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Abstract:

Elektrische Stimulation zur intraoperativen Identifikation eloquenter Areale ist eine
etablierte Methodik. Vor allem bei der Detektion des Sulcus Centralis wird ein be-
kanntes elektrisches Messverfahren verwendet. Dabei muss der Chirurg ein gesamtes
Modell aus den intraoperativ, an mehreren Punkten, durchgefiihrten Messungen men-
tal erstellen und bei spiteren intraoperativen Entscheidungen einsetzen. Es existiert
derzeit kein Assistenzsystem zur unterstiitzung dieser komplexen Aufgabe.

Am ICCAS wurde ein solches Assistenzsystem durch die Verkniipfung verschiedener
Softwarekomponenten zur Erstellung einer dreidimensionalen Karte des Verlaufs des
Sulcus Centralis implementiert. Das Assistenzsystem besteht aus mehreren Software-
und Hardwaremodulen, welche basierend auf der TIMMS-Metaarchitektur unter Ver-
wendung standardisierter Protokolle und Verfahren integriert werden.

1 Einleitung

Operationen am Gehirn zur Entfernung von tumordsen Gewebe stellen den Chirurgen vor
eine Vielzahl von Herausforderungen. Eine davon ist die sichere Identifikation wichtiger
Areale der Hirnrinde (Kortex). Eine gewollte oder ungewollte Beschiddigung der Hirn-
region, welche die motorischen Fiahigkeiten steuert (Motorkortex), wiirde fiir den Pa-
tienten potentiell irreversible Beeintrichtigungen der Mobilitdt bedeuten. Um ungewoll-
ten Beschiddigungen vorzubeugen existiert ein bekanntes und etabliertes Messverfahren,
welches sich der elektro-chemischen Signaliibertragung des Nervensystems bedient (Elek-
trophysiologie) [WEG79, GG84, KS87, WSA188, CTST96, KSF+00, Eis01, RFG102].
Eine besonders wichtige Landmarke stellt die Zentralfurche des Gehirns (Sulcus Centralis,
Abbildung 1) dar, welcher zwei wichtige Kortexareale trennt: Der Bereich unmittelbar
vor dem Sulcus Centralis, der prizentrale Gyrus oder Motorkortex, ist fiir die Steuerung



willkiirlicher Muskelbewegungen zustindig. Der Bereich unmittelbar hinter dem Sulcus
Centralis, am postcentralen Gyrus oder Somatosensorischen Kortex, laufen die haptischen
Sinneswahrnehmungen der Tastzellen der Haut zusammen.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Gehirns. Der Sulcus Centralis (Pfeilspitze) verlauft
zwischen dem prézentralen und dem postzentralen Gyrus

Nach Offnung des Schidels und Entfernung der Hirnhaut, ist die visuelle Identifikation
des Sulcus Centralis im Operationsgebiet nicht einfach: die Zentralfurche ist nicht von
den anderen sichtbaren Furchen zu unterscheiden. Abbildung 2(a) zeigt den Blick auf
ein typisches Operationsgebiet. Zur Lokalisation des Sulcus Centralis wird der Effekt
der Phasenumkehr zwischen sensorischem und motorischem Kortex genutzt: Ein an den
Extremititen induzierter Potentialiibergang wird durch die motorischen und sensorischen
Nervenbahnen ins Gehirn iibertragen und kann an der Hirnrinde mit einer Sonde abgegrif-
fen werden. Abbildung 2(b) zeigt eine Grid-Elektrode die als Sonde fiir die Detektion der
Phasenumkehr benutzt wird. Dabei wird der induzierte Potentialiibergang im sensorischen
Kortex nichtnegiert und im motorischen Kortex negiert empfangen. In Abbildung 2(a)
kann die Sonde auf der Hirnoberfliche auch gesehen werden: die Elektroden sind mit
weillen Pfeilen markiert. Dieser Effekt erlaubt eine eindeutige Ortsbestimmung des Sul-
cus Centralis. Die Interpretation der einzelnen Messungen verlangt jedoch vom OP-Team
ein hohes Maf3 an raumlicher Vorstellungskraft und Konzentration.

