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Zusammenfassung. Viele epileptogene Léasionen sind in der Nachbar-
schaft eloquenter Hirnareale und wahrend des operativen Eingriffs an der
Gehirnoberfliche schwer erkennbar. Weiterhin sind viele Lésionen (z.B.
Hamartome) nur in bestimmten MRT-Sequenzen (z.B. FLAIR) sicht-
bar. In der resektiven Epilepsiechirurgie ist die genaue Abgrenzung der
epileptogenen Lasion/Zone und eloquenter Hirnareale essentiell um ei-
ne Anfallsfreiheit zu erreichen und postoperative Defizite zu vermeiden.
Um eine préazise Resektion zu erreichen, sollen deshalb im Rahmen die-
ser Studie, multimodale Bildinformationen in einem Neuronavigations-
system (BrainLab VV2) integriert werden. N=45 Patienten mit pharma-
koresistenter Epilepsie wurden in die Studie eingeschlossen. Ein Tag vor
dem resektiven Eingriff wurde ein 3D-Navigationsdatensatz mit T1-, T2-
und FLAIR-gewichteten Sequenzen angefertigt. Die die Lasion darstel-
lenden MRT-Sequenzen (FLAIR/T2) wurden mit dem T1l-gewichteten
Navigationsdatensatz co-registriert. N=9 Patienten erhielten préoperativ
zusétzlich ein fMRT der Handmotorik. Die co-registrierten Bilddaten
wurden wahrend des resektiven Eingriffs eingesetzt.

1 Einleitung

In der resektiven Epilepsiechirurgie ist die genaue Abgrenzung epileptogener
Léasionen und sich h&ufig in der Nachbarschaft befindlicher eloquenter Hirna-
reale essentiell. Dabei sind viele epileptogene Lésionen (z.B. Hamartome) nur
in bestimmten MRT-Sequenzen (z.B. FLAIR) sichtbar bzw. gut abgrenzbar
(Abb.1). Hinzu kommt, dass bestimmte Lisionstypen und natiirlich auch epi-
leptogene Foci nur schwer, bzw. gar nicht an der Gehirnoberfliche erkennbar
sind. Hierbei kann die intraoperative Navigation hilfsreich sein. Um eine prizise
Resektion zu erreichen, sollte deshalb versucht werden, multimodale Bildinfor-
mationen in einem Navigationssystem zu integrieren. Dabei ist es entscheidend,
wahrend der navigations-unterstiitzten Operation sowohl eine gute anatomische
und rdumliche Auflésung zu erreichen, als auch die epileptogene Lision prizise
zu lokalisieren. Vor allem mit T1-gewichteten MRT-Sequenzen ist eine gute ana-
tomische Auflésung gewéhrleistet. Mit Hilfe co-registrierter funktioneller Daten
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Abb. 1. Gangliogliom in FLAIR- (links) und T1-gewichtetem (rechts) MRT

(fMRT) konnen eloquente Hirnareale (Motorik, Sprache usw.) von der zu rese-
zierenden Lision abgegrenzt werden.

Um diese Ziele zu erreichen, soll im Rahmen dieser Studie versucht werden,
eine Co-Registrierung der die Lésion darstellenden MRT-Sequenzen (FLAIR)
mit dem T1-gewichteten Navigationsdatensatz vorzunehmen.

2 Patienten und Methoden

In die aktuelle Studie wurden N=45 Patienten (23 m, 22 w) mit pharmako-
resistenter Epilepsie im Alter von 3-68 (Mittel:35) Jahren eingeschlossen. Bei
allen Patienten wurden im Rahmen der préchirurgischen epileptologischen Ab-
klarung epileptogene Lésionen im MRT nachgewiesen. Ein Tag vor dem resekti-
ven Eingriff wurde ein 3D-Navigationsdatensatz einschliefilich T1- (TR 20; TE
3,6; 150 Schichten; pixel size (mm) 1.00 x 1.00; Matrix 256 x 256; Schichtdicke
1 mm), T2- und FLAIR-gewichtete Sequenzen (FLAIR/T2: 30-40 Schichten,
Schichtdicke 3mm) angefertigt. N=9 Patienten erhielten praoperativ zusitzlich
ein funktionelles MRT (fMRT) der Handmotorik.

