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Izvlecek - [zhodis¢a. Nevronavigacijski sistem je racunalni-
sko podprt sistem za medoperativno nacrtovanje in vodenje
nevrokirurskih postopkov z interaktivnim slikovnim prika-
zom. Stevilni nevronavigacijski sistemi uporabljajo razlicne
tehnicne resitve za medoperativno spremljanje. Uporabo ta-
kega sistema imenujemo nevronavigacija.

Metode. Od junija 2002 do aprila 2003 smo na oddelku za
nevrokirurgijo Splosne bolnisnice Maribor z nevronavigaci-
jo operirali 14 bolnikov (povprecna starost 52 let). Uporab-
ljali smo nevronavigacijski sistem, ki temelji na zaznavanju
infrardecih odbojev in medoperativnem spremlijanju s pomoc-
Jjo racunalniskotomografskega slikovnega prikaza v treh rav-
ninah.

Rezultati. Nevronavigacijski sistem smo uporabili v stivih pri-
merih biopsije, stirih primerih redukcije spremembe ter v Se-
stih primerih popolne odstranitve spremembe. 11 mozganskih
sprememb je lezalo subkortikalno ali globlje, dve sta bili korti-
kalni mozganski spremembi, ena pa osteoliticna sprememba
v mozganski kosti. Povprecni premer je znasal 3,5 cm. Izra-
cunana natancnost interaktivnega slikovnega prikaza je bi-
la dobra pri vseh 14 bolnikih.

Zakljucki. Nevronavigacijski sistem, ki ga uporabljamo, je eno-
staven in dokaj natancen. Poveca hitrost, varnost in zaneslji-
vost pri vecini posegov na mozganih.

Uvod

Poglavitno vodilo v nevrokirurgiji je ¢im bolj natan¢na ume-
stitev bolezenske spremembe, ki je kirursko ¢im laze, eno-
stavneje in varneje dostopna, odstraniti pa jo je treba ob ¢im
manjsi poskodbi zdravih struktur. Poleg hitrega razvoja in iz-
popolnjevanjaslikovnih diagnosti¢nih metod so se vzadnjem
desetletju tudi izredno hitro razvili racunalnisko podprti si-
stemi za medoperativho nacrtovanje in vodenje nevrokirur-
skih postopkov z interaktivnim slikovnim prikazom (1). Taki
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Abstract — Background. Neuronavigational system is a
computerised system for intraoperative planning and guidan-
ce of neurosurgical procedures using interactive image pre-
sentation. The application of such system is denoted as neuro-
navigation. There are many neuronavigational systems with
different technical solutions for intraoperative guidance.

Methods. From June 2002 till April 2003 fourteen patients
(mean age 52 years) were operated using of neuronavigatio-
nal system on department of neurosurgery in Maribor Gene-
ral Hospital. We used neuronavigational system based on
infrarved light detection and intraoperative guidance with the
help CT imaging in three-planes.

Results. The system was used in four cases of biopsy, four
cases of lesion reduction and six cases of total lesion remouval.
11 brain lesion were situated subcorticaly or deeper, two
were cortical and one was osteolitic lesion of the skull bone.
Lesions mean diameter was 3.5 cm. Calculated accuracy of
interactive image-guidance was good in all 14 cases.

Conclusions. Neuronavigational system which we used is
simple and quite accurate. Its usage improves speed, safety
and accuracy of most neurosurgical procedures.

sistemi se imenujejo nevronavigacijski sistemi, njihova upo-
raba pa nevronavigacija.