Zur Erleichterung der Identifikation konnen wihrend der Operation praoperativ aufgenom-
mene MRT-Aufnahmen herangezogen werden. Hierbei ergeben sich jedoch besondere
Probleme der Hirnchirurgie: Das in der Literatur als Brain Shift bezeichnete Phinomen
der Verschiebung der Hirnmasse nach Offnung der Schideldecke sowie das Absacken der
Hirnmasse aufgrund des Abflusses des Hirnwassers (Liquor) nach Offnung der Hirnhaut
fiihren dazu, dass die Geometrie der priaoperativ aufgenommenen Bilder nicht mehr exakt
mit der Wahrnehmung im Operationsfeld iibereinstimmt. Eine direkte oder indirekte intra-
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Abbildung 2: (a) Intraoperativer Blick auf den Sulcus Centralis durch die Schadeloffnung. (b) Grid-
Elektrode, wie in (a) angewandt, zur Aufnahme der Stimulationsantwort

operative Messmethode zur Lokalisierung des Sulcus Centralis direkt im Operationsfeld
ist daher ein wichtiger Baustein, zur Vermeidung von Verletzungen kritischer Areale der
Hirnrinde.

Hinzu kommt, dass den operierenden Chirurgen gegenwirtig keine Methode zur Verfii-
gung steht, welche die an mehreren Punkten durchgefiihrte Lokalisation des Sulcus Cen-
tralis zu einem Gesamtverlauf zusammentfiihrt, visualisert und fiir spétere intraoperative
Entscheidungen jederzeit abrufbar festhilt. Ohne ein solches System obliegen diese Auf-
gaben dem Chirurgen.

Zur Erleichterung der intraoperativen Indentifikation und Lokalisation des Sulcus Cen-
tralis wird eine Software vorgestellt, welche prioprativ gewonnene Bilddaten aufberei-
tet und mit intraoperativ aufgenommenen Sensormessungen und Navigationsdaten kom-



biniert. Die Software erzeugt eine rdumliche Karte des Verlaufs des Sulcus Centralis,
welche auf einem Oberflichenmodell des Kortex visualisiert wird.

2 Stand der Forschung
2.1 Elektrophysiologie und Lokalisation

In [AlI87] hat Allison einen umfassenden Artikel zur Sulcus Centralis Detektion ver-
fasst und dabei verschiedene Regeln beziiglich der gemessenen Amplitude und Wellen-
formmustern festgehalten. Besonders den Wellenformmustern (orig. waveform patterns)
und den verdnderten Ableitungsergebnissen, bedingt durch die angrenzenden Tumore,
haben sich Romstock et al. in [RFG102] gewidmet. Sie machten deutlich, dass Tu-
more die Ableitungsergebnisse verfilschen. Ahnliche Ergebnisse konnten Stetkdrova et
al. in [SSKO06] festhalten. Romstock et al. merkten an, dass mit einer Umplatzierung der
Sonde oder einer Rotation der selbigen in fast allen Fillen nach mehreren Versuchen der
Sulcus Centralis detektiert werden konnte [RFG*02]. Ahnliche Ergebnisse haben Kom-
bos et al. in einer Studie mit 70 Patienten bestimmen konnen [KSF1T00]. In der Studie
konnte bei 68 (97.14%) der 70 Patienten den Sulcus Centralis detektieren werden.

Eine computergestiitzte intraoperative Lokalisation des Sulcus Centralis wurde bis jetzt
nicht angestrebt. Sie konnte jedoch die Sicherheit der Operation erhdhen, da der ohnehin
stark belastete Chirurg sich die einzelnen Messergebnisse nicht mehr merken miisste. Es
wire ihm durch eine visuelle Unterstiitzung moglich Lage, Orientierung und Abstand des
Sulcus Centralis zum Operationsgebiet bei Bedarf wieder in Geddchtnis zu rufen.

