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vorhandener Bilder und eines Referenz-
rahmens die genauen Koordinaten eines
Zielpunkts berechnet werden, werden
bei der rahmenlosen Navigation ein
Pointer (Zeiger) und im Navigationssys-
tem registrierte Instrumente frei be-
wegt. Beide Arten der Navigation dienen
demselben Zweck und zwar der präzisen
Lokalisation von anatomischen Struktu-
ren, v.a. in einer Umgebung, die eine
durch pathologische Läsionen oder Trau-
men veränderte Anatomie aufweist. Die
Navigation stellt so ein Werkzeug für
den Neurochirurgen dar, welches die
Orientierung auf kleinstem Raum milli-
metergenau ermöglicht. Des Weiteren
ist die Navigation ein hilfreiches Instru-
ment, um neurochirurgische Behandlun-
gen über minimalinvasive Zugänge
durchzuführen und so das operative
Trauma und die Behandlungsergebnisse
zu verbessern. Das Grundprinzip der
Neuronavigation für den Neurochirur-
gen ist mit dem GPS-System eines Autos
vergleichbar, bei dem der Patient das Ge-
lände ist, auf dem sich der Neurochirurg
mit dem Pointer bewegt und die Position
auf der „Landkarte des Patienten“, dem
CT- oder MRT-Bild, dargestellt wird.

n Die Hauptaufgabe der Neuronavigation

Navigation in der Neurochirurgie

&n Günther C. Feigl, Marcos Tatagiba
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Zusammenfassung

DieHauptaufgabederNeuronavigation
in der Neurochirurgie ist es, den Neu-
rochirurgen dabei zu unterstützen,
eloquente Strukturen in einer durch
pathologische Läsionen veränderten
Anatomie leichter und schneller zu lo-
kalisieren. Die Neuronavigation ba-
siert auf MRT-, CT- oder Ultraschall-
bildgebung und ist vergleichbar mit
einem GPS-System für das zentrale
Nervensystem.DasHaupteinsatzgebiet
ist die Hirntumorchirurgie und die
spinale Neurochirurgie. Die Verfügbar-
keit von Neuronavigationssystemen
hat es ermöglicht, dass Neurochirur-
gen Hirntumoren über minimalinva-
sive Zugänge entfernen und durch die
erhöhte Sicherheit bessere Opera-
tionsergebnisse erzielen können. Auch
die Genauigkeit der Platzierung von
Pedikelschrauben bei Wirbelsäulen-
stabilisierungen ist durch den Einsatz
dieser Systeme signifikant erhöht und
führt zu besseren operativen Ergeb-
nissen. Die Neuronavigation kann aber
fehlendes anatomisches Wissen bzw.
fehlende operative Erfahrung nicht
ausgleichen.
nleitung

reits im Jahr 1908 wurden von Sir
ictor Horsley und Robert H. Clarke mit
r Entwicklung des Horsley-Clarke-Ap-
ratus die ersten Versuche unternom-
en, ein Navigationssystem für neuro-
irurgische Eingriffe zu entwickeln.
otz der eingeschränktenMöglichkeiten
der Bildgebung konnten so die ersten
ereotaktischen Systeme entwickelt
erden und wurden dann in den 40er-
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Computer-Assisted Navigation
in Neurosurgery

Themain purpose of the available nav-
igation systems is to support the neu-
rosurgeon in localising delicate ana-
tomic structures in regions of the
central nervous systems which are
altered due to lesions such as brain
tumours. The neuronavigation system
also enables the neurosurgeon to re-
move tumours through minimally
invasive craniotomies. The navigation
systems use MRI and CT as well as ul-
trasound images and are comparable
to a GPS system for the central ner-
vous system. The neuronavigation sys-
tem is mainly used for brain tumour
surgery and spine surgery. Using these
systems, surgical results can be im-
proved and the placement accuracy of
pedicular screws for stabilisation of
the vertebral column is significantly
better, leading to better operative out-
come. However, a lack of anatomic
knowledge and surgical experience
cannot be compensated for by using a
neuronavigation system.
Jahren des 20. Jahrhunderts von Ernest
A. Spiegel und Henry T.Wycis in den USA
wie auchvonLars Leksell in Schweden für
Operationen am Gehirn eingesetzt. Mit
der technologischen Weiterentwicklung
der Bildgebungmit Computertomografie
und Magnetresonanz als auch durch die
Weiterentwicklung der Computertech-
nologie wurden dann in den 90er-Jahren
des 20. Jahrhunderts die ersten Neuro-
navigationssysteme entwickelt.

