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21 Digitale Volumentomographie (DVT)

H-T. Liibbers

2141 Prinzip

» Miracle et al 2009
Synonyme: DVT, Cone Beam Computed Tomogra-
phy (CBCT)

= Grundsatz
Rontgenrohre und Detektor rotieren um Patienten-
kopf
Abgabe gepulster Strahlenbiindel
Rohdatensatz aus 180-360 Einzelaufnahmen
Aufnahmeposition des Patienten: sitzend, stehend
oder liegend
Aufnahmezeit: 5-45 s
Errechnung eines dreidimensionalen (3 D) Volumens
aus Voxeln (volume elements) durch Computeralgo-
rithmus
Voxelkantenldnge: 0,007-0,04 mm
hohe Aufl6sung gemessen an anderen 3 D-Ver-
fahren
niedrige Auflésung gemessen an konventionellen
Rontgenaufnahmen
Geometrisch korrekte Abbildungsgrofie ohne Verzer-
rungen (nutzbar fiir virtuelle Planungen aller Art)
Beliebige Rekonstruktionsebenen mdglich
In aller Regel DICOM-kompatibler Datensatz
Schlechtes Verhiltnis von Nutzdaten und Stérdaten,
daher deutliches Rauschen
grofleres Volumen: mehr Rauschen
grofleres Volumen: erhohte Strahlendosis
Mobile Gerite verfiigbar
Intraoperative Gerite verfiigbar (z. B. 3 D-C-Bogen)

o Strahlenbelastung durch DVT:
groBer als bei konventionellem Rontgen
niedriger als bei Computertomographie

o Cave

Wegen Strahlenexposition korrekte Indikations-
stellung erforderlich

Bewegungsartefakte moglich (v. a. in stehen-
der Position bei langer Aufnahmedauer)

= Beurteilung und Befundung
Daten in gewohnten(!) Bildbetrachter importieren
Schriftliche Dokumentation von
Patientendaten und Aufnahmedatum

Geriteeinstellung (Rontgenstrahlungsparameter,
Voxelgrofle, Volumengrofie)

Fragestellung und Indikation
Befundbeschreibung des gesamten aufgenomme-
nen Volumens

Formulierung der Diagnose oder Verdachtsdiag-
nose

Beurteilung der Befunde

ggf. Differenzialdiagnosen

ggf. Nebendiagnosen

ggf. Archivierung von représentativen Bildaus-
schnitten (Messungen etc.)

0 Cave

Immer Befundung des gesamten Datenvolumens
Duchsicht immer mindestens in den drei ortho-
gonalen Hauptebenen (axial, koronar, sagittal)

Zusammenfassung

3 D-Bildgebung mittels Rontgenstrahlen

Hohe Ortsauflosung

Niedriger Kontrast

Kaum Weichteildarstellung

Keine Kontrastmittelgabe

Keine definierten Dichtewerte (keine Hounsfield-Ein-
heiten!)

Geometrisch korrekte Darstellung, damit nutzbar fiir
virtuelle Planungen, 3 D-Modelle und intraoperative
Navigation

2.1.2 Vor- und Nachteile

Vorteile

Niedrige Strahlenbelastung verglichen zum CT
Hohe Ortsauflosung

Gute Darstellung von Hartgewebsstrukturen
Geometrisch korrekt

Standarddatenformat (DICOM)

Geringe Kosten

Hohe Verfiigbarkeit

Nachteile

Hohe Strahlenbelastung verglichen mit konventionel-
len Réntgenaufnahmen

Niedriger Kontrast

Starkes Rauschen

Schlechte Darstellung von Weichgeweben

Keine Applikation von Kontrastmitteln

Bei Nichtverwendung von Standardformat (DICOM)
Daten ohne passenden Viewer nicht weiter nutzbar
Schlechtere Ergebnisse bei Herstellung von SLS-Mo-
dellen
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Magnetresonanztomographie (MRT)

21.3 Spezielle Indikationen

17

Magnetresonanztomographie (MRT)

Grundsatz

Indikation zur DVT (Horner 2011):
Schnittbildgebung erforderlich
keine Darstellung von Weichteilen erforderlich
Konsequenz aus der Bildgebung wahrscheinlich

Traumatologie
In der zweidimensionalen Darstellung schwierig oder
nicht beurteilbare Situationen:
Mittelgesichtsfrakturen (inkl. Orbitawandfraktu-
ren)
Kollumfrakturen (exakte Abkldrung von OP-In-
dikation und operativen Optionen)
komplizierte Unterkieferfrakturen
Postoperative Kontrollen (meist keine Fragestellung
bzgl. der Weichteile mehr)
Follow up bei komplexen Situationen

Intraoperativ

Im Zusammenhang mit Navigationen und zur Refe-
renzierung des Navigationssystems

Fiir sofortige Kontrolle und Korrektur z. B. bei Mit-
telgesichtsosteosynthesen

Zahnretention
Untere Weisheitszahne
Manche Risikofaktoren fiir Nervldsionen nach ope-
rativer Weisheitszahnentfernung nur im 3 D-Bild
darstellbar
direkter Kontakt von Zahnteilen und Nervkanal
Verengung oder Formveranderung des Nervkanals
Eventuell Modifikation der Therapie:
Adaptation des chirurgischen Vorgehens
ggf. Veranderung der Entscheidung des Patienten
bei elektiver oder prophylaktischer Entfernung
ggef. Entscheidung zur Koronektomie (Pogrel et al
2004)

Andere Zahne, v. a. Eckzdhne

Beeinflussung der kieferorthopadischen Gesamtpla-
nung bei Darstellung von Resorptionen an Nachbar-
zdhnen

Periapikale Lasionen

Klare klinische Zeichen einer periapikalen Lasion bei
unauffilliger konventioneller Radiologie
Anatomische komplexe Lisionen

Enge Lagebeziehung zur Kieferhohle

Molaren betroffen

Bei Erfordernis maximaler diagnostischer Sensitivitat

2.2.1

B. Schuknecht

Prinzip der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT)

Synonym: magnetic resonance imaging (MRI)

Funktionsweise

Innerhalb eines starken Magnetfelds Anregung von
Protonen durch Hochfrequenzimpulse (Radiowellen)
Hohes Vorkommen von Wasserstoftprotonen (H*-
Ionen) im menschlichen Kérper

Eigendrehimpuls der Protonen um die eigene Achse
(sog. Spin) wegen positiver Ladung

