshold of effective
data accuracy of 0.35 mm. The enophthal-

von 0,35 mm. Der Enophthalmus konnte
mit diesem Verfahren objektiver ermittelt
werden als vergleichsweise mit dem Her-
tel-Index.

Schlussfolgerungen. In der rekonstrukti-
ven Orbitachirurgie kann die CAPP und
CAS eingesetzt werden, um die Lage der
Sehachsen und das kosmetische Ergebnis
intraoperativ zu verifizieren.

Schliisselworter

Volumenmessung - Bildfusion - Sehachsen -
Hertel-Index - Orbitapathologie -
Orbitachirurgie - Orbitale Neubildungen

mus could be assessed more objectively
with this method compared to using the
Hertel index.

Conclusions. CAPP and CAS are helpful in
reconstructive orbital surgery to verify the
position of the optic axis and the cosmetic
result intraoperatively.

Keywords

Computer-assisted image processing -
Computer-assisted treatment -

Volume measurement - Image fusion -
Optic axis - Hertel index - Orbit pathology -
Orbit surgery - Orbital neoplasms
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len Patienten ist eine Reduktion des Orbi-
tavolumens nach erfolgter Rekonstruktion
festgestellt worden. Durchschnittlich wur-
de eine Volumenreduktion von 1,8 cm3
(von 27,5 cm? auf 25,7 cm3) bei Werten
zwischen 23,5 cm3 und 34,9 cm? (pridope-
rativ) bzw. 22,3 cm3und 33,5 cm? (postope-
rativ) gemessen (B Abb. 5). Die Volumen-
differenzen der Patienten 1, 5 und 6 lagen
dabei im Bereich des methodisch beding-
ten Mef3fehlers. Die Patientin 7 nimmt ei-
ne Sonderstellung wegen der Rekonstruk-
tion beider Orbitae ein; bei ihr wurde ei-
ne Verringerung der Volumendifferenz
um 3 cm3 ermittelt.

Genauigkeitspriifung der Bildfusion
(,feature based fusion”). Hier wurden
die Abweichungen durch die Differen-
zen der Distanzen von Querdurchmesser
und Hohen der knéchernen Orbitae (Kon-
trollgruppe und im intakten Bereich der
betroffenen Seite) der fusionierten pra-
und postoperativen Datensitze gemessen
(n =80 Messpunkte, Abweichung als Be-

trag; @ Abb.6). Der Mittelbalken ent-
spricht dem Durchschnittswert, der Langs-
balken reicht vom kleinsten bis zum grofi-
ten Wert. Ganz rechts der Durchschnitts-
wert aller Datensitze. Die durchschnitt-
liche Abweichung der Datensitze bei zu-
vor durchgefiihrter Bildfusion betragt
0,38 mm, bei Werten zwischen o und
1,7 mm.

Fehlerermittlung bei Vergleichsmessun-
gen ohne Bildfusion (Kontrollgruppe).
Um die Ungenauigkeiten unterschied-
lich ausgerichteter Ebenen der einzelnen
Schichten durch die verschiedenen Lage
der Patienten bei der CT-Datenerhebung
zu erfassen, wurden bei allen Patienten im
Bereich der intakten Orbita (Kontrollgrup-
pe) die linearen Messungen (Querdurch-
messer und Hohen) im préi- und postope-
rativen Datensatz zusitzlich ohne Bildfusi-
on gemessen, und die Ergebnisse mit den
linearen Messungen bei zuvor durchge-
fithrter Bildfusion verglichen. Die durch-
schnittliche Ungenauigkeit ergab 1,74 mm