Prinzipiell muss man eine rahmenba-
sierte und eine rahmenlose Navigation
unterscheiden. Während die rahmenba-
sierte Navigation mit stereotaktischen
Systemen durchgeführt wird, wo anhand

in der Neurochirurgie ist es, den Neuro-
chirurgen dabei zu unterstützen, elo-
quente Strukturen in einer durch patho-
logische Läsionen veränderten Anatomie
leichter und schneller zu lokalisieren.

Arten und Funktionsweisen
der Navigationssysteme

n Die Neuronavigation basiert auf MRT-,
CT- oder Ultraschallbildgebung und ist
vergleichbar mit einem GPS-System für
das zentrale Nervensystem.

Rahmenbasierte Navigation

Die rahmenbasierte Navigation wird in
der Neurochirurgie für stereotaktische
bzw. für funktionelle Eingriffe einge-
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setzt. Bei der Anwendung von stereotak-
tischen Navigationssystemen wird dem
Patienten präoperativ ein Stereotaxie-
ring an den Schädel geschraubt, mit dem
dann unter Verwendung eines Referenz-
rahmens die präoperative Bildgebung
durchgeführt wird. Mit den gewonnenen
Bilddaten können so die Koordinaten des
Zielpunkts millimetergenau berechnet
werden. Der große Vorteil der stereotak-
tischen Eingriffe ist, dass diese Operatio-
nen in der Regel unter Lokalanästhesie
durchgeführt werden können. Eine ste-
reotaktische Biopsie (Nadelbiopsie) wird
über ein kleines Bohrloch im Schädel
durchgeführt. Das Hauptanwendungsge-
biet hier ist die Gewinnung von Gewebs-
material zur Bestimmung der Pathohis-
tologie, um die weitere Therapie planen
zu können. Dies wird hauptsächlich bei
Patienten durchgeführt, bei denen eine
Tumorentfernung nicht infrage kommt.
Um die ideale Stelle für eine solche
Tumorentnahme zu bestimmen, stehen
verschiedene Bildgebungsmodalitäten
zurVerfügung,wie z.B. die Spektroskopie
oder das „Chemical Shift Imaging“ (CSI),
anhand derer der optimale Zielpunkt mit
der höchsten Gewebsaktivität des Tu-
mors dargestellt werden kann. Eine wei-
tere Einsatzmöglichkeit fürdie stereotak-
tische Navigation ist z.B. die Entleerung
von Hirnabszessen oder Zysten.

n Prinzipiell muss man eine rahmenbasier-
te und eine rahmenlose Navigation un-
terscheiden.

Ein weiterer, sehr großer Einsatzbereich
der stereotaktischen Navigation ist die
funktionelle Neurochirurgie, wie z.B.
die Behandlung von Parkinson [3,7], wo
wiederum in Lokalanästhesie Elektroden
in den subthalamischen Nukleus einge-
führt werden, um so die Krankheit durch
elektrische Pulse, die über einen Hirn-
schrittmacher generiert werden, zu be-
handeln.

Für die o.g. Einsatzbereiche ist die ste-
reotaktische Navigation sehr wertvoll,
jedoch besteht der Nachteil dieser rah-
menbasierten Navigation darin, dass die
Instrumente nur über ein kleines Bohr-
loch und am Rahmen fixiert in das Ge-
hirn eingeführt werden können und so
eine freie Bewegung der Instrumente
z.B. zur Entfernung von Tumoren nicht
möglich ist.

n Die rahmenbasierte Navigation wird in
der Neurochirurgie für stereotaktische
bzw. für funktionelle Eingriffe eingesetzt.