Wirkung des starken Magnetfelds
Parallele und antiparallele Ausrichtung der Protonen-
achse
leichtes Uberwiegen der parallelen Ausrichtung,
da energiedrmer
Positive Langsmagnetisierung (Differenz zwischen
paralleler und antiparalleler Ausrichtung in der
Langsachse von Kérper und Magnetfeld)
Zusitzliche Rotation der Protonen um die Langsach-
se des Magnetfelds (sog. Prazession)
Prizessionsfrequenz (sog. Larmorfrequenz) der Pro-
tonen proportional zur Feldstirke des Magneten

Wirkung der applizierten Hochfrequenzimpulse
Anregung einiger Protonen und Uberfiihren in den
energiereicheren antiparallelen Zustand

Durch Einstrahlung des Hochfrequenzimpulses im
Winkel von 90 ° zur Magnetlidngsachse Verlust der
Langsmagnetisierung der Protonen
Synchronisierung der Prizessionsfrequenz der Proto-
nen (Phasenkoharenz)

Dadurch Entstehung einer Quermagnetisierung
(Transversalmagnetisierung)

Wirkung der Abschaltung der Hochfrequenzimpulse
Riickschwingen der Protonen aus dem antiparallelen
in den energiearmen parallelen Zustand
Zunahme der Lingsmagnetisierung (Léngsrela-
xation oder T 1-Relaxation), damit Abgabe eines
gewebetypischen Hochfrequenzsignals (Bilderzeu-
gung)
Abbau der Quermagnetisierung (transversale
Relaxation oder T 2-Relaxation), damit weiterer
Signalbeitrag zur Bilderzeugung
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B Tab.2.1 Wichtung und Darstellung unterschiedlicher
Gewebe im MRT

Gewebe T1
Signalintensitat / Wichtung
Knochen niedrig / schwarz
Muskel niedrig / grau
Fett erhoht / weill
Knorpel niedrig / weil3

Gefdle (ohne KM) niedrig / dunkelgrau

Magnetisierung und Relaxation
Unterschieden: Langsmagnetisierung (T 1) und Quer-
magnetisierung (T 2)
T 1und T 2 unabhingig voneinander, aber zeitparallel
Zeiten der T 1- und T 2-Relaxation sind gewebety-
pische Parameter fir Fettgewebe, Muskulatur, graue
und weifle Hirnsubstanz
Beispiele T 1: Fett 300 ms, Liquor 3.000 ms
T 2-Zeiten um den Faktor 10 kiirzer als T 1-Zeiten
Beispiel: T 2 Wasser 300 ms
Wichtung: Darstellung der Aufnahmen in der Be-
trachtung
T 1-Wichtung;: als anatomische Darstellung (Fett-
gewebe hell) und als Basis fiir intravendse Kont-
rastmitteluntersuchung (Kontrastmittel fithrt iber
Verkiirzung von T 1 zu hellerem Signal in Tumo-
ren oder Entziindungen)
T 2-Wichtung: als anatomische Darstellung
(Fliissigkeit, Schleimhaut und Fettgewebe hell,
Knochen und Muskulatur dunkel) zur Sichtbar-
machung von Odemen als Hinweis auf Tumoren
oder Entziindungen

mm Wichtung nachT1

Gute Darstellung von:
Geweben mit kurzer T 1-Relaxationszeit als hype-
rintense (signalreiche) Strukturen
— Fett
- kontrastmittelanreichernde Gewebe
Geweben mit langer T 1-Relaxationszeit als hypo-
intense (signalarme) Strukturen
- Flissigkeiten
- Wasser
- pathologische Gewebe

mm Wichtung nachT 2

Gute Darstellung von:
Geweben mit langer T 2-Relaxationszeit als hype-
rintense (signalreiche) Strukturen

- Flissigkeiten

— Wasser

- pathologische Gewebe (hdufig Tumoren)
Gewebe mit kurzer T 2-Relaxationszeit als hypoin-
tense (signalarme) Strukturen

- Muskulatur

- Blut

- Kortikalis

mm Darstellung unterschiedlicher Gewebe im MRT

B Tab. 2.1
KenngréBen der MR- Bildgebung
Repetitionszeit (TR): Zeitinterfall zwischen zwei
Hochfrequenz-Anregungsimpulsen

kurze Repetitionszeit: T 1-Wichtung

lange Repetitionszeit: T 2-Wichtung
Echozeit (TE): Zeitintervall zwischen Hochfrequenz-
impuls und Ausleseintervall zur Erfassung des Reso-
nanz-Signals

kurze Echozeit: T 1-Wichtung

lange Echozeit: T 2-Wichtung

Wichtige Faktoren mit Einfluss auf die Bildqualitat
Effektive Protonendichte: hohe Protonendichte be-
deutet hohe Magnetisierbarkeit und damit Signal-
intensitdt, Verdnderung der Protonendichte (z. B. bei
Odem) sichtbar als Signalverdnderung
Bewegung von Wasserstoffprotonen:
makroskopisch: Signalverlust bei hohen Flussge-
schwindigkeiten (flow void), z. B. arterielle Blut-
gefdfle oder Liquorpulsationen
mikroskopisch: Diffusionseinschrinkung durch
Einschrankung der Protonenbeweglichkeit bei
Einengung des Extrazelluldrraums (z. B. zytotoxi-
sches Odem, zellreiche Tumoren)
Intravenose Kontrastmittelgabe (Gadolinium als
Kontrastmittel):
Verkiirzung der T 1-Zeit durch Ubertritt in das
Gewebe bei Schrankenstorung
Intravasal mit entsprechender Gefif3darstellung
fir MR-Angiographie, Darstellung der Gewebe-
durchblutung in Perfusions-MR-Untersuchungen

2.2.2 Vor- und Nachteile der Magnetreso-

nanztomographie

Vorteile

mm Technisch

keine Strahlenbelastung
wenig Artefakte (Zahnfiillungen, Implantate, Grenze
Knochen und Weichteilgewebe)
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== Anatomisch
Sehr gute anatomische Weichteildarstellung der
Mundhéhle und des Halses
Muskulatur
Fettgewebe
Nerven
Gefifle
Lymphgewebe
spongidser Knochen

== Malformationen
Lokalisation und Ausdehnung von Missbildungen
Kiemenbogenanomalien
Keimzellabkémmlinge (Epidermoid, Dermoid,
Teratom)
Ducuts-thyreoglossus-Zyste

== Neoplasien
Initial bei Diagnosestellung:
Tumorlokalisation
Tumorbegrenzung
Binnenstruktur (solide, zystisch)
Tumorausdehnung:
- submukos
- perineural
— ossar
- intra- oder extraglanduldr bei Speicheldrii-
sentumoren

sensitive Darstellung der zervikalen Lymphkno-
tenstationen mittels morphologischer Sequenzen
(T'1, T 2 und kontrastverstarkt) und MR-Diffusion
(als Indikator der Zelldichte und der Molekular-

bewegung im Extrazelluldrraum)