Abb. 2 < Fiir die Durch-
fithrung der linearen Mes-
sungen miissen zuvor fol-
gende Punkte konstruiert
werden. a Bulbusmitte
M;: Schnittgerade durch
den Bulbus in der axialen
Schicht in Hohe des Seh-
nervkanaleingangs ergibt
die Schnittpunkte S; und
S, mit dem Bulbusrand.
Die Senkrechte durch S,
ergibt den Schnittpunkt
S3 mit dem Bulbusrand.
Der Schnittpunkt M, der
Senkrechten durch die
Mittelpunkte von S;S,
und S;S; ergibt den Mit-
telpunkt des Bulbus in
der betreffenden axialen
Schicht. GroBte Projekti-
on der Kornea P: Aufsu-
chen des vordersten Punk-
tes der Kornea in der Sa-
gittalen und Ubertragung
in die axiale Schicht auf
Hohe desknochernen Seh-
kanals (b, c). Sehkanalein-
gang E: Aufsuchen der axi-
alen Schicht mit der groB-
ten Distanz des Foramen
opticum. d Halbierung
des groBten Durchmes-
sers des Canalis opticus
ergibt E

(ohne Bildfusion) gegeniiber 0,38 mm
(mit Bildfusion).

Der Mittelbalken entspricht dem Durch-
schnittswert, der Langsbalken reicht vom
Kkleinsten bis zum gréfiten Wert; ganz rechts
der Durchschnittswert aller Datensétze. Die
durchschnittliche Abweichung der Datensit-
ze ohne ,,image fusion” betrégt 1,74 mm, bei
Werten zwischen o und 6,1 mm (8 Abb. 7).
Genauigkeitspriifung der erzielten Rekon-
struktion: Abweichungen der Messpunkte
im Bereich des 3D-Mesh.

Abweichungen der Punkte (n =39 Mess-
punkte) innerhalb der rekonstruierten
Augenhohle gegeniiber der virtuellen Pla-
nung. Hier wurden nur diejenigen Stre-
cken der rekonstruierten Orbitae gemes-
sen, die im Bereich des Mesh liegen. Pati-
enten 4 und 7 entfallen, da die gemif} dem
Messprotokoll zu messenden Strecken au-
Berhalb des rekonstruierten Bereichs (3D-
Mesh) befanden. Der Durchschnittswert
betriagt 2,4 mm, bei Werten zwischen
o und 5,8 mm (8 Abb. 8).
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Modifizierter Hertel-Index. Der modi-
fizierte Hertel-Index entspricht der Dis-
tanz der konstruierten vordersten Projek-
tion der Kornea zu den knochernen late-
ralen Orbitardndern nach deren Nivellie-
rung (Angleichen der Projektion der late-
ralen Orbitardnder) in der axialen Schicht
auf Hohe des Sehnerven (8 Abb. 9).

Diskussion

Diekurativ intendierte radikale Tumorchir-
urgie im Bereich der Orbita und ihrer um-
gebenden Strukturen mit dem Ziel der Er-
haltung des Bulbus unter Wahrung seines

moglichst vollen Funktionsumfangs er-
fordert eine prazise Rekonstruktion nach
anatomischen Gesichtspunkten. Solch um-
fangreiche Behandlungsmafinahmen set-
zen eine addquate Planung auf der Grund-
lage raumlicher Patientenmodelle voraus

[19]. Dementsprechend muss eine Pla-
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nung auf Basis von CAPP bestimmte An-
forderungen wie z. B. die virtuelle Festle-
gung von Resektionsgrenzen, die Erfas-
sung des Tumorvolumens unter Beriick-
sichtigung der komplexen orbitalen Struk-
turen und die virtuelle Erstellung eines Re-
konstruktionsideals als Modell einer anato-
mischen Rekonstruktion erfiillen.

Angesichts der Tatsache, dass CAPP
und CAS derzeit eine rasante Entwicklung
durchlaufen und die neuen Techniken be-
reits in einigen Disziplinen der Medizin
etabliert sind und in weitere Einzug hal-
ten, stellt sich die Frage, ob im Bereich der
Orbitachirurgie CAPP und CAS schon als
Standard gefordert werden sollten.

