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Versorgung noch in Narkose erfolgen
sollte, sodass Korrekturen direkt
durchgeführt werden können.

Hier nimmt die intraoperative Bild-
gebung eine wichtige Stellung im Hin-
blick auf den Erfolg des chirurgischen
Eingriffs ein. Die heute zur Verfügung
stehenden und zum Einsatz kommenden
Bildgebungsverfahren beruhen auf meist
modifizierten, etablierten Röntgen- oder
Schnittbildverfahren wie C-Bogen/DVT
(digitale Volumentomografie), Compu-
ter- (CT) oder auch Magnetresonanz-
tomografien (MRT). Aber auch Ultra-
schalluntersuchungen (US) stellen eine
Möglichkeit zur intraoperativen Bild-
gebung dar. Sie alle sollen den Erfolg des
chirurgischen Eingriffs erhöhen und eine
mögliche Sekundäroperation vermei-
den. Im optimalen Fall soll eine interven-
tionsbedürftige Fehlstellung nach Ver-
sorgung, suboptimale Positionierung
der Implantate und eine mögliche Ver-
letzung relevanter Strukturen durch
fehlplatzierte Schrauben noch in der
Erstoperation erkannt werden und dies
die Möglichkeit einer sofortigen Revision
eröffnen.

n Die intraoperative Bildgebung erhöht
den Erfolg eines chirurgischen Eingriffs
und hilft, Sekundäroperationen zu ver-
meiden.

Intraoperative Bildgebung in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie

&n Henning Hanken, Christian Lohse, Alexandre T. Assaf, Max Heiland
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Zusammenfassung

Der Gesichtsschädel ist in der heutigen
Zeit häufig von Verletzungen betrof-
fen. Neben körperlichen Auseinander-
setzungen, Fahrradstürzen und Sport-
unfällen führen Schussverletzungen
zu unterschiedlichsten Verletzungs-
mustern, die ästhetische, aber auch
funktionelle Defizite bei den Betroffe-
nen hinterlassen können. In diesem
Zusammenhang ist die korrekte 3-di-
mensionale Rekonstruktion des Ge-
sichtsschädels von entscheidender Be-
deutung.Heute verfügbare intraopera-
tive bildgebende Verfahren sind in der
Lage, die Reposition und die Rekon-
struktion des Gesichtsschädels mehr-
dimensional zu visualisieren, um ggf.
eine Revision sofort durchführen zu
können. Die komplexe 3-dimensionale
Struktur desGesichtsschädels stellt da-
bei besondere Anforderungen an die
intraoperativen bildgebenden Verfah-
ren, da nur eine 3-dimensionale Bild-
gebung eine ausreichende Beurteilung
des Operationserfolgs zulässt. Dieser
Übersichtsartikel beschreibt die aktu-
ellen intraoperativen bildgebenden
Verfahren mit Sonografie, CT, MRT
und DVT einschließlich ihrer Vor- und
Nachteile aus der Sicht derMund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie.
nführung

er Gesichtsschädel ist in allen Alters-
uppen häufig von Verletzungen be-
offen. Die komplexe Anatomie des Ge-
chtsschädels stellt nach einem Trauma
chste Anforderungen an die bildge-
nden Verfahren zur Diagnostik sowie
der Therapieplanung und ‑durchfüh-
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Intraoperative Imaging of the
Facial Skeleton