- MR-Diffusion: spezielle MR-Sequenz zur
Darstellung der Beweglichkeit der Was-
sermolekiile im interstitiellen Gewebe
(Brown-Molekularbewegung), Diffusions-
einschriankung bei Verengung des inter-
stitiellen Raums durch zelluldre Infiltration
(Entzindung, Tumoren)

Posttherapeutische Kontrolle:

gute Darstellung des Resektionsbezirkes des Pri-

martumors und der Neck Dissection

gute Differenzierbarkeit einer Lappenplastik von

moglichem Tumorrezidiv

Darstellung moglicher Lymphknotenpersistenz
oder eines Lymphknotenrezidives

Lymphodem

Fibrosierung der Speicheldriisen durch Radio-
therapie

== Entziindungen

Darstellung des Ausgangspunkts (dentogen, sinugen,

Lymphgewebe, Speicheldriisen, postoperativ)

19

Lokalisation und Ausdehnung

Differenzierung zwischen phlegmondser Entziindung
und Abszess (morphologisch und mittels Diffusions-
MR)

mm Weichteiltrauma

Lokale Weichteilverletzungen

Perforation (Mundboden, Pharynxwand)
Muskeleinklemmung bei Orbitabodenfraktur
Kiefergelenk (Diskuslage)

Degeneration
Kiefergelenk:
Diskus: Morphologie, Lage
Bandapparat
Gelenkkapsel
muskuldre Verdnderungen

Vaskuldre Lasionen

Ausdehnung und Blutfluss bei vaskuldren Malforma-
tionen und Hdmagiomen

Darstellung der Gefédflanatomie und Vaskularisation
in MR-Angiographie (auch zeitaufgelost moglich)

Pathologische ossdre Veranderungen
Verdnderungen des spongiosen Knochens, des Kno-
chenmarks (Schadelbasis, Maxilla und Mandibula)
und des Periosts

Tumorinfiltration

Osteomyelitis

Radionekrose

Nachteile

Kontraindikationen: Herzschrittmacher, implantierte
Neurostimulatoren

Artefakte durch Schlucken, Atembewegungen
Artefakte durch ferromagnetische (magnetisierbare)
Stoffe (z. B. Metall zur orthognaten Behandlung (Re-
tainer), Osteosynthese aus Stahl, Titanosteosynthese
keine Kontraindikation)

Relativ lange Untersuchungsdauer (20-30 min, ab-
héngig von Fragestellung und Untersuchungsumfang)
Kortikaler Knochen schlechter dargestellt als im CT
oder DVT

Kosten hoher als CT oder DVT

223 Spezielle Anwendungen

MR-Sialographie

mm Technik

Stark T 2 gewichtete Sequenz zur Darstellung der
Flissigkeit innerhalb des Ausfithrungsgangs mit Sig-
nalunterdriickung des tibrigen Gewebes
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== Aussage
Darstellung des Ausfithrungsgangs von Glandula
submandibularis und Glandula parotis
== Anwendung
Darstellung einer
Gangobstruktion (Konkrement, Striktur)
Gangdilatation (z. B. intraglanduldr bei M. Sjog-
ren)
Parotisgangzyste
= MR-Angiographie
mm Technik
Flusssensitive Technik zur Darstellung von Blut-
gefdflen mit Signalunterdriickung des stationdren
Gewebes
== Aussage
Exakte Abbildung der extra- und intrakraniellen
Gefifle (bis zur Grofle der A. facialis, A. lingualis, A.
maxillaris)
Keine Darstellung der A. labialis, A. sphenopalatina,
A. ethmoidalis anterior (zu geringe Grof3e)
== Anwendung
Darstellung von
Gefif3stenosen
Aneurysmen
arterio-venosen Malformationen
Ausschluss vaskuldrer Tumoren und Malformationen
mit hohem Blutfluss (sog. high-flow-Lasionen)
= MR-Untersuchung der Kiefergelenke mit Cine-
modus (»MR-Movie«)
mm Technik
Untersuchung mit T 2 Sequenzen bei geschlossenem
und gedffnetem Mund
Untersuchung mit MR-Sequenzen mit hoher Impuls-
frequenz (sog. Cine-Sequenzen)
== Aussage
Darstellung des Kiefergelenkes und der Position des
Diskus
== Anwendung
Verdacht auf

Diskusluxation mit oder ohne Reposition
fixierter Diskus
Diskusperforation
Pathologien des Kiefergelenks:
Tumoren
Synovialchondromatose

pigmentierte villonoduldre Synovitis
Entziindungen (mit intravendser Kontratmittel-

gabe)

Navigationsdatensatz fiir intraoperative
Bildgebung

Technik

Einzelschichten (3 D-Volumendatensatz) von 0,8-
1,0 mm Dicke mit hochauflésender Darstellung der
Kopf-Hals-Schédel-Region

Integration potenzieller anatomischer Markierungs-
punkte (Kinn, Mittelgesicht, Stirn, Gehorgang)

== Aussage

Lokalisation von Lasionen in Relation zu anatomi-
schen Leitstrukturen

Anwendung
Bildfusion aus MR-Navigationsdatensatz und CT-
Datensatz pri- und intraoperativ

MR-Diffusion

Technik

Basierend auf Darstellung der Bewegung der Wasser-

stoffprotonen im Gewebe

Quantifizierung der Fliissigkeitsbewegung durch

Messung des ADC (apparent diffusion coeflicient)
niedriger ADC: eingeschrankte Diffusion bei
hoher Zelldichte oder Kompression des Extrazel-
lularraums

Aussage

Pathologische Verdnderung der Gewebezusammen-
setzung

Nachweis von Entzindungen

Tumorinfiltration

Zysten mit hohem Zell- und / oder Eiweif3gehalt

(z. B. Epidermoid, Abszess)

Anwendung

Nachweis von Entziindung oder Neoplasie
Lymphknoten
grofSe Speicheldriisen

MR-Perfusion

Technik

Darstellung der Durchblutung eines Gewebes anhand
bestimmter zeitabhidngiger Variablen: mean transit
time (MTT), time to peak (T'TP)
quantitativer Werte: regionales Blutvolumen, re-
gionaler Blutfluss
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Anwendung
Nachweis einer Veranderung der Gefifipermeabilitit
(Leakage)

Computertomographie (CT)

B. Schuknecht

231 Prinzip

Grundlagen

Schnittbildverfahren (ficherférmiger Rontgenstrahl)
Uberlagerungsfreie Querschnittbilder der Anatomie
mit hoher Auflésung fiir Weichteilgewebe und Kno-
chen