Nevronavigacija korenini v tehnikah stereotakti¢ne kirurgije,
ki se uporablja za izracunavanje umestitve tarce znotraj tridi-
menzionalnega prostora. Stereotaksija je stara metoda. O nje-
ni uporabi pri operacijah na zivalih prvic¢ porocata Horsley in
Clark ze leta 1908 (3). V klini¢no prakso so jo uvedli Spiegel
in sod. stiri desetletja kasneje (3), razcvet pa je dozivela z raz-
vojem sodobnih slikovnih preiskav. Glavni pripomocek ste-
reotaksije je stereotakti¢ni okvir, pritrjen na bolnikovo glavo,
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zato te tehnike imenujemo tudi»na okviru temeljece« tehnike
(angl. frame-based). Te tehnike so izredno natanc¢ne tudi za
zelo globoko lezece spremembe. Njihova slaba stran je, da na
glavo namescen stereotakti¢ni okvir lahko moti kirurski do-
stop. Ne omogocajo pa tudi medoperativne slikovne povrat-
ne informacije. To je botrovalo razvoju nevronavigacijskih si-
stemov brez uporabe okvirja (angl. frameless), ki so se priceli
razvijati konec osemdesetih let. Prednosti nevronavigacije so
optimalna doloc¢itev mesta kraniotomije, bolj$e nac¢rtovanje
kirurskega pristopa, dostop do globokih mozganskih spre-
memb z minimalno poskodbo mozganovine in boljsa ana-
tomska orientacija (4). Trenutno obstaja vec sistemov, ki upo-
rabljajo razli¢na tehni¢na nacela za zaznavo polozaja kirur-
skih instrumentov glede na anatomske razmere in racunalni-
skotomografsko (CT) oz. magnetnoresonan¢no (MR) sliko v
razli¢nih projekcijah: ultrazvo¢na zaznava impulzov (5), gib-
ljive mehani¢ne roke (6), opti¢na zaznava odbojev infrarde-
¢ih zarkov (7) in zaznava elektromagnetnega valovanja (8).
Vecina sistemov uporablja fiksne (nespremenljive) CT ali MR
slike glave. To pomeni, da so slike narejene pred samo opera-
cijo, med operacijo pa se ve¢ ne spreminjajo. To je ena glav-
nih tezav teh metod, saj se ob odstranitvi vecje patoloske ma-
se, odstranitvi mozganske tekocine ipd. premaknejo mozgan-
ske mase in spremenjene anatomske razmere, ki pa jim tak
nevronavigacijski sistem ne sledi (9). To je vodilo v razvoj teh-
nologij za medoperativno spremljanje anatomskih sprememb
(10), ki nato vodijo nevronavigacijski sistem. Nekateri sistemi
pri tem kombinirajo razli¢ne slikovne metode, npr. MR in ul-
trazvok (11, 12).

Na tehnologiji zaznave odbojev infrardec¢ih zarkov temelji
tudi nevronavigacijski sistem VectorVision firme BrainLab
(BrainLab AG, Munchen, Nemcija). Gre za sistem, kjer se ne
uporablja niti stereotakti¢ni okvir niti mehani¢na roka (angl.
frameless armless). Preizkusen je bil Ze na ve¢jem Stevilu bol-
nikov in se je izkazal za natan¢nega in zanesljivega (13). Od
leta 2002 ga uporabljamo tudi na Oddelku za nevrokirurgijo
Splosne bolnisnice Maribor. V sestavku zelimo prikazati nase
dosedanje izkusnje pri uporabi tega sistema.

Metoda

Bolniki

Od junija 2002 do aprila 2003 smo na Oddelku za nevrokirur-
gijo Splosne bolnisnice Maribor uspesno uporabili nevrona-
vigacijski postopek pri 14 bolnikih (8 moskih in 6 Zensk). Bol-
niki so bili stari od 18 do 75 let (povprec¢no 52 let). Pri enem
bolniku sistem ni ustrezno deloval.