Unterstiitzende MaBBnahmen mit dem Ziel, die Anforderungen hinsichtlich der geistigen
Integration von Messergebnissen auf Seiten des Chirurgen zu minimieren, werden in an-
deren Bereichen der Neurochirurgie heute schon rudimentir angewandt. Beispielsweise
haben Matz et al. in [MCB99] und Roux et al. in [RBD08] beim kortikalen Mapping
von Sprach- bzw. Mathematikzentrum kleine, direkt an der Hirnoberflache angebrachte,
Marker verwendet, um die stimulierten Orte zu kennzeichen. Es hat sich jedoch gezeigt,
dass diese Unterstiitzung ungeniigend und sehr ungenau sein kann. Zum Beispiel konnen
Marker verruschten, ungenau platziert sein oder den Operateur im weiteren Verlauf stéren.

2.2 Modulare Assistenzsysteme

Chirurgische Assistenzsysteme erfiillen eine Vielzahl von Funktionen, die von einzelnen
Soft- und Hardwarekomponenten in der Gesamtheit nicht mehr oder nur noch schwer zu
erfiillen sind. Die kooperative Nutzung einzelner Komponenten zur Losung von Teilpro-
blemen scheitert oft an einem Mangel an Systemintegration und Moglichkeiten zum Aus-
tausch von Daten, Zustinden und Kommandos zwischen einzelnen Geriten. Konzepte
fiir modulare Systemarchitekturen sind seit einigen Jahren Gegenstand der Forschung ver-
schiedener Zentren und Konsortien. Unter den bekannteren und erfolgreicheren sind die



Projekte FUSION und orthoMIT aus dem Forderprogramm SOMIT zu nennen, welche
sich mit der Integration von Datenquellen und datenverarbeitenden Systemen fiir die Leber-
chirurgie, respektive die Gelenk- und Wirbelsiulenchirurgie beschiftigen [IKZ107].

Das Therapy Imaging and Model Management System (TIMMS) wurde von [LBO7] als
Metaarchitektur fiir den Aufbau modularer multimodaler chirurgischer Assistenzsysteme
eingefiihrt. Es beschreibt eine allgemeine Infrastruktur fiir die modellgestiitzte Therapie.

3 Methoden

In den folgenden Abschnitten werden die fiir die Entwicklung des Assistenzsystems ver-
wendeten Techniken und Methoden beschrieben.

3.1 DICOM Standard

Der Standard Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) [DIC08] ist
der meistverbreitete Standard fiir die Archivierung radiologischer Bilder und den Aus-
tausch solcher Bilder iiber Speichermedien sowie Netzwerke. DICOM spezifiziert Daten-
formate fiir alle in der Radiologie gédngigen Bilder, wie Rontgenbilder, Computertomo-
graphien, Ultraschallbilder oder Magnetresonanztomographien. Dariiber hinaus existieren
DICOM-Datenformate fiir aus Bildern gewonnene Daten, wie etwa Oberflichenmodelle
in den Bildern enthaltener Strukturen.

Der DICOM Standard enthilt neben Datenformaten Dienste fiir den Austausch von Daten-
objekten zwischen Applikationen. Der Austausch kann iiber eine TCP/IP-basierte Netz-
werkinfrastruktur oder mobile Datentréiger realisiert werden. Zur Steuerung von Abldufen,
welche in mehreren Schritten mit Hilfe verschiedener Gerite verschiedener Hersteller
bearbeitet werden, enthdlt DICOM ein Protokoll zum Austausch von Nachrichten, so-
genannter Event Reports.

Innerhalb von Kliniken werden Bildquellen, Arbeitsplitze fiir die Betrachtung und Befun-
dung sowie zentrale Bildarchive zu so genannten Picture Archiving and Communication
Systems (PACS) verbunden, welche die in DICOM spezifizierten Datenformate und Di-
enste nutzen.

Urspriinglich fiir die Radiologie entwickelt, wird der DICOM Standard mittlerweile auch
in anderen klinischen Fachbereichen eingesetzt, um Bilddaten und neben diesen auch Pla-
nungsdaten auszutauschen und zu archivieren.

Die in dieser Arbeit vorgestellten Softwaresysteme verarbeiten bzw. erzeugen MRT-Bilder
und Oberflachensegmentierungen im DICOM-Format und nutzen zum Teil DICOM Event
Reports zur Kommunikation.



