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Zusammenfassung. Neben der prd- und postoperativen Diagnostik
wird die MRT auch zunehmend zur Navigation therapeutischer Mafinah-
men eingesetzt. In einem vertikal offenen MRT-System kénnen Interven-
tion und Bildgebung ohne zwischenzeitliche Umlagerung des Patienten
durchgefiihrt werden. Die fortlaufende Bildgebung gentigt jedoch nicht
immer den Anforderungen an eine zielgenaue und schnelle Navigation.
Daher wurde in eine vorhandene iMRT-Umgebung ein in dieser Hin-
sicht verbessertes Navigationssystem auf PC-Basis implementiert und
klinisch eingesetzt. Im Gegensatz zur herkdmmlichen Navigation auf der
Basis praoperativer Daten erlaubt das erweiterte System eine intraope-
rative Aktualisierung der Referenzdaten und somit auch einen Einsatz
in verschieblichen Organen.

1 Einleitung

Fiir die Planung, Steuerung und Kontrolle minimal-invasiver Eingriffe werden
zunehmend bildgebende Verfahren, wie z.B. MRT, CT, Ultraschall, oder Durch-
leuchtungsradiographie, eingesetzt. Mit Hilfe intraoperativer MRT- (iMRT-) Sy-
steme kénnen sowohl Planung und Kontrolle als auch die eigentliche Intervention
in der selben bildgebenden Einheit durchgefithrt werden. Obwohl die iMRT die
Vorteile eines hohen Weichteilkontrasts und einer freien Angulierbarkeit bei feh-
lender ionisierender Strahlung bietet, mangelt es offenen MR-Scannern — ausge-
zeichnet durch einen freien Patientenzugang — oft an ausreichender Bildqualitit,
hohen Bildwiederholraten, geeigneten Planungsoptionen und der Moglichkeit,
wertvolle externe Bildinformationen zu integrieren. Um die Sicherheit der Ein-
griffe zu erhdhen, muss die unterstiitzende Bildgebung jedoch sehr genaue und
aktuelle Informationen iiber den Interventionsverlauf im Inneren des Koérpers
bereitstellen.

In der Literatur werden unterschiedliche Ansétze zur bildgestiitzten Planung
und Kontrolle von Interventionen, vornehmlich im neurochirurgischen Bereich,
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Abb. 1. Schematische Ubersicht der systemintegrierten (graue Pfeile) und der erwei-
terten Navigation (schwarze Pfeile).
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beschrieben [1,2,3.4]. Obwohl die Moglichkeit zur Integration von Bildinforma-
tionen anderer Modalitdten oder funktioneller Studien technisch realisiert wur-
de, sind auf den gegenwirtigen iIMRT-Systemen noch keine Standardlésungen
verflighar. Kommerziell erhéltliche Systeme sind vergleichsweise teuer, was ihre
Verbreitung auf ausgewiesene Institutionen beschrénkt. Software-Losungen, die
auf einer einfachen Workstation oder einem handelsiiblichen PC laufen, wurden
lediglich experimentell realisiert. Daher wire die Entwicklung eines erschwingli-
chen, flexibel erweiterbaren, und auf die klinischen Anforderungen unterschied-
licher Disziplinen zugeschnittenen Systems von groflem Nutzen.

