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Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit waren die Realisierung
und klinische Bewertung einer Bildfusion prd-
operativer MRT- und fMRT-Bilder mit intra-
operativen Datensdtzen eines interventio-
nellen MRT-Systems am Beispiel neurochirur-
gischer Eingriffe.

Ein vertikal offenes 0,5-T-MRT-System
wurde mit einem erweiterten Navigations-
system ausgestattet, welches eine Integration
zusatzlicher Bildinformationen (Hochfeld-
MRT, fMRT, CT) in die intraoperativ akquirier-
ten Datensatze erlaubt. Diese fusionierten
Bilddaten wurden zur Interventionsplanung
und multimodalen Navigation verwendet.

Bisher wurde das System bei insge-
samt 70 neurochirurgischen Eingriffen ein-
gesetzt, davon 13 mit Bilddatenfusion (rund
15-minitiger Zusatzaufwand). Das erweiter-
te Navigationssystem zeichnet sich im Ver-
gleich zur systemeigenen Navigation auf der
Basis kontinuierlich akquirierbarer Real-time-
Bilder durch eine schnellere Bildwiederho-
lung und eine hohere Bildqualitat aus. Der
Vergleich beider Navigationsbilder erlaubt
das friihzeitige Erkennen von Patienten- bzw.
Gewebeverlagerungen.

Die multimodale Bildfusion erlaubte
eine differenziertere Navigationsplanung,
insbesondere bei der Resektion tief liegen-
der Hirntumoren oder bei Ldsionen in enger
Nachbarschaft zu eloquenten Arealen. Die
erweiterte intraoperative Orientierung bzw.
Instrumentenfiihrung erhoht die Sicherheit
und Genauigkeit neurochirurgischer Inter-
ventionen.

Vaskuldre und entziindliche spinale Erkrankungen

M.Moche' - H.Busse' - C.Dannenberg’ - T.Schulz - A. Schmitgen? - C. Trantakis>

D.Winkler3 - F.Schmidt’ - T.Kahn'

' Klinik und Poliklinik fiir Diagnostische Radiologie, Universitétsklinikum Leipzig
2 GMD Forschungszentrum Informationstechnik GmbH — FIT, Sankt Augustin
3 Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie, Universitatsklinikum Leipzig

Fusion von MRT-, fMRT- und
intraoperativen MRT-Daten

Methode und klinische Bedeutung am
Beispiel neurochirurgischer Interventionen

Schliisselworter

Bildfusion - Neuronavigation - fMRT -
Intraoperative MRT - Hirntumoren

Eine genaue Interventionsplanung und
eine hohe Prizision beim Zugang zu La-
sionen sind gerade bei zerebralen Ope-
rationen unabdingbar zur Vermeidung
unnoétiger Traumatisierung und maf3-
geblich entscheidend fiir das Outcome
der Patienten. Daher sind neurochirur-
gische Eingriffe ohne eine prdoperative
Schnittbilddiagnostik nur schwer vor-
stellbar. Hierzu stehen zunehmend dif-
ferenziertere diagnostische Methoden
zur Verfiigung. Die Computertomogra-
phie (CT) und zunehmend auch die Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) sind
heutzutage feste Bestandteile der pri-
operativen Planung. Zur Visualisierung
anatomischer Strukturen dienen dem
Operateur die Standardansichten in
axialer, sagittaler und koronarer Schnitt-
fithrung. Das intraoperative Umsetzen
der radiologischen Befunde auf die Ver-
hiltnisse am Patienten verlangt eine
sehr hohe kognitive Leistung des mor-
phologischen Gedéchtnisses. Die opera-
tive Planung und Umsetzung eines opti-
malen Zugangsweg, insbesondere zu
kleinen, tief gelegenen Lésionen, gelin-
gen daher auch erfahrenen Operateuren
nicht immer.

Zunehmend werden operative Ein-
griffe am Hirn mittels der sog. Neurona-
vigation geplant und durchgefiihrt. Ana-
tomische Strukturen, die fiir den Opera-
teur unsichtbar, aber zur Orientierung
von entscheidender Bedeutung sind,
kénnen hierbei direkt am Patienten dar-
gestellt werden. Die Entwicklung mo-
derner Navigationssysteme wurde erst
durch entsprechende technische Fort-
schritte im Bereich der Bildgebung, der
Referenzierung und der Bildverarbei-
tung ermoglicht.

Die Bildgebung stiitzt sich hierbei
vorwiegend auf hochaufgeloste sog.
dreidimensionale CT- oder MRT-Daten.
Darunter versteht man Datensédtze mit
einer derart hohen Informationsdichte,
dass die hieraus in beliebiger Orientie-
rung rekonstruierbaren Schichten eine
fiir klinische Fragestellungen ausrei-
chend hohe Auflésung aufweisen. Mo-
derne Spiral-CT, insbesondere Multisli-
ce-CT, und neuere 1,5-Tesla-MRT-Syste-
me liefern derartige Daten in einem fiir
den Patienten ertrédglichen Zeitrahmen.