An unserer Klinik wird das Konzept
der primédren Rekonstruktion mit alloplas-
tischen Materialien durchgefiihrt. Die de-
finitive Rekonstruktion durch mikrochir-
urgische und/oder gestielte Weich- und
Hartgewebslappenplastiken erfolgt zu ei-

auf Hohe des Sehkanal-
eingangs. a (EM,):
Distanz vom Sehnerv-
kanal (E) bis zur Bulbus-
mitte (M,). (Rb Lb): Quer-
durchmesser der Orbi-

ta am Hinterrand des
Bulbus (H) senkrecht zu
(EM,). (E H): Distanz vom
Sehnervkanal (E) zum
Hinterrand des Bulbus
(H). (Rc Lc): Querdurch-
messer der Orbita senk-
recht zu (EM,) durch den
Mittelpunkt (M;) von
(EH). (P La): Senkrechten
zwischen lateralem
Orbitarand (La) und der
Tangente durch (P)
(vorderste Projektion der
Kornea). d Mod. Messung
nach Hertel: Senkrechte
Z durch Lajjpis zur
Tangente durch

Larechts (Wobei Z=-Z wenn
Lajinksanterior Layechts),
(le-ax)rechts_[(GxLax)links
+Z)]. b, c Lineare Mes-
sungen in der sagittalen
bzw. coronaren Schicht.
Hohen H,, H, und H3

im Bereich der

Punkte M;, H und M,

nem spiteren Zeitpunkt. Dieses Vorge-
hen erlaubt das Abwarten einer endgiilti-
gen histologischen Bewertung der Resek-
tionsrander vor dem Zeitpunkt der kno-
chernen Rekonstruktion und eine Reeva-
luation des erzielten Ergebnisses. Fiir den
Patienten und die Behandlung der Grund-
erkrankung wichtige Vorteile dieser Me-
thode sind ihre zeitsparende Umsetzung
im Rahmen einer zumeist ohnehin zeit-
lich ausgedehnten Tumoroperation im Be-
reich von Mittelgesicht und vorderer Scha-
delbasis mit Resektion des ipsi- und ggf.
kontralateralen Lymphabstromgebiets im
Gesichts-Hals-Bereich. Weiterhin zeich-
net sich dieses Verfahren in einer hohen
Prazision durch navigationsgestiitzte Kon-
trolle der individuell vorgegebenen Kon-
turen geméfl dem pridoperativen Daten-
satz aus. Dariiber hinaus bietet es die best-
mogliche onkologische Nachkontrolle
durch direkte oder indirekte Einsicht mit-
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Abb.9 A Modifizierter Hertel-Index praoperativ und postoperativ
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Tabelle 1
Patient Geschlecht Alter zum Zeitpunkt
der Operation (Jahre)
1 w 75
2 w 23
3 m 45
4 w 70
5 m 40
6 m 47
w 36
8 m 73

Art der Neoplasie bzw. Trauma

Plattenepithelkarzinom Sinus
maxillaris rechts

Chondrosarkom Nasennebenhdhlen rechts
Karzinosarkom Sinus maxillaris rechts
Fibrosarkom Mittelgesicht rechts

Plattenepithelkarzinom Sinus
maxillaris rechts

Plattenepithelkarzinom Sinus
maxillaris rechts

Asthesioneuroblastom

Plattenepithelkarzinom Sinus
maxillaris rechts

tels Spiegelkontrolle bzw. Endoskopie. Al-
lerdings erfordert dieses Konzept eine
entsprechende apparative und personel-
le Ausstattung. Nachteilig ist die Exposi-
tion des alloplastischen Materials bei Ein-
satz der postoperativen adjuvanten Strah-
lentherapie durch die operationsbeding-
te Reduktion des dufleren Gesichtsweich-
teilmantels zu werten. Hierbei kann es
insbesondere bei ausgedehnten Defekten
zu einer zusitzlichen Schadigung des Ge-
webes kommen.

