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Izvlecek

Izhodisca Prispevek opisuje nase izkusnje z uporabo racunainisko podprte predoperativne tri-
dimenzionaine (3D) rekonstrukcije medicinskih slik za nacrtovanje in medoperativno
vodenje operativnega posega v nevrokirurgiji intrakranialnih tumorjev.

Metode Pred operativnim posegom smo iz slik magnetne resonance in v izbranih primerih funkci-
onalne magnetne resonance s pomocjo racunalniskega programa »3D Slicer« rekonstru-
irali 3D modele tumorja, okolne normaine mozganovine in kortikalnih ven pri 10 bolni-
kih s kortikalnimi oz. subkortikalnimi tumorji. Na podlagi teh modelov smo v 3D racunal-
niskem okolju nacrtovali kozni rez, trepanacijsko odprtino in vstop skozi mozganovino
do tumorja. Slednje smo iz 3D modelov na operacijsko polje bolnika prenesli s pomocjo
meritev razdalj do orientacijskih tock na povrsini skalpa oz. skorje mozganov.

Rezultati Racunalnisko podpria 3D rekonstrukcija je v primerjavi z obicajno miselno rekonstrukci-
Jjo 2D medicinskih slik kirurgu omogocila bolj natancno prostorsko umestitev tumorja. Pri
vseh bolnikih so se polozaj, velikost in oblika koznega reza in trepanacije ter polozZaj in
odnos tumorja do kortikalnih ven in mozganskih vijug v 3D racunalniskem okolju pred
operacijo ujemali z enakimi kvalitetami na operacijskem polju pri bolniku. Ceprav se je po
iztekanju likvorja mozZganovina nekoliko premaknila, se relativna lokacija in odnos mo-
Zganskih vijug, Zilja in patoloskih sprememb ni spremenil. Pri vseh bolnikih smo z mini-
malno invazivnim posegom lahko natancno dosegli in makroskopsko odstranili tumor v
celoti.

Zakljucki Predoperativna racunalnisko podpria 3D rekonstrukcija nudi kirurgu dodatno informa-
cijo o prostorski umestitvi kortikalnih in subkortikalnih tumorjev v primerjavi z miselno
rekonstrukcijo 2D medicinskih slik. Zato omogoca vecjo natancnost pri nacrtovanju ki-
rurskega pristopa in manjso invazivnost ter tveganje operativnega posega.
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neuronavigation, computer image processing; 3D reconstruction; intracranial tumors;

Present paper describes our experiences with the use of three-dimensional (3D) recon-
struction of medical images for pre-operative planning and intra-operative navigation in

In 10 patients with cortical and sub-cortical tumors, before surgery 3D models of tumor,
normal nearby brain tissue and cortical veins were reconstructed from magnetic reso-
nance images and in selected cases functional magnetic resonance images using the
computer program »3D Slicer«. Based on these models, the skin incision, trepanation
opening and trans-cortical approach to the tumor were planned in virtual 3D computer
space. Collected positional data were transferred from the 3D computer space to the
operation field using distances from the artificial and typical anatomical landmarks on

Computer assisted 3D reconstruction provided a surgeon with more accurate localization
of tumor than conventional mental reconstruction of the 2D medical images. In all cases
the position, size and shape of skin incision, trepanation opening, cortical veins, sulci and
gyri visualized on computer screen before surgery matched the actual anatomy observed
during surgical procedure. In all patients the lesion was precisely found and macroscopi-

Pre-operative computer assisted 3D reconstruction provides important additional infor-
mation about spatial localization of cortical and sub-cortical tumors in comparison to
mental reconstruction of 2D medical images. Therefore, it improves the accuracy of plan-
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skin and cortical surface.
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cally totally resected with minimal injury to the adjacent normal structures.
Conclusions
ning the surgical procedure and makes it less invasive and less risky.
Uvod

Predoperativna anatomska umestitev intrakranialne-
ga patoloskega procesa in njegov odnos do normal-
nih mozganskih struktur imata v nevrokirurgiji velik
pomen za diagnostiko, odlo¢anje o operativnhem
zdravljenju, na¢rtovanje in obseg operativnega pose-
ga ter ne nazadnje napoved izida (1-3).

Dolgo casa je predoperativna anatomska umestitev
intrakranialnih patoloskih procesov temeljila na kli-
nic¢ni sliki in prikazu s pomocjo nativne rentgenske
slike, pnevmoencefalografije, ventrikulografije in an-
giografije (1). Neposreden prikaz intrakranialnih pa-
toloskih procesov sta moc¢no izboljsala racunalniska
tomografija (CT) in magnetna resonanca (MR), ki sta
v klini¢ni rabi Sele zadnja 4 desetletja (4). Nekatere
sodobne slikovne preiskave, kot so funkcionalna, per-
fuzijska in difuzijska MR, enofotonska emisijska to-
mografija ter pozitronska emisijska tomografija, po-
leg anatomske umestitve omogocajo tudi analizo
funkcije in metabolizma mozganov v fizioloskih in
patoloskih razmerah (3).

Vizualna interpretacija konvencionalnih medicinskih
slik obi¢ajno zadostuje za diagnostiko. Za nac¢rtova-
nje inizvedbo operativnega posega pa je potrebno te
dvodimenzionalne (2D) podatke prevesti v tridimen-
zionalni (3D) intrakranialni prostor, kar opravljata
nevrokirurg in nevroradiolog obi¢ajno »mentalno« (v
mislih). Slednje je v razmerah kompleksne anatomije
zelo tezko ali celo nemogoce (5). V primerih, ko spre-
membe ne dosegajo mozganske skorje je po krani-
otomiji in odprtju dure tezko natan¢no dolociti me-

sto vstopa skozi mozgansko skorjo. V primerih, ko so
spremembe oddaljene od anatomskih orientacijskih
tock na lobaniji, je tezko dolociti celo mesto kranioto-
mije pri kortikalnih spremembah.