3.2 OpenlGTLink

OpenlGTLink ist ein Protokoll der Anwendungsschicht zum Austausch von Nachrichten.
Es basiert auf der TCP/IP Transportschicht. Das Protokoll wurde von der National Al-
liance for Biomedical Image Computing (NA-MIC) zum Austausch unterschiedlicher Da-
tentypen in der bildgestiitzen Therapie entwickelt. Definiert sind unter anderen Status-,
Bild-, und Transformationsnachrichten.

Es steht eine BSD-lizensierte C++-Klassenbibliothek fiir Windows, Linux und MAC zur
Verfiigung, die auBerdem Methoden fiir die Serialisierung von Daten zur Verwendung im
Datenblock einer Nachricht bereit stellt. OpenlGTLink wird in verschiedenen Software-
projekten im medizinischen Umfeld verwendet, so zum Beispiel bei 3D Slicer [PHK04]
und der igstk Bibliothek [OYCT09].

3.3 RTP

Das Real-Time Transport Protocol (RTP) wurde als Netzwerkstandard fiir die kontinuier-
liche Dateniibertragung zwischen zwei Netzwerkteilnehmern entwickelt. Als Protokoll in
der Anwendungsschicht nutzt es das User Datagram Protocol (UDP) als Transportschicht-
Protokoll und realisert den Datenaustausch iiber Pakete. Die Steuerung der Datenver-
bindung erfolgt dabei iliber das RTP Control Protocol (RTCP). Das Protokoll erfordert
auBerdem ein Verbindungsmanagement, das den Verbindungsaufbau und den Austausch
der Verbindungsparameter regelt. Dafiir kann das Real Time Streaming Protocol (RTSP)
verwendet werden.

3.4 Brain Extraction Tool

Die Segmentierungen der Kortexoberfliche aus MRT-Daten werden, im prioperativen Be-
reich des entwickelten Assistenzsystemes, vom Brain Extraction Tool (BET) des FMRIB
Centre der University of Oxford [JPS05] generiert. Das Tool segmentiert das Hirnge-
webe vollautomatisch. Die MRT-Daten miissen als Eingabe im NIfTI-1 Format vorliegen.
Dieses Dateiformat wurde von der Neuroimaging Informatics Technology Initiative ent-
wickelt als Datenformat um die Interoperabilitdt von Softwaresystemen zur Datenanalyse
von funktionellen MRT-Daten zu ermoglichen. Die Ausgabe erfolgt in dem vom Visual-
ization Toolkit (VTK) definierten Dateiformat.

Der Segmentierungsalgorithmus basiert auf iterativer Anpassung einer initial aus Grau-
wertverteilung geschitzten Hirnsegmentierung. Zur Bestimmung der Kortexoberfliche
wird dabei ein Dreiecksnetz iterativ lokal verdndert. Die Ergebnisse der Segmentierung
wurden mit Handsegmentierungen von Experten verglichen und BET erwies sich als sta-
bile, vollautomatische Segmentierungsmethode mit akzeptabler Genauigkeit. Das Brain
Extraction Tool wird unter anderem auch als Vorverarbeitung fiir die Messung von Hirn-
gewebeschwund in SIENA und SIENAX eingesetzt [JPSO5].



3.5 OpenMAF

Das Multimod Application Framework (OpenMAF) ist ein OpenSource-Framework zur
Entwicklung von wissenschaftlichen Anwendungen deren Schwerpunkt auf der Verar-
beitung und Visualisierung von Daten beruht [VALT04]. OpenMAF nutzt intern ver-
schiedene OpenSouce Bibliotheken. Zur Datenreprisentation und -visualisierung wird
das VTK verwendet. Daneben stellt OpenMAF eine graphische Benutzerschnittstelle
basierend auf wxWidgets zur Verfiigung. Die schnelle Entwicklung wissenschaftlicher
Software wird auflerdem durch OpenMAF Komponenten zur Daten- und Applikationsver-
waltung unterstiitzt.