2 Material und Methoden

2.1 Bildgestiitzte Orientierung

Das PC-basierte, medizinisch zertifizierte System zur multimodalen, bildgestiitz-
ten Fiihrung operativer Eingriffe (LOCALITE GmbH, Bonn) wurde an die Kom-
ponenten eines bestehenden iIMRT-Systems angepasst. Hierzu zdhlen ein offener
0,5 T Scanner (Signa SP/i, GEMS, Milwaukee, WI) sowie ein optisches Lokalisa-
tionssystem (Flashpoint, IGT, Boulder, CO), welches die 3D-Koordinaten (Po-
sition und Orientierung) eines Operationsinstruments mit einer Frequenz von
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rund 10 Hz (Tracking) an den PC iibertrdgt (Abb.1). Zur systemintegrierten
Navigation werden mit einer Wiederholrate von etwa 0,25 fps fortlaufend MR-
Scans geméif der jeweiligen Stellung des Instruments akquiriert. Im erweiterten
Modus, werden entsprechend angulierte, hochqualitative Schichten aus einem
zuvor iibertragenen (Zeitbedarf: ca. 5 min) 3D-iIMRT-Referenzdatensatz (Ak-
quisition: ca. 5 min) rekonstruiert (MPR) und mit einer Bildwiederholrate von
3—4 fps sowohl im Kontrollraum auf dem PC-Bildschirm als auch oberhalb des
Operationsfeld im Magnetraum auf einem LCD-Schirm dargestellt.

2.2 Datenfusion

Die Fusion der intraoperativ akquirierten Referenzdaten mit den praoperativen
Daten weiterer Modalitdten (CT, MRT, fMRT, PET) wird in zwei Schritten
durchgefiihrt. Zundchst muss der Benutzer interaktiv in beiden Modalitdten 3-
5 anatomische Landmarken, wie z.B. die Augenlinsenmitte, Nasenspitze, oder
dufere Gehorgénge, aufsuchen und markieren. Das Ergebnis dieser starren, mar-
ker-basierten groben Vorregistrierung wird im darauf folgenden automatischen
Schritt durch eine iterative Simplex-downhill-Minimisierung auf mutual-infor-
mation-Basis verfeinert und abschliefend vom Experten auf seine Genauigkeit
kontrolliert.

2.3 Enhancement-Visualisierung

Bei pathologischen Strukturen mit geringem Bildkontrast, z.B. kleinen Mam-
malésionen, wird ein Differenzbild nach Kontrastmittelgabe (geringe anatomi-
sche Information) auf dem entsprechenden nativen Bild farbig iiberlagert. Sowohl
das native als auch die KM-verstiarkten 3D-Bilder werden in der selben Positi-
on aufgenommen, um lagerungsabhéngige Bildverzerrungen zu minimieren. Bei
verschieblichem Gewebe sollte die Zielregion zusétzlich fixiert werden, z.B. mit
einer speziellen Kompressionseinheit bei Mammainterventionen.

3 Ergebnisse

Die klinischen Anwendungsbereiche des Systems lagen in Ko&rperregionen mit
unterschiedlichen Anforderungen an Bildkontrast und Navigation (Schidelbasis,
Knochen, Weichteile, Mamma, Leber). Die Lokalisation pathologischer Befunde
wurde im Vergleich mit der systemintegrierten Navigation als merklich schneller
und einfacher beurteilt. Alle Zielregionen wurden vom Operateur ohne schwer-
wiegende Komplikationen erreicht.

Wihrend bei Eingriffen am Gehirn zusétzliche Informationen iiber funk-
tionelle Areale oder die genaue Tumorabgrenzung, z.B. aus fMRT-, diagnosti-
schen (1.5 T) MRT-, oder PET-Untersuchungen, von grofiem Vorteil sind, war
die Indikationsstellung fiir eine Datenfusion bei den hier betrachteten nicht-
neurochirurgischen Patienten seltener. Die anspruchsvollen Eingriffe an der Schi-
delbasis erforderten eine genaue Orientierung entlang der diinnen, knodchernen
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Abb. 2. Benutzeroberflaiche und Screenshot einer Navigationsszene zur Platzierung
eines Applikators fiir die Laserablation einer Lebermetastase. Zur Orientierung dienen
der geplante Eintrittspunkt an der Hautoberfliche, der Zielpunkt im Tumor, sowie die
momentane Position des Applikators (virtuelles Objekt).

Strukturen, welche in allen Féllen durch Einblendung fusionierter CT-Daten
gewdhrleistet werden konnte.

