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Minimalinvasive ablative Verfahren
erlangen eine zunehmende Bedeu-
tung in der Tumortherapie. Um eine
lokale Kuration zu erreichen, ist eine
vollstindige thermische Zerstérung
des makroskopisch erkennbaren Tu-
mors einschlieBlich eines Sicherheits-
saums mit Erfassung aller Tumorzel-
len erforderlich. In allen bisher publi-
zierten Studien zeigt sich eine deutli-
che Zunahme der Rezidivrate mit zu-
nehmender TumorgroéBle. Es stellt sich
die Frage, ob die Ergebnisse durch die
Verwendung aufwendigerer primar
fiir die Neurochirurgie entwickelter
stereotaktischer und roboterunter-
stiitzter Planungs- und Punktions-
techniken verbessert werden konnen.

Radiofrequenzablation

Die Radiofrequenzablation (RFA) ist eine
etablierte und derzeit die am haufigsten
angewendete lokal kurative Ablations-
methode zur Behandlung von Tumoren
in verschiedenen Korperregionen. Durch
hochfrequenten Wechselstrom zwischen
der RFA-Sonde im Tumor und Hautelek-
troden kommt es zu Ionenbewegungen
im Gewebe um die Sonde. Eine Tempera-
tur von iiber 60° bewirkt eine irreversib-
le Gewebeschadigung. Aufgrund der mi-
nimalen Invasivitdt und der hohen Effek-
tivitdt wird die RFA als lokal kurative The-
rapie der Wahl fiir die Behandlung nicht-
resektabler Lebertumoren eingesetzt. An-
dere Anwendungsgebiete sind Lungen-,
Nieren-, Knochen- und Nebennierentu-
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moren. Die Resultate hidngen bei der kon-
ventionellen Punktionstechnik von der
Tumorgrofle ab, wobei bei Lebertumoren
bis zu einem Durchmesser von 3 cm mit
der Resektion vergleichbare lokale Kont-
rollraten erzielt werden kénnen. Alterna-
tive thermische Ablationsverfahren sind
die laserinduzierte interstitielle Thermo-
therapie, die Kryotherapie und die an Be-
deutung zunehmende Mikrowellenabla-
tion, mit der sich in kiirzerer Zeit grofiere
Ablationsareale erzeugen lassen.

Limitationen der
konventionellen US-,
CT- und MRT-gezielten
Sondenpositionierung

Derzeit werden Ablationssonden manuell
unter CT-/US-/MRT-Kontrolle platziert.
Der strahlungsfreie Ultraschall (US) er-

laubt eine Echtzeitvisualisierung der Son-
de. Allerdings ist die US-gezielte Punk-
tion stark behandlerabhdngig und nicht
alle Lasionen ausreichend gut beurteil-
bzw. einsehbar. Etwaige Sondenrepositio-
nierungen bei grofien Tumoren gestalten
sich aufgrund der eingeschrankten Ein-
sehbarkeit durch die Entwicklung von
Gasbldschen wahrend der Ablation sehr
schwierig. Die meisten Tumoren sind im
kontrastmittelunterstiitzten CT erkenn-
bar. Allerdings sind oft doppelt angulier-
te Zugénge erforderlich, und viele Raum-
forderungen sind in den nativen Kontroll-
CTs nicht erkennbar, wodurch die Punk-
tion erschwert und die Punktionsgenau-
igkeit beeintrachtigt wird. Die ebenfalls
strahlenfreie, jedoch teure und kaum fiir
Interventionen verfiigbare MRT vereint
die Vorteile von Ultraschall und CT, einen
Nadelvorschub mit nahezu Echtzeitbild-

Abb. 1 «Fiir die Ab-
lation groB8er und irre-
guldrer Tumoren sind
Uiberlappende Nekro-
seareale erforderlich



Zusammenfassung - Abstract

gebung und die Sichtbarkeit der Tumoren
in der Nativuntersuchung.

Die hdufigsten Risikofaktoren fiir ein
Lokalrezidiv sind eine Diskrepanz zwi-
schen Tumor- und Ablationsvolumen
bzw. ein ungeniigender Sicherheitssaum,
ungenaue Sondenpositionierung und der
»Heat-sink“-Effekt in der Ndhe grofler
Gefifle. Die Grofie des von einer Sonde
induzierten Ablationsvolumens ist einer-
seits technisch limitiert und andererseits
von gewebespezifischen und anatomi-
schen Faktoren abhéngig.