Die Referenzierungssysteme dienen
der rahmenlosen, schnellen und v. a. ex-
akten Akquisition rdumlicher Koordina-
ten und stellen somit die Verbindung
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Abstract

The aim of this work was to realize and clini-
cally evaluate an image fusion platform for
the integration of preoperative MRI and fMRI
data into the intraoperative images of an
interventional MRI system with a focus on
neurosurgical procedures.

A vertically open 0.5 T MRI scanner was
equipped with a dedicated navigation system
enabling the registration of additional imag-
ing modalities (MRI, fMRI, CT) with the intra-
operatively acquired data sets.These merged
image data served as the basis for intervent-
ional planning and multimodal navigation.

So far, the system has been used in 70
neurosurgical interventions (13 of which
involved image data fusion — requiring 15
minutes extra time). The augmented navi-
gation system is characterized by a higher
frame rate and a higher image quality as
compared to the system-integrated naviga-
tion based on continuously acquired (near)
real time images. Patient movement and
tissue shifts can be immediately detected by
monitoring the morphological differences
between both navigation scenes.

The multimodal image fusion allowed
a refined navigation planning especially for
the resection of deeply seated brain lesions
or pathologies close to eloquent areas. Aug-
mented intraoperative orientation and in-
strument guidance improve the safety and
accuracy of neurosurgical interventions.

Keywords
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zwischen dem patientenbasierten und
dem schnittbildbasierten Koordinaten-
system her. Derartige Trackingsysteme
basieren auf optischer oder elektroma-
gnetischer Signalgebung.

Zuletzt sind leistungsfahige Bild-
rechnersysteme notwendig, die anhand
vorgegebener raumlicher Koordinaten
entsprechende Ebenen aus den Bildda-
ten berechnen und darstellen konnen.
Fiir Navigationszwecke sollte dies hin-
reichend schnell erfolgen (mehrere Bil-
der/s), um eine akzeptable Auge-Hand-
Koordination zu gewdhrleisten.

Die Neuronavigation wird kritisch,
sobald die zu operierende Anatomie
nicht mehr den préoperativ akquirierten
Bilddaten entspricht. Im Bereich des in-
trakraniellen Raums ist dies bereits der
Fall, wenn die Schidelkalotte eréffnet
wird. Spitestens nach Perforation der
Dura mater, bei der Liquor austritt, ist die
damit verbundene Verlagerung des Hirn-
gewebes (brain shift) zu grofl,um auf der
Basis der pridoperativen Bilddaten eine si-
chere Orientierung zu gewiéhrleisten [1].
Zahlreiche Arbeitsgruppen beschiftigen
sich derzeit mit der Entwicklung mathe-
matischer Methoden zur Vorhersage bzw.
Korrektur dieser morphologischen Ver-
dnderungen [2, 3, 4]. Eine prinzipielle
Hiirde stellt hierbei jedoch eine akkurate
Modellierung der elastischen Prozesse in
Weichteilgeweben dar.

Eine zuverldssige Navigation ist
momentan nur durch ein intraoperati-
ves update, d. h. nach erneuter Aufnah-
me eines Bilddatensatzes realisierbar. Ei-
ne derartige Aktualisierung ist ohne
Strahlenexposition mit einem interven-
tionellen MRT-System (iMRT) mdoglich.
Bildgebungseinheit und OP-Umgebung
befinden sich dabei entweder in enger
Nachbarschaft zueinander oder werden
in einem System integriert. Ein entschei-
dender Vorteil des letzteren Systems ist
der Umstand, dass der Patient zur Bild-
gebung nicht bewegt werden muss. Dies
erlaubt dem Operateur, ohne zusétzliche
Registrierungsprozeduren die zu akqui-
rierende Schnittebene eines MR-Bildes
mit einem Zeigesystem direkt am Pati-
enten auszuwéhlen. Damit vereinfachen
sich die Positionierung und Orientie-
rung chirurgischer Werkzeuge relativ
zur Anatomie des Patienten erheblich.
Die Fithrung eines Instruments (Nadel,
Katheter, Sonde, Bohrer) zu einer anato-
mischen Zielregion kann damit zuver-
lassiger und mit verminderter Trauma-

tisierung erfolgen. Auflerdem ist das
fehlende Bewegen des Patienten zeitspa-
rend und in Bezug auf die Sterilitdt des
Eingriffes zu bevorzugen. Als Nachteil
stehen dem eine relativ schlechte raum-
liche Auflésung der Real-time-Bilder so-
wie eine geringe Bildwiederholfrequenz
gegeniiber.

