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Abstract:

In der funktionellen Neurochirurgie sind stereotaktisch gefihrte Eingriffe sehr wichtig. Bei der Tiefen Hirnstimulation
(DBS) oder der Stereoelektroenzephalographie (SEEG) werden Elektroden implantiert. Die erforderliche prazise Pla-
nung eines geeigneten Eintrittspunkts wird meist manuell mit hohem Zeitaufwand durchgefiihrt. Zur schnellen compu-
terunterstiitzen Planung wird hier ein Ansatz beschrieben, welcher anhand von einem manuell definiertem Zielpunkt
und einem potentiellem Zugangsbereich auf Basis von intensitatsbasierten Bewertungsverfahren eine Klassifikation al-
ler moglichen Zugangspunkte durchfiihrt. Die Darstellung dieser Bewertung erfolgt auf zwei verschiedenen Wegen.
Zum einen werden die Areale fir sichere bzw. fiir risikoreiche Trajektorien auf die Oberflache des Kopfes projiziert.
Zum anderen besteht die Moglichkeit, die Trajektorien gemaR ihrer Gite zu ordnen und so die sichersten Zugangswege
zu finden.
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1 Problemstellung

Stereotaktisch gefiihrte Eingriffe spielen eine zentrale Rolle im Bereich der funktionellen Neurochirurgie. So
ist die Tiefe Hirnstimulation (DBS) heute eine wichtige Therapieoption bei medikamentenresistenten Bewe-
gungsstorungen, wie essentiellem Tremor, Dystonie und Morbus Parkinson [1-3]. Aber auch im Bereich wei-
terer neurologischer und psychiatrischer Krankheitsbilder, wie z.B. therapierefraktéarer Epilepsie oder De-
pression, hélt die stereotaktisch gefiihrte Implantation von Tiefenhirnelektroden Einzug. Die Tiefe Hirnstimu-
lation erfordert dabei die Implantation von Stimulationselektroden in tiefer liegende Strukturen, wie z.B. den
Nucleus subthalamicus. Zur stereotaktischen Implantation ist eine prazise Planung der Elektrodenlage und
des entsprechenden Zugangswegs zwingend erforderlich, so dass keine Risikostrukturen, wie beispielsweise
Gefale, verletzt werden. Wéhrend bei der Tiefen Hirnstimulation meist nur eine Elektrode (hemisphérisch
oder bihemisphdrisch) implantiert wird, werden heutzutage im Zuge der invasiven Diagnostik therapierefrak-
tarer Epilepsien, inshesondere zur Abgrenzung epileptogener Lésionen ohne bildmorphologsiche Pathologie,
meist eine Vielzahl von Elektroden eingebracht [4]. Der Zeitaufwand der manuellen Planung ist dementspre-
chend deutlich erhéht. Hinzu kommt, dass teilweise im Operationssaal einzelne Trajektorien neu geplant
werden mussen, da die Gegebenheiten des am Tag der Operation am Patienten angebrachten
Stereotaxierahmens die Zugangswege einschranken konnen. Eine schnelle und zuverlassige Planung sicherer
Zugangswege ist daher unerlésslich.

Die rein manuelle Planung der Zugangswege und Elektrodenpositionen ist zeitaufwéndig. Die geschétzte
Dauer schwankt dabei sehr. In unserer Klinik liegen die Planungszeiten im Schnitt zwischen 10 und 45 Minu-
ten pro Trajektorie, es wird aber auch von deutlich langeren Planungszeiten von bis zu 1,5 Stunden berichtet
[5]. Es existieren bereits einige Ansétze zur Beschleunigung und Automatisierung des Planungsprozesses.
Viele davon basieren auf Vorsegmentierungen von Risikostrukturen [6-8]. Fir die Segmentierung der einzel-
nen Strukturen, wie dem Ventrikelsystem [9], existieren bereits viele Algorithmen. Problematisch ist die Fort-
setzung der Segmentierungsfehler in die Trajektorienplanung. Andere Ansatze basieren beispielsweise auf der
Anwendung von stereotaktischen zerebrovaskuldren Atlanten [10] zur Detektion vaskulérer Risikostrukturen.
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In diesem Beitrag wird ein Ansatz présentiert, der intensitatshasiert gemaR Homogenitétskriterien potentielle
Trajektorien klassifiziert und bewertet, und somit unabhangig wvon \orsegmentierungen die
Trajektorienplanung beschleunigen kann.