Die jeweils getrennt akquirierten Bilddaten (T1, T2 und FLAIR) wurden im
DICOM-Format auf die Planungsstation (BrainLab) transferiert. Die Software
der Planungsstation (VectorVision) wurde genutzt, um die verschiedenen Bildse-
quenzen miteinander zu fusionieren. Anhand der fusionierten Sequenzen wurden
die L&sionen dargestellt und markiert. Die resultierenden Bilddaten wurden auf
eine ZIP-Diskette gespeichert und auf die im Operationssaal befindliche Na-
vigatorstation eingespielt. Wahrend der Operation wurden die co-registrierten
FLAIR bzw. T2 und TI-Daten gleichzeitig auf dem Display dargestellt (siehe
Abb. 2).
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Abb. 2. Intraoperativer Einsatz von co-registrierten T1-, T2- und FLAIR-Sequenzen.
Die Spitze des Pointers (griin) zeigt auf die Lision (Gangliogliom)
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3 Ergebnisse

Bei allen N=45 Patienten war die Co-Registrierung moglich. Es gelang, die
epileptogenen Lisionen, (n=11 Hamartome; n=12 Astrozytome; n=8 Korti-
kale Dysplasie; n=8 Gangliogliome; n=6 Cavernome) zu visualisieren und zur
», FLAIR-Navigation“ einzusetzen. Dabei dauerte die Bildverarbeitung und Fu-
sion abhédngig von den Datenmengen 2-6 Minuten. Die intraoperative Genau-
igkeit der Navigation lag bei <3mm Abweichung. Intraoperativer Einsatz von
co-registrierten T1-, T2- und FLAIR-Sequenzen. Die Spitze des Pointers (griin)
zeigt auf die Lision (Gangliogliom)

In allen Fillen gelang eine prazise Abgrenzung der epileptogenen Lasion und
Darstellung der regionalen Anatomie iiber die auf dem Navigator-Bildschirm
sichtbaren Bilder. Die Epilepsiechirurgen berichten iiber eine verbesserte Ori-
entierung wihrend der Operation. Die Tatsache, dass die Lision, die regionale
Anatomie, und — im Falle der fMRT-Datensétze — eloquente Areale gleichzeitig
wéhrend der Operation abrufbar waren, verbesserte die operative Sicherheit und

visuelle Orientierung.
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Abb. 3. Digitale Resektionskarte: die Spitze des Pointers des Navigationssystems zeigt
auf die Lasion (Kavernom)

A

4 Diskussion

Multimodale Neuronavigation mit Hilfe der Bildfusion ist hilfreich zur Resek-
tion von Lésionen, die nicht in den iiblichen MRT-Sequenzen (T1) sichtbar
sind. Einerseits gelingt mit der FLAIR-Sequenz héufig die Identifizierung epi-
leptogener L&sionen wie beispielsweise Hamartien, andererseits kénnen FLAIR-
Bilder nicht die anatomischen Verhéltnisse in der selben Auflésung wie T1-
gewichtete MRT-Sequenzen wiedergeben. Eine Kombination dieser Sequenzen
und eine genaue Co-Registrierung — wie in unserer Untersuchung — erméglicht
es, wihrend der Neuronavigation beide Informationsquellen gleichzeitig abzu-
rufen. Dies erméglicht eine prazise und mafigeschneiderte Resektion (,tailored
resection®) in der Epilepsiechirurgie. Der Einsatz von fMRT ist sinnvoll, jedoch
erscheint diese Untersuchung im klinischen Alltag zu aufwendig — sofern man
nicht zwingend darauf angewiesen ist: Der préoperative Zeitaufwand und die
zwingende Notwendigkeit zu guter Kooperation des Patienten limitieren die Ein-
setzbarkeit dieser Methode [1].

Der Einsatz intraoperativen Ultraschalls in Kombination mit der Neurona-
vigation findet zunehmend Anwendung. Man kann damit reproduzierbar auch
subtile Lésionen darstellen und ermoglicht dabei die Aktualisierung der Bildin-
formationen wihrend der Operation. Jedoch ist in der Epilepsiechirurgie hdufig
nicht nur die Lésion selbst, sondern auch die kortikale Umgebung relevant, die
haufig als epileptogene ,,Zone“ zusdtzlich reseziert werden muss. Préaresektive
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invasive elektrophysiologische Diagnostik, die iiber subdurale Gitterelektroden
durchgefiithrt wird, erm6glicht die Definition dieses epileptogenen Areals, das sich
bildgebend iiblicherweise iiberhaupt nicht von seiner ,,gesunden“ Umgebung un-
terscheidet. Hier wiirde auch der intraoperative Ultraschall die operative Sicher-
heit nicht erhShen. Die Gitterelektroden kénnen hingegen bei der Implantation
zusammen mit dem Kortexrelief digital abfotografiert werden. Bei der eigent-
lichen Resektion stehen einem dann sowohl die Co-registrierten Navigationsda-
tensitze, wie auch eine digitale Resektionskarte des Kortexreliefs zur Verfligung,
was die Planung und Durchfiihrung dieser Eingriffe wesentlich erleichtert (Abb.

3) [2].
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