The head and neck are often affected
by various causes of injuries. In addi-
tion to physical confrontations, bicycle
crashes and accidents, gunshot
wounds cause injury patterns which
can lead to aesthetic and also func-
tional deficits. In this context, a correct
three-dimensional reconstruction of
the facial skeleton is of crucial impor-
tance. The complex three-dimensional
structure of the head and neck is de-
manding for intraoperative imaging
modalities. Only a three-dimensional
imaging technique allows an adequate
assessment of the success of the oper-
ation in this field. Nowadays, intraop-
erative imaging techniques allow an
immediate examination of the reduc-
tion and reconstruction and enable an
immediate revision, if needed. This re-
view article describes the current in-
traoperative imaging modalities in-
cluding ultrasound, CT, MRI, and CBCT
as well as their main disadvantages
and advantages from the point of view
of oral and maxillofacial surgery.
rung. Neben ästhetischen können insbe-
sondere funktionelle Defizite, zum einen
durch das Trauma, zum anderen durch
den chirurgischen Eingriff, entstehen.
Die operative Therapie kann in 3 Ab-
schnitte gegliedert werden:
1. Diagnostik mit Stellen der Indikation

zur operativen Versorgung, Auswahl
der benötigten Implantate, Festlegung
der Zugangswege und ggf. Vorberei-
tung zur intraoperativen Navigation

2. Operation
3. Reevaluation nach dem Eingriff – die

zweckmäßigerweise unmittelbar nach

Ferner entstand der Wunsch, die bereits
präoperativ in der Diagnostik erhobenen
Daten für den intraoperativen Einsatz
zur besseren Orientierung nutzbar zu
machen. Hier kann die computergestütz-
te/computerassistierte Chirurgie den
Operateur bei der Wiederherstellung
der korrekten Struktur in Form und Grö-
ße unterstützen.

Das optimale intraoperative
Bildgebungssystem

Die Anforderungen an ein optimales int-
raoperatives Bildgebungsverfahren kön-
nen je nach Untersuchung abweichen.
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Doch im Allgemeinen lässt sich folgen-
des festhalten:

Unabdingbar für den Patienten und das
chirurgische Personal sind gewisse Si-
cherheitsaspekte. Für das Personal, falls
es im Operationssaal bleiben soll, ist die
Nutzung eines bildgebenden Verfahrens
ohne ionisierende Strahlung vorteilhaft.
Falls dennoch Röntgenstrahlung zum
Einsatz kommt, ist unbedingt auf einen
genügenden Sicherheitsabstand zum
Gerät und auf das Tragen von Bleischür-
zen zu achten. Darüber hinaus sollte das
genutzte bildgebende Verfahren jeder-
zeit die Überwachung der lebensnot-
wendigen Körperfunktionen und auch
einen freien Patientenzugang ermögli-
chen bzw. sollte diesen nicht einschrän-
ken. Außerdem sollte der Operations-
ablauf durch die bildgebende Diagnostik
möglichst nicht gestört bzw. verzögert
werden.

Das optimale intraoperative Bild-
gebungssystem liefert zudem schnell (in
möglichst kurzer Zeit der Durchführung)
hochauflösende 3-dimensionale Bilder
in einem ausreichend groß erfassten
Bildausschnitt („field of view“) mit nur
gering ausgeprägten Metallartefakten.
Dabei sollte die Strahlenbelastung für
den Patienten niedriger als bei der sonst
verwendeten prä- und postoperativen
Diagnostik sein.

Intraoperative Bildgebungsverfahren

Ultraschall (US), Sonografie

Der Schall ist eine Materiewelle, bei der
die Moleküle oder Atome der Materie in
Richtung der Schallausbreitung schwin-
gen. Beim Übergang von Materie unter-
schiedlicher Dichte ändert sich die