Die Nachteile aller konventionel-
ler Methoden sind das Fehlen einer Pla-
nungssoftware, die ungenaue manuelle
Nadelplatzierung sowie die ungenaue Er-
folgskontrolle der Nadelplatzierung und
der Ablation. Dadurch kénnen grofe und
irreguldr geformte Tumoren, die tiberlap-
pende Nekroseareale (B8 Abb. 1) erfor-
dern, nur eingeschrankt therapiert wer-
den. Weitere Probleme sind die fehlen-
de Zuverlassigkeit und Wiederholbarkeit,
bedingt durch verschiedenste individuel-
le Methoden der bilddatenunterstiitzten
Sondenpositionierung und Ablationsstra-
tegie. Der Erfolg hangt dabei weitgehend
von den Fahigkeiten und Erfahrungen des
Behandlers ab. Ziel sollte jedoch eine wie-
derholbare, zuverlissige, standardisierte
und vom Behandler moglichst unabhén-
gige Methode sein. Um auch groflere und
irreguldr geformte Tumoren mit hoher Si-
cherheit und Effizienz behandeln zu kén-
nen, bieten sich stereotaktische und ro-
botische Systeme an.

Stereotaxie

Die Stereotaxie (von griech. stereds ,,starr,
Raum® und taxis ,,Anordnung, Einrich-
tung®) wird im Kopfbereich schon seit
Jahrzehnten in der Neurochirurgie und
der Strahlentherapie fiir Biopsien, funk-
tionelle Stimulationen und Tumorbe-
handlungen eingesetzt. Um hochste Ge-
nauigkeit zu erreichen, werden der Kopf
des Patienten und die medizinischen Inst-
rumente in einem fest verschraubten Rah-
men fixiert. Die bildgesteuerte, computer-
unterstiitzte Berechnung der Wege und
Abstinde in einem karthesischen Koor-
dinatensystem erlaubt eine geometrische
Berechnung und eine prézise Platzierung
der Instrumente im Korperinneren.
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Zusammenfassung
Klinisches/methodisches Problem. Ablati-
ve Verfahren erlauben eine lokal kurative Tu-
mortherapie durch thermische Zellzersto-
rung. Voraussetzung ist die Erfassung aller Tu-
morzellen. Die TumorgroBe ist der wichtigste
limitierende Faktor.

Radiologische Standardverfahren. Die
Nachteile konventioneller CT-/US-/MRT-ge-
zielter Methoden sind das Fehlen einer Pla-
nungssoftware, die ungenaue manuelle Na-
delplatzierung, die ungenaue Erfolgskont-
rolle der Nadelplatzierung und Ablation so-
wie die fehlende Zuverldssigkeit und Wieder-
holbarkeit.

Methodische Innovationen. Stereotakti-
sche und roboterunterstiitzte Systeme erlau-
ben die Planung mehrerer Sondenpositionen
auf CT-/MRT- und PET-Planungsdaten und
auf Basis der aus den 3-D-Planungsdatensat-
zen gewonnenen raumlichen Koordinaten
eine prazise Umsetzung.

Leistungsfahigkeit. Die 1- und 3-Jahres-
Uberlebensraten nach stereotaktischer Ra-
diofrequenzablation (SRFA) cholangiozellu-
larer Karzinome betrugen 91 und 70% und
das mediane Gesamtiiberleben 60 Monate.

DOI110.1007/500117-011-2212-0

Stereotaxie und Robotik zur Ablation - Spielzeug oder Werkzeug?

Nach SRFA von 189 kolorektalen Lebermetas-
tasen bei 63 Patienten zeigten sich keine sig-
nifikanten Unterschiede der Lokalrezidivraten
zwischen Tumoren <3 cm (17,7%), 3-5 cm
(11,1%) und >5 cm (17,4%). Das mediane Ge-
samtiiberleben betrug 33,2 Monate und die
1-, 3-, und 5-Jahres-Uberlebensraten nach
SRFA von Patienten mit operablen kolorekta-
len Karzinomen betrugen 92, 66 und 48%.
Bewertung. Die durch stereotaktische Me-
thoden erzielten viel versprechenden und
weitgehend behandlerunabhangigen Er-
folgsraten rechtfertigen den erhéhten appa-
rativen und personellen Aufwand insbeson-
dere zur Therapie von Patienten mit groen
und irregular geformten Tumoren.
Empfehlung fiir die Praxis. Stereotaxie und
Robotik sind hilfreiche Werkzeuge fiir eine ef-
fektive Ablation auch groBer Tumoren und
werden in Zukunft eine zunehmende Bedeu-
tung erlangen.

Schliisselworter
Robotik - Stereotaxie - Navigation -
Bildfusion - Ablation

Abstract

Clinical and methodological issues. Abla-
tive technologies allow local curative tumor
treatment by thermal tissue damage. Anim-
portant prerequisite is the coverage of all tu-
mor cells. Tumor size is the most important
limiting factor.

Standard radiological methods. The draw-
backs of conventional computed tomogra-
phy/ultrasound/magnetic resonance imag-
ing (CT/US/MRI) guided radiofrequency ab-
lation (RFA) are the absence of planning soft-
ware, imprecise probe placement, imprecise
control of probe placement and the ablation
zone as well as the lack of reliability and re-
producibility.