Gute Dichteauflosung fiir Weichteile

Unbegrenzte Ausdehnung der Untersuchungsregion
in Langsachse des Patienten (grofSe Volumenabde-
ckung (Vorteil in Traumatologie, Onkologie)

Unterschiede zu koventionellem Rontgen
Konventionelles Rontgenbild:
Uberlagerung aller in einer Ebene durchstrahlten
Strukturen (Summationsbild)
Aufnahme in zweiter Ebene notwendig
auch bei Weichstrahltechnik bessere Auflosung im
CT fur Weichteile
gute Auflésung nur bei Gewebe mit hohem Kont-
rast (Knochen, Luft)
DVT:
keine Weichteilinfomation

Technisches Prinzip
Rontgenstrahl seitlich eingeblendet (Kollimation)
Ergebnis eine »Schicht« bei Einzeilen-CT zwischen
0,5 und 10 mm Dicke
Abgabe des Ficherstrahls von rotierender Rontgen-
rohre, Durchdringung des Objekts und Auftreffen auf
gegeniiber angebrachtes Detektorsystem
Messung der Schwichung der Rontgenstrahlen im
Detektorsystem und Erstellung eines Schwachungs-
profils in einer Projektion fiir alle Volumenelemente
(sog. Voxel) in einer Schicht
Grofle der Voxel bestimmt durch Schichtdi-
cke, Bildaussschnitt (field of view) und Matrix
(Bildauflosung in Bildpunkte, sog. Pixel, meist
512 x 512)
Schwichung der Ausgangsstrahlung (I 0) exponen-
ziell abhédngig von Absorptionskoeftizient (1) und
Dicke (d) nach der Formel: I=10 x e - p xd

21

B Tab.2.2 Hounsfield- Einheiten (HU) verschiedener Gewebe

Gewebe Hounsfield-Einheiten
Luft -1.000H U

Wasser 0 HU
Knochenkompakta 250-1.000H U
Knochenspongiosa 30-230HU
Weichteilgewebe 35-60H U
Fettgewebe -100H U

Geronnenes Blut 80 HU

Durch Rotation der Rontgenréhre und des Detektors
um den Patienten weitere Projektionen bis zu einem
vollen Umlauf des Messsystems um 360 °
Gesamtzahl dieser Projektionen ergibt einen durch-
schnittlichen Absorptionskoeffizienten fiir jedes Vo-
xel innerhalb dieser CT-Schicht
Errechneter Schwichungskoefhizient eines Voxels
einer CT-Zahl zugeordnet
Bezeichnung als »Hounsfield-Einheit« (H E) oder
englisch als »Hounsfield unit« (H U)
Skala der Hounsfield-Einheiten (H E) von -1.000
bis 3.076 reichend (H U verschiedener Gewebe
B Tab.2.2)

zwei Fixpunkte der Skala:

- Wasser: 0 HU

- Luft: —=1.000HU
Darstellung der Absorptionskoeflizienten in einem
Bildelement (Pixel) des CT-Bildes (in der Regel
512 x 512 Pixel pro CT-Bild)
Optische Unterscheidbarkeit von ca. 20 Graustufen,
diese bei Betrachtung und Auswertung der Bilder auf
Ausschnitt der Hounsfield-Skala angewendet (festge-
legte Fensterbreite nach der Aufnahme zur Graustu-
fenabdeckung, z. B. 0-300 H U je nach Fragestellung)

Prinzip Spiral-CT
Wihrend Rotation der Rontgenréhre und des Mess-
vorgangs der Absorptionswerte Vorschub des Ront-
gentisches
Damit Gewinnung eines spiralférmigen Volumen-
datensatzes
Definition des Volumendatensatzes:

Zahl der Zeilen des CT x Schichtkollima-

tion x Tischvorschub / Umdrehung (z. B.

64 x0,6 mm x 48 mm)
Hieraus Berechnung sekundarer Schichtdicken (z. B.
0,6 mm)
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Weitere Sonderformen

Multidetektor-CT (MDCT): parallele Anordnung

mehrerer Detektorreihen
Heute Standardverfahren bei grolerer Schnellig-
keit der Untersuchung (Vorteile in der Traumato-
logie oder bei Darstellung bewegter Organe wie
Lunge oder Herz)

Uberlappende Bildrekonstruktionen (z. B. 0,6 mm

mit 0,4 mm Uberlappung):
Verbesserung des raumlichen Auflésungsvermo-
gens in Langsrichtung des Patienten
Verbesserung der Qualitit sog. multiplanarer Re-
konstruktionen

Multiplanare Rekonstruktionen:
Rekonstruktion verschiedener Ebenen und
Schichtdicken aus einem Volumendatensatz
Bildberechnung in koronarer, sagittaler oder be-
liebiger obliquer Ebene méglich

Rontgenkontrastmittel

Bei intravenéser Anwendung Erhéhung der Dichte
innerhalb eines Gefifles

Zur Darstellung und Abgrenzung von Blutgefifien
(Nachweis eines Aneurysmas, einer arteriovendsen
Malformation)

Erkennung einer Schrankenstérung des Binde-
gewebes, Nachweis und Groéflenbestimmung von
Tumoren, Entziindungen, traumatischen Gewebe-
schadigungen)

Dual source Multidetektor-CT
Neueste Entwicklung
Anordnung von 2 Messsystemen im Winkel von 90 °,
jeweils bestehend aus einer Rontgenrohre und einem
gegeniiberliegenden Detektor
Vorteile:
Verkiirzung der Aufnahmezeiten (z. B. kardio-
logische Untersuchungen zur Darstellung der
Koronarien)
Anwendung unterschiedlicher Rontgenspektren in
einer Untersuchung

2.3.2 Vor-und Nachteile der

Computertomographie

Vorteile

mm Technisch

Kurze Untersuchungszeiten

Darstellung von Weichteilen und Knochen in einem
Untersuchungsgang maoglich

3 D-Knochendarstellung (Hypoplasien, hemimandi-
buldre Elongation, dislozierte Frakturen)

3 D-Darstellung des Luftraums zur Beurteilung der
Weite der Atemwege

Generell

Gute Verfiigbarkeit der Methode

Keine Kontraindikationen

Deutlich kostengiinstiger im Vergleich zu MRT
Schnelle Untersuchung (Durchfithrung in einigen
Minuten moglich)