Rahmenlose Navigation

In der rahmenlosen Navigation, die in
der Neurochirurgie eingesetzt wird, un-
terscheidet man zwischen den optischen
und den elektromagnetischen bzw. Hy-
bridsystemen. Bei der rahmenlosen Na-
vigation können die benötigten Instru-
mente frei bewegt werden und so nicht
nur präoperativ bestimmte Koordinaten
lokalisiert, sondern jede beliebige Struk-
tur intraoperativ lokalisiert werden. Ein
optisches Neuronavigationssystem be-
steht aus einer Infrarotkamera, einem
Referenzstern, einem Pointer und einem
PC zur Verarbeitung der Information
(Abb. 1). Wie auch bei der rahmenbasier-
ten Navigation benötigt die rahmenlose
Navigation eine Bildgebung, die in der
Regel präoperativ in einem CT oder MRT
durchgeführt wird. Je nach System kön-
nen die Bilder für den intraoperativen
Einsatz auch fusioniert werden, sodass
bei Bedarf entweder das CT- oder MRT-
Bild für die Navigation zur Verfügung
steht. Bei den rahmenlosen Systemen
muss der Patient im Navigationssystem
registriert werden, was in den meisten
Fällen mit einer punktbasierten Regis-
trierung passiert. Hierfür werden prä-
operativ sog. „Fiducials“ (kleine röntgen-
dichte Aufkleber) auf den Kopf des
Patienten geklebt und dienen hier als
definierte Punkte, anhand welcher der

Patient dann im Neuronavigationssys-
tem registriert wird. Nach Registrierung
des Patienten kann dann mithilfe des
Pointers jede Struktur am Schädel, im
Gehirn oder an der Wirbelsäule milli-
metergenau lokalisiert werden. Bei Be-
darf können auch andere chirurgische
Instrumente im Neuronavigationssys-
tem registriert und so navigiert im OP-
Situs eingesetzt werden. Dies ist v.a. in
der spinalen Neurochirurgie der Fall,
wo Neuronavigationssysteme häufig für
die Platzierung von Pedikelschrauben
eingesetzt werden. Der große Vorteil der
optischen rahmenlosen Navigationssys-
teme ist das große Ausleuchtungsfeld
der Infrarotkamera und somit die fast
uneingeschränkte Bewegung des Poin-
ters im OP-Situs. Ein Nachteil der opti-
schen Systeme ist die Tatsache, dass nur
rigide Instrumente mit einer definierten
Spitze und einer definierten Länge ein-
gesetzt werden können.

n In der rahmenlosen Navigation, die in
der Neurochirurgie eingesetzt wird, un-
terscheidet man zwischen den opti-
schen und den elektromagnetischen
bzw. Hybridsystemen.

Bei den elektromagnetischen Systemen
unterscheidet sich das Funktionsprinzip
von den optischen Systemen nur da-
durch, dass hier anhand einer elektro-
magnetischen Spule ein Magnetfeld im
Bereich des OP-Situs aufgebaut wird
und dieses Magnetfeld durch kleine Spu-
len in den Instrumentenspitzen gestört
wird. Diese Störung wird im Computer
millimetergenau berechnet und stellt so
die Lokalisation des Pointers bzw. des In-
struments im OP-Situs am Navigations-
system dar. Der Einsatzbereich der elek-
tromagnetischen Systeme unterscheidet
sich nicht wesentlich von dem der opti-
schen Navigationssysteme. Ein großer
Vorteil der elektromagnetischen Syste-
me ist die Tatsache, dass Instrumente
bei Bedarf gebogen werden können und
die Spitze trotzdem immer genau dar-
gestellt werden kann. Nachteile der elek-
tromagnetischen Systeme sind die Stör-
anfälligkeit durch ferromagnetische Hal-
terungen und Instrumente im OP-Situs
und das kleine Magnetfeld, das durch
diese Systeme generiert wird. Wenige
Systeme sind als Hybridsystem verfüg-
bar, wo zwischen dem optischen und
dem elektromagnetischen System hin-
und hergeschaltet werden kann.