K resevanju tega problema je v zadnjem desetletju
precej prispeval razvoj racunalniskih sistemov, ki
omogocajo 3D rekonstrukcijo intrakranialnih struk-
tur iz 2D medicinskih slik. Opisani so Stevilni racu-
nalniski sistemi za 3D rekonstrukcijo medicinskih
slik, ki se med seboj razlikujejo v moznostih in avto-
matizaciji obdelave in/ali manipulacije slik ter pri
tem uporabljenih matemati¢nih algoritmih (5-13).
Na Klini¢cnem oddelku za nevrokirurgijo v Ljubljani
smo v klini¢ni praksi uporabili racunalniski program
»3D Slicer« za obdelavo in interaktiven prikaz medi-
cinskih slik v 3D racunalniSkem okolju. V tem pri-
spevku predstavljamo moznosti, ki jih ta tehnologija
omogoca, ter na podlagi nasih dosedanjih izkuSenj
njen prispevek pri nacrtovanju in izvedbi nekaterih
zahtevnejsih nevrokirurskih operacij kortikalnih in
subkortikalnih tumorjev.

Bolniki in metode
Bolniki

Od novembra 2005 do junija 2006 smo na Klini¢nem
oddelku za nevrokirurgijo v Ljubljani uporabili racu-
nalniSko podprto 3D rekonstrukcijo medicinskih slik
pri nacrtovanju in izvedbi operativhega posega pri
10 bolnikih z intrakranialnimi tumorji (6 Zensk, 4 mo-
ski), starih od 43 do 79 let (Razpr. 1).
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Razpr. 1. Prednost 3D rekonstrukcije pri nacrtovanju kirurgije kortikalnih in subkortikalnih intrakranialnih
tumorjev v primerjavi z mentalno rekonstrukcijo 2D medicinskih slik.

Table 1. Advantages of 3D reconstruction for planning of surgery of cortical and subcortical intracranial
tumors in comparison to mental reconstruction from 2D medical images.

Bolnik

Starost/Spol Lega mozganskega tumorja / makroskopski

izgled / histoloska diagnoza

Dodatna informacija na podlagi 3D rekonstrukcije v primerjavi z 2D
rezinami medicinskih slik

Patient Age/Sex Location of brain tumor / macroscopic view /  Additional information provided by 3D reconstruction as compared to 2D
histological diagnosis cross-sectional medical images

MP 43/M Frontalno levo, subkortikalno / cisti¢no soliden Polozaj in velikost trepanacije / odnos tumorja do centralnega sulkusa,

/ Ependimom motori¢ne in premotoric¢ne skorje / prikaz drenaznih ven / dolocitev mesta
kortikotomije

MP 43/M Left frontal, subcortical / cistic-solid / Position and size of trepanation / tumor relationship to central sulcus, motor
Ependimoma and premotoric cortex / visualization of draining veins / position of

corticectomy

MM 44/7. Parieto-okcipitalno levo, subkortikalno / Polozaj in velikost trepanacije / odnos tumorskih cist do motori¢ne skorje na
cisti¢no soliden / Anaplasti¢ni astrocitom edematskem podro¢ju mozganov in kortikalnih ven (SI. 2)

MM 44/F Left parieto-occipital, subcortical / cistic-solid /  Position and size of trepanation / tumor cists relationship to motor cortex on
Anaplastic astrocitoma edematous brain area and cortical veins (Figure 2)

FU 73/M Intraventrikularni tumor - levi trigonum, Polozaj in velikost trepanacije / odnos tumorja do angularnega girusa leve
soliden, ¢vrst / Fibroblastni meningeom parietalne regije in ventrikularnega sistema / dolocitev mesta

transsulkusnega pristopa do tumorja

FU 73/M Intraventricular tumor - left trigonum / Position and size of trepanation / tumor relationship to left angular gyrus
solid-firm / Fibroblastic meningeoma and ventricular system / position and direction of trans-sulcal approach to

the tumor

BT 76/7. Tentorij in lateralni del transverznega sinusa Polozaj in velikost trepanacije / odnos tumorja do vene Labbe (SI. 4)
levo / soliden, ¢vrst / Fibroblastni meningeom

BT 76/F Left tentorium and lateral part of transverzal Position and size of trepanation / tumor relationship to vein of Labbe
sinus / solid-firm / Fibroblastic meningeoma (Figure 4)

JG 77/M Srednji temporalni girus desno, subkortikalno / Polozaj in velikost trepanacije / odnos tumorja do temporalnih vijug /
soliden, mehak / Metastaza planocelularnega  doloc¢itev mesta kortikotomije / ohranitev sulkusne drenazne vene
karcinoma

JG 77/M Right middle temporal gyrus, subcortical / Position and size of trepanation / tumor relationship to temporal gyri
solid-soft / Metastasis of planocellular / position of corticectomy / perservation of sulcal draining vein
carcinoma

VSM 52/7. Intraventrikularno, telo levega stranskega Polozaj in velikost trepanacije / odnos tumorja in ventrikularnega sistema /
ventrikla / soliden, ¢vrst / Atipi¢ni meningeom  polozaj povrsinskih in globokih ven / dolocitev najkrajse transkortikalne

poti do tumorja

VSM 52/F Intraventricular - body of left temporal Position and size of trepanation / tumor relationship to ventricular system /
ventricle / solid-firm / Atipical meningeoma position of superficial and deep veins / optimal position and direction of

corticectomy

LR 49/M Parietalni operkulum z inzulo desno / soliden, Polozaj trepanacije, odnos tumorja glede na polozaj in potek Silvijeve brazde
mehak / Metastaza adenokarcinoma in njenih ven (SL. 3)