2 Material und Methoden

Der entwickelte Ansatz ermdglicht es dem Benutzer im Rahmen der DBS-Planung und SEEG-Planung, fir
jede einzubringende Elektrode einen Zielpunkt t sowie einen Zugangsbereich S={s,,...,5,} zu definieren, im
dem der spétere Eintrittspunkt fur die Tiefenelektrode liegen soll (Abb. 1).

Jeder Punkt s; des Zugangsbereiches definiert dabei zusammen mit dem Zielpunkt t eine potentielle Trajekto-
rie T. Durch Interpolation zwischen t und s; werden dabei Stutzstellen t; der Trajektorie T; zur Bewertung ge-
neriert, so dass die Trajektorie T; beschrieben ist durch T; = {to, ty, ...,tn.1, tn} Mit to = tund t,, = s;. Da die zu
implantierenden Elektroden einen nicht beliebig geringen Durchmesser aufweisen, muss zur Bewertung der
Nutzbarkeit einer Trajektorie auch deren Umgebung in Betracht gezogen werden. Um dies zu realisieren,
wurden basierend auf friheren Arbeiten [11] senkrecht zum Trajektorienverlauf fiir jede Stiitzstelle Strahlen
zum Sampeln der Umgebung mit definierten Radien (in mm) ausgesendet.

Abbildung 1: Manuelle Initialisierung der Trajektorienplanung mit Definition des Zugangs-
areals und berechnetem Zugangsbereich auf der Schadeloberfléche.

Zur Bewertung jeder Trajektorie wurden verschiedene Verfahren implementiert, die allesamt intensitatsha-
siert auf Graustufenbildern arbeiten. Die Grundidee besteht dabei darin, dass eine Trajektorie als gut zu be-
werten ist, sofern der Intensitatsverlauf entlang der Trajektorie moglichst homogen ist. Treten stérkere Grau-
wertanderungen auf, weist dies auf eine den Weg kreuzende Struktur, wie beispielsweise GefaRe, hin. Die
Grauwertanderungen missen dabei in zwei Richtungen betrachtet werden, zum einen entlang der Trajektorie,
und zum anderen quer zur Trajektorie, um auch die Umgebung in die Bewertung einflieen zu lassen.

Die erste Variante basiert auf dem Intensitatswert des Zielpunktes t,. Erlaubte Intensitétsschwankungen in
Relation zum Intensitatswert des Zielpunktes werden dabei entweder in Form von Absolutwerten, oder in
Form prozentual erlaubter Intensitatsabweichungen angegeben. Die zweite Variante basiert jeweils auf dem
aktuellen Intensitatswert der untersuchten Stiitzstelle t; der Trajektorie. Erlaubte Intensitdtsschwankungen
werden analog zur ersten Variante angegeben.

Die Bewertung erfolgt iterativ anhand des Grauwertes vom Zielpunkt entlang der Stiitzstellen inklusive Um-
gebungspunkten bis hin zum Eintrittsareal, falls nicht bereits vorher das Abbruchkriterien erfiillt ist, andern-
falls wird zur néchsten Stitzstelle tibergegangen. Fur jede Stiitzstelle und all ihre Umgebungspunkte werden
die beschriebenen Giitekriterien in Form von Intensitatsvergleichen (prozentual oder absolut) beztglich des
jeweiligen Referenzwertes (Zielpunkt oder Stiitzstelle bzw. korrespondierende Punkte benachbarter Ebenen)
angewendet.