Abb. 1 Cbyon-Neu-
ronavigationssystem.
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3‑D-voxelbasierte Systeme

Die meisten Neuronavigationssysteme
am Markt, welche heutzutage in der
Neurochirurgie eingesetzt werden, bie-
ten 3‑D-Rekonstruktionen der Bilddaten
an, jedoch handelt es sich hier um ein
sog. „Surface Rendering“, bei dem nur
die Oberfläche als 3‑D-Rekonstruktion

dargestellt wird. Die modernsten Syste-
me verfügen jedoch über ein sog. 3-D-
voxelbasiertes Volume Rendering, bei
dem nicht nur anhand der triaxialen
Bilddaten (axial, koronar und sagittal)
navigiert werden kann, sondern auch
anhand der Voxel (3-dimensionales Bild-
pixel). Ein solches System bietet die Fir-
ma MedSurgical (Sunnyvale, CA, USA)
mit dem Cbyon-System an. Mithilfe des
Cbyon-Systems können Gewebeschich-
ten im Navigationssystem transparent
gemacht werden und dem Neurochirur-
gen wird es ermöglicht, anhand einer
virtuellen endoskopischen Darstellung
mithilfe des Pointers in den Schädel des
Patienten zu schauen (Abb. 2). Mit dieser
Funktion können präoperativ segmen-
tierte wichtige anatomische Strukturen
und pathologische Läsionen in der 3‑D-
Ansicht (Abb. 3) leicht lokalisiertwerden.
Die voxelbasierte 3‑D-Neuronavigation
ermöglicht es auch, navigierte endosko-
pische Eingriffe hier v.a. an der Schädel-
basis durchzuführen, da es möglich ist,
parallel auf einem Bildschirm sowohl
das „Live“-Endoskopievideobild als auch
die virtuelle 3‑D-Rekonstruktion parallel
darzustellen.

Einsatzbereiche der Neuronagivation

Die Hauptaufgabe der Neuronavigation
in der Neurochirurgie ist es, den Neuro-
chirurgen dabei zu unterstützen, elo-
quente Strukturen in einer durch patho-
logische Läsionen veränderten Anatomie
leichter und schneller zu lokalisieren.
Gleichzeitig ermöglicht der Einsatz der
Navigation auch die Durchführung von
neurochirurgischen Eingriffen über mi-
nimalinvasive Zugänge. Die Neuronavi-
gation kann aber fehlendes anato-
misches Wissen bzw. fehlende operative
Erfahrung nicht ausgleichen.

Hirntumorchirurgie

Bei der Resektion von Hirntumoren wird
die Neuronavigation v.a. bei der Resek-
tion von Tumoren in eloquenten Arealen
eingesetzt, wo anhand der entsprechen-
den MR-Bildgebung (fMRI = funktionelle
Magnetresonanztomografie und DTI =
Hirnbahndarstellung) die operativen Zu-
gänge so geplant werden können, dass
Funktionsareale nicht verletzt werden
[1,2]. Ein limitierender Faktor der Neuro-
navigation ist die Tatsache, dass die Na-
vigation in der Regel auf präoperativ

Abb. 2 Voxelbasierte 3-D-Darstellung aus
dem Cbyon-Neuronavigationssystem. Die
Transparenzänderung der Gewebeschichten
ermöglicht es, in der 3-D-Rekonstruktion in
den Schädel des Patienten „hineinzuschauen“.