Opis nevronavigacijskega postopka
Predoperativna priprava bolnika

Pred operacijo pritrdimo bolniku na glavo s samolepilnim tra-
kom 6 referen¢nih oznacevalcev, ki so dobro vidni na CT sli-
kah (sl. 1). S pritrjenimi oznacevalci bolnik opravi CT slikanje
glave, obi¢ajno z intravensko uvedenim kontrastnim sred-
stvom. CT slikanje glave obi¢ajno opravimo zjutraj tik pred
operacijo, tako da se do operacije izognemo vedjim premi-
kom oznacevalcev. Po slikanju sledi racunalniska rekonstruk-
cija, ki omogoca prikaz slikovnih rezov v treh ravninah: aksi-
alni, koronarni in sagitalni. Oznacevalci so dobro prikazani
na slikah v vseh treh ravninah in sluzijo kot referen¢ne tocke.
Racunalniski program, kjer so zacasno shranjene slikovne re-
konstrukcije, samodejno zazna lego oznacevalcev. Preveriti
moramo pravilnost izbire ter lege oznacevalcev, kar lahko tu-
di ro¢no popravimo. Podatke o bolniku z rekonstrukcijami
slik in oznacenimi polozaji oznacevalcev nato posnamemo
na posebno disketo z zgos¢enim zapisom (zip), ki jo dostavi-
mo v operacijsko dvorano.

SL. 1. Na glavi pritrjeni oznacevalci, s katerimi bolnik opravi
CT slikanje glave.

Figure 1. Patient ready for a head CT with markers mounted
on his head.

Opis nevronavigacijskega sistema

Dve kameri, meter oddaljeni ena od druge, sta pritrjeni na
nosilec, ki mu lahko nastavljamo visino, oddaljenost od ope-
rativnega polja, lahko pa spreminjamo tudi pozicijski kot obeh
kamer. Nosilec je pritrjen na poseben premicni vozicek, na
katerem stoji tudi racunalnik in monitor (sl. 2).

Oddaljenost kamer od operativnega polja je en meter do dva.
Okrog kamer so namescene diode, ki oddajajo infrardeco svet-
lobo, kameri pa zaznavata infrardece odboje. Kameri sta po-
vezani s pod njima stoje¢im rac¢unalnikom, z rac¢unalnikom
paje povezan tudi monitor, s katerim spremljamo celotni po-
stopek nevronavigacije.

Sl. 2. Prikaz posameznih komponent nevronavigacijskega si-
stema med njegovim umerjanjem.

Figure 2. Different components of neuronavigational system
during its calibration.

Kalibriranje sistema

V operacijski dvorani bolnikove podatke iz diskete prenese-
mo v racunalnik, ki je povezan z infrarde¢imi kamerami ter
detektorji odbojev. Programska oprema na racunalniku
usmerja potek nevronavigacije, pri ¢emer nas po korakih vo-
di po celotnem postopku.




RAVNIK J, LIPOVSEK M, MILOJKOVIC V ET AL. UPORABA NEVRONAVIGACIJSKEGA SISTEMA

659

Bolniku v splosni anesteziji glavo vpnemo v Mayfieldov ok-
vir. Nanj pritrdimo tudi nosilec, v katerega vpnemo trito¢kov-
ni nastavek v obliki zvezde (sl. 2, sl. 3A). Na vsaki od treh tock
zvezde je pri¢vric¢ena odbojna kroglica, prevlecena s poseb-
no snovjo, ki odbija infrardeco svetlobo. Nosilec in vanj vpe-
ta tritockovna zvezda ostaneta ves ¢as operacije v enakem fiks-
nem odnosu do vpete glave.

Za umerjanje uporabimo poseben kazalnik (angl. pointer -
sl. 2, sl. 3B), ki ima na koncu prav tako pritrjeni dve odbojni
kroglici. S konico kazalnika se dotaknemo na glavi pritrjenih
oznacevalcev in s tem oznac¢imo njihov polozaj na glavi. Ka-
meri namre¢ zaznata odboje infrardece svetlobe tako obeh
odbojnih kroglic na kazalniku kot tudi odboje odbojnih kro-
glic tritockovne zvezde. Rac¢unalniski sistem, ki zbira podatke
o infrardecih odbojih, lahko tako izracuna polozaj posame-
znega na kozi pritrjenega oznacevalca relativno na fiksno re-
feren¢no tocko (tritockovno zvezdo), kot tudi glede na CT
slike glave v treh ravninah, kjer je polozaj oznacevalcev na
glavi ze doloc¢en. Umerjanje je tako v bistvu potrditev poloza-
ja oznacevalcev na glavi bolnika glede na polozaj oznaceval-
cev na CT slikah glave.