LR 49/M Right parietal operculum and insula / solid-soft Position and size of trepanation / tumor relationship to Silvian fissure and
/ Metastasis of adenocarcinoma cortical veins (Figure 3)

RA 79/7 Sprednji del Silvijeve brazde desno / soliden,  Polozaj trepanacije / odnos tumorja glede na polozaj in potek Silvijeve
¢vrst / Fibroblastni meningeom brazde in njenih ven / ohranitev sfenoidnega krila

RA 79/F Right frontal part of Silvian fissure / solid-firm  Position and size of trepanation / tumor relationship to Silvian fissure and
/ Fibroblastic meningeoma cortical veins / perservation of sphenoid wing

VL 58/7 Inzula in okcipitalno parasagitalno levo / Polozaj in velikost obeh trepanacij / odnos tumorja do Silvijeve brazde in
soliden, mehak / Metastaza slabo njenih ven / prikaz distalnega dela zgornjega sagitalnega sinusa in
diferenciranega karcinoma drenaznih ven na povr$ini mozganov

VL 58/F Left insula and occipital parasagital / solid-soft ~ Position and size of both trepanations / tumor relationship to Silvian fissure
/ Metastasis of poorly differentiated carcinoma and cortical veins / visualization of distal part of supperior saggital sinus and

draining veins

UM 54/7. Parietalno levo / subkortikalno / cisti¢no soli- ~ Polozaj in velikost trepanacije / odnos tumorja do angularnega girusa leve
den / Metastaza duktalnega karcinoma dojke  parietalne regije / dolocitev mesta transsulkusnega pristopa do tumorja

UM 54/F Left parietal / subcortical / cistic-solid / Position and size of trepanation / tumor relationship to left angular gyrus /

Metastasis of ductal breast carcinoma

optimal position and direction of trans-sulcal approach

Zajem in prenos medicinskih slik

matrico 256 x 192 pri velikosti polja 240 x 240 mm).
V velini primerov smo zajeli MR T1 obteZene slike, v

Za prikaz tumorjev, mozganovine s pripadajoc¢imi
strukturami in lobanje smo uporabili slikanje z MR in
CT, za prikaz mozganovine z motori¢no funkcijo pa
funkcionalno MR.

MR medicinske slike smo zajemali z MR aparatom z
zmogljivostjo 1,5 tesla (Signa, GE Medical Systems, Mil-
wauke, WI). Strukturne slike celotnih moZzganov smo
naredili s sekvenco FSPGR (angl. fast spoiled gradi-
ent recalled) (124 sagitalnih rezin debeline 1,4 mm, z

nekaterih primerih pa smo zajeli tudi dodatne sek-
vence: fast SE T2, FLAIR. Tak$no zaporedje slik iste
modalnosti, ki pokriva celoten slikani objekt, imenu-
jemo set (angl. volume).

Za zajem funkcionalnih slik smo uporabili sekvenco
EPI (echo planar imaging) z naslednjimi parametri:
¢as ponavljanja (TR) 3 s, ¢as odmeva (TE) 40 ms, kot
nagiba (FA) 90°, polje pogleda (field of view) 20 cm
(8tevilo sekcij 16, matrica 64 x 64, debelina rezin 7 mm
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brez presledkov). Med preiskavo je bolnik opravljal
motori¢no nalogo (ponavljajoce stikanje palca z osta-
limi prsti). Funkcijske slike smo analizirali z racunal-
niskim programom za statisti¢no planimetri¢no kar-
tografiranje (SPM 2).

CT medicinske slike smo zajemali s spiralnim CT apa-
ratom (Somatom Sensation 16, Siemens, Medical So-
lutions, Erlangen, Nemcija). Slike lobanje smo zajeli
pri kulminaciji 16 x 0,7 mm.

Sete slik razli¢nih slikovnih preiskav smo nato shrani-
liv digitalnem formatu DICOM (angl. The Digital Ima-
ging and Communications in Medicine) in jih preko
CD medija prenesli na osebni racunalnik za nadaljnjo
obdelavo.

Obdelava slik

Medicinske slike smo obdelali na osebnem racunal-
niku (Pentium 4™ 2.66 GHz, 512 Mb RAM, grafi¢na
kartica ATI Radeon 7500™ 64 Mb VRAM) z racunalni-
skim programom »3D Slicer, razlicica 2.5 (Massachu-
setts Institute of Technology). Gre za prosto dosto-
pen odprtokoden program za obdelavo medicinskih
slik v akademske in raziskovalne namene (6, 2, 14).

Obdelava medicinskih slik je vkljucevala poravnavo
(angl. registration), razgradnjo (angl. segmentation)
ter rekonstrukcijo 3D modelov izbranih struktur. Ob-
delavasslik je v posameznih primerih trajala od 15 mi-
nut do 2 uri, kar je bilo odvisno od kompleksnosti
primera. Temu je sledilo predoperativno nac¢rtovanje
s kvalitativno in kvantitativno analizo slik in mode-
lov.