Differenziertere mikrochirurgische
Operationstechniken, speziell im Kopf-
Hirn-Bereich, erhohen die Anforderun-
gen an die zugrunde gelegten Bildinfor-
mationen. So beschrénkt sich die kon-
ventionelle MRT- und CT-Bildgebung
auf die Darstellung anatomischer Struk-
turen. Vor allem im Hirn aber sind die
eloquenten bzw. funktionell wichtigen
Areale nicht immer eindeutig den ana-
tomischen Strukturen zuzuordnen. Eine
Visualisierung ist unter Verwendung
spezieller Kontrastverfahren (Blood oxy-
gen level-dependent contrast, BOLD) in
diagnostischen MRT-Scannern realisiert
[5, 6,7 8] und kann bei entsprechender
Tumorlokalisation routineméfig einge-
setzt werden. Die Integration funktio-
neller Informationen in die Operations-
planung und in die anschliefende Neu-
ronavigation soll eine exaktere Kranio-
tomie und eine gezielte Schonung ge-
sunden Hirngewebes erméglichen, v. a.
beim Zugang zu tiefen Lédsionen. Biop-
sietrajektorien kénnen unter Umgehung
eloquenter Areale festgelegt werden. In
Kenntnis der Funktionen benachbarter
Strukturen ist somit eine bessere Pla-
nung des Ausmafles der Tumorresekti-
on mdoglich.

Die Navigation unter Verwendung
fusionierter Bilddatensdtze wird in der
Neurochirurgie schon seit einigen Jah-
ren angewendet [9,10,11]. In diesem Bei-
trag soll ein neuartiges System vorge-
stellt werden (Localite Navigator, Locali-
te GmbH, Bonn), bei dem die multimo-
dale Neuronavigation auf Basis intra-
operativer MRT-Bilddatensdtze reali-
siert und klinisch eingesetzt wird.

Material und Methoden
Intraoperative MRT

Die technische Grundlage fiir die ope-
rativen Eingriffe unter Bildkontrolle an
der Klinik und Poliklinik fiir Diagnosti-
sche Radiologie Leipzig bildet das im
Jahr 1996 in Betrieb genommene offene
0,5-T-MRT-System (Signa SP/i, General
Electric Medical Systems - GEMS, Mil-
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Abb.1 A Schematische Ubersicht des Gesamtsystems. [] Abbildung in Farbe siehe Seite 1027

waukee, WI). Im Vergleich zu offenen
Systemen anderer Hersteller zeichnet
sich dieses durch eine vertikale Anord-
nung zweier ringférmiger Magnetspu-
lensysteme aus (double donut). Dieses
Design erlaubt neben einem flexiblen
Einschub der Patientenliege — durch die
Offnung der Magnetringe hindurch so-
wie zwischen den Magnetringen - v. a.
einen aufrechten Stand von Operateur
und eines Assistenten direkt am Patien-
ten. Die verfiigbare Breite zwischen den
Magnetringen betragt 58 cm.

Zur Bildgebung wird eine flexible
Sende-/Empfangsspule eingesetzt (Flex 3,
GEMS), die variabel am Kopf befestigt
wird und einen Patientenzugang von
rund 27X24 cm erlaubt. Als Pulssequen-
zen werden Gradientenechosequenzen
fiir den Navigationsdatensatz (3D-FSPGR,
TR 13,3 ms, TE 2,7 ms, FOV 28x%21 cm,
Slice thickness 2 mm, 4 NEX, Matrix
256%128) und fiir die Real-time-Bildge-
bung (2D-FSPGR, TR 5,3 ms, TE 30 ms,
FOV 22%22 cm, Slice thickness 10 mm,
1 NEX, Matrix 512X512) verwendet.

Navigation

Die systemintegrierte Navigation am Si-
gna SP/ibasiert auf einem aktiven, opti-
schen Lokalisationsverfahren (Flash-
Point 5000, Image Guided Technologies,
Boulder, CO). Drei iiber dem OP-Feld

montierte Kameras registrieren das
emittierte Licht von Leuchtdioden, die
auf einem speziellen Handstiick ange-
bracht sind. Ein nachgeschalteter Rech-
ner ermittelt aus den unterschiedlichen
Signallaufzeiten die absolute Orientie-
rung im Raum. Das OP-Werkzeug wird
dabei mit dem Handstiick verbunden
und erlaubt - bei bekannten Abmessun-
gen - die Einblendung der virtuellen Po-
sition des Werkzeuges in das aktuelle
MR-Bild. Die Aufnahme und Darstel-
lung eines intraoperativen Real-time-
Bildes dauert rund 4 s.