In jiingster Zeit kommt fiir die Rekon-
struktion auch ausgedehnter Orbitade-
fekte verstirkt Titanium-Dynamic-Mesh
mit einer Dicke zwischen 0,15 und 0,3 mm
zum Einsatz [17, 18]. Als Vorteile des Tita-
nium-Dynamic-Mesh werden insbeson-
dere Stabilitét, einfache Handhabung und
ein breites Indikationsspektrum genannt
[7, 11, 21]. Weiterhin zeichnen sich diese
Materialien durch eine geringe Verlustra-
te aus [3].

Die Volumenermittlung der Orbita
nach der Methode der manuellen Segmen-
tation wurde bereits von Bite [1], Manson
[13], Ramieri [20], Schuhknecht [24] und
Whitehouse [26] ausfiihrlich beschrieben
und deren Genauigkeit mit 98% angege-
ben.

Im Bereich der Medizin wird die Ver-
kniipfung von Bilddaten zur Verbesse-
rung der Operationsplanung, Darstel-
lung und Diagnostik genutzt. Zur Anwen-
dung im Bereich der medizinischen Diag-
nostik kommt tiberwiegend die Uberlage-
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rung von Bildern unterschiedlicher Bild-
gebungsverfahren (multimodale Bildfusi-
on), um deren jeweilige Vorteile zu kom-
binieren.

Bei der monomodalen Bildfusion wer-
den Bilder gleicher Bildgebungsverfahren
tiberlagert. Dieses Verfahren ist in der Li-
teratur bisher wenig beschrieben worden.
Im medizinischen Bereich eignet sich die-
se Form der Bildfusion besonders fiir die
rechnergestiitzte Planung und bei Ver-
laufskontrollen. Die technischen Proble-
me sind vergleichsweise einfach zu bewdl-
tigen, da Bilder mit praktisch identischen
Informationen und Proportionen erho-
ben werden kénnen. Die im Rahmen die-
ser Arbeit verwendete Methode der Bild-
fusion entspricht den Prinzipien der ,,fea-
ture based fusion®. Wie bei der Registrie-
rung miissen bei dieser Art der Fusionie-
rung in beiden Datensétzen jeweils min-
destens 3 nichtkolineare Referenzpunkte
aufgesucht werden.

Das Problem objektiver linearer Ver-
gleichsmessungen verschiedener Patienten
ist durch die unterschiedliche Ausrichtung
der Patienten (Lage der Patienten) bei der
CT-Datenerhebung gegeben und liefert
falsche Vergleichswerte fiir die metrische
Analyse. Um dieses Problem zu 16sen, be-
darf es einer virtuellen Ausrichtung an ei-
ner zuvor definierten Ebene (z.B. Frankfur-
ter Horizontale). Um die Dimension dieser
Ungenauigkeiten zu erfassen, wurden bei
allen Patienten im Bereich der intakten Or-
bita (Kontrollgruppe) die linearen Messun-

gen im postoperativem Datensatz zusitz-
lich ohne Bildfusion vermessen und die
Ergebnisse mit den linearen Messungen
bei zuvor durchgefiihrter Bildfusion vergli-
chen. Diese ergab eine durchschnittliche
Ungenauigkeit von 1,74 mm (ohne Bildfu-
sion) gegentiber 0,38 mm (mit Bildfusion).
Der letzte Wert ist die durchschnittliche Ge-
nauigkeit des Feature-based-fusion-Verfah-
rens durch manuelle Zuordnung anatomi-
scher Referenzpunkte und liegt damit na-
he dem technischen Grenzbereich der ef-
fektive Datengenauigkeit von 0,35 mm.
Dies zeigt die Notwendigkeit eines einheit-
lichen Koordinatensystems verschiedener
Datensitze fiir aussagekriftige lineare Ver-
gleichsmessungen.