Schallgeschwindigkeit aufgrund der
Wellenbrechung, und ein Teil der Welle
wird an der Übergangsfläche gebrochen.
Der Ultraschall hat eine Frequenz von
mehr als 16000Hz und ist für das
menschliche Ohr nicht hörbar. In der
medizinischen Diagnostik werden Fre-
quenzen zwischen 2 und 20MHz ver-
wendet. Er wird durch elektrische Kris-
talle erzeugt, die beim Anlegen einer
entsprechenden elektrischen Wechsel-
spannung im Rhythmus der Spannung
schwingen und den Ultraschall erzeu-
gen. Im Prinzip wird ein Ultraschallbild
in der Medizin dadurch erzeugt, dass
der in den Körper eingestrahlte Ultra-
schall an den verschiedenen Geweben
unterschiedlich stark reflektiert wird.
Ultraschalluntersuchungen von luftge-
füllten Organen wie Lunge oder Magen-
Darm-Trakt sind nicht möglich, genauso
sind Untersuchungen ab einer bestimm-
ten Eindringtiefe Grenzen gesetzt. Zu-
dem kann man mittels US die Fließ-
geschwindigkeit des Blutes (Doppler-So-
nografie) beurteilen. Das Potenzial von
intraoperativen Ultraschalluntersuchun-
gen für die Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie liegt v.a. in der Visualisierung
der Jochbögen sowie der Vorderwand
der Stirnhöhle. Ein großer Vorteil ist die
Möglichkeit der intraoperativen Darstel-
lung nach geschlossener Reposition,
ohne den Patienten einer zusätzlichen
Strahlenbelastung auszusetzen [1,2]. Zu-
dem zeigt die Sonografie eine gute
Weichgewebsdarstellung, was intraope-
rativ zur Lokalisation von Lymphknoten,
Abszesshöhlen u.a. genutzt werden
kann. Im Vergleich zu den alternativ zur
Verfügung stehenden Bildgebungsver-
fahren wie CT oder MRT geht die Ultra-
schalldiagnostik nicht mit einem hohen
personellen und apparativen Aufwand
einher. Durch die Kopplung der Bild-

daten mit modernen Navigationssyste-
men ist es so zudem möglich, die Ultra-
schalldiagnostik in der computergestütz-
ten, computerassistierten Chirurgie zum
Einsatz zu bringen, was bspw. in der
Neurochirurgie zur Korrektur des Brain
Shifts nach Eröffnen der Kalotte genutzt
wird. Nachteile der Sonografie bestehen
in der geringen Eindringtiefe, die durch
Knochen limitiert wird, sowie der be-
grenzten 3-dimensionalen Darstellbar-
keit insbesondere von Knochenstruk-
turen. Zur Darstellung und Beurteilung
von komplexen und ausgedehnten Ver-
letzungen des Gesichtsschädels ist die
Sonografie nicht geeignet.

n Intraoperative Ultraschalluntersuchun-
gen liefern schnell und ohne Strahlenbe-
lastung Informationen über das Weich-
gewebe und in sehr begrenztem Maße
über oberflächliche Knochenstrukturen.
Für die Beurteilung von ausgedehnten
Verletzungen des Gesichtsschädels ist
die Nutzung des Ultraschalls aber nicht
geeignet.

Computertomografie (CT)

Die Computertomografie ist eine Tech-
nologie, die nicht mehr aus der moder-
nen bildgebenden Diagnostik weg-
zudenken ist. Für den Operationssaal
wurde diese Technik modifiziert hin zu
kleineren Geräten, sodass eine Integra-
tion in den Operationsaal und Opera-
tionsablauf möglich wurde [3].

In diesem Zusammenhang wurde auch
der Begriff des „Hybrid-Operationssaals“
eingeführt, da ein Saal mit einem statio-
nären CT-System sowohl für eine Opera-
tion als auch für die Bildgebung genutzt
werden kann. Diesem räumlichen Kon-
zept steht eine Alternativlösung ent-
gegen, bei der das CT-Gerät mobil in
mehreren Operationssälen eingesetzt
werden kann, indem es mit einem aus-
klappbaren Schienungssystem bei Be-
darf fest an entsprechende Operations-
tische gekoppelt werden kann. Abb. 1
zeigt ein Beispiel für einen typischen Hy-
brid-Operationssaal mit einem stationä-
ren CT-Gerät.