Sete slik razli¢nih slikovnih preiskav smo najprej po-
ravnali v isti koordinatni sistem. V ta namen smo na
vsakem od dveh setov slik, ki smo ju zeleli poravnati,
oznacili izbrane iste strukture s 3 pari tock. Racunal-
niski program je nato samodejno premaknil enega
od setov tako, da so se ustrezni pari tock, ki so ozna-
Cevali iste strukture, poravnali (pokrili) v prostoru. Po
potrebismo nato ro¢no s pomocjo miske in tipkovni-
ce lahko dodatno premikali enega izmed setov slik,
dokler s poravnavo nismo bili zadovoljni (SL 1A).
Poravnane sete slik smo razgradili tako, da smo na
vseh rezinah orisali strukture, ki so nas posebej zani-
male (npr. koZzo, moZgane, tumor in Zile) (Sl. 1B). Pri
tem smo si pomagali z razli¢cnimi samodejnimi orodji
programa. Najprej smo na slikah dolocili svetlostno
obmodje (angl. threshold), ki je bilo za dolo¢eno struk-
turo najbolj znacilno. Pro-
gram je nato samodejno
oznacil na setu slik vse to¢-
ke v izbranem svetlostnem
obmocdju. Z drugimi orodji,
ki temeljijo npr. na zvezno-
sti objektov, in/ali po potre-
bi ro¢no smo dolocene
strukture orisali Se bolj na-
tancno. Iz orisov izbranih
struktur na 2D rezinah je
program samodejno izdelal
njihove 3D modele.

Nacdrtovanje in vodenje
kirurskega posega

Predoperativno nacrtova-

SL. 1. Prikaz racunalnisko podprte obdelave 2D medicinskih slik za rekonstruk-
cijo 3D modelov izbranih struktur. A - Poravnava. Sagitaini (A1) in aksialni
(A2) rezini setov slik spiralnega CT glave (lobanja) in T1 obteZene FSPGR sek-
vence MR glave (mehka tkiva) v istem koordinatnem sistemu pred poravnavo.
Po poravnavi se iste strukture na posameznih rezinah obeh setouv slik prekrijejo
(A3, A4). B - Razgradnja. Oris tumorja na posameznih rezinah razgradi le-te
na podrocje tumorja (zelena barva) in okolico (neobarvano) (B1, B2, B3). Na
podlagi razgradnje vseh rezin racunalniski program samodejno rekonstruira
3D model orisane strukture v navideznem prostoru (B4). (Oznake: A — anteri-
orno, P - posteriorno, L - levo, R - desno, S - superiorno)

Figure 1. Demonstration of computer assisted processing of 2D medical images
Sfor reconstruction of 3D models of selected structures. A — Registration. Sagittal
(A1) and axial (A2) cross-sections of head spirval CT (cranium) and T1 weighted
FSPGR sequence of head MR (soft tissue) in common coordinate system before
registration. After vegistration the same structures on individual slices from each
volume are aligned over each other (A3, A4). B - Segmentation. Tumor outlin-
ing segments individual slices in the area belonging to tumor (green color) and
surrounding area (uncolored) (B1, B2, B3). On the basis of segmentation of all
slices in volume, computer program automatically reconstructs 3D model of out-
lined structure in virtual space (B4). (Legend: A — anterior, P - posterior,
L - left, R - right, S - superior)

nje seje zacelo s pregledom
2D diagnosti¢nih slik, na
podlagi katerih smo pri
konkretnem bolniku oceni-
li patoloski proces in dolo-
¢ili najverjetnejsi operativ-
ni pristop ter predvideli
mesto trepanacije. V okoli-
ci predvidene trepanacije
smo na bolnikov skalp pri-
trdili mascobne tablete, ki
sovidne naslikah MR, in nji-
hova lezis¢a oznacili s per-
manentnim flomastrom.
Nato smo opravili dodatna
slikanjaz MR modalnostmi,
ki bi najbolj kontrastno
predstavile patoloski pro-
ces ter njegov odnos do so-
sednjih struktur v intrakra-
nialnem prostoru.
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Sledila je racunalniska ob-
delava slik in 3D rekon-
strukcija modelov izbranih
struktur (tumorja, moZzga-
nov, mozganskih brazd in
vijug, ventrikularnega siste-
ma, mozganskih zil, koze,
lobanje in mascobnih ta-
blet) (Sl. 2). S pomogjo raz-
licnih orodij programa, ki
omogocajo prikaz in mani-
pulacijo razli¢ne kombina-
cije slik razli¢nih slikovnih
metod, modelov ter oznak
smo si pred operativnhim
posegom natan¢no ogleda-
li morfoloske znacilnosti,
prostorsko umestili Zelene
strukture in opravili neka-
tere kvantitativne meritve
(volumen spremembe, nje-
ne premere v razli¢nih sme-
reh, razdaljo do skorje in
anatomskih orientacijskih
tock). Pritem smo si poma-
gali tudi tako, da smo v 3D
racunalniskem okolju dolo-
¢ali dodatne orientacijske
tocke (angl. fiducials). S pri-
merjavo povrsinske anato-
mije mozganske skorje,
njenih vijug, brazd in ven
na obeh polovicah mozga-
nov smo lazje in natan¢ne-
je dolodili funkcionalno po-
membne predele (npr. sen-
zorimotori¢na skorja in
centralni sulkus).