Die Umsetzung der Planung, d. h. die
Ubertragung der virtuellen Rekonstrukti-
on auf den operativen Situs, erfolgt durch
die CAS (Navigation). Im Anwendungs-
bereich der Orbita wird hierbei eine Ge-
nauigkeit von mindestens 1 mm gefordert
[8, 9]. Die an der Abteilung fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie entwickel-
te nichtinvasive Schienenreferenzierung
erreicht eine technische Genauigkeit von
1mm [23]. Von besonderem Interesse ist
jedoch die praktische Genauigkeit der Na-
vigation unter klinischen Bedingungen.
Um die intraoperative Objektivierung
durch die Navigation zu bewerten, wur-
de - erstmals in der rekonstruktiven Orbi-
tachirurgie — die Abweichung des tatséch-
lich erreichten Ergebnisses vom virtuellen
Planungsmodell an insgesamt 39 Punkten
im Bereich des Titan-Meshs bei 8 Patien-
ten anhand des pré- und postoperativen
Datensatzes mit den Techniken der Bild-
fusion ermittelt. Die mittlere Abweichung
lag dabei bei 2,4 mm. Obwohl dieser Wert
unter den gegebenen Voraussetzungen als
zufriedenstellend gelten kann, wird eine
Schwiche der ,,pointerbasierten Navigati-
on deutlich, ndmlich der unzureichende
intraoperative Oberflachenvergleich. Von
besonderem Interesse ist in bestimmten
Fillen eine Verbesserung der intraoperati-
ven Validierung der Position von Implan-
taten bzw. Transplantaten. Neben der bis-
her fiir die Planung anhand von 3D-Mo-
dellen iiblichen Minimalanforderung ei-
nes priaoperativen Datensatzes wird von
Simon u. Lavallee hierfiir zusitzlich die
Moglichkeit der intraoperativen Bildge-
bung beschrieben [25].



Die Erhohung der modifizierten Hertel-
Indexwerte insbesondere der Patienten 2
und 6 verdeutlicht die Notwendigkeit aus-
fithrlicher linearer Messungen auch im
Langzeitverlauf, da diese Messwerte nicht
nachvollziehbar mit den Volumenwerten
korrelieren. In Anbetracht der Definition
des Enophthalmus kénnen die Ergebnisse
der Patienten 2, 4 und 6 als nichtzufrieden-
stellend eingestuft werden.

Die computerassistierten Techniken
bieten einen vielversprechenden Losungs-
ansatz der derzeit uneinheitlichen Behand-
lungs- und Versorgungskonzepte der kno-
chernen Orbita. So sind Weiterentwicklun-
gen und Neuerungen auf dem Gebiet der
CAPP und CAS sowie der Techniken der
Bildfusion zu erwarten, die bei der Behand-
lung von Defektrekonstruktionen im Be-
reich der Orbita gegenwirtig bestehende
Probleme minimieren werden. Nicht jede
Orbitarekonstruktion erfordert den Auf-
wand einer computergestiitzen Planung
und Navigation. Kleinere Eingriffe, wie die
Anhebung des Orbitabodens mit Tabula ex-
terna, konnen tiblicherweise ohne die Mit-
tel der Navigation durchgefiihrt werden.