Die Ergebnisse der Bewertung konnen ebenfalls auf zwei verschiedene Arten genutzt werden. Zum einen
kann der gewahlte Zugangsbereich entsprechend der Bewertung der Trajektorie segmentiert werden, einer-
seits in Areale mit zuldssigen Trajektorien, andererseits in Areale mit Trajektorien, die gemaR den Berech-
nungen zu starke Intensitatsschwankungen aufweisen und dementsprechend vermutlich Risikostrukturen
schneiden. Dies erméglicht dem Planenden zum einen eine schnelle Auswahl einer mdglichen Trajektorie, da
der Suchraum deutlich reduziert ist im Vergleich zu der rein manuellen Auswahl. Zum anderen kann gemaR
der Bewertungskriterien (Intensitatsschwankungen) auch die Giite einzelner Trajektorien genutzt werden, um
die Menge der zulassigen Trajektorien ihrer Qualitat nach zu sortieren, so dass dem Planenden bereits eine
Auswahl der auf Intensitatsbasis besten Trajektorien geboten wird.

Die Bewertungsverfahren zur computerassistierten Trajektorienplanung wurden in C++, das umgebende
Software-Framework in MDL und Python innerhalb der medizinischen Prototyping Plattform MeVisLab
(www.mevislab.de) implementiert. Die Auswertung der Verfahren erfolgt auf einem Intel Core i7-2600K, 3.4
GHz, 16 GB RAM, Windows Professional, SP1.
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Zur initialen Evaluation der Verfahren wurden retrospektiv MRT-Daten von 5 Patienten mit Bewegungssto-
rungen genutzt. Die Daten wurden an einem 3T MRT (Siemens) erhoben und umfassen T2-gewichtete Auf-
nahmen, Time-of-Flight MR-Angiographie und suszeptibilitdtsgewichtete Aufnahmen. Zur Bewertung der
Trajektorien wurde der Time-of-Flight MR-Angiographie Datensatz herangezogen.

3 Ergebnisse

Zur Evaluation der verschiedenen Ansétze und Umgebungsdefinitionen der Trajektorien werden systematisch
die Abweichungsparameter erhoht, bis zumindest 50 geeignete Trajektorien (zur Auswahl) entstehen. Die als
gut klassifizierten Trajektorien werden zum einen in Form der Risikokarten auf die Kopfoberflache projiziert
(Abb. 2, links), zum anderen auch nach ihrer Qualitat sortiert ausgegeben. Neben zeitlichen Faktoren unter-
suchen wir auch die Zuverlassigkeit der Klassifikation durch manuelle Inspektion der 10 besten Trajektorien.

Abbildung 2: Links: Prasentation der Bewertungsergebnisse (weil) fur Aufweitung 3 mm, auf Basis der In-
tensitaten der aktuellen Stitzstellen mit einer prozentualen Abweichung von 50% (Voraussetzung: mind. 50
gultige Trajektorien). Rechts: Manuelle Exploration der besten Trajektorie (Aufweitung 3 mm, basierend auf
Intensitatswerten der Stiitzstellen mit einer prozentualen Abweichung von 50%) in axialer Schichtung.

Der gewdhlte Zugangsbereich umfasste im Mittel 7926,80+798,93 Eintrittspunkte und entsprechende zu un-
tersuchende Trajektorien (Tab. 1). Eine automatisierte schrittweise Erhdhung der erlaubten intensitatshasier-
ten Abweichungen (prozentual: 5%-Schritte, absolut: 10er-Schritte) lieferte in kurzer Zeit ein Set von mind.
50 Trajektorien fir jede Konfiguration, dabei lieBen sich insbesondere bei starkeren Aufweitungen der Tra-
jektorie auch héhere Abweichungswerte finden.

