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Zusammenfassung. Trotz ihrer hohen Leistungsfahigkeit kdnnen etablierte
Navigationstechniken bei neurochirurgischen Eingriffen bestimmte Situationen,
beispielsweise den Einsatz bel einer ungiinstigen Geometrie der Resektions-
héhle, nicht meistern. Um in solchen Problemféllen dennoch eine Radikalitéts-
kontrolle der durchgefihrten Resektion anhand intraoperativer MR-
V olumenscans vornehmen zu kénnen, bedarf es erganzender Werkzeuge. In der
vorliegenden Arbeit stellen wir ein Softwaretool vor, mit dessen Hilfe intraope-
rative MR-Aufnahmen oder Ausschnitte derselben schnell und einfach dreidi-
mensiona dargestellt werden kdnnen mit dem Ziel, Resttumorgewebe aufzufin-
den und die zugehorige Position visuell auf den Patienten Ubertragen zu kon-
nen. Das flexible, interaktive System wurde in enger Zusammenarbeit mit den
klinisch tétigen Neurochirurgen konzipiert und ist demnach auf deren Bedirf-
nisse zugeschnitten

1 Einleitung

Bel der Resektion von Hirntumoren mit konventionellen Operationstechniken ist die
Wahrscheinlichkeit der unvollstdndigen Tumorentfernung und das damit verbundene
Risiko eines Rezidivs mit 70% sehr hoch [1]. Spezielle Techniken versuchen, eine
vollstdndige Resektion zu erreichen, indem intraoperativ kontrastmittelverstérkte MR-
Bilder aufgenommen werden, in denen sich Resttumorgewebe hyperintens abzeichnet
[2]. Mit der Hilfe von Neuronavigationssystemen kénnen die betreffenden Stellen
dann lokalisiert und das maligne Restgewebe anschlief3end chirurgisch entfernt wer-
den. Allerdings gibt es Félle, in denen die Neuronavigation nicht angewendet werden
kann; wird beispielsweise in unmittelbarer Nahe des MR-Tomographen operiert, er-
schweren die hohen Magnetfeldstérken den Einsatz von Navigationssystemen [3].
Ebenfalls sind Resektionshéhlen mit unglinstiger Geometrie, z.B. bei tiefen Cavitéten
mit Uberhangen, der Navigation nicht zuganglich.

Vor diesem Hintergrund entstand in der Neurochirurgischen Klinik der Wunsch,
auch in solchen Problemféllen von den intraoperativ gewonnenen MR-Aufnahmen zu



profitieren und die Bildvolumina zur Resektionskontrolle verwenden zu kdnnen. Da
intraoperativ gescannte Bilder wegen der Lagerung des Patienten in aller Regel nicht
in standardisierten Koordinatensystemen aufgenommen werden konnen und die
Schnittfiihrung der Schichtbilder demnach von Fall zu Fall stark variiert, ist eine Ori-
entierung sehr schwierig. Durch eine geeignete 3D-Visualisierung der Resektions-
hohle anhand der intraoperativen Bilder sollte es jedoch méglich sein, Stellen mit
Resttumorgewebe aufzufinden und visuell entsprechend dem Blickwinkel des Chirur-
gen auf den Patienten zu tbertragen.

In diesem Beitrag stellen wir ein Visualisierungssystem vor, das fur die beschrie-
bene Problemstellung entwickelt wurde. Bei der Implementierung der problemange-
paldten Visualisierungs- und Bearbeitungstools lag der Schwerpunkt wegen des in-
traoperativen Arbeitsumfelds auf der benutzerfreundlichen Bedienbarkeit und einem
optimierten Laufzeitverhalten.

2 Methoden

Der offene MR-Scanner (Siemens Magnetom Open) [4], der in der Neurochirurgi-
schen Klinik fir die intraoperativen Aufnahmen verwendet wird, speichert die Bilder
im Ublichen DICOM-Format. Das entwickelte System liest den gesamten Bildstapel
ein und stellt zur Begutachtung zwei Betrachtungsmodi — eine 2D- und eine 3D-
Ansicht — bereit.