Vom GMD-Forschungszentrum fiir
Informationstechnik in Sankt Augustin
wurde seit 1997 in Kooperation mit me-
dizinischen Partnern der neurochirur-
gischen und radiologischen Kliniken in
Krefeld und Leipzig ein PC-basiertes
(Pentium III, 600 MHz CPU, 384 MB
RAM, Windows NT, Java), CE-zertifizier-
tes Navigationssystem (LOCALITE-Na-
vigator) entwickelt. Dieses zeichnet sich
durch eine schnelle (3 Bilder/s) Bilddar-
stellung auf der Basis hochwertiger Da-
tensdtze aus. Dies wird dadurch erreicht,
dass sog. simulierte Echtzeitbilder aus
einem pri- bzw. intraoperativ gewonne-
nen 3D-Datensatz gemdfl der rdumli-
chen Koordinaten des Lokalisationssy-
stems herausgerechnet werden. Im Ver-
gleich zur Navigation ohne intraopera-
tive Bildgebung ist eine zusidtzliche Regi-

strierung der Kopfposition nicht not-
wendig wird, da der IMRT-Datensatz in-
hirent mit dem Koordinatensystem des
Lokalisationssystems registriert ist. Wei-
terhin erlaubt das System die Fusion von
iMRT-Daten mit denen einer weiteren
Modalitit (z. B. MRT, fMRT, CT) sowie
eine detaillierte Interventionsplanung.
Eine schematische Ubersicht des Ge-
samtsystems ist in Abb. 1 dargestellt.

Seit 1997 wurden insgesamt 208
neurochirurgische Operationen mit Hil-
fe der intraoperativen Bildgebung durch-
gefiihrt. Nach Installation des erweiter-
ten Navigationssystems im Sommer 2000
wurden - von insgesamt 70 Navigations-
prozeduren - 13 Interventionen (4 Frauen
und 9 Minner, Durchschnittsalter 42,3
+18,7 Jahre) auf der Basis multimodaler
Bilddatenfusion durchgefiihrt. Die Ein-
griffe unterteilen sich in 2 Hirntumorbi-
opsien und 11 Hirntumorresektionen.
Histologisch handelte es sich bei den Li-
sionen um 8 Astrozytome, ein hohergra-
diges Gliom, ein atypisches Meningeom,
ein Lymphom und 2 Metastasen (Details
s. Tabelle 1).

Ergebnisse
Auswahl der Modalitdten

Die Entscheidung fiir eine multimodale
Bilddatenfusion und die Auswahl der ge-
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eigneten Modalitdt richten sich primér
nach klinischen und bildmorphologi-
schen Kriterien. Im Folgenden werden
die bisher fiir die neurochirurgischen
Navigationsprozeduren relevanten Indi-
kationen und verwendeten Modalitdten
vorgestellt. Die Uberlagerung von CT-
und MR-Daten ist technisch realisiert
und wird in unserer Klinik hauptséch-
lich bei transsphenoidalen Biopsien an-
gewendet. Fiir den Einsatz bei neuro-
chirurgischen Interventionen ergab sich
bisher keine Indikation.

Funktionelle MRT (fMRT)

Die fMRT erlaubt mit Hilfe des BOLD-
Effekts eine nichtinvasive Lokalisation

Tabelle 1

Vaskulare und entziindliche spinale Erkrankungen

der kortikalen Aktivitdt nach Aktivie-
rung gemif funktioneller Paradigmen
[7 12, 13, 14]. Hierbei muss angemerkt
werden, dass die in BOLD-Technik er-
mittelten funktionellen Areale nicht not-
wendigerweise mit denen der tatséchli-
chen neuronalen Funktion (z. B. senso-
motorisches- oder Sprachareal) tiber-
einstimmen miissen [15, 16, 17], da der
BOLD-Kontrast vornehmlich auf einem
durch Hirnaktivitit verdnderten mikro-
vaskuldren Sauerstoffgehalt beruht. Da-
her sollte die Eingriffsplanung mit ei-
nem ausreichenden Sicherheitsabstand
durchgefiihrt werden. Die Auswahl der
Paradigmen erfolgt in Abhdngigkeit von
Tumorlokalisation und neurologischer
Ausfallsymptomatik, wobei sich in den

Ausgewahlte Modalitdten in Abhédngigkeit von Tumorlokalisation und Histologie

Patient Lokalisation GroBe [cm] Histologie Modalitat
1 Re.okzipitotemporal ~ 3x4x4 Metastase (Lungen-Ca) fMRT Sprache
2 Li. parietal 2X2x%2,5 Malignes Meningeom fMRT Motorik
3 Li.temporal 4x3,5%4,2 Glioblastom fMRT Sprache
4 Re.frontoparietal 1x1x1 Pilozytisches Astrozytom fMRT Motorik
5 Li.frontoparietal 3x3,5%4,5 Fibrilldres Astrozytom fMRT Motorik
6 Li.temporal 3x4x4 Fibrilldres Astrozytom fMRT Sprache
7 Li.temporal 2X3x3 Pilozytisches Astrozytom fMRT Sprache
8 Re.frontotemporal 2,5%3,5%3 Pilozytisches Astrozytom fMRT Sprache
+ Motorik
9 Re.frontoparietal 2%2x2 Lymphom fMRT Sprache
+ Motorik
10 Li. parietookzipital 5%3x3 Metastase (Lungen-Ca) fMRT Motorik
11 Li.frontotemporal 1,8%1,5%2 Pilozytisches Astrozytom fMRT Sprache
12 Li.frontal 5%6,5%3,5 Fibrilldres Astrozytom MRT T2w
13 Li.frontotemporal 2x1,5%2 Pilozytisches Astrozytom MRT T2w
fMRT Sprache
+ Motorik
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Abb.2 < Bildfusion mit
einem fMRT-Datensatz zur
Darstellung des motori-
schen Sprachzentrums fiir
die Zugangsplanung einer
Tumorresektion (Patient 3,
s.Tabelle 1). [J Abbildung in
Farbe siehe Seite 1027

bisherigen Féllen die Visualisierung auf
das Sprachzentrum und den Motorkor-
tex beschrénkt hat.