Sl. 3. Pripomocki pri nevronavigaciji: A - tritockovna zvezda,

B - kazalnik, C - nastavek z odbojnimi kroglicami, ki se lah-

ko pritrdi na druge kirurske instrumente, D — Dandyjeva ka-
nula s pricvrscenim nastavkom.

Figure 3. Tools for neuronavigation: A — three-point star, B -

pointer, C — adapter with reflective spheres which can be

mounted on other surgical instruments, D — Dandy’s cannu-
la with the adapter mounted on it.

Uporaba nevronavigacije med operacijo

Iz nosilca odvijemo tritockovno zvezdo, z glave pa odstrani-
mo pritrjene oznacevalce. Nosilec za zvezdo ostane pritrjen v
enakem polozaju. Po ¢is¢enju in pokrivanju operativnega po-
lja na nosilec pritrdimo novo, sterilizirano tritockovno zve-
zdo z odbojnimi kroglicami. Za oznacevanje mesta na glavi
glede na CT slike glave v treh projekcijah med operacijo upo-
rabljamo steriliziran kazalnik (sl. 4). Rac¢unalniski sistem gle-
de na odboje infrardece svetlobe od odbojnih kroglic, pritrje-
nih na kazalni instrument in tritockovno zvezdo, izracunava
polozaj konice kazalnika, ki je prikazan na CT slikah glave na
monitorju v treh ravninah. Pri premikanju oznacevalca se spro-
ti spreminja tudi prikaz polozaja na CT slikah na monitorju.

Bistvo navigacije je torej sprotno dolo¢anje polozaja instru-
mentov na CT slikah glave v treh projekcijah (primer nasl. 5).
Z omenjenim kazalnikom tako na kosti natan¢no dolo¢imo
mesto, pod katerim se nahaja neka bolezenska sprememba
mozganovine, kar nam omogoca natan¢no nacrtovanje kra-

niotomije (primer na sl. 6), ki je tudi temu primerno manjsa.
Nevronavigacija je posebno uporabna pri dolo¢anju mesta
sprememb mozganovine pod korteksom, kjer spremembo
prekriva normalni korteks. S kazalnikom pa na korteksu zlah-
ka dolo¢imo mesto, pod katerim se sprememba nahaja, tako
da je le-ta kirursko odstranljiva s ¢im manjso poskodbo zdra-
ve mozganovine.

Odbojne kroglice, ki odbijajo infrardeco svetlobo, se lahko v
obliki posebne manjse zvezde pritrdijo tudi na ostale kirur-
Ske instrumente (sl. 3C). S posebno kaseto oznac¢imo Se odda-
ljenost konice instrumenta od kroglic, pritrjenih na instrument.
Na monitorju lahko nadalje spremljamo natanc¢en polozaj in-
strumenta glede na CT slike. Odbojne kroglice tako lahko pri-
trdimo na ustrezne biopsijske kanile (sl. 3D), kar nam omo-
goca natancen odvzem biopsijskega materiala. To je uporab-
no predvsem pri globljih spremembah, kjer ob spremljanju
na monitorju natan¢no vemo, kdaj smo dosegli spremembo,
od koder bomo odvzeli biopsijski vzorec (primer na sl. 5).
Odbojne kroglice lahko namestimo tudi na druge kirurske
instrumente, npr. na mandren ventrikularnega katetra, tako
da pri uvajanju to¢no vemo, kdaj smo s konico prisli v ventri-
kularni sistem. To nam pomaga pri uvajanju katetra v ozke
ventrikle (14).