Abb. 1: 2D-Schichtansicht eines intraoperativen Datensatzes. In weil3 ist die Segmentgrenze
zwischen Kopf (Hirn und Schédel) und Hintergrund eingezeichnet. Der Resttumor wurde
ebenfalls segmentiert (Pfeile). Das weil3e Rechteck kennzeichnet die Region of Interest fir die
nachfolgende 3D-Visualisierung. (Originaldarstellung in Farbe)



In der 2D-Schichtansicht (siehe Abb. 1), in der selbstverstandlich Blattern durch
das Volumen, stufenloses Zooming und Grauwertfensterung zur Verfliigung stehen,
werden die Vorarbeiten fur die nachfolgende 3D-Visualisierung durchgefiihrt. Zum
einen wird mit einer manuell einzustellenden Grauwertschwelle der Kopf des Patien-
ten (inklusive Trepanation und Resektionshohle) vom Hintergrund getrennt. Die
Kontur des Segments wird in Echtzeit in die Grauwertschichten eingezeichnet, wo-
durch eine unmittelbare Kontrolle der Segmentierung erméglicht wird. Zum zweiten
wird mit der Maus eine quaderférmige Region of Interest festgelegt, innerhalb derer
sich die Resektionshohle befindet. Dieses Subvolumen wird fur die nachfolgende 3D-
Visualisierung verwendet. Seine Groéle kann jederzeit veréndert werden.

Da das System zur Resektionskontrolle dienen soll, wurde mit einer halbautomati-
schen Tumorsegmentierung die Moglichkeit geschaffen, Rest-Tumorgewebe beson-
ders hervorzuheben. Tumorgewebe zeichnet sich durch Kontrastmittelgabe in den
Aufnahmen deutlich hyperintens von seiner Umgebung ab, so dal} eine Segmentierung
mit einem 3D-Region-Growing-Algorithmus verwendet werden kann. Das Region-
Growing ist durch eine obere und untere Grauwertschwelle beschrénkt und akzeptiert
zusétzlich nur Voxel innerhalb der Region of Interest. Die Interaktion bei dem Seg-
mentierungsvorgang beschrankt sich auf die Auswahl der Schwellenwerte und das
Anklicken eines Startpunkts. Da die Resttumoranteile Ublicherweise klein sind, steht
das Segmentierungsergebnis stets in Echtzeit zur Verfigung und wird sofort in die
Grauwertbilder eingezeichnet. Die Segmentierung mehrerer nichtzusammenhéngender
Tumorreste ist durch das Angeben mehrerer Startpunkte moglich.

Fir die 3D-Ansicht (siehe Abb. 2) wird eine Oberfldchendarstellung des Kopfes
bzw. der Resektionshdhle innerhalb der Region of Interest sowie eine Oberfldchendar-
stellung des segmentierten Tumors berechnet, die in unterschiedlichen Farben darge-
stellt werden. In der aus diesen Objekten gebildeten Szene stehen stufenloses
Zooming, Rotation ("virtual trackball") sowie Beleuchtungs-, Transparenz- und Clip-
pingfunktionen zur Verfigung. Auf die Oberfldchen der 3D-Objekte kdnnen die Ori-
ginalgrauwerte aus den MR-Datensétzen gemappt werden. Zudem ist es mdglich,

Abb. 2: 3D-Ansicht der rekonstruierten Resektionshthle aus dem intraoperativen Datensatz.
Links: Oberfldchendarstellung, anhand derer der Operateur den visuellen Bezug zum Operati-
onssitus herstellt. Rechts: Transparente Darstellung der Resektionshohle mit durchscheinender
Resttumorobefl &che (helle Objekte).