4 Ergebnisse

Es wurden Systeme fiir die praoperative Datenvorverarbeitung und intraoperative Daten-
verarbeitung entwickelt, welche iiber einen zentralen Patientendatenserver Bilder und 3D-
Modelle austauschen. Die einzelnen Softwaresysteme und der Datenaustausch zwischen
den Systemen werden in den folgenden Abschnitten erlédutert.

4.1 Priaoperative Datenvorverarbeitung

Zur intraoperativen Nutzung der Patientendaten fiir die Bestimmung und Darstellung des
Verlaufs des Sulcus Centralis wird ein Modell der Kortexoberfliche benétigt. Eine Soft-
ware, zur Berechnung eines solchen Modells stand zur Verfiigung (siehe 3.4). Es handelt
sich um eine Kommandozeilenanwendung, welche Daten in einem bestimmten Format
von einem Datentriger einliest, ein Modell errechnet und dieses in einem anderen Format
auf einen Datentriiger exportiert. Die Software verfiigt iiber keinerlei Schnittstellen zur
Integration in ein Gesamtsystem. Es wurde ein Serviceportal (Brain Extraction Service
Provider, BESP) entwickelt, welches Segmentierungsauftriage aus dem Netzwerk empfan-
gen und verwalten kann, den Zugriff auf die benétigten Patientendaten aus dem PACS re-
alisiert und Segmentierungsergebnisse in das PACS zuriick gibt. Das Serviceportal greift
intern auf ein weiteres Servermodul (BETServer) zu, welches die Konvertierung in das
NIfTI-1 Format vornimmt, das Brain Extraction Tool ausfiihrt und die Ergebnisse an das
Serviceportal sendet (siche Abbildung 3).

Die BESP Software kann sowohl OpenlGTLink Nachrichten senden und empfangen als
auch DICOM Event Reports empfangen. Der BETServer kommuniziert ausschlielich
iiber das OpenIGTLink Protokoll. Abbildung 4 zeigt den Ablauf der Kommunikation
zwischen den Modulen als UML Sequence Diagram.

e Der BESP erhilt zunéchst von einer Planungsstation (Scheduler) Namen und ID der
Patienten, fiir welche Segmentierungen benotigt werden (1).
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Abbildung 3: Aufbau des préoperativen Systems zur Segmentierung der Kortex-Oberfliche aus
MRT-Daten

e Die verschiedenen bildgebenden Systeme (ImageSource) speichern Patientenbilder
auf dem PACS Server (2), der PACS Server sendet nach Erhalt einer neuen Serie
eine entsprechende DICOM-Nachricht (InstanceAvailable) an den BESP (2,3).

e Der BESP priift, ob die neue Serie zu einem der zu segmentierenden Patienten
gehort und ob es MRT Bilder sind (4) und bezieht die Bilder ggf. vom PACS Server
(5,6).

e Der BESP konvertiert die Bilder und sendet sie als OpenlGTLink Message an den
BETServer (7,8).

e Der BETServer empfingt die Bilder, speichert sie im NIfTI-1 Format in den Ein-
gabeordner des BET und startet das BET. Dabei stellt er sicher, dass zu keinem
Zeitpunkt mehr als eine Instanz des Tools ausgefiihrt wird (9.10).

e Nach Abschluss der Segmentierung speichert das BET das Oberflichenmodell ab,
der BETServer importiert das Oberflichenmodell und sendet das Oberflachenmodell
als OpenIGTLink Message an den BESP (11,12,13).

e Der BESP konvertiert das Oberflichenmodell und erzeugt ein vollstandiges DICOM
Objekt und sendet es an den PACS Server (14,15).
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Abbildung 4: Ablauf der pridoperativen Datenaufbereitung als UML Sequenzdiagramm