Sl. 4. Uporaba nevronavigacije med operacijo.
Figure 4. Neuronavigation usage during operation.

Rezultati

Zaradi u¢enja povsem novega postopka smo se v tem zacet-
nem obdobiju srecavali s posameznimi napakami in pomanj-
kljivostmi. Pred dejanskim pri¢etkom uporabe navigacije med
operacijo namre¢ lahko pride do Stevilnih napak: npr. premi-
ki oznacevalcev na glavi med CT slikanjem, med prevozom
bolnika ter med vpenjanjem glave, nenatanc¢na potrditev me-
sta oznacevalcev med kalibriranjem sistema ipd. Vse te napa-
ke povzrocajo dolo¢eno nenatan¢nost, ki vodi v odstopanje
med dejanskim polozajem, kot ga prikazuje navigacijski
sistem, in resni¢nim polozajem na/v glavi. Po vsaki kalibraciji
racunalniski sistem avtomati¢no izrac¢una to odstopanje. Obi-
¢ajno zna3a en do dva milimetra. Pri enem bolniku sistem ta-
ko nidobro deloval zaradi premajhne natan¢nosti pri postop-
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Razpr. 1. Podatki o bolnikih,operiranih z nevronavigacijo.

Table 1. Data of the patients, operated with neuronavigation.

merih biopsije, stirih primerih reduk-
cije ter v Sestih primerih popolne od-
stranitve spremembe. V enem prime-

St. Starost Umestitev Globina Poseg Histoloska diagnoza Premer(cm)  ru je bila kostna osteoliticna spremem-
No. Age  Location Depth Procedure  Histological diagnosis 811;1131eter ba znotraj .I.Obzmlske kosti, a sicer na
4 . ' . ‘ ' glavi netipljiva (sl. 7). V vseh preostalih
1 48 L panetglno subk. ali globlje redukqla ohgodendrogl;om 38 primerih je dloza moZganske spremem-
left parietal subc. or deeper reduction  oligodendroglioma b 11 b . haial b
2 58 1. frontobazalno kortikalno odstranitev  meningeom 52 € - Spremem ‘SC je na algfl O su d
left frontobasal cortical removal meningeoma kortikalno ali globlje, 2 pa sta bili korti-
3 62 1. temporalno subk. ali globlje redukcija ksantoastrocitom 33 kalni. Povprec¢ni premer je znasal
) left te;mporal subc. Olideep?l‘ reducti9n xantoast}'s)gitoma . 3,5cm. Za ilustracijo sledi $e slikovni
4 75 1. parietalno subk. ali globlje redukcija anaplasti¢ni astrocitom 3,0 ik ab PR .
left parietal subc. or deeper reduction anaplastic astrocitoma prikaz UP‘?“ € nevronavigacie pri
5 49 1. okcipitalno subk. ali globlje odstranitev  metast. malign. melan. 2,8 treh bolnikih.
left occipital subc. or deeper removal metastasis of malignant
melanoma
6 50 1. okcipitalno subk. ali globlje odstranitev  metastaza svetlocel. 2,0 3 :
petastaza s Razpravljanje
left occipital subc. or deeper removal metastasis of clearcell . iiski si ik
carcinoma Nevronavigacijski sistem, prikazan v
7 61 1. temporalno subk. ali globlje biopsija anaplasti¢ni astrocitom 4,8 tem prispevku, se je kl]ub zacetni neiz-
left temporal subc. or deeper biopsy anaplastic astrocitoma kusenosti izkazal za zelo uporabneg&
8 71 1. frontalno subk. ali globlje redlegija anaplqstiéni astrocitom 3,3 To Velja zlasti za pristop do subkortikal-
left frontal subc. or deeper reduction astrocitoma ih ali e oloblie lezecih b
9 43 1. frontalno subk. ali globlje  biopsija astrocitom 47 hihalise globlje Iezecih sprememb mo-
left frontal subc. or deeper biopsy astrocitoma Zganovine blizu elokventnih pOdrOcl].
10 18 vkosti d. parietal.  odstranitev kostna displazija 15 Vecina sprememb pri nasih bolnikih je
osteolit. sprem. o ) bila subkortikalnih ali $e globlje lezecih.
in bone r. parietal ~ osteolitic lesion removal bone dysplasia Pri takih bah i krani
11 60 l. frontoparietalno  subk. ali globlje biopsija oligodendrogliom 7,0 1‘.1. _tfl 1 spr_emem a V]e po rdnl?to'
left frontoparietal  subc. or deeper biopsy oligodendroglioma miyi1in odprt]u dure tezavno natan¢no
12 55 d. temporo- subk. ali globlje biopsija astrocitom 25 doloc¢iti njjhovo mesto, saj ne segajo do
okcipitalno 4 . povrsine mozganov. Z nevronavigaci-
right temporo- subc. or deeper biopsy astrocitoma p . . o i1t
occipital jo pasmo najprej natanéno dolocili me-
13 28 d. frontalno subk. aligloblie  odstranitev  demielinizacijski plak 2,3 sto kraniotomije, nato pa dokaj enostav-
right frontal subc. or deeper removal plaque of no in z minimalno pogkodbo zdrave
demielinisation 5 ; ;
mozganovin li spremembo. Tu-
14 53 1. parietalno kortikalno odstranitev.  meningeom 2,6 d'o 84 ?{V, e dOSCg . p. e. embo lu
left parietal cortical removal meningeoma 1 sama kranlotomija je 1z istega razlo-