Die Bewertung aller Trajektorien sowie das Selektieren der 10 besten Trajektorien erfolgt nach wenigen Se-
kunden (keine Aufweitung der Trajektorie) bis zu 4 Minuten (Aufweitung mit 4 mm Radius). Unter zeitlichen
Aspekten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Bewertungsverfahren.
Bei der zielpunktbasierten Auswertung zeigte sich jedoch die Notwendigkeit htherer Abweichungen, was un-
ter anderem auch mit akquisitionsbedingten Signalschwankungen zu erkldren ist, die auf Basis der stiitzstel-
lenbasierten Bewertung kompensiert werden kénnen.

Um die Giltigkeit der Trajektorien zu prifen, wurden manuell die jeweils 10 besten Trajektorien untersucht
(Abb. 2, rechts). Im Durchschnitt wurden dabei 9,93+0,26 der jeweils 10 gepriften Trajektorien in ihrer
Klassifikation (sichere Trajektorie) bestatigt. Lediglich bei 7 von insgesamt 1000 untersuchten Trajektorien
ist eine Fehlklassifikation, bei maximaler Aufweitung der Trajektorie um 4 mm und einer erlaubten Abwei-
chung von 65% aufgetreten (Tab. 1).

Datensatz . Anzahl ric_hFig faI.S.Ch. Mittelwert Stan_dard-
Eintrittspunkte | Klassifiziert | klassifiziert abweichung
1 8253 199 1 9,95 0,22
2 7357 198 2 9,90 0,31
3 7135 198 2 9,90 0,31
4 9137 199 1 9,95 0,22
5 7752 199 1 9,95 0,22

Tabelle 1: Ergebnisse der manuellen Inspektion fiir alle gewéhlten Datensétze bei denen jeweils
unter 20 verschiedenen Parametereinstellungen (Intensitatswerte Zielpunkt/Stitzstelle als Refe-
renz, Abweichung prozentual/absolut) die 10 besten Trajektorien untersucht wurden inklusive
Angabe der insgesamt zur Verfiigung stehenden Eintrittspunkte.
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4 Diskussion

Im Vergleich zu anderen Verfahren, die auf der Vorsegmentierung der Risikostrukturen oder der Anpassung
anatomischer Atlanten an die individuelle Patientenanatomie beruhen, baut das vorgestellte Verfahren auf ei-
ne intensitatsbasierte Analyse auf und ist somit unabhéngig von potentiell fehlerpropagierenden Vorverarbei-
tungsschritten.

Der vorgestellte Ansatz bietet eine schnelle Klassifikation klinisch anwendbarer Trajektorien basierend auf
Zielpunkt und gewiinschtem Zugangsareal. In weiteren Arbeiten soll die Klassifikation noch gezielt optimiert
werden, beispielsweise mit der Einbettung distanzbasierter Filter bei der Bewertung der
Trajektorienumgebung. Ebenso ist es denkbar, den monomodalen Ansatz zur Klassifikation auch auf multi-
modale Daten (z.B. suszeptibilitdtsgewichtete oder protonengewichtete Bildgebung) auszudehnen, und auf
Basis einer beispielweise gewichteten Intensitatsanalyse auf verschiedenen Datensdtzen die Qualitét der Tra-
jektorien zu beurteilen. Fir die klinische Anwendung ist inshesondere die Integration der Technik in den OP
zur Rekonfiguration einzelner Trajektorien aufgrund eingeschrankter Zugangswege, insbesondere im Rah-
men der Stereoelektroenzephalographie, wichtig.

5 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde ein Ansatz zur computerassistierten Trajektorienplanung fir die stereotaktische funk-
tionelle Neurochirurgie vorgestellt. Zur Unterstiitzung des zeitaufwandigen Planungsprozesses wurden ver-
schiedene Bewertungsverfahren implementiert, die intensitatsbasiert auf Basis eines manuell gesetzten Ziel-
punktes und einem gewdahlten Zugangsareal, zum einen eine Ubersicht tiber plausible Zugangswege liefern,
und zum anderen Uber eine Trajektorienbewertung zusétzlich die besten bildbasierten Trajektorien vorgeben.
Damit kann der Planungsprozess fir die Lage der Stimulationselektroden im Vergleich zur rein manuellen
Planung deutlich verkirzt werden.
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