Methodological innovations. Stereotactic
and robot-assisted systems allow planning
of multiple probe positions based on CT/MRI
and positron emission tomography (PET)
planning data. The probes can be precise-

ly placed according to the coordinates of the
image datasets.

Performance. The 1and 3 year survival rates
after stereotactic RFA (SRFA) of cholangiocel-
lular carcinoma were 91% and 70% respec-

Stereotaxy and robotics for ablation - toy or tool?

tively and the median overall survival was

60 months. After SRFA of 189 colorectal liv-
er metastases in 63 patients there was no sig-
nificant difference in local recurrence rates
between tumors <3 cm (17.7%), 3-5 cm
(11.1%) and > 5 cm (17.4%). The median
overall survival was 33.2 months and the 1,
3,and 5 year overall survival rates after SRFA
in patients with resectable colorectal cancer
were 92%, 66% and 48%, respectively.
Achievements. In our opinion the excellent
and, to a large extent user-independent re-
sults justify the increased efforts in time and
costs especially for the treatment of patients
with large and irregular tumors.

Practical recommendations. Stereotaxy
and robotics are valuable tools for effective
tumor ablation especially of large tumors and
are likely to gain in importance in the next
few years.

Keywords
Robotics - Stereotaxy - Navigation -
Image fusion - Ablation
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Geschichte

Die Erfolgsgeschichte der Stereotaxie
[11] ist eng verkniipft mit der Entwick-
lung der bildgebenden Verfahren. Die
von Wilhelm Conrad Roentgen 1895 ent-
deckten Rontgenstrahlen erlaubten erst-
malig einen nichtinvasiven Blick in das
Korperinnere. Die Stereotaxie nahm auf-
grund der hohen Anforderungen an Pri-
zision und der der Stereotaxie entgegen-
kommenden anatomischen Gegebenheit
einer weitgehend unbeweglichen Weich-
teilstruktur inmitten des knéchernen
Schiédels ihren Ursprung in der Neuro-
chirurgie bzw. Neurophysiologie. Im Jahr
1890 entwickelte der russische Anatom
Zernov [30] den ,,Enzephalometer*, einen
am Schidel fixierten Rahmen zur An-
steuerung intrakranieller Strukturen. Mit
einem 1908 von Horsley u. Clarke [14] ent-
wickelten stereotaktischen Rahmen konn-
te der Nucleus dentatus bei Affen ange-
steuert und mittels Elektrolyse prézise ab-
latiert werden. Kirschner [17] setzte 1933
die Stereotaxie erstmalig beim Menschen
ein. Er fiihrte eine stereotaktische Radio-
frequenzablation des Ganglion Gasseri
tiber eine durch das Foramen ovale einge-
brachte Elektrode durch.

In der Pionierzeit der Stereotaxie wur-
den lediglich externe anatomische Land-
marken und anatomische Atlanten als
Basis fiir die stereotaktische Berechnung
herangezogen. Diese beruhten auf Mit-
telwerten aus anatomischen Daten gro-
Ber Kollektive und waren aufgrund der
interindividuellen Variabilititen naturge-
maf} ungenau. Die bereits 1918 von Dan-
dy [8] zufillig entdeckte Ventrikulogra-
phie nach einer Rontgenaufnahme eines
Patienten mit einer offenen Schadelverlet-
zung und die Visualisierung der durch die
Luft negativ kontrastierten Ventrikel bil-
deten aufgrund der fixen raumlichen Be-
ziehungen die Grundlage fiir das 1947 von
Spiegel et al. [23] entwickelte ,,Stereoen-
zephalotom, einen stereotaktischen Rah-
men zur Ansteuerung von Zielstrukturen
im Bereich der Basalkerne und des Thala-
mus auf der Basis eines anatomischen Ge-
hirnatlas und 2 orthogonalen Ventrikulo-
graphien. Im Jahr 1949 integrierten Talai-
rach et al. [26] in Paris angiographische
Daten in die anatomischen Atlanten. Die
Entwicklung der Computertomographie
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durch Hounsfield [15] im Jahre 1971 und
die dadurch erméglichte Anfertigung von
3-D-Bilddaten revolutionierte die Stereo-
taxie. Im Jahr 1979 wurden erstmalig CT-
Daten in den Brown-Roberts-Wells-Rah-
men integriert [13].