Die Vorteile der Computertomografie für
die intraoperative Bildgebung liegen in
der Güte und Qualität des Bildmaterials,
das in der Regel hochauflösend Weich-
und Hartgewebe wiedergibt. Die Nach-
teile der intraoperativen CT-Bildgebung
liegen in den Kosten für das Gerät, der
Strahlenbelastung für den Patienten, die
als insgesamt hoch einzustufen ist, in der

Abb. 1 Ein intra-
operatives statio-
näres CT-Gerät, das
unter sterilen Bedin-
gungen eingesetzt
werden kann. Exem-
plarisch ist hier eine
CT-gesteuerte Abla-
tion eines Hirnnervs
zu sehen.
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Notwendigkeit radiologischen Fachper-
sonals und im intraoperativen Zeitver-
lust, der aufgrund der Durchführung der
Aufnahme entsteht.

n Die intraoperative CT-Bildgebung liefert
hochqualitative 3-dimensionale Bilder
vomWeich- und Hartgewebe. Allerdings
sind die CT-Geräte kostspielig, und der
Patient wird einer relativ hohen Strah-
lenbelastung ausgesetzt.

Magnetresonanztomografie (MRT)

Im Gegensatz zur konventionellen Rönt-
gendiagnostik, der Computertomografie
(CT) oder der digitalen Volumentomo-
grafie (DVT) wird bei der Durchführung
der Magnetresonanztomografie (MRT)
keine ionisierende Strahlung erzeugt.
Moderne MRT-Geräte arbeiten mit star-
ken statischen Magnetfeldern oder mag-
netischen Wechselfeldern. Die Aktivie-
rung dieser magnetischen Felder führt
zu einer phasensynchronen Anregung

bestimmter Atomkerne (Wasserstoffker-
ne/Protonen), die dann wiederum eine
Wechselspannung abgeben und durch
die Auslenkung der Atomkerne ein elek-
tromagnetisches Signal erzeugen. Beim
Abschalten dieses HF-Magnetfelds geben
sie magnetische Signale ab, die von Emp-
fangsspulen empfangen werden. Über
zeitweilig zugeschaltete Gradienten-
Magnetfelder können diese Signale be-
stimmten Orten und präzisen Volumen-
elementen beim Patienten zugeordnet
werden.

Heutige MRT-Geräte in der klinischen
Anwendung arbeiten in der Regel im
1,0–1,5-Tesla-(T-)Bereich (Niederfeldge-
räte) oder 3-T-Bereich (Hochfeldgeräte)
und erzeugen ebenso wie CT- oder DVT-
Geräte Schnittbilder in axialer, koronarer
und sagittaler Richtung. Gegenwärtig
findet zu Forschungszwecken die An-
wendung von MRT-Geräten mit einer
Feldstärke von 7 T, 9,4 T, 11,7 T und 21 T
statt.

In der klinischen Routine findet die
MRT-Diagnostik heute zahlreiche An-
wendungen. Verschiedenste Verfahren
und Systeme wurden entwickelt, welche
die Anwendung und Nutzung der MRT
heute zusätzlich verbessern. Hierzu zäh-
len u.a. technische Erweiterungen wie
die Perfusions-MRT, funktionelle MRT,
MR-Elastografie, Echtzeit-MRT oder
Magnetresonanzangiografie. Hinsicht-
lich der Bauform unterscheidet man of-
fene und geschlossene MRT-Systeme. Zu
den neuesten Anwendungsbereichen
zählt u.a. die intraoperative MRT-Diag-
nostik.

Der Vorteil der MRT im Vergleich zu
anderen radiologischen Untersuchungs-
verfahren liegt in der häufig besseren
Darstellbarkeit bestimmter Organe und
Strukturen aufgrund unterschiedlicher
Signalintensitäten der Gewebe. Zu den
deutlich besser erkennbaren Strukturen
im Vergleich zur CT-Diagnostik zählen
u.a. das Gehirn und die Nerven. Die zu-
sätzliche Gabe eines Kontrastmittels
(z.B. Gadopentetat-Dimeglumin, Mag-
nevist®, Bayer Healthcare, Leverkusen)
kann die Darstellung von z.B. Tumorge-
webe oder Entzündungsherden deutlich
verbessern.