Das hier vorgestellte Verfahren er-
laubt bei der Rekonstruktion eine besse-
re Beriicksichtigung individueller anato-
mischer Parameter. Auflerdem konnte
durch dieses Verfahren das Operations-
ergebnis objektiv validiert werden. Die
postoperative Analyse erlaubt durch die
Technik der Bildfusion eine genauere Be-
wertung metrischer Parameter als die bis-
her beschriebenen Verfahren. Die Rekon-
struktion des Hartgewebes konnte hinrei-
chend genau erzielt werden. Dennoch
stellt der Enophthalmus ein ungelostes
Problem dar, da er insbesondere bei Or-
bitarekonstruktionen nach ausgedehnter
Tumorresektion als noch nicht abschlie-
Bend gesichert erforscht gelten kann,
und weiterhin Unklarheit tiber den Ein-
fluss des Weichgewebes auf die Stellung
des Bulbus herrscht. Deswegen ist auch
die Frage einer Uber- bzw. Unterkorrek-
tur beziiglich des Erfolgs des operativen
Ergebnisses im Langzeitverlauf nicht aus-
reichend gekldrt. Dies rechtfertigt die
Vorgehensweise einer zunéchst alloplasti-
schen Rekonstruktion und bietet gleich-
zeitig die Moglichkeit einer Reanalyse
vor der mikrovaskuliren definitiven Re-
konstruktion. Aus diesem Grund ist das

Verfahren insbesondere fiir die Langzeit-
kontrolle hinsichtlich der Beibehaltung
der zwei- und dreidimensionalen Orbi-
taveranderungen sowie des Form- und
Volumenerhaltes der zundchst alloplasti-
schen und spdter autologen Materialien,
die zur Konturwiederherstellung der Or-
bita verwendet werden, ausgerichtet. Das
hier vorgestellte Verfahren birgt keiner-
lei Risiken fiir den Patienten — im Gegen-
teil stellt dieser Forschungsbereich einen
wichtigen Beitrag zur Qualitétssicherung
dar. Ferner bleibt im Rahmen zukiinfti-
ger Untersuchungen zu kldren, ob durch
den Einsatz der vorgestellten Methode
bei von auflen an die Orbita heranrei-
chenden Malignomen die Anzahl der Or-
bitaexenterationen ohne Einschrinkung
im Hinblick auf die Prognose des Krank-
heitsgeschehens deutlich zu reduzieren
ist. Denn selbstverstandlich ist die Defekt-
versorgung der Orbita nach Exenteratio
wesentlich einfacher als die Bemiithung
um den funktionellen Erhalt des Orbitain-
halts in urspriinglicher anatomischer Po-
sition durch aufwendige primére Rekon-
struktion. Im Vordergrund steht mit der
rechnergestiitzten Modellerstellung das
Einbeziehen einer virtuellen Schablone
in den intraoperativen Situs unter Einbin-
dung eines Navigationssystems. Hiermit
kénnen die Operationsergebnisse nicht
nur kontrollierter erzielt, sondern Risi-
ken (wie z. B. die Sehnervenkompressi-
on) und ebenso die Anzahl der Operatio-
nen zum Erzielen des definitiven Ergeb-
nisses deutlich gesenkt werden.

Fazit fiir die Praxis

In der rekonstruktiven Orbitachirurgie
kann die CAPP und CAS sowohl zur pra-
operativen Planung als auch zur intraope-
rativen Kontrolle beim individuellen Pa-
tienten zukiinftig wesentliche Hilfestel-
lung geben, um die Lage der Sehachsen
und das spatere kosmetische Ergebnis in-
traoperativ verifizieren zu konnen.

Korrespondierender Autor
Prof. Dr. J. Schipper

Universitatsklinik fiir Hals-,

Nasen- und Ohrenheilkunde und Poliklinik,
Universitatsklinikum Freiburg,

KillianstraB3e 5, 79106 Freiburg

E-Mail: schipper@hno.ukl.uni-freiburg.de

Interessenkonflikt: Der korrespondierende
Autor versichert, dass keine Verbindungen mit
einer Firma, deren Produkt in dem Artikel ge-
nannt ist, oder einer Firma, die ein Konkurrenz-
produkt vertreibt, bestehen.