Rahmenlose Systeme
Die Nachteile der Rahmenstereotaxie sind
insbesondere die Limitation der chirurgi-
schen Zugangswege und die invasive Fi-
xierung des Rahmens am Patienten. Ende
der 80er Jahre wurden bedingt durch die
Fortschritte auf dem Gebiet der Informa-
tik und Elektronik erste rahmenlose ste-
reotaktische Navigationssysteme entwi-
ckelt. Moderne rahmenlose stereotakti-
sche Navigationssysteme, bei der mecha-
nische, optische oder elektromagnetische
3-D-Koordinatenmesssysteme eingesetzt
werden, erlauben eine computergestiitzte
Instrumentenfithrung in Echtzeit auf Ba-
sis der vor der Operation erzeugten CT-/
MRT-/PET-/SPECT-Bilddaten. Zusitzlich
kann eine Echtzeitbildgebung mittels Ult-
raschall [18], Computertomographie und
Magnetresonanztomographie, durch die
die Anderungen im Laufe des Eingriffs
dokumentiert werden, integriert werden.
Obwohl die rahmenlosen stereotakti-
schen Navigationssysteme erst in den 90er
Jahren entwickelt wurden, gehoren diese
in den meisten neurochirurgischen Ab-
teilungen mittlerweile zur Standardaus-
riistung. Voraussetzung fiir die Entwick-
lung der stereotaktischen Systeme waren
Fortschritte auf den Gebieten der Bildge-
bung, Software, Elektronik und Naviga-
tionstechnologie. Moderne Navigations-
systemen erlauben eine praoperative Ope-
rationssimulation auf der Basis multimo-
daler Daten, und durch die Anwendung
verschiedener 3-D-Trackingmethoden
und Zielvorrichtungen eine prazise intra-
operative Umsetzung. In die Navigations-
systeme integrierte Bildfusionssoftware
erlaubt eine exakte Genauigkeitskontrol-
le bzw. postoperative Analyse. Durch die
Anwendung der vielfiltigen Moglichkei-
ten der Navigation haben sich Opera-
tionsverfahren bzw. operative Zugange
verdndert. Urspriingliche Standardzugin-
ge konnen durch individualisierte Zugan-
ge auf Basis der individuellen Bilddaten
optimiert werden.

Navigationssysteme
Der Vorteile der Navigation ist die gro-
Bere Flexibilitdt, da kein Rahmen den
Eingriff behindert. Zusétzlich kann die
Bildgebung zeitlich und rdumlich unab-
héngig von der Operation erfolgen. Ver-
schiedenste anatomische und funktionel-
le Bilddatensitze konnen integriert und
firr die Planung und virtuelle Simulation
des Eingriffs herangezogen werden. Die
prazise Planung und die hohe Genauig-
keit der intraoperativen Umsetzung fiih-
ren zu einem reduzierten Risiko fiir den
Patienten. Das Hauptproblem der Navi-
gation, die Organverschiebung bzw. -de-
formierung wihrend der Operation, kann
durch intraoperative Bildgebung und elas-
tische Deformierungsalgorithmen weitge-
hend korrigiert werden. Die rahmenlose
Stereotaxie wird den Anforderungen nach
praziser Navigation und minimaler Inva-
sivitat gerecht. Zusitzlich sind moderne
Navigationssysteme durch ihre Flexibili-
tat in verschiedenen Korperregionen ein-
setzbar und werden schon seit Jahren rou-
tinemifig auch in der Schéadelbasischir-
urgie sowie bei endonasalen und ortho-
pédischen Eingriffen verwendet.
Navigationssysteme wurden zunéchst
lediglich zum Verfolgen manuell gefiihr-
ter Instrumente, also zur intraoperativen
Orientierung, eingesetzt. Weitere Fort-
schritte waren die in Innsbruck entwi-
ckelten nichtinvasiven Fixationsvorrich-
tungen fiir den Kopf (Vogele-Bale-Hoh-
ner HeadFix, Medical Intelligence Inc.,
Schwabmiinchen, Germany) und die
Weichteile (BodyFix, Medical Intelligen-
ce Inc., Schwabmiinchen, Germany) so-
wie die 3 weltweit ersten in der Neuro-
chirugie, HNO und Orthopidie einge-
setzten Zielvorrichtungen (Vertek, Med-
tronic; EasyTaxis, Philips; Atlas Medical
Intelligence). Dabei wird die reale Achse
der Zielvorrichtung mittels der speziellen
Zielsoftware des Navigationssystems mit
der virtuellen Verldngerung des geplan-
ten Pfads zur Deckung gebracht. Das Vor-
schieben der Nadel bzw. des Instruments
erfolgt manuell. Erste Anwendungen wa-
ren die Thermokoagulation des Ganglion
Gasseri bei Patienten mit Trigeminusneu-
ralgie sowie die navigierte interstitielle
Brachytherapie bei Patienten mit Tumo-
ren im Bereich der Schédelbasis. Andere
Anwendungsgebiete sind die retrograde



Anbohrung osteochondraler Lasionen im
Talus und die perkutane Verschraubung
von Beckenfrakturen. Durch die Atem-
triggerung in Narkose [28] konnen auch
atemverschiebliche Organe prézise punk-
tiert werden. Damit ist die Grundlage fiir
die Anwendung von Navigationssyste-
men fiir die Ablation von Lebertumoren
geschaffen.