Na podlagi zbranih kvalita-
tivnih in kvantitativnih po-
datkov smo dolo¢ili naju-
godnejsi trajektorij ali smer
operacije in skozi katero
mozgansko brazdo, cister-
no alivijugo je tumor najla-
Zje dosegljiv ob najmanjsi
poskodbi funkcionalno ja-
sno dolocljive mozganovi-

SL. 2. Prikaz prostorske umestitve ekspanzivne spremembe z 2D medicinskimi
slikami v aksialni (A), koronarni (B) in sagitalni (C) ravnini v primerjavi z
rekonstruiranimi 3D modeli izbranih struktur v navideznem 3D racunalniskem
okolju (D). V 3D okolju so prikazani modeli koZe (oranzna barva), mozganouvi-
ne (bela barva), venskih sinusov z vecjimi kortikalnimi venami (rdeca barva),
cisticnega dela ekspanzivnega procesa (temno modra barva), patolosko spre-
menjene mozganovine (polprosojna zelena barva) in podrocja aktivacije mo-
toricne skorje med opravijanjem motoricne naloge (fMR preiskava, svetlo mo-
dra barva). Zaradi izrazitega edema v okolici tumorja je anatomija vijug in
brazd leve hemisfere nerazpoznavna. (Oznake: A - anteriorno, P — posterior-
no, L - levo, R - desno, S - superiorno, I - inferiorno)

Figure 2. Visualization of expansive process and its spatial position with 2D me-
dical images in axial (A), coronal (B) and sagittal (C) plane in comparison to
reconstructed 3D models of chosen structures in virtual 3D computer space (D).
In 3D computer space models of skin (orange color), brain (white color), venous
sinuses with larger cortical veins (ved color), cistic part of expansive process
(dark blue color), pathologically changed brain tissue (semi-transparent green
color) and areas of motor cortex activation during performing the motor task
(MR results; light blue color) are shown. Due to edema of the brain tissue sur-
rounding the tumor the cortical anatomy of left hemisphere (gyri and sulci) is
unrecognizable. (Legend: A — anterior, P - posterior, L - left, R - right, S -
superior, I — inferior)

ne (Sl. 3). Nato smo neposredno nad tocko vstopa v
mozganovino na 3D modelu koze nacrtovali trepa-
nacijsko odprtino in koznirez glede naizmerjeno raz-
daljo od orientacijskih tock, kot so zgornji rob usesa,
nasium, lateralni kantus in promontorij, v primerih
trepanacije vise na lobanji pa od mascobnih tablet.
Pri enem bolniku smo trepanacijsko odprtino nacr-
tovali neposredno na lobanji glede na sliko spiralne-
ga CT glave.

Neposredno pred operacijskim posegom smo izmer-
jene razdalje od orientacijskih to¢k iz 3D modela pre-
nesli na skalp bolnika in tako natan¢no zarisali dolzi-
no in potek reza koze ter lego in velikost trepanacije
(S1. 4). Enako smo ravnali med operativnim posegom
pri oblikovanju kostnega pokrova nad mestom vsto-

pa skozi mozgansko skorjo oz. nad mestom tumorja.
Pri prenosu mesta vstopa skozi mozgansko skorjo
(kortikotomija) smo se orientirali glede na mozgan-
ske brazde, vijuge in kortikalne vene, ki smo jih izbra-
liv procesu 3D predoperativnega nac¢rtovanja. 3D mo-
del posameznih struktur je med operacijo sluzil kot
vodilo, klju¢ne odlocitve pa je sprejemal operater.

Ocena 3D rekonstrukcije

Prispevek racunalnisko podprte 3D rekonstrukcije v
primerjavi z mentalno rekonstrukcijo 2D medicin-
skih slik pri na¢rtovanju in vodenju operativnega
posega pri posameznem pacientu je ocenil nevroki-
rurg (Razpr. 1).
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SL. 3. Prikaz nacrtovanja operativnega pristopa do subkortikalnega tumorja v
globini Silvicne brazde na podlagi 2D rezin medicinskih slik (A - aksialna, B -
koronarna, C - sagitalna) in racunalnisko podprte 3D rekonstrukcije (D, E).
Pogled iz smeri desno zgoraj na 3D rekonstrukcijo tumorja (zelene barve) in
njegov odnos do bliznjih ven (vdece barve) preko polprosojnega modela koze
(oranzne barve) in mozganovine (bele barve) (D). Priblizan lateralni pogled
(E) v globino Silvicne brazde razkrije moznost neposrednega dostopa do tu-
morja ob minimaini poskodbi mozganovine ter prikladno lego ven za vodenje
pristopa med posegom. Za natancnejso orientacijo na ravni koZe skalpa bolni-
ka sluzijo modeli treh mascobnih tablet (vijolicne barve). (Oznake: VCMS - ve-
na cerebri media superficialis, A — anteriorno, P - posteriorno, L - levo, R -
desno, S - superiorno, I - inferiorno)

Figure 3. Planning of operative approach to subcortical tumor located deep in
the Silvian fissure on the basis of 2D medical images (A - axial, B — coronal, C -
sagittal) and computer assisted 3D reconstruction (D, E). View from superior-
right position on 3D reconstructed models of tumor (green color) and his rela-
tionship to models of surrounding cortical veins (red color) through semi-trans-
parent model of skin (orange color) and brain (white color) (D). Zoomed late-
ral view (E) into the Silvian fissure reveals the possibility of direct approach to
the tumor with minimal injury to the brain tissue and favorable position of
veins for guiding the approach during operation procedure. For more precise
orientation on the scalp of the patient are used models of three fat tablets (violet
color). (Legend.: VCMS - vena cerebri media superficialis, A — anterior, P - po-
sterior, L - left, R - right, S — superior, I - inferior)