Anatomisch

Hohe Detailgenauigkeit der Knochendarstellung der

Kopf-Hals-Region

Gute Weichteildarstellung

Funktionsaufnahmen des Larynx mit Phonation

moglich

Gute Darstellung knocherner Malformationen
Schédelkalotte und Schéidelbasis (z. B pramature
Nahtsynostosen, Meningoenzephalozelen, Choa-
nalatresie)
Mittelgesicht und Unterkiefer
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Gute Darstellung bei Neoplasien
Lokalisation und Begrenzung des Tumors
Ausbreitung des Tumors in angrenzende Struktu-
ren
Differenzierung intra- und extraglanduldrer Aus-
breitung bei Speicheldriisentumoren
zervikale Lymphknoten (fazial, retropharyngeal,
mediastinal) mit kontrastverstirkter Untersu-
chung gut abzugrenzen

Nachteile

Strahlenbelastung

Artefakte in der Mundhohle durch metallhaltige
Restaurationen oder Osteosynthesematerialien (nicht
bei Titan)

Artefakte an der Grenze von Knochen hoher Dichte
(z. B. harter Gaumen, Maxilla, Mandibula) mit ein-
geschrankter Beurteilbarkeit der direkt angrenzenden
Weichteile

Bei erforderlicher Kontrastmittelgabe Allergien
moglich (jodhaltige Kontrastmittel), eingeschriankte
Verwendbarkeit von Kontrastmitteln bei Nierenin-
suffizienz

Vergleich CT und MRT

Vorteile CT

Kostengiinstiger als MRT

Implantierte Metalle oder Herzschrittmacher keine
Kontraindikation

Kiirzere Untersuchungszeit als bei MRT (giinstiger
bei begrenzt kooperierenden Patienten)

Einfachere Notfalldiagnostik
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B Tab.2.3 Strahlenbelastung bei unterschiedlichen Ront-

genaufnahmen

Aufnahme Strahlenbelastung
Einzelzahnréntgen 0,01 mSv
Konventionelle Schadelaufnahme 0,1 mSv

OPT 0,3-2 mSv

Fernrontgenaufnahme Schadel (FMS) 0,5 mSv
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Am hdufigsten als sog. Tracer verwendetes Radio-
nuklid: 8F-Fluordesoxyglucose (Darstellung der
zellularen Glukoseaufnahme und des Glukose-
metabolismus)
Moglichkeit der Aufnahme funktioneller Bilder
des Korpers mit ortlicher Auflsung von 2-4 mm
(bedingt durch Geometrie und physikalische
Eigenschaften des Zerfalls

Gleichzeitig Aufnahme von CT-Bildern

Réntgen-Thorax 0,1 mSv (» Abschn. 2.3) der gleichen Region
Intrinsische Fusion der CT-Bilder mit den PET-Bil-
CT-NNH 0,5 mSv
dern
CT-Thorax 2-5mSv Weiterfithrung der Technik als PET/MRT moglich
== Vorteile MRT 2.41 Prinzip der Positronen-Emissions-To-
Bessere Auflésung als CT mographie

Keine Strahlenbelastung

Moglichkeit der funktionellen Aufnahmen (z. B.
Kiefergelenk)

Moglichkeit der Wahl verschiedener Schichtungs-
richtungen

= Strahlenbelastung

Vergleich der Strahlenbelastung bei unterschiedli-
chen Rontgenaufnahmen @ Tab. 2.3

233 Spezielle Anwendungen

= CT-Angiographie
Kontrastmittelbolusgabe intravends zur Darstellung
der Blutgefif3e (3 D-Darstellung)

= CT-Perfusion
Kontrastmittelbolusgabe intravends zur Erfassung
der Gewebedurchblutung (3 D-Darstelllung der Kno-
chenstrukturen) "

2.4 Positronen-Emissions-Tomographie/
Computertomographie (PET / CT)

1. Hany

= Vorbemerkungen
PET / CT: Kombinationsgerit aus Positronen-Emis-
sions-Tomograph (PET) und Computertomograph
(CT)
Positronen-Emissions-Tomographie:
Verwendung radioaktiver Nuklide mit Positronen-
zerfall (B+-Zerfall)

Verwendung von Radionukliden mit Positronenzer-
fall (B+-Zerfall)
Positronen: Antiteilchen des Elektrons mit glei-
cher Masse, aber positiver elektrischer Ladung
Positronenzerfall: Entstehung eines Positrons, das
aus dem Kern geschleudert wird
hierbei Zusammentreffen mit ubiquitar vorkom-
mendem Elektron
Annihilation: Entstehung von 2 Photonen mit
einer Energie von je 511 keV, die sich in entgegen-
gesetzte Richtung bewegen
Bestimmung des Ortes des Positronenzerfalls im
Korper durch Konizidenzmessung mit Szintilla-
tionsdetektoren (Kristalle aus Germanium oder
Lutetium) in ringférmiger Anordnung
entsprechend der Zahl der Zerfille erhohtes Signal
Ort des erhohten Positronenzerfalls darstellbar, aber
keine genauen anatomischen Grenzen

Aufnahmetechnik und Bildrekonstruktion der PET-
Bildgebung

Moglichkeit der 2 D- und 3 D-Bildaufnahmetechnik,
in modernen Geriten fast ausschlie8lich Verwen-
dung von 3 D-Technik

Verwendung von iterativen Rekonstruktionsalgorith-
men

Attenuationskorrektur wichtig fiir standardisierte
quantitative Bildberechnung (Abschwichung der
Photonen im Koérper)

Quantitative Bildauswertung: Messung der Anreiche-
rung (sog. standard uptake value: SUV), Moglichkeit
des Vergleichs mit Folgeuntersuchungen

Neueste Entwicklung: sog. time-of-flight-Technologie
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ultraschnelle Koinzidenzmessung mit deutlich
besserer Berechnung der Flugbahn der Photonen
bzw. des Positronenzerfallsorts
Aufnahmezeit PET (abhingig von Untersuchungs-
protokoll) ca. 10-30 min
Schichtdicke 2-4 mm, Gesichtsfeld 70 cm, Matrix bis
512 x 512

Kombination PET mit CT (PET / CT)
Verwendete CT-Gerite in PET / CT identisch zu nur
als CT genutzten Gerite (> Abschn. 2.3)
Unterschied: feststehender Kippwinkel zur Unter-
suchungsliege von 90 °, sog. Rohrenkippung nicht
moglich
PET alleine nicht méglich, immer CT fiir Attenua-
tionskorrektur der Bilder erforderlich
Grundsitzlich erst PET und dann CT auf zwei ver-
schiedenen Geriten moglich, heute jedoch kaum
noch praktiziert (zwei Untersuchungsgénge, aufwén-
dige Bildfusion)
Fir die Kombination mechanische Verbindung von
PET-Ring, CT-Ring und Untersuchungstisch
Vorteile Kombinationsgerdt:
gleiche Untersuchungsliege fiir den Patienten
direkte mechanische Fusion der Bilder moglich
Integration von kontrastmittelverstirkter CT mog-
lich
Nutzung des CT-Gerits als unabhédngiges CT
moglich mit Erh6hung der 6konomischen Effi-
zienz