Zu den Nachteilen der MRT-Diagnostik
zählt u.a. eine deutlich reduzierte Dar-
stellung knöcherner Strukturen, sowie
die ausgeprägte Artefaktbildung durch
im Patienten befindliche metallische
Strukturen.

Per se sind nach aktueller Studienlage
keine wesentlichen Nebenwirkungen
bei der herkömmlichen MRT-Diagnostik
bekannt, lediglich in Einzelfällen kam
es bei Patienten zu temporären Licht-
erscheinungen im Auge, sog. Phosphe-
nen, sowie zu kurz andauernden
Schwindelattacken.

Zu den neuesten Errungenschaften in
der modernen MRT-Diagnostik zählt die
Modifizierung und Anwendung speziel-
ler präformierter Spulen, die eine deut-
lich verbesserte Darstellung bestimmter
Zielstrukturen, wie z.B. der Brust, der
Ohren oder der Kiefer ermöglichen. Die-
se Spulen verfügen i.d.R. über flexible
Gelenke und ermöglichen somit, durch
das direkte Anlegen der Spule an die zu
untersuchende Struktur, eine deutlich
erhöhte Auflösung der Bildqualität.

In einzelnen medizinischen Zentren fin-
det seit einigen Jahren zudem die An-
wendung von intraoperativen MRT-Ge-

Abb. 3a und b Intraoperative Darstellung eines durch ein Titanmesh (MatrixMIDFACE Prefor-
med Orbita Plate, DePuy Synthes GmbH, Umkirch) rekonstruierten Orbitabodens rechts bei
großflächiger Fraktur mit einem 3-D-C-Bogensystem (Siemens ARCADIS Orbic 3D, Siemens,
Erlangen). Der Boden und die mediale Wand zeigen sich in den Ebenen adäquat rekonstruiert.

Abb. 2a und b Intraoperative Darstellung einer osteosynthetisch versorgten Kieferwinkelfrak-
tur links mit einem 3-D-C-Bogensystem (Siemens ARCADIS Orbic 3D, Siemens, Erlangen,
Deutschland). Die Fraktur zeigt sich adäquat reponiert. Obwohl im Ober- und Unterkiefer eine
Drahtbogenkunststoffschiene nach Schuchardt eingebracht wurde, sind die Metallartefakte in
der 3-dimensionalen Rekonstruktion vernachlässigbar.
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räten in Hybrid-OPs statt [4]. Bedingt
durch die Möglichkeit der intraoperati-
ven Bildgebung können minimalinvasive
Eingriffe durchgeführt werden, die eine
deutlich erhöhte Sicherheit für den Pa-
tienten gewährleisten und somit deut-
lich weniger traumatisch für die Patien-
ten sind.

Die Anwendung der MRT-Diagnostik in
solchen Hybrid-OPs findet aktuell vor-
wiegend auf den Gebieten der Neurochi-

rurgie, der Herz- und Gefäßchirurgie so-
wie der Thoraxchirurgie statt.

n Intraoperative MRT-Systeme liefern
hochauflösende 3-dimensionale Bilder
vorwiegend der Weichteile. Vorteilhaft
ist, dass die Patienten keiner Strahlenbe-
lastung ausgesetzt sind. Nachteilig er-
scheinen die hohen Kosten sowie ein
schwieriges intraoperatives Handling
(kein Metall in der Nähe des MRT-Sys-
tems).