4.2 Intraoperatives Mapping des Sulcus Centralis

Es wird intraoperativ eine 3D-Karte der Lage des Sulcus Centralis erstellt. Dafiir wurde
eine auf dem OpenMAF-Framework basierende Anwendung, der SulcusMapper, entwi-
ckelt, welche die prioperativen MRT-Bilder und die daraus segmentierte Kortexoberfliche
mit der getrackten Position der Stimulationssonde und der Stimulationsantwort der Pha-
senumkehr kombiniert. Hierfiir wird der Patient mit einem standardisierten Verfahren,
unter zu hilfe nahme eines am Schédel fixierten Registriersterns, registriert, so dass es
moglich ist den Patienten nach einer Umpositionierung weiterhin korrekt zu verfolgen. In-
traoperativ auftretende Deformationen wie z.B. BrainShift oder Absacken der Hirnmasse
werden nicht kompensiert. Daraus resultierend wire es moglich anhand der intraoper-
ativen Messungen die Verschiebung des Gehirns zu quantifizieren und dem Chirurgen
zusétzlich anzugeben. Die Projizierung der intraoperativ gemessenen Punkte auf die Kor-
texoberfldche kann durch die Position der Sonde und vorberechneter Kriimmung am selbi-
gen Ort errechnet werden. Im speziellen wird es durch die bekannte Sondenform moglich
mit lediglich zwei getrackten Elektroden den Ort der verbleibenden Elektroden zu bestim-
men, selbst wenn die Messung in einem nicht sichtbaren Bereich erfolgt. Abbildung 5
zeigt den Aufbau des intraoperativen Systems.

Der SulcusMapper bildet den Kern des Assistenzsystems. Er besteht aus vier Hauptkom-
ponenten:
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Abbildung 5: Aufbau des introperativen Systems zur Lokalisation des Sulcus Centralis

Punktpositionsberechnung: berechnet die Position eines Punktes des Sulcus Cen-
tralis.

Punktintegration: verbindet mehrere berechnete Punkte und bildet daraus ein Mo-
dell des gesamten Zentralfurchenverlaufs.

Datenintegration: integriert praoperative und intraoperative Daten.

e Visualisierung: visualisiert die Ergebnisse.

Nach Offnung der Schédeldecke und Entfernung der Hirnhaut, wird mit Hilfe von dem in
Abbildung 5 gezeigten Systemaufbau, der Sulcus Centralis folgendermalen lokalisiert:

1. Die Grid-Elektrode (Abbildung 2 b) wird auf der zu testenden Furche plaziert und
ein Potentialiibergang wird an den Extremitéten induziert.

2. Die Stimulationsantwort auf der Hirnoberflaiche wird vom Neurostimulator aufge-
nommen und vom verantwortlichen MTA interpretiert. Es muss entschieden wer-
den ob und ggf. zwischen welchen Elektroden die Phasenumkehr stattgefunden hat.
Konnte kein Phasenumkehr detektiert werden, kann geschlossen werden, dass der
Sulcus Centralis jenseits der Elektroden liegt.



3. Falls die Phasenumkehr stattfand, werden die sichtbaren Elektroden vom Chirurg
mit einem getrackten Pointer angefahren und lokalisiert.

4. Aus der Information iiber das Elektrodenpaar, an dem die Phasenumkehr beobachtet
wurde, der Position der mit dem Pointer angefahrenen Elektroden und der bekannten
Geometrie der Grid-Elektrode, kann das Modul Punktpositionsberechnung eine ap-
proximierte Punktposition des Sulcus Centralis berechnen.

5. Die Positionsinformation wird erfasst und visualisiert.

Dieser Prozess wird schematisch in Abbildung 6(a) dargestellt. In diesem Fall, befindet
sich die vermutete Zentralfurche teilweise auBerhalb der Schiddeloffnung. Die Grid-Elek-
trode wird daher unter der Offnung geschoben wodurch nur Elektroden eins und zwei
sichtbar bleiben. In dieser Position der Grid-Elektrode verlduft der Sulcus Centralis zwis-
chen Elektroden drei und vier. Dieses Ergebnis wiirde man durch Interpretation der Stimu-
lationsantwort treffen konnen. Durch das Anfahren, mit dem getrackten Pointer, der Elek-
troden eins und zwei und Dank der bekannten Geometrie der Grid-Elektrode, kann die
Position des Sulcus Centralis zwischen den Elektroden drei und vier extrapoliert werden.
Um eine korrekte und prizise Position des Punktes bestimmen zu konnen, beriicksichtigt
das Modul ebenfalls die Kriimmung der Gehirnoberfliche, welche aus den praoperativ
segmentierten Kortex entnommen wird.