Roboter

Wihrend bei passiven Navigationssyste-
men die Zielvorrichtung manuell in Echt-
zeit mit Hilfe der Zielvorrichtungssoft-
ware eingestellt wird, fithren roboter-
assistierte Systeme diese Einstellungen
automatisch durch. Das Instrument bzw.
die Nadel kénnen je nach System manu-
ell oder automatisch vorgeschoben wer-
den. Roboter haben eine hohe mechani-
sche Genauigkeit und kénnen Interven-
tionen semiautomatisch oder automa-
tisch durchfiihren. Sie eignen sich daher
insbesondere fiir wiederholte, monotone,
prazise durchzufithrende Aufgaben. Me-
dizinische Roboter unterliegen strengen
Sicherheitsvorschriften, um weder den
Patienten noch den Operateur zu verlet-
zen. Sie werden auch in der Orthopddie,
Kardiologie und Viszeralchirurgie einge-
setzt. Je nach Einsatzgebiet haben Roboter
unterschiedliche Funktionen. Mastersla-
ve-Telemanipulatoren (z. B. da-Vinci-Sys-
tem) werden in der laparoskopischen Chi-
rurgie eingesetzt und setzen grobe Bewe-
gungen des Chirurgen an einem Bedien-
pult in feine Instrumentenbewegungen
beim Patienten um. Roboter werden auch
verwendet, um Strahlenquellen prazise
auf den Patienten auszurichten (CyberK-
nife). Das AcuBot-System [7], der Inno-
motion- [20, 24] und der iSys-Roboter
[16] wurden entwickelt, um Nadeln prézi-
se in den Patienten einzubringen. Um in
die klinische Routine Eingang zu finden
miissen Roboter intuitiv bedienbar sein.
Zusitzlich sollten die Kosten und die Ein-
griffszeit verhaltnismaflig zum Genauig-
keitsgewinn sein.

Einsatz der Stereotaxie,
Navigation und Robotik in der
interventionellen Radiologie

Von interventionellen Radiologen wer-
den zunehmend perkutane Eingriffe fiir
Biopsien sowie fiir die Schmerz- und Tu-
mortherapie durchgefiithrt. Die meisten
Eingriffe erfolgen dabei US- oder CT-ge-
zielt. Minimalinvasive Techniken in ana-
tomisch schwierigen Lokalisationen so-
wie die Ablation grofier Tumoren mittels
iiberlappender Ablationsareale stellen er-
hohte Anforderungen an die Eingriffspla-
nung sowie die Genauigkeit der Umset-
zung (B Abb. 1).

Die mit rahmenlosen stereotaktischen
Navigationssystemen erzielbaren Genau-
igkeiten wurden in zahlreichen Studien
untersucht: Das optische Navigationssys-
tem CAPPA-IRAD (CAS Innovations AG,
Erlangen, Deutschland [19]) erlaubt eine
automatische Registrierung und die Na-
del wird iiber die manuell eingestellte At-
laszielvorrichtung (Medical Intelligence,
Schwabmiinchen, Deutschland) vorge-
schoben. Die Nadelabweichung im Phan-
tomversuch lag bei 1,1+0,4 mm (Standard-
abweichung). Die mittleren Abweichun-
gen lagen mit 3 anderen Navigationssys-
temen und bei Verwendung von MRT-
Daten zwischen 1,67 und 2,91 mm [6]. In
weiteren Phantomversuchen mit einem
optischen Navigationssystem und der Ea-
syTaxis-Zielvorrichtung (Philips Medical
Systems, Best, Niederlande) wurden Ab-
weichungen der Punktionsgenauigkeit
von 1,1+0,5 mm erzielt [9].

Stoffner et al. [24] fiithrten in einem
Phantomversuch 300 Punktionen mit
dem TREON-Navigationssystem (Med-
tronic Inc., Louisville, USA) in Kombi-
nation mit der Atlaszielvorrichtung sowie
50 Punktionen mit dem Innomotion-Ro-
boter (Innomedic GmbH, Deutschland)
durch. Bei Schichtdicken von 3 mm er-
gab das Navigationssystem eine mittle-
re euklidische Abweichung von 2,241,136
und einen mittlerer Normalabstand von
1,84+1,189. Die Ergebnisse mit dem Robo-
ter waren mit 1,91+0,673 und 1,60+0,733
geringfiigig besser. Allerdings war der
Zeitaufwand von ~30 min/Punktion beim
Innomotion-System grofSer als beim Na-
vigationssystem (~18 min), und das Na-
vigationssystem war dem Roboter in der

Anwendbarkeit bzw. Benutzerfreundlich-
keit tiberlegen. Hauptprobleme des Inno-
motion-Roboters sind der eingeschrink-
te Zugang insbesondere bei adipdsen Pa-
tienten sowie die hohen Kosten.