Premer - najvedji premer spremembe na aksialnih CT slikah glave; subk. - subkortikalno
Diameter - the largest diameter on axial head CT scans

ga manjsa, celotna operacija pa poteka
krajsi ¢as.

SL. 5. Primer biopsije mozZganske spremembe z nevronaviga-
cijo.

Figure 5. Example of biopsy of the brain lesion with the help
on neuronavigation.

ku kalibriranja. Pri ostalih 14 bolnikih je sistem deloval do-
bro, izra¢unano odstopanje v slikovnem prikazu je bilo manj
kot 2 mm, razen pri enem bolniku (odstopanje 4,3 mm).

Podatki o bolnikih in vrste posegov so prikazane v razpre-
delnici 1. Nevronavigacijski sistem smo uporabili v tirih pri-

Sl. 6. Uporaba nevronavigacije pri nacrtovanju mesta krani-

otomije pri operaciji mozganske metastaze. Slika je posneta

po opravljeni kraniotomiji. Mesto kazalnega instrumenta nad

metastazo je prikazano na CT posnetkih v treh ravninah. V

zgornjem levem kvadrantu je prikazana slika, kot jo vidimo
pod kirurskim mikroskopom.

Figure 6. Neuronavigation usage for craniotomy planning for

operation of the brain metastase. The picture is filmed after

craniotomy was done. The pointer position over metastase is

shown on CTimages in three planes. In the upper left quadrant
is a picture as seen under surgical microscope.
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SL. 7. Tridimenzionalna kostna rekonstrukcija pri bolnici, pri

kateri smo opravili biopsijo osteoliticne spremembe kosti.

Poleg polozaja osteoliticne spremembe so prikazani tudi na
glavi pritrjeni oznacevalci.

Figure 7. Three-dimensional bone reconstruction for patient

where biopsy of the osteolitic skull bone lesion was performed.

In addition to osteolitic lesion the position of markers
mounted on the head is also shown.