PET /MR

Gleiches Prinzip wie PET / CT als Kombination von
PET mit MRT

Technisch deutlich anspruchsvoller, derzeit noch in
klinischer Erprobung

Vermutung erhohter Spezifitit beziiglich der Unter-
scheidung Tumor und Entziindung

Radionuklide fiir PET-Bildgebung
Produktion der verwendeten Radionuklide in Zyklo-
tron (Teilchenbeschleuniger)
Medizinische verwendete Nuklide: '®F, 'C, N, °O,
82Rb oder *8Ga
Charakteristische Halbwertszeit (HWZ) fiir jedes
Nuklid, z. B. 8F 110 min, ®O 2 min, nach dieser Zeit
nur noch die Hélfte der urspriinglichen Aktivitat in
Becquerel (Bq) vorhanden
Tracer:
Radionuklid mit Tragersubstanz verbunden als
Radiopharmakon
Applikation intravends

Am hiufigsten verwendet '®F-Nuklid verbunden mit
Glucose (*F-Fluordesoxyglucose)
durch relativ lange HWZ Transport an Zentren
ohne eigenes Zyklotron moglich

2.4.2 Klinischer Einsatz der PET/CT

= PET/CT mit "®F-Fluordeoxyglucose (FDG)
Niichternheit des Patienten vor der Untersuchung:
4h
Verwendete Dosis: 3-5 MBq / kg Korpergewicht
(Standarddosis 375 MBq)
Kontraindikationen: keine, Anwendung auch bei
Niereninsuffizienz Grad III méglich, da keine Neph-
rotoxizitdt
Einschrankung: unkontrollierter Diabetes melli-
tus mit Blutzuckerwerten > 12-15 mmol / 1 (216-
270 mg / dl)
Vorgehen Diabetes mellitus:
bei insulinabhdngigem Diabetes mellitus Intervall
zwischen letzter Insulingabe und Applikation des
FDG mindestens 2 h
ebenfalls 4 h Niichternheit erforderlich
Insulin verlagert FDG nach intramuskuldr, un-
erwiinschte Aktivitdt der quergestreiften Muskula-
tur moglich

= Klinische Anwendungen von PET / CT mit FDG
== Tumore im Kopf-Hals-Bereich
Plattenepithelkarzinome deutliche Aufnahme von
FDG, daher gut geeignet fiir PET / CT-Bildgebung
mit FDG
Adenokarzinome (z. B: Parotis) limitiertes Anwen-
dungsgebiet, da hiufiger keine FDG-Anreicherung
Detektion der Anreicherung abhingig von raumli-
cher Auflgsung mit Detektionsgrenze von 5-8 mm
Direkte Korrelation zwischen Tumorgréfie und De-
tektionsrate (T 1- bzw. T 2-Karzinome héufig nicht
nachweisbar)
Anreicherung in entziindlich verdnderten Lymph-
knoten (falsch positive Resultate)
Tumorstaging:
kein signifikanter Vorteil gegeniiber CT oder MRT
subjektiv bessere Visualisierung des Priméartumors
Lymphknotenstaging:
keine siginifikanten Unterschiede im Nachweis
lokoregionirer Lymphknotenmetastasen zu Ultra-
schall, ultraschallgesteuerte Feinnadelbiopsie, CT
und MRT
falsch negative Resultate bei nekrotischen Lymph-
knotenmetastasen
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Metastasenstaging:
beste Untersuchungsmodalitit im Nachweis von
Fernmetastasen (Inzidenz abhingig vom Lymph-
knotenstatus
Nachweis von Zweitkarzinomen: bei 6-9 % der Pa-
tienten mit nachgewiesenen Plattenepithelkarzino-
men im Kopf-Hals-Bereich findet sich ein Zweitkar-
zinom (z. B. Osophagus, Lunge) im PET / CT
Nachweis von Primédrtumoren bei CUP-Syndrom
(cancer of unknown primary) mit héchstem diagnos-
tischen Wert fiir PET / CT

Indikationen fiir PET / CT mit FDG

Keine grundsitzlichen Richtlinien oder Empfehlun-
gen

Keine Indikation bei oberflachlichen Tumoren ohne
Infiltration der Umgebung oder Lymphknotenbefall
(sonographisch)

Tumoren Stadium T 3 und T 4, v. a. Tumoren der
Zungen, da hier Mittellinientiberschreitung bzw.
Tiefeninfiltration in Kombination mit Kontrastmittel-
CT gut beurteilbar

CUP-Syndrom zur Biopsiefithrung

Positiver Nachweis von Lymphknoten unabhéngig
von Tumorgrofie

Ein- oder Ausschluss von Fernmetastasen (wichtig
fiir Therapiemanagement)

Kontrolle des Ansprechens auf Radiochemotherapie
(frithestens 6 Wochen nach Therapieende) mit ho-
hem negativen pradiktivem Wert

Nachsorge bei initial fortgeschrittenen Tumoren mit
Lymphknotenbefall nach 3, 6 und 9 Monaten nach
Therapieende

In ausgewdhlten Fillen zur Beurteilung des Anspre-
chens auf palliative Chemotherapie (2 Wochen nach
Therapieende)

Intraoperative Navigation

2.5.1

H-T. Liibbers

Prinzip

Synonyme: (intraoperative) Computernavigation,
freie Navigation, computer-assisted-surgery (CAS)
Korrelation von OP-Situs und pré- oder intraoperati-
vem Datensatz mit Darstellung von Positionen inner-
halb des OP-Situs im in der Regel dreidimensionalen
Datensatz
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Begriff subsummiert im weiteren Sinne:
préaoperative Evaluation
virtuelle Planung der operativen Ziele mit Erstel-
lung eines virtuellen Modells
intraoperative Navigation im engeren Sinne
ggf. intraoperative Bildgebung
postoperative Evaluation bzgl. Erreichen der ge-
planten Ziele

Intraoperative Navigation ist ein Konzept zur
exakten intraoperativen Umsetzung einer
virtuellen Planung

Entscheidend fiir den Erfolg ist Einbettung

in einen kompletten Workflow, mit dem alle
verfligbaren (Bild-)informationen optimal
ausgeschopft werden