Abbildung 6(b) zeigt, wie durch Wiederholung des in Abbildung 6(a) erlduterten Prozesses,
der Verlauf des gesamten Sulcus Centralis geschitzt werden kann. Das Modul Punktin-
tegration kann aus der Menge der individuell bestimmten Punkte ein gesamtes Modell
des Verlaufs der Zentralfurche erstellen. Dieses Modell kann dann auf den préoperativen
Daten mit den einzeln berechneten Punkten visualisiert werden.

(a) b)

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Lokalisation des Sulcus Centralis. Das linke Bild zeigt
eine erste mogliche Messung, das rechte Bild zeigt alle Messungen. Durch die Verbindung (rote
Linie) zeichnet sich der Verlauf des Sulcus Centralis ab, auch wenn dieser ausserhalb der Kran-
iotomie liegt und somit nicht direkt gesehen werden kann.



Die Abbildung 7 zeigt die aus dem Brain Extraction Tool segmentierte Hirnoberfliche als
dreidimensionales Oberflichenmodell. Auf dieser ist das Trepanationsloch (Offnung der
Schideldecke) als weiler Kranz eingezeichnet. Die weiflen halbtransparenten Kugeln sind
Reprisentanten fiir jeweils eine geschitzte Lokalisierung des Sulcus Centralis, basierend
auf einer elektrophysiologischen Messung. Zusétzlich ist der approximierte Verlauf des
Sulcus Centralis zu erkennen. Im Hintergrund sind die prioperativ aufgenommenen pa-
tientenspezifischen MRT-Bilder dargestellt.

Abbildung 7: Visualisierung des Sulcus Centralis Verlaufs im SulcusMapper wie sie dem Chirur-
gen prisentiert wird. Die weillich halbtransparente Hiille stellt den Schédel dar mit ausgefréfiter
Kraniotomie, die blauen Punkte die extrapolierten Messpunkte. Die Verbindungslinie gibt den ap-
proximierten Verlauf des Sulcus Centralis wieder. Dies ist auf einem prdoperativ errechneten 3D-
Hirnmodell projeziert. Im Hintergrund kann man die dazugehdrigen MRT-Aufnahmen erkennen.

4.2.1 Systemintegration

Der SulcusMapper bearbeitet Daten, die von externen Komponenten zu Verfiigung gestellt
werden. Erst durch Verkniipfung mit diesen Komponenten entsteht das modulare As-
sistenzsystem (Siehe Abbildung 5). Die Applikation enthélt eine DICOM-Netzwerk-
schnittstelle zum Datenaustausch mit dem PACS-Server. Intraoperativ wird das RTP-
Protokoll genutzt, um die Positionsdaten vom Trackermodul zur Anwendung zu iibertra-
gen. Als dritten Kanal nutzt das Programm den Nachrichtenaustausch iiber OpenlGTLink
zum Empfang der Klassifizierungsergebnisse. Durch die Nutzung offener Kommunika-
tionstechnologien ist das Gesamtsystem sehr flexibel. So kann z.B. das Trackingsys-
tem ausgetauscht werden oder ein automatisches Klassifizierungssystem eingebracht wer-



den, ohne dass Anderungen an der Mapping-Applikation nétig wiirden. Dies macht den
wesentlichen Unterschied zu anderen etablierten Neuronavigationssystemen deutlich. Auf
Grund der verwendeten Architektur ist es moglich mit einem Minimalaufwand Anderun-
gen durchzufiihren oder gesamte Bausteine zu entfernen ohne Anderungen am Restsystem
vornehmen zu miissen. Die jetzigen Navigationssysteme sind hier deutlich eingeschrink-
ter und konnen nur als geschlossene Blackbox dhnliche Systeme genutzt werden.