Bei temporaler Lokalisation des Tu-
mors wird unabhingig vom Vorliegen
von Sprachdefiziten die Sprachaktivie-
rung durchgefiihrt. Der Patient muss
wihrend der Messung geméf} eines stan-
dardisierten Protokolls bestimmte Wor-
te oder Sitze nach Aufforderung gene-
rieren. Dies sollte stumm geschehen (si-
lent word generation paradigm) [18,19],
damit durch die Phonation keine Bewe-
gungsartefakte entstehen. Ein derartiges
Beispiel zeigt Abb. 2. Hier wurde mittels
fMRT das motorische Sprachzentrum
einer Patientin (35 Jahre) visualisiert, die
keine Sprachdefizite aufwies. Da der Tu-
mor sich allerdings in den préoperati-
ven MRT-Bildern relativ grof und in
temporaler Lokalisation darstellte, war
eine Tangierung des Broca-Sprachzen-
trums anzunehmen. Erst in der fusio-
nierten Darstellung von fMRT- und in-
traoperativ akquirierten MRT-Daten
lie3 sich die relative Lage von Tumor
und eloquentem Areal prézise abbilden.
In diesem Fall wurde der Temporallap-
pen offensichtlich durch den basalen Tu-
mor nach apikal verdrangt und das mo-
torische Sprachzentrum nach parietal
verlagert. Mit Hilfe dieser fMRT-unter-
stiitzten Neuronavigation (funktionelle
Neuronavigation) konnte die Trajekto-
rie mit einem Sicherheitsabstand zum
funktionellen Areal geplant und dieses
in der anschlieenden Tumorresektion
gezielt geschont werden.

Bei frontoparietaler Tumorlokalisa-
tion in Nachbarschaft der Prazentralre-
gion erfolgt die Visualisierung der Mo-
torkortexaktivitit (s. Abb. 3). Zur Akti-
vierung wird der Patient aufgefordert,



eine feinmotorische Leistung zu erbrin-
gen, wie z. B. beim Finger-tapping-Para-
digma, dem periodischen Beriihren der
Fingerkuppen von Daumen und denen
der opponierten 4 Finger.

Morphologisches MRT

Fiir die hochaufgeldste (diinnschichtige)
Bildgebung im Kopfbereich, die als Ba-
sis fiir eine Navigation dient, steht am
vorhandenen interventionellen Gerit
(Signa SP/i) prinzipiell nur eine T1-ge-
wichtete Sequenz zur Verfiigung. Daher
miissen suspekte Morphologien, die sich
in der T1-Wichtung auch mit Kontrast-
mittel (KM) nicht darstellen lassen, mit
Hilfe geeigneter Sequenzen am diagno-
stischen Hochfeld-MRT (1,5 T) unter-
sucht werden. An der Navigationskonso-
le konnen derartige Datensédtze dann
nach einer Registrierung (Anpassung
der Koordinatensysteme) dem intraope-
rativen T1-Datensatz tiberlagert werden.
Diese Vorgehensweise eignet sich her-
vorragend fiir solche Tumoren, die sich
unabhédngig vom KM in der T1-Wich-
tung nahezu isointens und in der T2-
Wichtung hyperintens darstellen, wie es
insbesondere fiir niedriggradige Astro-
zytome typisch ist (s. auch Abb. 5). Das
Ergebnis einer erfolgreichen Bilddaten-
fusion eines prdoperativen T2-gewich-
teten, dreidimensionalen (3D-)Patien-
tendatensatzes vom diagnostischen MRT-
Gerit (hier 1,5 T Siemens Magnetom)
mit dem direkt vor dem Eingriff am in-
terventionellen MRT-System akquirier-
ten T1-gewichteten Datensatz (Parame-
ter s. oben) ist in Abb. 4 dargestellt.

Abb.3 P> Bildfusion mit
einem fMRT-Datensatz zur
Darstellung des Motor-
kortex fiir die Zugangspla-
nung einer Tumorresektion
(Patient 13, s. Tabelle 1).
Links: Bildebene entlang
der Trajektorie.

Rechts: Bildebene senk-
recht zur Trajektorie durch
den Tumor (Zielpunkt).