Der an einem mechanischen Arm an-
gebrachte iSys-Miniroboter (iSys Medi-
zintechnik, Kitzbiihel, Osterreich) zeich-
net sich durch eine wesentlich besse-
re Patientenzuginglichkeit aus. Er kann
mit rahmenlosen stereotaktischen Syste-
men kombiniert werden und die manu-
elle Zielvorrichtung ersetzen. Dabei wird
die Navigationssonde in Analogie zur
Zielvorrichtung in die Instrumentenfiih-
rung des iSys-Roboters eingebracht und
mittels Robotersteuerung und der Ziel-
vorrichtungssoftware des Navigationssys-
tems entlang des virtuellen Pfads ausge-
richtet (B Abb. 2). Nach Entfernung der
Navigationssonde wird das Instrument
bzw. die Nadel manuell in den Patienten
vorgeschoben.

Alternativ kénnen stereotaktische und
roboterunterstiitzte Punktionen auch auf
Basis von 3-D-Angiographiedaten durch-
gefithrt werden. Mit einer speziellen Pla-
nungs- und Zielvorrichtungssoftware
(XPer Guide, Philips, Best, Niederlan-
de) kann die Fithrungshiilse des Roboters
entlang eines am 3-D-Datensatz geplanten
Eintrittswegs unter Durchleuchtung mit-
tels Joystick eingestellt und die Nadel ma-
nuell in den Patienten vorgeschoben wer-
den. Im Phantomversuch wurden dabei
Genauigkeiten von <2 mm erreicht (un-
veroffentlichte Daten).

Ultraschallnavigation

Navigationssysteme erlauben nach er-
folgter Registrierung Rekonstruktionen
der CT- und MRT-Bilddaten in der jewei-
ligen Ultraschallebene in Echtzeit [18]. So-
mit konnen auch Tumoren auflerhalb des
CT-/MRT-Raums punktiert werden, die
im Ultraschall nur eingeschrankt erkenn-
bar sind. Dies ist insbesondere bei einge-
schriankter CT-/MRT-Verfiigbarkeit hilf-
reich.

Grundprobleme sind derzeit aller-
dings noch Einschrankungen in der Ge-
nauigkeit und Zuverlassigkeit. Diese sind
durch die Registrierung, welche durch
manuelle Definition anatomischer Land-
marken in der Leber erfolgt, sowie durch
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Bildgebung

Kontroll-CT:
Wird mit Planungs-CT
fusioniert

ADIAtioN —

Fusion: Uberlagerung

Kontroll- CT (mit Nadeln) +
Planungs-CT (mit Pfaden)

Abb. 2 A Ablauf der roboterunterstiitzten stereotaktischen Radiofrequenzablation

Atembewegungen bzw. die damit einher-
gehende elastische Deformierung der Le-
ber bedingt. Derzeit wird an der (semi-)
automatischen Fusion des intraoperati-
ven 3-D-Ultraschalls mit praoperativen
CT-/MRT-Daten gearbeitet. Dabei kon-
nen z. B. Gefaf8strukturen als Marker ver-
wendet werden.

Stereotaktische Radio-
frequenzablation (SRFA)

Hierzus. [2, 3, 4].

Bildfusion

Raumforderungen sind nicht in jeder Mo-
dalitdt gleich gut sichtbar. Grundvoraus-
setzung fiir einen guten Plan ist die Wahl
der richtigen Bildgebung, bei der die
Raumforderung und eventuelle Risiko-
strukturen sichtbar und méglichst gut ab-
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grenzbar sind. Prinzipiell sollten die Ein-
griffe daher mit der Modalitat erfolgen,
mit der der Tumor auch ausreichend gut
erkennbar ist. Fiir konventionelle Punk-
tionen ist die Sichtbarkeit der Zielstruktur
in der Nativbildgebung wihrend des Na-
delvorschubs erforderlich. Viele Tumoren
sind im Nativ-CT nur schwer abgrenzbar.
Im Nativ-CT unzureichend abgrenzbare
hepatozellulare Karzinome (HCCs) soll-
ten daher durch eine vorhergehende An-
giographie mit Lipiodol markiert werden.

Im Unterschied zur konventionellen
CT-gezielten Punktionstechnik erfolgt
die Nadelplatzierung bei stereotaktischen
Punktionen lediglich iiber eine Punktion,
Kontroll-CTs wiahrend des Nadelvor-
schubs sind nicht erforderlich. Wenn eine
Raumforderung auch im kontrastmittel-
unterstiitzten CT nicht ausreichend gut
erkennbar bzw. abgrenzbar ist, konnen
urspriinglich diagnostische anatomische

Registration
mit Hautmarkern

—fp  Zielen mit Roboter
und optischem
Navigationssystem

Coaxialnadeln in situ
Roboter mit Pointer

—

(MRT) und funktionelle Bilddaten (PET)
mit den CT-Daten fusioniert werden und
zur Eingriffsplanung herangezogen wer-
den. Die in 3-D-Navigationssystemen
verfiigbare Bildfusion erlaubt daher eine
MRT-gezielte Behandlung auflerhalb des
MRT durch Uberlagerung der CT-Daten
mit den diagnostischen MRT-Daten.

