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TEHNICI DE GHIDARE ASISTATE DE CALCULATORIN
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Summary
Neuronavigation and stereotaxy are
techniques designed to help neuro-

tru a localiza cu un grad de precizie ridicat
procesele expansive intracraniene si struc-
turile anatomice elocvente intracraniene.
Chirurgia asistata de calculator s-a putut
dezvolta doar in etapa, in care progresele
tehnologice, si in special cele in domeniul imagisticei si informaticii au
ajuns la un nivel foarte inalt. Principalele indicatii ale neuronavigatiei
sunt reprezentate de localizarea cu precizie a unor leziuni intracerebrale
profunde, de dimensiuni infracentimetrice, cu prezervarea concomitenta
a structurilor cerebrale elocvente in vederea pastrdrii functionalitatii lor.
Stereotaxia permite producerea de leziuni sau stimuldri in nucleii gri
centrali pentru tratamentul chirurgical al tulburarilor de miscare rebele la
tratamentul medicamentos. Aceste tehnici trebuie utilizate in majoritatea
interventiilor neurochirurgicale pentru procese expansive intracraniene,
aducand confort pentru pacient si un plus de siguranta pentru neuro-
chirurg. In Romania acesta tehnologie a aparut din 2003, in patru centre
neurochirurgicale. In articol sunt prezentate experienta ultimilor cinci ani
de utilizare a neuronavigatiei impreuna cu principiile si tehnica operatorie.
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surgeon to localize with a very high
degree of precision different intracere-
bral pathological processes using a set
of preoperative images (CT, MRI, fMRI,
PET, SPECT etc.). The development of
computer assisted surgery was possible only after a significant
technological progress, especially in the area of informatics and
imagistics. The main indications of neuronavigation are represented
by targeting of small and deep intracerebral lesions and choosing
the best way to approach them in order to preserve the neurologi-
cal function. Stereotaxa allows also lesioning or stimulation of basal
ganglia for treatment of movement disorders. These techniques can
bring an important amount of confort both to the patient and to
the neurosurgeon.

In Romania neuronavigation was introduced in 2003 in four neurosurgi-
cal centers. We present our five-years experience in neuronavigation
and describe the main principles and surgical technique.

Keywords: Neuronavigaion, Computer assisted surgery.

Introducere

Chiar de la inceputurile neurochirurgiei moderne (sfarsitul
secolului XIX) progresul neurochirurgical a fost strans legat
de ameliorarea posibilitatilor de localizare intracraniana.
Cunoasterea relatiilor spatiale a leziunilor in interiorul cutiei
craniene si dezvoltarea abordurilor atraumatice (minim -
invazive) au contribuit esential la reducerea mortalitatii si
morbiditétii in interventiile neurochirurgicale. Localizarea
presupune raspunsul la doua intrebari:

1. Unde in cutia craniana se afld leziunea sau aria
functionala?.

2. Cum poate fi gasita aceastd leziune sau arie in timpul
operatiei?

Prima intrebare si-a gasit rdspunsul datoritd dezvoltarii
tehnicilor neuroimagistice moderne (CT, RMN). Raspunsul la
cea de-a doua intrebare este mai complex si a avut o evolutie
mai lungd de-a lungul timpului.

La inceputul secolului XX stabilirea diagnosticului sau
localizarea leziunii intracraniene se efectua aproape exclusiv
prin analiza simptomatologiei neurologice a pacientilor, fira
posibilitatea de referire la imagini radiologice.

Prima tehnicd imagistica, introdusa de Dandy in 1918 [1],
a constat in vizualizarea ventriculelor prin injectarea directd
de aer si ulterior de mediu de contrast in ventricule sau cis-
terna magna. Leziunile din apropierea liniei mediane au putut

filocalizare in functie de forma si tipul deplasirii ventriculare.
Mai tarziu, in 1927, Egas Moniz a descris angiografia. Aceasta
tehnicéd a permis localizarea leziunilor intracraniene atat di-
rect, prin vizualizarea vaselor patologice, cat si indirect, prin
asocierea leziunii cu lobul cerebral, in functie de deplasarea
caracteristicd a arterelor intracerebrale frontale, temporale sau
occipitale. Vizualizarea directd a tesutului cerebral nu a fost
posibild pana la introducerea de citre Hounsfield, in 1973, a
examenului CT [6].