[J Abbildung in Farbe siehe
Seite 1027

Ablaufprotokoll

Die multimodale Neuronavigation er-
fordert eine gezielte und friihzeitige Pla-
nung. Nach Indikationsstellung und Fest-
legung der Operationsmethode durch
den Neurochirurgen erfolgt die Auswahl
der Modalitédten in Absprache mit dem
Radiologen. Zur Registrierung werden
bevorzugt externe Marker verwendet.
Da diese Klebemarker allerdings nur fiir
eine begrenzte Zeit auf der Haut haften
bleiben, wird angestrebt, das diagnosti-
sche MRT entweder am Vorabend oder
am Morgen vor dem Eingriff durchzu-
fithren. Im Vergleich dazu ist die Durch-
fithrung der fMRT relativ zeitaufwendig
und bedarf einer hohen Patientencom-
pliance, so dass diese frithzeitig und in
ruhiger Umgebung erfolgen muss.

Zur Operation wird der Patient im
MRT-Scanner auf dem OP-Tisch in der
endgiiltigen Position fiir die Operation
gelagert. Von entscheidender Bedeutung
tiir eine erfolgreiche Navigation sind so-
wohl eine sichere Fixierung des Kopfes
in der Mayfield-Klemme als auch eine
Arretierung der Tischposition. Danach
werden die fiir die Navigation bestimm-
ten iMRT-Schichten aufgenommen. Nach
dem Uberspielen dieser und der zu fu-
sionierenden Bilddaten (fMRT, MRT,
CT) auf den Navigationsrechner erfolgt
die Bilddatenfusion. Neben der marker-
basierten Registrierung kann die Fusi-
on auch mit Hilfe anatomischer Land-
marken oder eines semiautomatischen
Verfahrens durchgefiihrt werden.

Als anatomische Landmarken eig-
nen sich prinzipiell Strukturen mit fol-

genden Eigenschaften: eindeutige Zu-
ordbarkeit in 2 Ebenen und in beiden
Modalitéten, Lokalisation in unbewegli-
chen Regionen sowie moglichst grofler
Abstand voneinander. Konkrete Beispie-
le sind die dufleren Gehdrgidnge, die Na-
senspitze, der Ansatz des Hypophysen-
stiels, der Aquéddukt, der ventrale Ansatz
des Septum pellucidum und die Augen-
linsenmitte. Bei der Registrierung mit
externen Markern kommen ringformi-
ge, in der T1-Wichtung hyperintense
Klebemarker (Multi-modality radiogra-
phic markers, Surgical navigation spe-
cialists - SNS, Mississauge, ON) zur An-
wendung. Die semiautomatische Regi-
strierung basiert auf der Optimierung
der sog. mutual information, einem En-
tropiemaf3, welches die gegenseitige Zu-
ordnung der Intensitéten beider Daten-
sdtze beurteilt [20,21,22]. Als Ausgangs-
punkt dient eine grobe markerbasierte
Vorregistrierung, welche durch ein an-
schlieflendes automatisches Minimie-
rungsverfahren verbessert wird [23].
Nach durchgefiihrter Registrierung
ist eine Qualitdtskontrolle durch den Ra-
diologen und den Operateur obligato-
risch. Als Methode zur subjektiven Be-
urteilung der Qualitédt hat sich der Ma-
gic-lens-Modus bewéhrt, bei dem mit
der Maus ein rechteckiger Bereich einer
Modalitédt iiber dem Datensatz einer
weiteren bewegt wird (s. Abb. 5). Im
Ubergangsbereich wird die Qualitit der
Uberlagerung beurteilt. Das gesamte Vo-
lumen beider Datensitze ist durch Wahl
der 3 Standardansichten sowie durch
das Verschieben (Scrollen) der jeweili-
gen Schnittebenen zu tiberpriifen. Eine
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derartige Prozedur ist v. a. fiir die Beur-
teilung des Fusionsergebnisses im rele-
vanten Operationsbereich notwendig,
da mitunter einige Regionen des fusio-
nierten Datensatzes hervorragend iiber-
einstimmen, wihrend andere deutlich
divergieren konnen. Eine mégliche Ur-
sache fiir ein derartiges Phdnomen ist
die unterschiedliche Lagerung des Pati-
enten in den jeweiligen Untersuchungs-
gerdten, bei der es zu geringen, aber rele-
vanten intrazerebralen Gewebeverschie-
bungen kommen kann [24]. Eine statisti-
sche Evaluierung konnte bisher anhand
der vergleichsweise niedrigen Fallzahl
noch nicht durchgefiihrt werden.
Anhand der fusionierten Bilder er-
folgt die Navigationsplanung mit Festle-
gung von Eintritts- (entry) und Zielpunkt
(target). Nun steht dem Operateur das Sy-
stem fiir die Navigation zur Verfiigung.
Im Scanner kann er parallel auf 2 LCD-
Monitoren sowohl das unmittelbar ak-
quirierte Real-time-Bild als auch das vom
Navigationssystem berechnete (simulier-
te) Navigationsbild sehen (vgl. Abb.1). Ei-
ne zwischenzeitliche Verdnderung der
Kopfposition, welche eine zuverldssige
Navigation verbietet, ist beim Vergleich
dieser beiden Darstellungen sofort be-
merkbar. Tritt dieser Fall ein, miissen ei-
ne erneute Aufnahme, Datentransfer-
ierung und Registrierung des aktualisier-
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ten iMRT-Datensatzes erfolgen. Eine um-
fassende Dokumentation der einzelnen
Schritte kann jederzeit anhand von ab-
gespeicherten Monitorbildern (screen-
shots) erfolgen.