3-D‑C-Bogen (DVT; digitale
Volumentomografie)

Die digitale Volumentomografie hat in-
nerhalb der letzten Dekade in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Einzug in die Operationssäle gehalten
[5,6]. Im Gegensatz zur CT-Technologie
nutzt die digitale Volumentomografie
ein konisches Strahlenbündel, das durch
einen großen Sensor aufgefangen wird.
Aus diesem wesentlichen technischen
Unterschied leitet sich auch das im ang-
loamerikanischen Sprachraum ge-
bräuchliche Akronym CBCT (Cone-Beam
Computed Tomography) ab. Das DVT
wird bei den gängigen Systemen in einen
isozentrischen C-Bogen integriert, der
bei Aufnahme 190° um das zu unter-
suchende Gebiet abfährt. Nachteile die-
ser Technologie liegen in der Anwen-
dung von ionisierender Strahlung, der
ausschließlichen Beurteilbarkeit von
Hartgewebe in den Aufnahmen, der ein-
geschränkten Bildqualität sowie des klei-
nen „field of view“, das mit einer Auf-
nahme erfasst werden kann (s. Abb. 2
und 3). Vorteile bestehen in der Erzeu-
gung von 3-dimensionalen Bildserien
mit einer guten Darstellung der Hart-
gewebe innerhalb kürzester Zeit intra-
operativ und dies mit einer deutlich ge-
ringeren Strahlenbelastung als eine ver-
gleichbare konventionelle CT-Aufnahme.
Zudem ist das Gerät mobil und ver-
gleichsweise kompakt, sodass es in gro-
ßen Operationszentren in allen Sälen
eingesetzt werden kann und nicht an
einen Standpunkt gebunden ist. Abb. 4a
und b zeigt ein 3-D-C-Bogensystem im
Einsatz.

n 3-D-C-Bogensysteme liefern 3-dimen-
sionale Bilder und erlauben Aussagen
über die Hartgewebe. Sie sind mobil
und im Vergleich relativ kostengünstig.
Die Bildqualität ist CT-Aufnahmen nicht
ebenbürtig, allerdings wird der Patient
einer geringeren Strahlenbelastung aus-
gesetzt.

Intraoperative Navigationssysteme

Die Nutzung von intraoperativen Navi-
gationssystemen im Bereich der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie ist bei Tu-
morresektionen im Bereich des Mittel-
gesichts, der Augenhöhlen und der Schä-
delbasis, der sekundären Rekonstruktion
größerer Defekte und bei der primären
Versorgung ausgedehnter Mittel-
gesichts- und Orbitafrakturen etabliert.
Diesen Indikationsfeldern ist eine kom-
plexe 3-dimensionale Struktur zu eigen,

Abb. 4a und b
Die Anwendung eines
3-D-C-Bogensystems
(ARCADIS Orbic 3D,
Siemens, Erlangen)
zur intraoperativen
Darstellung des Ge-
sichtsschädels.
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sodass das Navigationssystem den Ope-
rateur bei der Wiederherstellung der
korrekten Struktur in Form und Größe
unterstützt. Darüber hinaus kann das
Auffinden von Fremdkörpern verein-
facht und so die Operationszeiten verrin-
gert werden.

Die auf dem Markt befindlichen Systeme
(u.a. Kick®, Brainlab AG, Feldkirchen,
Deutschland, oder Fusion Navigation
System®, Medtronic International, Tolo-
chenaz, Schweiz) nutzen entweder ein-
gespielte präoperativ vorbereitete Daten
von 3-dimensionalen Schnittbildern (CT,
DVToder MRT) oder intraoperativ akqui-
rierte Daten, um diese auf einem Moni-
tor intraoperativ mit simultaner Anzeige

eines chirurgischen Instruments wieder-
zugeben (Abb. 5). Dabei wird die Position
des Instruments in Echtzeit in den
Schnittbildern wiedergegeben, sodass
der Operateur jederzeit über die genaue
Position des Instruments informiert ist.
Nach Einspielen der Daten präoperativ
in die Planungssoftware des Naviga-
tionssystems kann die Markierung der
operationsrelevanten Strukturen prä-
operativ erfolgen.