Ziele
Sicherstellen des Erreichens der operativen Ziele
verbessertes Outcome
Reduktion der Zahl von Korrektureingriffen
Erhohung der Sicherheit des Eingriffes
Reduktion von Komplikationen
Beschleunigung des Eingriffes
Reduktion der Morbiditat
kleinerer Eingriff
schnellerer Eingriff
Erhohung der Genauigkeit des operativen Eingriffs
technische Genauigkeit eines infrarotbasierten
Systems 0,2-0,3 mm
intraoperativ zu erzielende Genauigkeit unter Be-
ricksichtigung aller Umstidnde 1-2 mm
Insgesamt moglichst originalgetreue Rekonstruktion
der prédoperativen Situation (»true to original«) bei
moglichst geringer operationsbedingter Morbiditat
(minimal invasive Chirurgie)

Voraussetzungen

dreidimensionale digitale Bilddaten
Softwareplattform

Navigationshardware (Pointer, Kamerasystem) fiir
intraoperativen Gebrauch

Typische Indikationen
Traumatologie
Laterale Mittelgesichtsfrakturen (Jochbeinfraktu-
ren)
Orbitawandfrakturen (medial und Boden)
Biopsien
Tumorresektionen (und -rekonstruktionen)
Sekundarrekonstruktionen jeder Art
Fremdkorperentfernungen
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T
Grundablauf intraoperative Navigation Computertomogramm (CT)

M t t MRT
== Fixierung des Patienten (Mayfield-Kopfhalterung) agnetresonanztomogramm ( )

Positronenemissionstomogramm als PET / CT oder
PET / MRT
Sonographie

oder Anbringen einer dynamischen Referenz
(DRF) am Patientenkopf
= Erfassung der DRF und der zu navigierenden Inst-

rumente meist mit Infrarot, selten mit Ultraschall
= Vorgehen

== Navigierte Instrumente meist Pointer (Zeige- . . .
. (ceig Entscheidung zur virtuellen Planung und intraopera-

instrumente), seltener Bohrer oder Sagen, aber . Lo
e . tiven Navigation
grundsatzlich jedes starre Instrument moglich . . .
. ) ) Festlegung des operativen Feldes (region of interest)
== |ntraoperativ Referenzierung (Eichung) des 3 D- . L
; . Festlegung der erforderlichen Genauigkeit und Refe-

Datensatzes auf Patientenanatomie

— anatomische Landmarken (z. B. Spina nasalis
anterior, Foramen infraorbitale)

— kinstliche Landmarken wie knochen- oder
zahngetragene fiducials (kiinstliche Landmar-
ken)

— Oberflichenmatch mit Laserscan

— Kombination mit intraoperativer Bildgebung
(DVT, CT, MRT)

= |m OP-Verlauf Navigation im gesamten Datensatz
mit Herausrechnung von Bewegungen (Patient,

OP-Tisch oder Kamerasystem) durch DRF

= RegelmafBige Genauigkeitskontrollen an Land-

renzierung

Aufkldrung des Patienten und Einholen des »infor-

med consent«

Evaluation der vorhandenen Bildgebung (Eignung)
Abbildung des fraglichen Bereichs
Moglichkeit der sicheren Registrierung (Laser-
oberflichenregistrierung moglicherweise fehler-
haft bei deutlicher Anderung von Schwellungszu-
stainden zwischen Bildgebung und Eingriff)
Moglichkeit der ausreichend genauen Registrie-
rung (Uberpriifung der anatomischen Landmar-
ken auf Eignung)

Bei ungeeigneten anatomischen Landmarken:

marken
S ) ) ggf. Setzen von Osteosyntheseschrauben (kno-
== Anzustrebende Genauigkeit um 1 mm, ideal sind . . . .
0.5-07 mm chengetragenen fiducials) in Lokalanésthesie

ggf. Anfertigung einer zahngetragenen Schiene
mit integrierten fiducials

Durchfithrung der zusitzlich erforderlichen Bild-
gebung

ggf. Akquise der Schiene nach Bildgebung

0 Technische Genauigkeit eines infrarotbasierten
Systems: 0,2-0,3 mm
Resultierende Genauigkeit unter Beriicksich-
tigung von Planung, Referenzierung und klini-

mm Vorbereitung virtuelle Planun
scher Belange: 1-max. 2 mm 9 9

Import der Bildgebungsdaten
Verifikation der Vollstandigkeit

= Referenzierungsmethoden Ausrichtung der Datensitze
Patientenanatomie Wenn erforderlich Fusion der verschiedenen Modali-
anatomische (knocherne Landmarken) titen
Hautoberflache (Laserscan) Wenn erforderlich Markierung der fiducials
Kinstliche Landmarken (Fiducial Marker)
Hautmarker u = Virtuelle Planung Tumor
knochenverankerte Marker (Referenzschrauben, Markierung von Tumoren
Liibbers et al 2011) Erweiterung der Markierung um Sicherheitsabstinde
zahngetragene Marker (Tiefziehschrauben, in allen drei Dimensionen
Schramm et al 1999) Planung der Randschnittlokalisationen
prothesengetragene Marker (direkt montiert oder Segmentieren von relevanten Strukturen
via Tiefziehschrauben, Liibbers et al 2011)
Intraoperativer Datensatz (DVT, CT, MRT) m = Virtuelle Planung Rekonstruktion bei einseitiger
Pathologie
= Geeignete Bildgebungsverfahren Outlining der gesunden Seite
Grundsitzlich jede dreidimensionale Bildgebung Kontrolle des virtuellen Templates und ggf. Erginzung
moglich, Fusion aller Bildgebungen méglich Spiegelung

Digitales Volumentomogramm (DV'T) Feineinpassung
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== Virtuelle Planung Rekonstruktion bei beidseitiger
Pathologie
Import geeigneter STL-Templates (z. B. Titannetze
bei Orbitarekonstruktion, Zahnimplantate)
Wenn erforderlich manuelle Fusion mit Referenz-
datensitzen
Kontrolle des virtuellen Templates und Feineinpas-
sung
Wenn erforderlich manuelle Ergdnzung

mm Abschluss virtuelle Planung

Evaluation der Planungsergebnisse und Besprechung

im OP-Team

Ggf. Finalisierung (Anpassung des virtuellen Plans
nach Besprechung im Team)

Datenexport fiir intraoperative Navigationseinheit
(USB-Stick, Netzwerk, etc.)