Abb. 3 Voxelbasierte 3-D-Darstellung aus dem Cbyon-Neuronavigationssystem. Im linken oberen Bild sieht man die virtuelle Endoskopieansicht
(Tumor grün, Hirnbahnen orange). Man erkennt, wie der Tumor die Hirnbahnen auseinanderdrängt.
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aufgenommenen CT- oder MR-Bildern
[4] basiert und somit eine Veränderung
des OP-Situs nicht dargestellt wird. So
tritt z.B. ein sog. „Brain Shift“ (Verlage-
rung des Gehirns) nach Eröffnung der
Dura auf, da Liquor abläuft und sich die
Position des Hirngewebes ändert. Es er-
gibt sich so eine Ungenauigkeit, die der
Neurochirurg beim Einsatz der Neuro-
navigation immer in Betracht ziehen
muss. Die Möglichkeit, dies zu umgehen,
ist einerseits der Einsatz eines navigier-
ten Ultraschalls [5,6], wie diese von der
Fa. Sonowand (Trondheim, Norwegen)
und BrainLab (Feldkirchen) angeboten
werden, oder durch den Einsatz eines in-
traoperativenMRTs oder CTs, wo in kriti-
schen Phasen der Operation die Bild-
gebung aktualisiert werden kann und
somit auch die Genauigkeit der Neuro-
navigation gewährleistet wird. Hier be-
steht aber v.a. in Bezug auf die Anschaf-
fungskosten und die Erhaltungskosten
ein sehr großer Unterschied, wobei int-
raoperative MRT-Systeme zwar die beste
Bildqualität für die Navigation liefern, je-
doch auch das System mit den höchsten
Anschaffungs- und Erhaltungskosten
darstellen.

n Bei der Resektion von Hirntumoren wird
die Neuronavigation v.a. bei der Resek-
tion von Tumoren in eloquenten Arealen
eingesetzt, wo anhand der entsprechen-
den MR-Bildgebung (fMRI = funktionelle
Magnetresonanztomografie und DTI =
Hirnbahndarstellung) die operativen Zu-
gänge so geplant werden können, dass
Funktionsareale nicht verletzt werden.

Durch das Importieren der Bildgebung
mit Darstellung der Funktionsareale und
Hirnbahnen (Abb. 3) wird die intraope-
rative Lokalisation dieser Strukturen

sehr erleichtert und somit die Sicherheit
der Tumorresektion erheblich erhöht,
was wiederum das operative Ergebnis
verbessert. Auch für Operationen am
Hirnstammhat die Neuronavigation eine
große Bedeutung, hier z.B. für die Resek-
tion von Kavernomen, wo oft der Ein-
trittspunkt zur Läsion an der Oberfläche
des Hirnstamms nicht immer eindeutig
sichtbar ist (Abb. 4). Da Nervenstimula-
toren für das Brainmapping bzw. Mapp-
ing des Hirnstamms im Neuronaviga-
tionssystem registriert werden können,
kann so gezielt der beste Eintrittspunkt

Abb. 4 Intraoperative Navigationsbilder aus dem Cbyon-Neuronavigationssystem. Im linken oberen Bild ist das Kavernom in der virtuellen 3-D-
Darstellung durch die Transparenzänderung der Gewebeschichten sichtbar (blau). Rechts daneben sieht man das Livebild aus dem Opera-
tionsmikroskop, bei dem die Pointerspitze die Lokalisation des Kavernoms am Hirnstamm zeigt.

Abb. 5 Im linken
Bild sieht man die vir-
tuelle endoskopische
Ansicht ohne Ände-
rung der Transparenz
der Gewebeschich-
ten. Im rechten Bild
werden durch die ge-
änderte Transparenz
der präoperativ seg-
mentierte Hypophy-
senstiel (gelb) und
der Hypophysentu-
mor (grün) deutlich
sichtbar.
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in den Hirnstamm gewählt werden, um
das Kavernom ohne Schäden am Hirn-
stamm entfernen zu können. Auch in
der Schädelbasischirurgie wird die Neu-
ronavigation häufig eingesetzt, wo z.B.
im Bereich der vorderen Schädelbasis
die Lokalisation des N. opticus, in der
mittleren Schädelgrube die Lokalisation
von Strukturen wie der A. carotis inter-
na, dem Hypophysenstiel (Abb. 5) oder
des Foramen ovale für Rhizotomien bei
Trigeminusneuralgien erheblich erleich-
tert wird.