Zeitaufwand

Von entscheidender Bedeutung fiir die
Integration einer Bilddatenfusion in den
klinischen Ablauf bei Interventionen
mit intraoperativer Bildgebung ist der
damit verbundene zeitliche Mehrauf-
wand. Die Aufnahme des fiir die erwei-
terte Navigation zugrundegelegten T1-
gewichteten 3D-Datensatzes gehorte auch
vor Inbetriebnahme des Navigationssy-
stem zur Operationsvorbereitung, so
dass hierfiir keine zusitzliche Zeit bean-
sprucht wird. Diese Daten kénnen in un-
gefdhr 6 min an der Navigationskonsole
bereitgestellt werden, wobei der zeitkri-
tische Schritt hierbei durch die - mogli-
cherweise optimierbare - Extraktion
aus der Systemdatenbank und nicht
durch die eigentliche Dateniibertragung
zum Navigationsrechner bedingt ist.

Je nach Qualitét der Bilder werden
fiir die manuelle Datenfusion mit exter-
nen Markern zwischen 5 und 10 min be-
notigt. Diese Dauer ist im Wesentlichen
durch das Auffinden und das dreidimen-
sionale (d.h.in 2 unabhdngigen Ebenen)

Abb.4 <« Bildfusion mit einem
Hochfeld-MRT-Datensatz zur hyper-
intensen Darstellung des Tumors
(Patient 12, s.Tabelle 1).

[J Abbildung in Farbe siehe Seite 1028

Setzen aller Markierungspunkte (zwi-
schen 3 und 5) in den jeweiligen Daten-
sdtzen bedingt und somit vom Grad der
Sichtbarkeit der Marker — und damit na-
tiirlich von der Bildqualitit - abhingig.
Der Zeitaufwand zur Berechnung der
mathematischen Transformationsvor-
schrift ist hierbei vernachldssigbar. Im
Vergleich dazu dauerte eine Fusion auf
der Basis anatomischer Landmarken
zwischen 10 und 30 min, was sich neben
den obigen Kriterien v. a. aus der zeitauf-
wendigen Auswahl und dem Auffinden
geeigneter Landmarken - speziell bei ge-
ringer Bildqualitét - ergibt. Die Rechen-
zeit der semiautomatischen Registrie-
rung ist bedingt durch den verwendeten
Algorithmus uneinheitlich, betrédgt je-
doch im Schnitt zwischen 6 und 12 min.
Die Integration einer zusétzlichen
Bilddatenqualitdt erfordert somit im
Vergleich zur systemintegrierten Real-
time-Navigation im Mittel einen zeitli-
chen Mehraufwand von rund 15 min.

Komplikationen

In 2 Féllen kam es zu einem Systembhalt
bei der semiautomatischen Registrierung
eines fMRT-Datensatzes. Die Ursachen
hierfiir lagen vermutlich in der grenz-
wertigen Auslastung der Rechnerres-
sourcen (v. a. Arbeitsspeicher) wihrend
der Verarbeitung grofler Bilddatenmen-
gen. Durch eine tiberarbeitete Speicher-
verwaltung konnten diese anfinglichen
Schwierigkeiten behoben werden. In al-
len Fillen konnte die Registrierung pro-
blemlos nach Neustart des Rechnersy-
stems durchgefiihrt werden. Ahnliche Ur-
sachen werden fiir eine voriibergehende
geringere Bildwiederholrate verantwort-
lich gemacht. In insgesamt 70 neurochir-
urgischen Anwendungen des Navigati-
onssystems traten weder ein unvermittel-
ter noch ein irreversibler Ausfall auf. Un-
genauigkeiten in der Navigation konnten
- soweit nachvollziehbar - allein auf An-
derungen der Patientenposition zurtick-
gefiihrt werden. Es gibt in diesem Zusam-
menhang bisher keine Hinweise auf eine
Fehlfunktion des Navigationssystems.

Diskussion
und Schlussfolgerung

Das vorgestellte erweiterte Navigations-
system ermdglicht die Einbeziehung
verschiedener Bildmodalitdten in die
préoperative Planung und Navigation



Abb.5 P> Qualititskontrolle
im Magic-lens-Modus.
Links: Darstellung des nahe-
zu isointensen Tumors (Pfeil)
nach KM-Gabe.

Rechts: Rechteckiger Aus-
schnitt des iiberlagerten
T2-gewichteten 1,5-T-MRT-
Datensatzes mit hyperinten-
sem Nachweis des Tumors
(Pfeil). Frontal erkennbar ein
zur Registrierung verwen-
deter Klebemarker. Die Bild-
ausléschungen im Bereich
der Kopfhaut links und
rechts sind durch die Fixie-
rung in der Mayfield-
Klemme bedingt.