Ein Hauptproblem der Navigationssyste-
me besteht im zunehmenden Verlust der
Genauigkeit im Verlauf der Operation.
Bedingt durch die chirurgische Interven-
tion kommt es unweigerlich zu einer
Veränderung und einem zunehmenden

Abweichen der in realo bestehenden Si-
tuation von der im Gerät gespeicherten,
präoperativen Situation (Abb. 6). Dies
kann im Zweifelsfall bis zum Verlust der
Navigationsfähigkeit führen. Um diese
Abweichung wieder auszugleichen, kön-
nen intraoperative Bilddaten mit den im
System eingespielten präoperativen Da-
ten fusioniert werden.

n Die intraoperative Bildgebung ist für Na-
vigationssysteme von großer Bedeu-
tung, da die Genauigkeit der Navigati-
onsdaten im Verlauf der Operation ab-
nimmt. Dieser Effekt kann durch das
Aufspielen von intraoperativ erzeugten
3-dimensionalen Bildern wieder aus-
geglichen werden.

Die intraoperative Bildgebung
im klinischen Alltag

Aufgrund der Mobilität und der leichten
und schnellen Anwendbarkeit hat sich in
unserer Klinik die reguläre Nutzung
eines 3-D-C-Bogensystems etabliert.
Nach Reposition und Osteosynthese
einer Gesichtschädelfraktur erfolgt eine
intraoperative Stellungskontrolle, um
ggf. sofort eine Revision durchführen zu
können. Der Zeitverlust durch die Bild-
gebung ist dabei als nicht relevant im
Hinblick auf den Nutzen zu bezeichnen.
Ein Revisionsbedarf tritt dabei bei ca.
10% der Fälle auf, wobei eine sofortige
Revision erfolgen kann [7]. Als vielver-
sprechende Erweiterung des Spektrums
ist die Möglichkeit zu nennen, nach sta-
biler geschlossener Reposition von Mit-
telgesichtsfrakturen und intraoperativer
Röntgenkontrolle auf eine offene Dar-
stellung und Osteosynthese zu verzich-
ten [6].

Interessant ist aus unserer Sicht aber die
Perspektive mobiler CT-Systeme, welche
eine noch bessere Bildqualität und v.a.
eine Weichgewebsdarstellung verspre-
chen.

Schlussfolgerungen

Die intraoperative Bildgebung mit Sono-
grafie, MRT, CT und 3-D-C-Bogensyste-
men ist eine wertvolle Bereicherung
und wichtige Unterstützung für die
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
und bietet wesentliche Vorteile im Hin-
blick auf eine sofortige Kontrolle des
Operationserfolgs. Bei sorgfältiger Ab-
wägung der Vor- und Nachteile der auf
dem Markt befindlichen intraoperativen
Systeme und dem bestehenden Bedarf
kann ein Gerätetyp ausgewählt werden,

präoperative
DICOM-Daten

NavigationFusionierung

(Fusionierung,
Segmentierung)

(C-Bogen)

präoperative
Planung

intraoperative
Datenakquisition

Abb. 5 Workflow
zur Vorbereitung der
intraoperativen Navi-
gation. Basis sind
präoperative DICOM-
Daten, die nach La-
den in die Planungs-
software bearbeitet
und markiert werden
können. Zusätzlich
können intraoperativ
aufgenommene Bild-
daten mit den prä-
operativen Daten fu-
sioniert werden, um
die Daten der Realsi-
tuation anzupassen.

Abb. 6 Navigationsgestützte Tumorresektion bei schädelbasisnaher Lokalisation eines rezidi-
vierten Ameloblastoms. Hier wird die Diskrepanz zwischen der auf präoperativen Bilddaten ba-
sierenden Darstellung des Navigationssystems und dem intraoperativen Situs besonders deut-
lich.
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mit dem sich die Durchführung der Auf-
nahmen problemlos in den Operations-
ablauf integrieren lässt.
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