Pri stirih bolnikih smo opravili le biopsijo lezije skozi vrtino v
kosti. V vseh primerih biopsij je bilo mesto sprememb sub-
kortikalno ali globlje in pri vseh &tirih biopsijah smo odvzeli
vzorec patoloskega tkiva. Ne glede na vrsto posega smo spre-
membo mozganovine vedno dosegli. Z nevronavigacijo ni bilo
nobenega negativnega posega v mozganovino ali pa negativ-
ne biopsijske punkcije. V enem primeru smo nevronavigaci-
jouporabili tudi za natan¢no dolocitev osteoliti¢ne spremem-
be v kosti, ki na glavi ni bila tipljiva. Izkazalo se je, da gre zgolj
za kostno displazijo in ne za patolosko spremembo v kosti.
Pri enem bolniku je prislo po posegu do poslabsanja nevro-
loske simptomatike. Poslabsanje je nastopilo takoj po biopsi-
ji. Vzrok je bila krvavitev v samem tumorju, ki smo jo povzro-
¢ili z biopsijo.

Z nac¢rtovanjem dostopa do spremembe s pomocjo nevrona-
vigacije smo se tudi skusali ¢im bolje izogniti podro¢jem
mozganov, za katera smo domnevali, da so elokventna. Nev-
ronavigacija nam je tako planiranje nekoliko olajsala, saj nam
je z interaktivnim CT prikazom omogocila dober nadzor nad
pravilno usmerjenostjo kirurskega pristopa. Potrebno pa je
poudariti, da bi za bolj natan¢no dolo¢itev elokventnosti
mozganske skorje za posamezne funkcije potrebovali pre-
doperativno oceno s pomo¢jo funkcionalnega magnetnore-
sonancnega slikanja (fMRI), ki pa nam zal Se ni na voljo za
rutinsko uporabo. Elokventnim podroc¢jem se je sicer moz-
no $e natanéneje izogniti s kombinirano uporabo nevronavi-
gacijske tehnike ter katere od tehnik kortikalnega »mapingac«
(14, 15).

Po umerjanju sistema se samodejno izracunava tudi najvecje
odstopanje v natan¢nosti, kot je to opisano v rezultatih. Izra-
¢unano odstopanje je znasalo privseh bolnikih z izjemo ene-
ga pod 2 mm. Povpre¢ni premer lezij je bil 3,5 cm. Slo je torej
za dokaj majhne spremembe, pri katerih smo potrebovali pre-

cej$njo natanc¢nost sistema. Kljub temu pa bi bila vsaj za bio-
psijo e manjsih oz. zelo globoko lezec¢ih sprememb, kjer je
potrebna Se vedja natan¢nost, ustreznejsa uporaba stereotak-
ticnega okvirja (13, 16).

Drugi problem pri uporabi tovrstnega nevronavigacijskega
sistema je t.i. mozganski premik (angl. brain shift). Po razli¢-
nih posegih in manipulacijah mozganovine (npr. odstranitev
lezije, sprostitev likvorskih prostorov, uporaba vleka, nasta-
nek mozganskega edema ali krvavitve) pride do premikov
mozganovine in sprememb v anatomskih odnosih. Novih ana-
tomskih odnosov pa sistem ne uposteva. Manjka namre¢ po-
vratna informacija o novi anatomski situaciji, tako da se si-
stem Se vedno opira na predoperativne slike glave. Polozaj,
ki ga sistem prikazuje, torej ni vec¢ realen, saj deluje na podla-
gi starih slik, anatomska situacija pa je lahko bistveno spre-
menjena. Razli¢ni premiki mozganovine pri sistemih, ki ne
omogocajo povratne slikovne informacije, so ena ve¢jih po-
manjkljivosti, ki bistveno zmanjsuje njihovo uporabnost. Moz-
no resitev predstavlja ponovno medoperativno CT oz. e bo-
lje MR slikanje, kar prikaze nove anatomske odnose (17, 18).
Zal pa se ta resitev glede na trenutno finan¢no in tehnic¢no
situacijo ne zdi stvarna. Problem mozganskega premika do-
bro resujejo tudi sistemi, ki za prikaz novih anatomskih odno-
sov uporabljajo medoperativni ultrazvok (12).
Nevronavigacijski sistem bi bil uporaben tudi pri nekaterih
drugih posegih, npr. pri uvajanju ventrikularnega katetra pri
zelo ozkih ventriklih ali pa pri posegih endoskopske nevroki-
rurgije(13, 19, 20). V nasi ustanovi ga pri tovrstnih posegih se
nismo preizkusili.