5 Zusammenfassung und Ausblick

Ein Assistenzsystem fiir die introperative Unterstiitzung des Chirurgs bei der Lokalisa-
tion des Sulcus Centralis wurde pridsentiert. Das System erstellt ein Modell des Verlaufs
des Sulcus Centralis aufgrund von intraoperativ auf der Hirnoberfliche durchgefiihrten
Messungen. Dieses Modell wird mit den praoperativen Daten integriert und dem Chirurg
prasentiert und kann jederzeit fiir intraoperative klinische Entscheidungen abgerufen wer-
den. Besonders durch die an die Operation angepasste Anordnung der Gerite als auch
die fiir den Operationssaal optimierte Darstellung der Ergebnisse auf die vorhandenen, gut
sichtbaren Monitore unterstiitzen den Chirurgen. Es handelt sich um ein modulares As-
sistenzsystem, das als Realisierung der TIMMS-Metaarchitektur entwickelt wurde. Eine
Reihe von Standards werden eingesetzt um vorhandene und neu am ICCAS entwickelte
Soft- und Hardware Komponenten zu integrieren um die benétigte klinische Funktion-
alitit zu erhalten. Der modulare Ansatz ermoglicht die besten vorhandenen Komponenten
wirksam einzusetzen und gewihrleistet die Flexibilitit und kiinftige einfache Erweiter-
barkeit des Systems. Zu beachten ist, dass anderweitige Trackingsysteme wie z.B. mag-
netisch, optisch oder ein Infrarottracken ohne Pointer nicht geeignet wiren. Ein optisches
Trackingverfahren wiirde Marker auf der Elektrode verlangen welche nicht verdeckt sein
diirften, so dass Messungen, wie sie in Abbildung 6 dargestellt werden, unmoglich sind.
Ein Trackingsystem ohne Pointer wiirde einen Trackingstern am Ende der Gridelektrode
verlangen, jedoch das zusitzliche Gewicht unnotig vergroBern und die Handhabbarkeit
der Elektrode deutlich einschrianken. Zuletzt ist nicht bekannt inwiefern ein magnetisches
Verfahren Auswirkungen auf neurochirurgische Eingriffe hat. Es ist nicht bekannt ob das
magnetische Feld die Stimulationsmessungen verzerren wiirden oder andere Interferenzen
auftreten konnten, da magnetischbasierte Systeme z.Z. nicht in der Neurochirurgie einge-
setzt werden.

Zum jetzigen Zeitpunkt wird eine Studie geplant, welche die Software unter Realbedin-
gungen am Universitétsklinikum Leipzig priift. Weiterfiihrend sind Messfehler aufgrund
der Ungenauigkeit der Trackingkamera noch nicht hinreichend genau untersucht worden.
Zusitzlich werden Workflowaufnahmen solcher neurochirurgischer Operationen aufge-
zeichnet, um den aktuellen zeitlichen Verlauf festzuhalten und um zeitliche Verinderungen
im Ablauf durch das neue System zu einem spiteren Zeitpunkt quantifizieren zu konnen.

Dank der Flexibilitdt und erweiterbarkeit des entwickelten Systems, planen wir ihren
weiteren Einsatz bei der intraoperativen Bestimmung des Abstandes zu den Pyramiden-
bahnen wihrend der subkortikalen Resektion. Eine Studie hat eine Verbindung zwis-
chen der Nédhe von Nervenbahnen bei der Tumorresektionen mit zeitlich abhéngigen mo-



torischen Defiziten aufgestellt [MCB99]. Es wurde ebenfalls gezeigt, dass zur Verhin-
derung von Beschiddigungen der Pyramidenbahnen, elektrische Stimulationen zur Ab-
sicherung schon ab einem Abstand von 1 cm zur Resektionshohle vorgenommen wer-
den sollten [MOE'07]. Zum jetzigen Zeitpunkt existiert kein Assistenzsystem, das dem
Chirurg eine zuverlassige Einschitzung gibt welche Nervenbahnen in welchem Abstand
sich zur Resektionshohle befinden. Selbiges gilt auch fiir eine addquate Visualisierung der
Messwerte fiir den Chirurgen.
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