kot smo pricakovali glede
na rekonstruirane modele
struktur (Sl 4¢c, 4d). Kljub
opaznemu premiku mo-
Zganovine (v povpredju 5
mm) po iztoku likvorja se
anatomija povrsine mozga-
nov ni bistveno spremeni-
la glede na trepanacijsko
odprtino (s povprecnim
premeroma 3 cm). Kortikal-
na anatomija in relativen
polozaj kortikalnih ven pa
sta se ohranila tudi med po-
tekom operacije. Zato smo
v primerih, ko smo do tu-
morja izbrali transkortikal-
ni pristop, lahko vstopili
skozi skorjo mozganov v
tocki, ki smo jo dolocili
med predoperativnim nacr-
tovanjem posega. Pri glob-
lje lezec¢ih tumorjih smo
sondirali z vodilom, za¢en-
§i na definirani to¢ki in pod
kotom, izmerjenim med na-
¢rtovanjem. V vseh prime-
rih smo tumor nasliv prica-
kovani smeri. Izmerjena
globinaje odstopala od me-
ritev med nacrtovanjem v
povpredju manj kot 5 mm.
V enem primeru tumorja
med operacijo ni bilo mo-
goce prepoznati. Histolo-
Ska analiza (zmrzli rez)
vzorca, ki smo ga odvzeli iz
lokacije, kjer smo glede na
predoperativno nacrtova-
nje tumor pric¢akovali, paje
potrdila tumorsko tkivo -
multiformni glioblastom.
Potem ko smo tumor nasli,
smo ga odstranjevali po kla-
si¢nih nacelih mikrokirur-
skih tehnik. Med odstranje-
vanjem tumorja je njegov
volumen, izmerjen na 3D
modelu pri nacrtovanju,
sluzil za grobo oceno obse-
ga odstranitve, kot upora-

Rezultati

Bolniki so bili operirani v splo$ni anesteziji. Bolniko-
vo glavo smo namestili v trizebljati nastavek tako, da
je bilo nac¢rtovano mesto trepanacije na vrhu opera-
tivnega polja, kar je omogocalo kirurgu optimalen po-
lozaj ves Cas operativnega posega.

Rez koze in trepanacijo smo naredili na mestu in v
velikosti, dolo¢enim med predoperativnhim nac¢rtova-
njem z racunalniSsko podprto 3D rekonstrukcijo. Po
prerezanju dure se je v vseh primerih razkrila anato-
mija mozganske skorje s pripadajo¢imi venami tako,

ben se je izkazal predvsem pri solidnih tumorjih.

Pri vseh bolnikih smo makroskopsko tumor odstra-
nili v celoti. Novih nevroloskih izpadov po operativ-
nem posegu nismo opazili, razen pri enem bolniku z
meningiomom v trigonomu levega lateralnega ven-
trikla, kjer se je klini¢na slika nominalne disfazije po-
globila.

Iustrativni primer

76-letna desnoro¢na bolnica je imela 6 mesecev trajajo-
¢e konstantne glavobole in ob¢asne motnje ravnotezja.
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Ob sprejemu v nevroloskem A
statusu ni bilo drugih odsto-
panj od normale. Diagnostic¢-
na MR glave je prikazala 3 cm .
veliko, dobro omejeno spre-
membo v posteriornem de-
lu levega tentorija, rastoco
pod in nad tentorijem. S kon- &

trastom dobro obarvana F
sprememba, podobna me-
ningeomu, je zajemala distal-
no tretjino levega transver-
zalnega sinusa proti sigmo-
idnem sinusu. Digitalna sub-

| cm

trakcijska angiografija je po- =
kazala zaporo distalnega de- C
lasinusa in poudarjene vene
v okolici tumorja.

Za 3D rekonstrukcijo smo
uporabilislike FSPGRT1 pre- -
iskave. Pri obdelavi slikovnih
podatkov smo izdelali 3D
modele koze, sosednje nor- +
malne mozganovine, tumor-
ja in venskih sinusov ter ven
v okolici lezije (Sl. 4). Merit- \
ve so pokazale tumor s pre- i
merom 33 mm v anteropo- A

o

steriorni smeri, 30 mm v me-
diolateralni smeri, 32 mm v
rostrokavdalni smeri s pro-
stornino 16,4 cm?®. Tumor je
bil v globini 13-16 mm pod
kozo in ni bil prekrit z mo-
Zganovino. Nad tumorjem je
navzad in medialno proti
srednji tretjini transverzalne-
ga sinusa potekala vecja ve-
na, ki je po velikosti in legi
ustrezala Labbejevi veni (SL.
4¢). Odlocili smo se za od-
stranjevanje tumorja iz zgor-
nje strani med Labbejevo ve-
no in transverzalnim sinu-
som. Tocko vstopa preko ko-
ze smo dolocili neposredno
nad transverzalnim sinusom
36 mm za zadnjim robom le-
vega usesa.

Po trepanaciji in prerezanju dure na nac¢rtovanih mestih
se je po pricakovanjih razkrila Labbejeva vena (SL 4d).
Resekcija je potekala iz zgornje strani vene. Tumor z ma-
kroskopskimi znacilnostmi meningeoma smo v celoti od-
stranili skozi 30 mm v premeru veliko trepanacijsko od-
prtino natan¢no nad mestom tumorja in nad transver-
zalnim sinusom. Zaradi natan¢nega predoperativhega
3D nadrtovanja smo uspeli najti, umakniti in ohraniti ze-
lo pomembno Labbejevo veno.

Kon¢na patohistoloska diagnoza odvzetega tumorja je
potrdila meningeom. Nevroloski status po operaciji je
bil brez posebnosti. Bolnica je v zacetku porocala o la-
zjih slabostih, ki so med okrevanjem na oddelku povsem
izzvenele.