Abb. 3: Dreidimensionale Szene mit einer transversalen Schnittebene durch den intraoperati-
ven MR-Datensatz und der Oberflachendarstellung des Tumorsegments (hell). Diese Darstel-
lung bietet dem Arzt neben der zusétzlichen réumlichen Orientierungshilfe auch die Mdéglich-
keit, das Segmentierungsergebnis des Resttumors in beliebig gefihrten Schnitten durch das
Grauwertvolumen zu kontrollieren.

beliebig orientierte Schnitthilder durch den MR-Datensatz in die Szene einzuzeichnen
(siehe Abb. 3).

Mittels morphologischer Erosion der Resektionshdhle sowie durch interaktives ge-
zieltes Abtragen von Bildvoxeln mit der Maus wird es dem Arzt ermdglicht, tieferlie-
gende Gewebeschichten zu begutachten und die Auswirkung von entsprechenden
operativen Manipulationen abzuschétzen. Durch Vorhaten der Bilddaten in geeigne-
ten Datenstrukturen ist auch diese interaktive Manipulation der Szene in Echtzeit
madglich. Fir eine bessere Darstellung, jedoch auf Kosten der Performance, kann die
relativ grobe Aufldsung der MR-Bilder durch Subsampling mit trilinearer Interpolati-
on verbessert werden. Alle beschriebenen Funktionen stehen auch fir die héher auf-
gelbsten Bilder zur Verflgung.

Zur Unterstiitzung der OP-Dokumentation ist sowohl im 2D- als auch im 3D-
Modus das Abspeichern der angezeigten Bilder bzw. Szenen als Bitmap-Dateien
moglich. AuBerdem kdnnen komplette Datensétze mit alen Einstellungen in 2D und
3D in einem proprietaren Format gespeichert und spéter wieder geladen werden.

3 Ergebnisse

Wir haben ein Visualisierungssystem entwickelt, das speziell fur den intraoperativen
Einsatz zur Darstellung der Resektionshdhle und zur Unterstiitzung der Radikalitéts-
kontrolle bei Tumorresektionen geeignet ist. Die Entwicklung erfolgte in C++ unter



WindowsNT, fur die Benutzerschnittstelle wurden die MFC und fir die Visualisie-
rungsaufgaben OpenGL verwendet. Die Konzeption des Systems erfolgte in enger
Zusammenarbeit mit der Neurochirurgischen Klinik der Universitét Heidelberg und
entspricht somit den Vorstellungen der Neurochirurgen. Die Performance aller Verar-
beitungsschritte mit unverziiglicher Prasentation der Ergebnisse erfillt die strikten
zeitlichen Anforderungen fur einen Einsatz wéhrend eines operativen Eingriffs. Ein
gelibter Anwender kann beispiel sweise bequem innerhalb einer Minute die Vorarbei-
ten fur die 3D-Darstellung durchfiihren. Die Anwendung auf archivierte intraoperative
Datensétze erbrachte vielversprechende Ergebnisse beziiglich der Resektionskontrol-
le; eine klinische Evaluation wird in den néchsten Wochen durchgefiihrt.

4 Diskussion

Das entwickelte System ist fir neurochirurgische Interventionen im Kopfbereich vor-
gesehen, bei denen die konventionelle Neuronavigation scheitert. Speziell soll das
gravierende Problem der vollstdndigen Tumorresektion in den eingangs erwéhnten
Problemfallen ermdglicht werden. Das entwickelte System erhebt nicht den Anspruch,
wie Navigationssysteme, quantitative Aussagen und Ergebnisse zu produzieren; viel-
mehr ermdglicht es dem Arzt die Orientierung in intraoperativen MR-Aufnahmen bei
der Resektionskontrolle durch eine schnelle und vielseitige Visualisierung. Wegen der
i.d.R. nicht standardisierten Schnittfihrung der MR-Schichten ist fir den Chirurgen
eine Orientierung ohne eine solche zusétzliche Hilfestellung sehr schwierig [5]. Nach
unserem Kenntnisstand sind vergleichbare Ansétze bislang nicht verfolgt worden.
Aufgrund seiner guten Performance eignet sich das System auch als schnelles Visuali-
sierungssystem fur préoperative Aufnahmen.
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