V enem primeru nevronavigacija ni ustrezno delovala. Slo je
za veliko izracunano odstopanje v natancnosti, za kar je moz-
nih ve¢ vzrokov: premik oznacevalcev na glavi med predope-
rativnim CT slikanjem, med prevozom, med vpenjanjem gla-
ve ali pa med umerjanjem sistema, neustrezna ra¢unalniska
zaznava oznacevalcev na glaviipd. Mozno, da je prav registra-
cija polozaja oznacevalcev na glavi (umerjanje) tisti del nev-
ronavigacijskega postopka, ki najbolj vpliva na natan¢nost
nevronavigacije (21).

Slaba lo¢ljivost ve¢ine mozganskih sprememb na CT slikah je
trenutno enaglavnih pomanjkljivostisistema, zaradikatere nev-
ronavigacije ne uporabljamo pogosteje. Bistveno lazje in na-
tan¢neje bibilouporabljati nevronavigacijov povezaviz (MR)
slikanjem glave. MR ima bistveno prednost pred CT slikanjem
predvsem zaradi veliko bolj natan¢nega prikaza mehkih tkiv.
Zaradiboljsega prikaza mozganskih struktur ter razseznosti ne-
kega patoloskega procesajez MR podprtanevronavigacijalah-
ko bistveno boljsa in natan¢nejsa za nacrtovanje operacije. Za
navigacijo, podprto z MR, paje prisistemu, ki ga uporabljamo,
potrebnadodatna opremaza prenos in rekonstrukcijo slik. Te
zaenkrat e nimamo, njen nakup in uporabo pa Ze nacrtuje-
mo. Se boljso resitev predstavlja funkcionalno magnetnoreso-
nancnoslikanje, zlasti prispremembah blizu elokventnih pod-
rocij (22). Dodatna programska oprema (je Se nimamo) omo-
goca tudi sprotno tridimenzionalno rekonstrukcijo ter prikaz
polozajakirurskih instrumentovv tridimenzionalnem prostoru
(13). Nasliki 7 je sicer prikazan primer tak3ne tridimenzional-
ne rekonstrukcije, vendar je bil ta opravljen kasneje in ne med
samo operacijo. Nekajtezav predstavlja tudi nekoliko nerodno
prenasanje CT slik glave bolnikov nat. i. zip disketi v operacij-
sko dvorano. Tezavo nameravamo premostiti z ustrezno ka-
belsko povezavo med racunalnikom, kjer se opravlja CT slika-
nje glave, ter racunalnikom v operacijski dvorani.

Z delovanjem nevronavigacijskega sistema smo zadovoljni.
Manjse nerodnosti in napake so bile vec¢inoma posledica
nase zacetne neizkusenosti pa tudi nekaterih tehni¢nih po-
manjkljivosti, ki smo jih oz. jih Se bomo odpravili. Glavne
pomanjkljivosti so odstopanje v prikazu zaradi nenatan¢no-
sti v kalibraciji sistema, neupostevanje mozganskih premi-
kov med operacijo ter nenatancen prikaz mehkotkivnih struk-
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tur zaradi uporabe navigacije, podprte zgolj s CT slikanjem.
Predvsem uporaba navigacije, podprte z MR, bi bistveno
pripomogla k vecji natan¢nosti in uporabnosti sistema. V
vecini primerov pa sistem dobro deluje, je dovolj natanc¢en
ter enostaven za uporabo. Njegova uporaba poveca varnost
in zanesljivost pri vecini posegov na mozganih, tako da smo
prepricani, da bo delez nevronavigacijsko vodenih operacij
s ¢asom vse vedji.
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