Razpravljanje

Na podlagi lastnih izkuSenj menimo, da 3D rekon-
strukcija s pomocjo racunalniskega sistema »3D Sli-

Sl. 4. Prikaz prenosa nacrtovanega koznega reza in trepanacijske odprtine iz
modelov predoperativne 3D rekonstrukcije (A, C) na operativno polje bolnika
(B, D). Na slikah A in C rdeca tocka (fiducial) oznacuje sredisce nacrtovane
trepanacijske odprtine. Puscice na sliki A oznacujejo nacrtovan rez koze. Po
prenosu nacrtovanega reza koze in trepanacijske odprtine na podlagi izmerje-
nih razdalj iz 3D modela na skalp bolnika (B) se med operativnim posegom v
zgornjem delu trepanacijske odprtine po pricakovanju razkrije Labbejeva vena
(puscica) z inferiorno lezecim tumorskim tkivom (D).

Figure 4. Translation of planned skin incision and trepanation opening from

pre-operative 3D models (A, C) to the operation field of the patient (B, D). In

pictures A and C, red point (fiducial) labels the center of planned trepanation.

Arrows on picture A point to the path of planned skin incision. After the transla-

tion of skin incision and trepanation opening using the distances measured on

3D models (B), vein of Labbe (arrow) and inferiorly lying tumorous tissue (D)
were revealed according to expectations.

cer«omogoca bolj natan¢no prostorsko umestitev kor-
tikalnih in subkortikalnih tumorjev v primerjavi z men-
talno rekonstrukcijo 2D medicinskih slik, kar je v skla-
du z ugotovitvami drugih (5, 6, 15). V opisanih prime-
rih operacij intrakranialnih tumorjev smo z 3D rekon-
strukcijo izboljsali natan¢nost pri nac¢rtovanju in iz-
vedbi operativhega posega. Zato smo uspeli zmanj-
Sati invazivnost klasi¢nih operacij intrakranialnih tu-
morjev tako na ravni reza koze in trepanacijske odpr-
tine kot tudi na ravni mozganske skorje.

3-D modeli, ki smo jih izdelali s pomoc¢jo ra¢unalni-
skega programa »3D Slicer« iz 2D medicinskih slik, so
prikazaliintrakranialne tumorje in relevantne normal-
ne intrakranialne strukture ter kozo in lobanjo raz-
meroma natan¢no. Kakovost posameznih modelov
je bila odvisna predvsem od natanc¢nosti orisa izbra-
ne strukture med razgradnjo 2D medicinskih slik. Ra-
zumljivo je, da je bila slednja odvisna od kontrastno-
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sti prikazane strukture na 2D slikah. Normalne mo-
zganske vijuge in brazde so bile dobro prepoznavne.
Zaradi pritiska tumorjev na skorjo mozganov in nji-
hove okolne otekline pa so bile mozganske vijuge in
brazde pogosto splosc¢ene tako, da so postale anatom-
sko neprepoznavne (Sl 2). Nasprotno temu so bile
na 3D modelih vecje vene na povrsini mozganov do-
brovidne tudiv tak$nih razmerah in so se zato izkaza-
le za dobre orientacijske tocke tako med nacrtova-
njem kot tudi med izvedbo operativhega posega.
Interaktivni prikaz razli¢ne kombinacije slik razli¢nih
slikovnih metod, 3D modelov ter orientacijskih toc¢k
v racunalniskem 3D okolju je omogocal simulacijo in
nacrtovanje razli¢nih kirurskih trajektorijev ter pristo-
pov pred operativnim posegom neprimerno bolj na-
tan¢no kot obi¢ajna mentalna rekonstrukcija 2D me-
dicinskih slik. S kvantitativno analizo 3D modelov smo
lahko natan¢no prenesli nacrtovani rez koze, trepa-
nacijske odprtine in kortikotomije na operativno po-
lje konkretnega bolnika. Poleg tega se je racunalni-
sko podprta 3D rekonstrukcija izkazala za bolj upo-
rabno kot mentalna rekonstrukcija 2D slik tudi priizo-
brazevanju.

Pri prenosu nac¢rtovanega reza koZe in trepanacijske
odprtine iz 3D modela na operativno polje konkret-
nega bolnika so se kot zanesljive anatomske orienta-
cijske tocke izkazali rob usesa, nasium, lateralni kan-
tus in promontorij. V primerih trepanacije visje na lo-
banji pa je bila nujna orientacija glede na oznacbe na
mestih, kjer so bile pred slikanjem namescene ma-
S¢obne tablete. Napaka pri prerisovanju koZznega re-
za in trepanacijske luknje je bila v povprecju manjsa
kot 5 mm. Napake so bile predvsem posledica nena-
tan¢nosti pri meritvah razdalj na glavi bolnika potem,
ko so se v nekaterih primerih oznake, kjer so bile med
slikanjem namesSc¢ene mascobne tablete, delno izbri-
sale. Natan¢nost pri prenosu reza koze in trepanacij-
ske odprtine iz 3D modela na bolnika bi lahko izbolj-
$ali z bolj obstojnimi oznakami (Siv) na skalpu bolni-
ka. Zanimivo pa so tudi v studijah, kjer so koznirez in
trepanacijsko luknjo iz 3D modelov na bolnika pre-
nasali z video projekcijo, ugotovili podobna odsto-
panja, kar kaze, da je del napake tudi nacelen in je
posledica prevajanja izmerjenih razdalj iz 3D prosto-
rana 2D ravnino (16). Pri enem bolniku smo trepana-
cijsko odprtino nacrtovali neposredno nalobanji gle-
de nasliko spiralnega CT glave, kar pa glede na ostale
primere ni povecalo natan¢nosti posega. Zato meni-
mo, da je nacrtovanje koznega reza in kraniotomije
za operativni pristop s pomocjo racunalnisko podpr-
te 3D rekonstrukcije dovolj natan¢no na ravni skalpa.
Pri prenosu nacrtovanega vstopa skozi mozganovi-
no iz 3D modela na operativno polje konkretnega bol-
nika so se izkazale kot dobre orientacijske tocke mo-
Zganske vijuge in brazde, predvsem pa velike korti-
kalne vene in njihova razcepisca, kar je v skladu z ugo-
tovitvami drugih (16). Premik moZganovine, ki je po
prerezanju dure in arahnoideae zaradi u¢inka mase
oziroma iztoka likvorja neizbezen, predstavlja velik
problem pri uporabi nevronavigacijskih sistemov, ki
temeljijo na relativnhem odnosu mozganovine in lo-
banje oz. skalpa na predoperativnih medicinskih sli-
kah (1, 17, 18). Zato so za prilagajanje novim anatom-