Ablationsplanung

Ziel der Ablation ist eine vollstindige Tu-
morzerstorung. Dies erfordert eine Ab-
lation des makroskopisch erkennbaren
Tumors einschliefllich eines Sicherheits-
saums von 1 cm, d. h. mit einer Sonde,
die ein 5 cm im Durchmesser messen-
des Ablationsareal erzielt, kann man mit
einer Sondenposition bei préziser zent-
raler Platzierung lediglich Tumoren bis
3 cm Durchmesser sicher behandeln.
Aufgrund des begrenzten Ablationsvo-



lumens pro Sondenposition miissen bei
groflen Tumoren iiberlappende Nekro-
seareale erzeugt werden (8 Abb. 1). Dies
kann durch Sondenumpositionierungen
oder durch Platzierung mehrerer Sonden
bzw. Platzhalter (Koaxialnadeln) erfolgen.
Je nach verwendetem Ablationssystem er-
folgt eine simultane oder sequenzielle Ab-
lation. Die einzelnen Sonden sind je nach
verwendetem Ablationssystem in entspre-
chenden Abstanden zu platzieren. Bei zu
grofler Distanz verbleiben dazwischen vi-
tale Tumorzellen. Auflerdem erfordern
multipolare Sonden eine weitgehend pa-
rallele Positionierung.

Insbesondere irreguldr konfigurierte
Raumforderungen und solche mit Satel-
litenldsionen konnen nicht auf Basis ein-
facher Kugelmodelle geplant werden. Zu-
satzlich muss der Heat-sink-Effekt durch
grofle Gefif3e in der Planung beriicksich-
tigt werden. In diesem Fall miissen enger
platzierte Sonden sehr nahe an das Gefif3
gebracht werden, ohne es zu verletzen.
Die Zugangswege werden abhéngig von
der Tumorlokalisation bzw. der individu-
ellen Anatomie gewahlt. Hindernisse (Ge-
fafle, Nerven, Organe, Rippen...) miissen
passiert werden, ohne diese zu verletzen.
Atembewegungen erschweren zusitzlich
den sicheren Zugang.

Moderne 3-D-Planungsmethoden er-
lauben die Pfadplanung anhand von mul-
tiplanaren Rekonstruktionen und virtuel-
le Simulationen der Sondenplatzierung.
Zusitzlich werden Softwarealgorithmen
entwickelt, die eine Simulation der Ab-
lation unter Beriicksichtigung der Gewe-
beeigenschaften und der Gefifle ermog-
lichen [21].

Sondenplatzierung

Neben der dreidimensionalen Pfadpla-
nung ist die prizise Umsetzung entschei-
dend. Stereotaktische (roboterunterstiitz-
te) Navigationssysteme erlauben sichere,
wiederholbare und prézise Punktionen
auf Basis der dreidimensionalen Planung.
Grundvoraussetzung dafiir ist, dass sich
das Zielorgan sowohl im Planungs-CT
als auch bei der Punktion an identischer
Stelle befindet. Bei atemverschieblichen
Organen ist daher eine prézise Reposi-
tionierung der Zielstruktur durch Atem-
triggerung erforderlich. Mittels Intuba-

tionsnarkose, Muskelrelaxation und Dis-
konnektion des Beatmungsschlauchs liegt
die Genauigkeit der Repositionierung bei
1,41+0,75 (Range 0,46-3,18; [28]). Die
Punktionsgenauigkeit in der Leber liegt
bei 3-4 mm [22].

Interventionsmonitoring

Kontrolle der Genauigkeit

der Nadelplatzierung

Ein Kontroll-CT mit liegenden Nadeln
bzw. Sonden kann mit dem Planungs-
CT bzw. den geplanten Pfaden iiberlagert
werden. Somit konnen die Punktions-
genauigkeit quantifiziert und eventuel-
le Sondenfehllagen vor der Ablation ma-
nuell oder durch erneute stereotaktische
Punktion korrigiert werden.

Kontrolle des Ablationsareals

Die Fusion eines kontrastmittelunter-
stiitzten Kontroll-CTs mit dem kontrast-
mittelunterstiitzten Planungsdatensatz bei
noch narkotisierten Patienten erlaubt eine
unmittelbare Erfolgskontrolle. Der Tumor
einschliefilich eines Sicherheitssaums von
1 cm sollte durch die Ablationszone iiber-
deckt sein. Andernfalls konnen weitere
Sonden platziert werden.

Der praktische Ablauf der (robo-
terunterstiitzten) stereotaktischen RFA
(SRFA, @ Abb. 2) wurde an anderen Stel-
len bereits detailliert beschrieben [2, 3,
27].