[J Abbildung in Farbe siehe
Seite 1028

unter intraoperativer Bildkontrolle. Die
Auswahl der zu tiberlagernden Bildin-
formation ist patienten- bzw. diagnose-
gebunden und sollte individuell vom be-
handelnden Arzt (in diesem Fall vom
Neurochirurgen) und dem Radiologen
gemeinsam getroffen werden. Die vor-
gestellten Fallbeispiele veranschaulichen
die Wichtigkeit von Lokalisation und
MR-Morphologie der Lisionen fiir die
Auswahl einer geeigneten Modalitdt und
einer sinnvollen Fusionsdarstellung.

In einer subjektiven Einschitzung
kann festgestellt werden, dass bei der
Verwendung anatomischer Landmarken
zwar ein zufriedenstellendes, beim Ein-
satz externer Marker hingegen ein sehr
gutes Ergebnis erreicht werden konnte.
Die semiautomatische Registrierung
konnte bisher noch nicht ausreichend
evaluiert werden. Im Vergleich mit der
markerbasierten Registrierung zeigen
sich jedoch dhnlich gute Ergebnisse mit
nur leicht erhéhtem Zeitaufwand. Der
entscheidende Vorteil des semiautoma-
tischen Verfahrens besteht jedoch darin,
dass hiermit auch bei nur grober Vorre-
gistrierung gute Ergebnisse erhalten
wurden. Eine Anwendung ist somit auch
ohne den relativ aufwindigen Einsatz
externer Marker moglich und ist insbe-
sondere bei der Integration von fMRT-
Daten sehr hilfreich, da diese in der Re-
gel mehrere Tage vor der Operation auf-
genommen werden.

Die entscheidende Voraussetzung
fiir einen Routineeinsatz ist jedoch die
reibungslose Integration der Navigati-
onsmaoglichkeiten in den klinischen All-
tag. Dies wurde sowohl durch die Integra-

tion aller Arbeitsschritte auf einer Kon-

sole als auch durch ein ergonomisches
Design mit intuitiver Bedienung reali-
siert. Ob der genannte zeitliche Mehrauf-
wand durch eine verkiirzte Navigations-
dauer kompensiert werden kann, ist Ge-
genstand einer laufenden Evaluierung. In
jedem Fall wird der Zeitaufwand durch
zunehmende Rechenleistungen weiter
verkiirzt werden.

Ubergeordnetes Ziel der Entwick-
lungen und des Einsatzes derartiger Na-
vigationssysteme ist die Gewdhrleistung
einer hochstmdglichen Sicherheit und
Effizienz bildbasierter Interventionen.
Nach 13 Interventionen ldsst sich noch
keine statistisch signifikante Aussage
iiber Verbesserungen der Lebensquali-
tdt oder des rezidivfreien Zeitraums
treffen. Eine subjektive Beurteilung
kann allerdings von den Anwendern
dieser Methode gemacht werden: aus
der Sicht des Radiologen, der hauptver-
antwortlich fiir die Bilddatenakquisiti-
on und deren Registrierung ist,kann bei
geeigneter Auswahl der Modalitdten
durch eine Datenfusion die Bildinfor-
mation erheblich gesteigert und gerade
bei differenzierten Fragestellungen zu
Lagebeziehungen eine genauere Aussage
gegeben werden. Dem Neurochirurgen
ist es moglich, auf der Basis dieser Infor-
mationen eine exaktere Interventions-
planung durchzufiithren und diese durch
eine {ibersichtliche Navigation intraope-
rativ umzusetzen. Die mitlaufende Qua-
litatskontrolle durch die synchrone Dar-
stellung kontinuierlich akquirierter Bil-
der (real time) tragt maf3geblich zur Na-
vigationssicherheit bei und ist ein ent-

scheidender Vorteil gegeniiber der Navi-
gation ohne intraoperative Bildgebung.

Ausblick

Schon jetzt stehen weitere Bildmodaliti-
ten zur Datenfusion zur Verfiigung. An-
giographische Darstellungen auf Basis der
CT (CTA) oder MRT (MRA) eignen sich
fiir die Navigation bei Ldsionen in der Na-
he groflerer Gefifle. Bei Hirnbiopsien
kann eine sichere Histologiegewinnung
durch Uberlagerung von funktionellen,
nuklearmedizinischen Bildmodalititen
wie PET und SPECT erreicht werden. Au-
Blerdem werden zusitzliche Paradigmen
fiir die funktionelle MRT, wie z. B. visuell
evozierte Aktivititen, die Indikationsstel-
lung fiir die multimodale Neuronavigati-
on erweitern. Dazu wird das vorgestellte
System in naher Zukunft die Registrie-
rung von mehr als 2 Modalitéten erlau-
ben, so dass eine gezielte Uberlagerung
mehrerer Modalitdten eine noch differen-
ziertere Bildinformation liefert.
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