n Ein limitierender Faktor der Neuronavi-
gation am Gehirn ist die Tatsache, dass
die Navigation in der Regel auf präope-
rativ aufgenommenen CT- oder MR-Bil-
dern basiert und somit eine Verände-
rung des OP-Situs (z.B. ein sog. „Brain
Shift“ nicht dargestellt wird.

n Durch den Einsatz der Neuronavigation
können Pedikelschrauben bei Wirbelsäu-
lenstabilisierungen in allen Segmenten
der Wirbelsäule (HWS, BWS und LWS)
mit einer signifikant höheren Genau-
igkeit platziert werden und die Strahlen-
belastung für Patienten und für das OP-
Personal können erheblich verringert
werden.

Spinale Chirurgie

Auch für die spinale Neurochirurgie hat
die Neuronavigation einen hohen Stel-
lenwert. Durch den Einsatz dieser Sys-
teme können Pedikelschrauben bei Wir-
belsäulenstabilisierungen in allen Seg-
menten der Wirbelsäule (HWS, BWS
und LWS) mit einer signifikant höheren
Genauigkeit, als dies frei Hand möglich
ist, platziert werden. Mit sog. „2-D- bzw.
3‑D-Fluorosystemen“ kann auch die
Strahlenbelastung für den Patienten und
für das OP-Personal durch den Einsatz
der Neuronavigation erheblich verrin-
gert werden, da nur eine Aufnahme vor
Beginn der Operation nötig ist, um die
Wirbelsäule des Patienten im Naviga-
tionssystem zu registrieren. In diesen

Fällen ist das sonst übliche Röntgen zur
Kontrolle der Eintrittspunkte und der
Lage der einzelnen Pedikelschrauben
nicht mehr notwendig. Es sind mittler-
weile auch schon navigationsgesteuerte
Robotersysteme wie z.B. das „Spine
Assist-System“ (Mazor Robotics, Israel)
verfügbar, mithilfe dessen ein Roboter
anhand von präoperativ geplanten Tra-
jektorien die Platzierung der Pedikel-
schrauben unterstützt und eine Genau-
igkeit der gesetzten Pedikelschrauben
von 98% ermöglicht.

n DieNeuronavigation kann fehlendes ana-
tomisches Wissen bzw. fehlende operati-
ve Erfahrung nicht ausgleichen.

Schlussfolgerung

Die Verfügbarkeit vonNeuronavigations-
systemen hat es ermöglicht, dass Neuro-
chirurgen Hirntumoren über minimal-
invasive Zugänge entfernen und durch
die erhöhte Sicherheit bessere Opera-
tionsergebnisse erzielen können. Auch
die Genauigkeit der Platzierung von Pe-
dikelschrauben bei Wirbelsäulenstabili-
sierungen ist durch den Einsatz dieser
Systeme signifikant erhöht und führt zu
besseren operativen Ergebnissen. Neuro-
navigationssysteme sind jedoch nicht in
der Lage, fehlendes anatomisches Wis-
sen auszugleichen und so aus einem
schlechten Neurochirurgen einen guten
zu machen. Die Grenzen der Navigation
stellen einerseits die Auflösung der ver-
fügbaren Bildgebung und die Tatsache
dar, dass die Navigation auf „Offline-Da-
ten“ basiert, welche sich nicht laufend an
den OP-Situs anpassen und so im Laufe
einer OP ihre Genauigkeit verlieren. Ein
Lösungsansatz für diese Probleme sind
einerseits die navigierten Ultraschall-
geräte, die ein häufiges Aktualisieren
der Navigation intraoperativ ermögli-
chen, oder intraoperative MRT- bzw. CT-
Systeme. Hier besteht v.a. in Bezug auf
die Anschaffungskosten und die Erhal-
tungskosten ein sehr großer Unter-

schied, wobei intraoperative MRT-Sys-
teme zwar die beste Bildqualität für die
Navigation liefern, jedoch auch das Sys-
tem mit den höchsten Anschaffungs-
und Erhaltungskosten darstellen.
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