Limitationen der Navigation,
Stereotaxie und Robotik

Der wichtigste Schritt bei stereotaktischen
und roboterunterstiitzten Eingriffen ist
die Registrierung, bei der die rdumlichen
Informationen der virtuellen Bilddaten
mit den realen Raumkoordinaten abgegli-
chen werden. Als Grundlage dienen ana-
tomische Landmarken, Oberflichen oder
kiinstliche am oder in den Patienten (an-
) eingebrachte Marker. Grundvorausset-
zung ist die eindeutige und exakte Defi-
nition der Registrierungsmarker sowohl
im Bilddatensatz als auch beim Patienten
und ist insbesondere bei der Verwendung
anatomischer Marker sehr stark behand-
lerabhéngig.

Hauptlimitationen bzw. Ursachen fiir
Ungenauigkeiten sind Patienten- und

Organbewegungen, die durch Fixations-
systeme und Bewegungstriggerung kom-
pensiert werden miissen. Da stereotakti-
sche Punktionen in einem fixen Koordi-
natensystem geplant und ausgefiihrt wer-
den, miissen bei der Bildgebung, Regist-
rierung und Punktion identische raumli-
che Situationen gewéhrleistet sein.

Derzeit bedeutet die Anwendung ste-
reotaktischer Systeme und Roboter fiir ra-
diologische Punktionen im Vergleich zu
konventionellen Punktionen einen erh6h-
ten Aufwand an Personal, Zeit und Kos-
ten. Der Zeitaufwand bei der Anwen-
dung dieser Systeme relativiert sich, wenn
mehrere Nadeln platziert werden miissen.
Nach dem Systemaufbau und der Regis-
trierung betragt der Zeitaufwand fiir die
Platzierung jeweils einer Nadel lediglich
1-2 min [27].

Klinische Ergebnisse der
stereotaktischen Radio-
frequenzablation (SRFA)

Die primire technische Effektivitit der
SRFA bei der Therapie von 177 primaren
und sekundiren Lebermalignomen mit
einem mittleren Durchmesser von 2,9
(0,5-11 cm) lag bei 95,5%, die sekundare
bei 97,7%. Es ergaben sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Tumoren
mit einem Durchmesser <3 cm (95,9%)
und 3-5 cm (100%). Bei Tumoren >5 cm
lag die technische Effektivitat immer noch
bei 87,5%. Dabei zeigten sich keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen dem er-
fahrenen Oberarzt und dem weitgehend
unerfahrenen Assistenzarzt [27]. Mittels
SRFA konnen Lebertumoren mit 10 cm
Durchmesser komplett ablatiert werden
[2]. Bei 11 konsekutiven Patienten wurden
insgesamt 36 inoperable intrahepatische
cholangiozelluldre Karzinome mit einem
mittleren Durchmesser von 3 (0,5-10 cm)
mittels SRFA behandelt. Nach einem mitt-
leren Follow-up von 31 Monaten ergaben
sich 1- und 3-Jahres-Uberlebensraten von
91 und 70% und ein medianes Gesamt-
iiberleben von 60 Monaten [12].

Nach SRFA von 189 kolorektalen Le-
bermetastasen bei 63 Patienten zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede
der Lokalrezidivraten zwischen Tumoren
<3 cm (17,7%), 3-5 cm (11,1%) und >5 cm
(17,4%). Das mediane Gesamtiiberleben
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betrug 33,2 Monate und die 1-, 3- und
5-Jahres-Uberlebensraten lagen bei 87,
44 und 27%, bei den operablen Patienten
58 Monate bzw. 92, 66 und 48% [4].

Fazit fiir die Praxis

== Fiir die Tumorablation sind je nach
verwendeter Ablationstechnik, Tu-
morgrof3e und Geometrie mehrere
Sondenpositionen zur Erzielung iiber-
lappender Nekrosen erforderlich.

== Stereotaktische Systeme zeichnen
sich durch hohe Prazision, Verlasslich-
keit und Reproduzierbarkeit aus; ins-
besondere die Moglichkeiten der 3-D-
Planung und der Bildfusion zur Pla-
nung an multimodalen Datensatzen
und zur Kontrolle der Sondenpositio-
nen und des Ablationserfolgs sowie
die exakte Umsetzung des virtuellen
Plans beim realen Patienten sind we-
sentliche Vorteile.

== Erste sehr gute klinische Ergebnisse
insbesondere nach Ablation groer
Tumoren rechtfertigen den erhohten
Aufwand.

== Stereotaktische Methoden kénnen
prinzipiell mit allen Ablationstechni-
ken kombiniert und in allen Koérperre-
gionen angewendet werden.

== Stereotaktische Systeme werden kos-
tengiinstiger, ergonomischer und an-
wenderfreundlicher und es ist wahr-
scheinlich, dass diese zunehmend Be-
standteile der klinischen Routine wer-
den.
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