Mammalésionen, welche nicht oder nur schwer auf konventionellen KM-ver-
stdrkten MR-Aufnahmen abgrenzbar waren, die aber auf einen malignen Prozess
hindeuten, konnten mit dem genannten Subtraktionsverfahren bei allen durch-
gefithrten Drahtmarkierungen eindeutig visualisiert und erreicht werden.

Trotz Atemverschieblichkeit der Leber konnten die eingebrachten Applika-
toren fiir die LITT (Laserinduzierte interstitielle Thermotherapie) durch Wahl
spezieller Beatmungsparameter (Patient in Vollnarkose) sowie weitgehender Fi-
xierung des Abdomens genau platziert werden (Abb.2). Dieses Vorgehen trug
wesentlich zum Erfolg der Lasertherapie bei.

Alle relevanten Schritte, der Datentransfer externer Modalitéten, die schnel-
le, semi-automatische Bildregistrierung (5-10 min), die farbige Enhancement-
Visualisierung, sowie die interaktiv bestimmte Echtzeit-Schichtrekonstruktion
(MPR) inklusive Darstellung wurden direkt vom PC aus gesteuert. Lediglich
die Auswahl der Referenzpunkte fiir die grobe Vorregistrierung erforderte einen
Benutzereingriff, alle anderen Schritte waren entweder automatisch oder nur mit
geringem Aufwand verbunden.
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4 Diskussion

Eine gute Bildqualitdt und schnelle Bildwiederholung sind die Grundlagen fiir
eine komfortable Auge-Hand-Koordination. Gemeinsam mit der Integration zu-
sétzlicher Bildinformationen wird die Effizienz und Sicherheit MRT-gestiitzter
Eingriffe gesteigert. Die Bedienung des hier eingesetzten erweiterten Navigati-
onssystem kann schnell, auch von Anfangern erlernt werden und erfordert nur
wenige Benutzereingriffe.

Der Nachteil des hier beschriebenen Verfahrens scheint, dass die rekonstru-
ierten Schichten (MPR) lediglich den intraoperativen Zustand zum Zeitpunkt
der Aufnahme des 3D-Referenzdatensatzes widerspiegeln. Mogliche Abweichun-
gen von der tatsdchlichen Situation kénnen jedoch jederzeit durch Vergleich mit
den fortlaufend gescannten MR-Bildern erkannt werden.

Eine intraoperative Aktualisierung des Referenzvolumens stellt somit eine
bemerkenswerte Losung zur Korrektur von Gewebeverschiebungen dar, wie sie
typischerweise nach partieller Gewebeentfernung (Resektion, Drainage von Fliis-
sigkeiten) oder, im Falle des Hirns, nach Eréffnung der Dura auftritt. Fiir der-
artig komplexe Interventionen ist der Zeitaufwand fiir eine erneute Datenauf-
nahme und -Ubertragung (ca. 15 min) im Verhiltnis mit der Gesamtdauer der
Intervention (Stunden) nahezu vernachléssigbar. Bei normalen Mammainterven-
tionen oder Weichteilbiopsien ist eine derartige Aktualisierung bei regelrechter
Fixierung nicht notwendig.

Diese Arbeit zeigt eindriicklich, wie verschiedene, vergleichsweise einfache
Bildverarbeitungskomponenten klinisch umgesetzt werden konnten, um maf-
geblich zur Effizienz anspruchsvoller Interventionen beizutragen. Die klinisch
bedeutsame Erweiterung auf nicht-neurochirurgische Eingriffe wurde bisher da-
durch erschwert, dass sich prédoperativ erhobene Daten in verschieblichen Gewe-
ben nicht zur Navigation eignen. Erst durch die Kombination einer leistungsfé-
higen Navigation mit einer intraoperativen Bildgebung konnte der Anwendungs-
bereich erweitert werden.
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