Literatur

1. Bite U, Jackson IT, Forbes GS, Gehring DG (1984)
Orbital volume measurements in enophthalmos
using three-dimensional CT imaging. Plast Recon-
str Surg 75:502-507
Cordeiro PG, Santamaria E, Kraus DH, Strong EW,
Shah JP (1998) Reconstruction of total maxillec-
tomy defects with preservation of the orbital con-
tents. Plast Reconstr Surg 102:1874-1884
. Gear AJ, Lokeh A, Aldridge JH, Migliori MR, Benja-
min CI (2002) Safety of titanium mesh for orbital re-
construction. Ann Plast Surg 48:1-7
4. Gellrich NC, Schramm A, Hammer B, Rojas S, Cufi
D, Lagréze W, Schmelzeisen R (2002) Computer-as-
sisted secondary reconstruction of unilateral post-
traumatic orbital deformity. Plast Reconstr Surg
110:1417-1429
. Gosepath J, Mann W (1998) Nasennebenhdhlenkar-
zinome mit orbitaler Beteiligung. HNO 46:592-595
Grant MP, lliff NT, Manson PN (1997) Strategies for
the treatment of enophthalmos. Clin Plast Surg
24:539-550
Haug RH, Nuveen E, Bredbenner T (1999) An eva-
luation of the support provided by common inter-
nal orbital reconstruction materials. J Oral Maxillo-
fac Surg 57:564-570
Heermann R, Lenarz T, Enders S, Husstedt H (1997)
Navigations- und Orientierungssysteme in der
HNO-Chirurgie. HNO 45:275
. Heermann R, Schwab B, Issing PR, Haupt C, Hem-
pel C, Lenarz T (2001) Image-guided surgery of
the anterior skull base. Acta Otolaryngol 121:973-
978
10. Kastenbauer ER (1977) Plastisch rekonstruktive
MaBnahmen im Bereich der Orbita und der angren-
zenden Nasenregion. HNO 25:23-29
11. Kuttenberger JJ, Hardt N (2001) Long-term results
following reconstruction of craniofacial defects
with titanium micro-mesh systems. J Craniomaxil-
lofac Surg 29:75-81
12. Longaker MT, Kawamoto HK (1997) Enophthalmos
revisited. Clin Plast Surg 24:531-537
13. Manson PN, Grivas A, Rosenbaum A, Vannier M,
Zinreich J, lliff N (1986) Studies on enophthalmos:
1. The measurement of orbital injuries and their
treatment by quantitative computed tomography.
Plast Reconstr Surg 77:203-214
14. Marmulla R, Niederdellmann H (1999) Surgical
planning of computer-assisted repositioning osteo-
tomies. Plast Reconstr Surg 104:938-944
15. Marmulla R, Niederdellmann H, Lorenz B, Dammer
R, Niederdellmann C (1998) Ein computergestitz-
tes Navigationssystem als neues Operationsverfah-
ren zur Orbitarekonstruktion. Klin Monatsbl Augen-
heilkd 213:301-305
16. Michel O (2000) Transnasale Chirurgie der Orbita.
Ubersicht aktueller Indikationen und Techniken.
HNO 48:4-17
17. Migliori MR, Mann DA, Benjamin Cl (2000) Incor-
poration of titanium mesh in orbital and midface
reconstruction. Plast Reconstr Surg 110:1022—
1030
18. Olivier AJ (2000) The use of titanium mesh in the
management of orbital traumata - a retrospective
study. Ann R Australas Coll Dent Surg 15:193-198

N

w

w

o

~

o

O

HNO 5 - 2005 ‘ 437



Buchbesprechungen

20.

21.

=

22.

23.

24.

25.

26.