skim razmeram pri tak$ni nevronavigaciji potrebne
medoperativne slikovne metode (19-21). Kljub pre-
miku mozganovine pa se relativna lokacija in odnos
mozganskih vijug, Zilja in patoloskih lezij ne spreme-
ni (glej tudi 15, 16). Zato v nasih primerih pri nacrto-
vanju in izvedbi posega s pomocjo predoperativne
3D rekonstrukcije, ki temelji na relativnem odnosu
mozganskih vijug in kortikalnih ven, premik mozga-
novine ni predstavljal posebega problema, kar je omo-
gocilo kortikotomijo prav na mestu in v smeri, kot
smo jo nacrtovali pred operacijo. Nekaj tezav pri lo-
kalizaciji bi pricakovali v primerih, ko v blizini manj-
$ih tumorjev na 3D modelih ne bi bilo videti vecjih
kortikalnih ven. V taksnih primerih bi bile zato po-
trebne dodatne predoperativne slike fazno kontrast-
ne MRA (magnetnoresonancna angiografija), na ka-
terih so vidne tudi manjse kortikalne zile. Nakajima
in sod. so z uporabo teh slik pri 3D rekonstrukciji
zmanjsali napako pri vstopu skozi mozgansko skorjo
nal-1,7 mm (16).

Pri vstopu skozi mozganovino bi lahko dodatno
zmanjsali invazivnost in moznost pooperativnih za-
pletov z medoperativnim zajemanjem funkcionalnih
podatkov. Neinvazivni medoperativni metodi za za-
jem funkcionalnih podatkov, kot sta intraoperativna
fMR in infrardeca kamera, sta v zgodnjih fazah razvo-
ja(22,23).Tako je edina uveljavljena metoda za med-
operativno ugotavljanje funkcionalno pomembnih
podrocij elektrostimulacija korteksa (24). Ta metoda
zahteva budnega bolnika, je invazivna metoda in ni
uporabna med predoperativnim nac¢rtovanjem. Ker
se rezultati medoperativne elektrostimulacije korte-
ksa dobro ujemajo z rezultati predoperativne fMR pre-
iskav, je slednja primerna za predoperativno nacrto-
vanje (25, 206).

Vecdja omejitev uporabe racunalnisko podprte 3D re-
konstrukcije medicinskih slik pri na¢rtovanju in izved-
bi operativnega posega je po nasem mnenju odsot-
nost sledenja deformacijam mozganovine zaradi od-
stranitve tumorja, edema ali krvavitev med operacijo.
Deformacija mozganovine v primerih tumorjev, vec-
jih od 30 cm?, lahko vpliva na uspeh resekcije (27).
Zato je v teh primerih za natan¢no vodenje operativ-
nega posega in popolno odstranitev tumorja pripo-
rocljivo sledenje spreminjanju anatomije mozgano-
vine z medoperativnimi slikovnimi metodami (20, 28).
Med temi sistemi se najvec pricakuje od medopera-
tivnega slikanja z MR, ki pa zaenkrat zaradi fizi¢ne ve-
likosti, velikih stroskov in predvsem neopredeljene-
ga izboljsanja prezivetja bolnikov (cost/benefit) za-
enkrat ni v $irsi klini¢ni uporabi (19, 29). Podobne
podatke nudi tudi intraoperativni UZ, ki je zaradi vec-
je prakti¢nosti in manjsih stroskov bolj dostopen (21).
V razvojni fazi so tudi sistemi, ki pred ali med opera-
cijo na podlagi zapletenih matemati¢nih modeliranj
predoperativnih slik in 3D modelov simulirajo med-
operativno deformacijo mozganovine (30, 31).

Zakljucki

Racunalnisko podprta 3D rekonstrukcija s progra-
mom »3D Slicer« omogoca bolj natan¢no umestitev
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tumorja v intrakranialni prostor in opredelitev nje-
govega odnosa do sosednjih normalnih struktur v
primerjavi z mentalno rekonstrukcijo 2D medicin-
skih slik. Zato kirurgu omogoca bolj natan¢no nacr-
tovanje in izvedbo nevrokirur§kega pristopa, kar
zmanj$a invazivnost in zaplete pri operativhem po-
segu. Racunalnisko podprta 3D vizualizacija je tudi
osnova za razlicne medoperativne slikovne in nevro-
navigacijske sisteme. Natan¢nost nacrtovanja in iz-
vedbe operativhega posega z racunalnisko podprto
3D rekonstrukcijo medicinskih slik je mo¢ izboljsati
predvsem z izpopolnjevanjem zajemanja predope-
rativnih slikovnih podatkov oziroma z uporabo me-
tod za medoperativno sledenje deformacijam mo-
zganovine.
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