Archivierung der Planung

Besprechung mit dem Patienten (Laptop, Screen-
shots)

Vorgehen intraoperative Navigation
== Aufstarten des Systems und Kontrolle von Daten-
konsistenz und Vollstandigkeit
= Patientendesinfektion
== Fixierung des DRF oder Nutzung einer Mayfield-
Kopfhalterung
= Abdeckung
= Referenzierung
= Kontrolle der erreichten Genauigkeit in der region
of interest
== Erneute Referenzierung falls erforderlich
= OP mit regelmafigen systematischen Kontrollen
der Systemgenauigkeit:
— ca. alle dreiBig Minuten
— nach groBBeren Bewegungen bzw. Erschiitte-
rungen im OP-Gebiet
— nach vermuteten Bewegungen am DRF oder
der Mayfield-Klemme
— vor abschlieBender Kontrolle und OP-Ab-
schluss
== Dokumentation von relevanten Navigationskont-
rollen mittels Screenshot oder Video
= @Ggf. Erfassung von dreidimensionalen Koordinaten
(Biopsien, Randschnitte, Fadenmarkierungen am
Praparat, belassene Tumorreste bei R2-Situation)
= Riickspielen der erfassten Daten (USB-Stick, Netz-
werk, etc.)
== Herunterfahren des Systems und Demontage von
DRF bzw. Mayfield-Kopfhalterung
== Ggf. Entfernen der Fiducials
= Ggf. Akquise der Schiene nach OP

©

o
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Nachbereitung

Evaluation des OP-Verlaufes mit dem OP-Team
Archivierung der gewonnenen Screenshots oder
Videos und der Logfiles

Ggf. Archivierung der Schiene

Erfolgskontrolle mit klinischen Abgleich

Ggf. Fusion von postoperativen Datensétzen
Nachbesprechung mit dem Patienten

Ggf. Weitergabe der gewonnen Daten an weiterbe-
handelnde bzw. mitbehandelnde Kollegen (Patholo-
gie, Onkologie, Strahlentherapie)

Schliissel fiir prézise Navigation ist eine exak-
te Referenzierung, daher

Wahl der entsprechenden Referenzierung-

methode

regelmaBige Priifung der Genauigkeit

erneute Referenzierung wenn erforderlich
Verzicht auf intraoperative Navigation unter
Beibehaltung der virtuellen Planung durch
Nutzung von Insertionshilfen (sog. templa-
tes) moglich

Reduktion des technischen Aufwands

Reduktion der intraoperativen Flexibilitat

Erhéhung der Prazision

Cave
Bei navigationsgestiitzter Kontrolle nie Ver-
lass auf einzelne Kontrollpunkte, immer Kont-
rolle ganzer Flachen mit dem Pointer
Nie vollstandiger Verlass auf Technologie,
gesunden Menschenverstand einsetzen
Ersatzplan fiir eventuellen Ausfall der intra-
operativen Navigation bereithalten

Navigation im Unterkiefer

Spezialfall der Navigation mit entsprechenden Schwie-
rigkeiten (Brettschart et al 2011, Liibbers et al 2011)

Problemkonstellation
Mobilitat des Unterkiefers gegen den restlichen Scha-
del
Ungiinstige Situation fiir eigene dynamische Referen-
zierung
starke Einschriankung des Platzangebots
bei stindiger Mobilitit »unruhige« Bildschirmdar-
stellung
schneller Prizisionsverlust

Losung

Temporire Fixierung des Unterkiefers gegen den
Oberkiefer

Hiermit auch Fixierung gegen die dynamische Refe-
renz
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= Besonderheiten
Prioperative Bildgebung mit identischer Unterkiefer-
position wie intraoperativ erforderlich
Alternativ Referenzierung ausschliefilich iiber anatomi-
sche Landmarken oder Fiducial Marker am Unterkiefer
selbst, Navigation dann ausschlief3lich im Unterkiefer
Sinnvolle Unterkieferposition fiir durchzufithrende
Bildgebung und Operation
Wahl einer einfachen und sicher reproduzierbaren
Position (zahngetragene Schiene)
Deutliche Weichteilverschiebungen bei jeder Bewe-
gung des Unterkiefers

252 Maoglichkeiten und Grenzen

= Moglichkeiten virtuelle Planung
Wabhl beliebiger Schnittebenen und Helligkeits- bzw.
Kontrasteinstellungen
Rekonstruktion von 3 D-Modellen
Ausnutzung der Vorteile und Umgehung der Nach-
teile von Bildgebungsverfahren durch Fusion aller
praoperativ vorhandenen Bildgebungsmodalititen
Segmentierung von Teilbereichen mit entsprechender
Bearbeitung (Spiegelung, Verschiebung, Verformung)
Import vorbereiteter 3 D-Daten (Implantate, Titan-
netze)
Anlage von Trajektorien (Biopsien)
Riickwiértsplanung zur Planung knécherner Rekons-
truktionen ausgehend von prothetischen Erforder-
nissen
Umsetzung virtueller Planung in reale 3 D-Modelle
zur exakten Produktion und Vorbiegung von Platten
oder Netzen

= Verbessertes Teaching
Prioperativ intensive Fallplanung und Diskussion
Intraoperativ verbesserte Orientierung
Intraoperativ verbesserte Einschitzung von Rekonst-
ruktionen
Postoperativ kompromisslos genaue Evaluation des
Erreichten in Bezug auf gesetzte Ziele

0 Navigation kann OP-Ergebnis intraoperativ veri-
fizieren.

Intraoperative Bildgebung wird somit haufig
unnotig.

= Grenzen virtuelle Planung
Weichteileffekte nur unzuverlassig planbar
Bei beidseitigen Pathologien oder Pathologien der
Mittellinie Rekonstruktion meist nicht moglich we-
gen fehlender Vorlage (evtl. Standardanatomien als
Vorlage)

Navigation im Unterkiefer aufwéndig und teilweise
nicht sinnvoll méglich

Navigation flexibler Instrumente eingeschrankt
(keine Erfassung der Instrumentenspitze durch das
System)

= Postoperative Evaluation
Korrekte Ausfithrung der Planung nicht Garantie fiir
Therapieerfolg (Weichteileffekte, funktionelle Aspek-
te)

= Weichteilnavigation
Einschrankung aufgrund der intraoperativen Bewe-
gung (analog brain shift)
In fixierten Regionen (z. B. dicht am Knochen) teil-
weise moglich
Losungsansatz: Datenupdate mit intraoperativer Bild-
gebung

= Navigation im Unterkiefer

Eingeschrankte Moglichkeiten bei Mobilitét des
Unterkiefers gegen des Restschddel und somit gegen
DRF
Eingeschrankte Moglichkeit fiir DRF am Unterkiefer
selbst (Platzmangel)
Losungsansatz: Fixierung des Unterkiefers in defi-
nierter Position

erhohter Aufwand

operative Einschrinkungen

= Navigation flexibler Instrumente
Einschrankung bei Nutzung konventioneller Verfah-
ren (keine Erfassung der Instrumentenspitze durch
das System)
Losungsansatz: Lokalisation der Spitze z. B. via Mag-
netfeld (Schramm et al 2007)
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