. Perry M, Banks P, Richards R, Friedmann EP, Shaw

P (1998) The use of computer-generated three-di-
mensional models in orbital reconstruction. Br J
Oral Maxillofac Surg 36:275-284

Ramieri G, Spada MC, Biancji SD, Berrone S (2000)
Dimensions and volumes of the orbit and orbital
fat in posttraumatic enophthalmos. Dentomaxillo-
fac Radiol 29:302-311

Schipper J, Ridder GJ, Spetzger U, Teszler CB, Fra-
dis M, Maier W (2004) Individual prefabricated ti-
tanium implants and titanium mesh in skull base
reconstructive surgery. A report of cases. Eur Arch
Otorhinolaryngol 261:282-290

Schramm A, Gellrich NC, Gutwald R, Schipper

J, Bloss H, Hustedt H, Schmelzeisen R, Otten JE
(2000) Indications for computer-assisted treat-
ment of cranio-maxillofacial tumors. Comput Ai-
ded Surg 5:343-352

Schramm A, Gellrich NC, Naumann S, Biihner U,
Schon R, Schmelzeisen R (1999) Non-invasive re-
ferencing in computer assisted surgery. Med Biol
Eng Comp [Suppl]: 644-645

Schuhknecht B, Carls F, Valavanis A, Sailer HF
(1996) CT assessment of orbital volume in late
post-traumatic enophthalmos. Neuroradiology
38:470-475

Simon DA, Lavallee S (1998) Medical imaging and
registration in computer assisted surgery. Clin Or-
thop 354:17-27

Whitehouse RW, Batterbury M, Jackson A, Noble J
(1994) Prediction of enophthalmos by computed
tomography after,blow-out” fractures. Br J Ophtal-

mol 78:618-620

438 | HNO 5 - 2005

H. Lilie, J. Radke
Lexikon Medizin und Recht
Juristische Fachbegriffe fiir Mediziner

Stuttgart: Thieme 2004, 208 S.,
(ISBN 3-13-129741-7), geb., 49.00 EUR

,Die Phantasie
trainiert man am

Joachim Rathe besten durch ju-
e ristische Studien.

Kein Dichter hat
jemals die Natur
so frei ausgelegt
wie Juristen die
Gesetze”.

Man muss
diesem Verdikt des franzésischen Dramati-
kers Jean Giraudoux nicht bedingungslos
folgen - phantansieanregend ist die Be-
schaftigung mit der Jurisprudenz jedoch
allemal, wie das vorliegende, von einem
Professor der Rechte (Lilie) und einem
Professor der Andsthesie (Radke) heraus-
gegebene Lexikon zeigt. Zwar ist, wie
Schopenhauer sagt, die Wahrheit nackt am
schonsten und der Eindruck den sie macht,
um so tiefer, als ihr Ausdruck ein einfacher
war, doch hiillt sich die Jurisprudenz,
hierin durchaus der Medizin vergleichbar,
nicht selten in die Dunkelheit und Undeut-
lichkeit des Ausdrucks, ja in schwierige
und verflochtene Rede, vorrangig um
Herrschaft auszuiiben tiber all die Unwis-
senden und Ahnungslosen. Insofern kon-
nen Lilie und Radke als unerschrockene
Aufkldrer angesehen werden, angetreten,
begriffliche Klarheit zu schaffen und den
Mediziner aus seiner (selbstverschuldeten)
Unmiindigkeit zu befreien.

Das vorgelegte Lexikon soll nach ih-
rem Willen das gegenseitige Verstandnis
fordern und, soweit beide Berufsgruppen
es nicht vorziehen sich aus dem Wege zu
gehen, bei,zwangsweisen” Begegnungen
juristischer Natur eine effizientere Zusam-
menarbeit ermdglichen. Daher wenden
sich die Herausgeber in erster Linie an
Mediziner, die haufiger mit juristischen
Fachbegriffen und Institutionen konfron-
tiert werden. Da aber der Kreis der hiervon
Betroffenen dank zunehmend haufiger
werdenden Zivil- oder gar Strafprozessen
zunimmt, sei das Lexikon ausdrticklich
auch jedem bislang,,juristisch unbeschol-

¥ Thieme

tenen” Arzt und der groBen Mehrheit
unserer Berufsgruppe empfohlen. Denn
es gilt: Wer nichts als nur die Medizin ver-
steht, versteht auch die nicht richtig.

R. Larsen (Homburg/Saar)