Tehnica de localizare intraoperatorie, inclusiv a pozitiei
craniotomiei si a directiei disectiei, s-a bazat pe cunoasterea re-
perelor osoase specifice, cum ar fi sutura coronard, protuberanta
occipitala externd etc. si pe abilitatea si experienta neurochirur-
gului de orientare tridimensionald. Pe médsura desfasurarii
interventiei operatorii, in special la nivelul bazei craniului, ca
puncte de reper si orientare spatiala se luau structuri anatomice
ca nervi, vase si repere osoase specifice. Metoda de localizare
anatomica a fost ,,standardul de aur” atat inaintea cét $i dupd
introducerea de CT §i RMN. Microneurochirurgii folosesc
aceastd informatie anatomica detaliatd pentru identificarea
intraoperatorie mai bund si o planificare a unor aborduri com-
plexe [3; 11; 12]

In paralel cu localizarea anatomica, incé de la inceputurile
neurochirurgiei, a existat o tendinta de a defini structuri ana-
tomice si patologice in prealabil, prin folosirea dispozitivelor
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mecanice, in scopul stabilirii unor aborduri precise si asigurarii
informatiei obiective, independent de aptitudinile individuale
a chirurgului. Au fost dezvoltate tehnici de localizare, folosind
un cadru stereotactic bazat pe un sistem de coordonate rigid, in
care tinta si traiectoria directd era stabilita pe baza informatiei
imagistice. Totusi, pand mai recent, microchirurgii se simteau
mult mai confortabil cu identificirile anatomice intraoperatorii,
decét cu coordonatele stereotactice. Motivul consta nu numai
faptul ca microchirurgii prefera sa decida fiecare pas in functie
de situatia anatomica care se schimba pe parcursul operatiei,
cat si faptul ca ei au incredere mai multd in ceea ce vad, decat
in ceea ce redd calculatorul in coordonate abstracte.
Tehnicile robotice sau cele bazate pe stereotaxia cu cadru,
au determinat neurochirurgii sa adopte tehnicile neurochirur-
gicale la sistemele stereotactice rigide, care functionau cu
acuratete mare, insa cu flexibilitate redusa. Desi flexibilitatea
intraoperatorie a sistemelor cu cadru stereotactic a crescut sem-
nificativ, doar navigatia computerizatd, ce lucreazd interactiv cu
imagini fara coordonate vizibile i fard instrumente in cAmpul
operator, a devenit satisficdtoare pentru neurochirurg.

Descrierea tehnicii

In studiu la toate cazurile de la Clinica de Neurochirur-
gie din lasi s-a folosit sistemul de navigatie Radionics. Pentru
a cunoagte principiile de functionare si ale altor sisteme au
fost efectuate vizite de studiu si trening la sediul principal
al corporatiei Brain Lab din Munchen, unde au fost studiate
principiile de functionare al sistemului de navigatie produs de
aceastd firma, considerata lider in domeniul neuronavigatiei.
De asemenea, stagiile in alte clinici din Europa si SUA, au per-
mis invatarea manipularii, pe langa BrainLab, si a sistemelor
Medtronic Stealth.

Fiecare sistem de navigatie foloseste aceiasi pasi pentru a
cupla actul chirurgical cu imaginile obtinute atat pre- cét si
intraoperator. Acesti pasi constau in

- achizitia de imagini preoperatorii

- inregistrarea de imagini

- localizarea intraoperatorie

- controlul intraoperator

- achizitia intraoperatorie de imagini

- vizualizarea i operarea

Achizitia preoperatorie de imagini

Deoarece neuronavigatia este un proces tridimensional
- imaginile optice folosite de neuronavigatie trebuie sa fie tri-
dimensionale. Initial, folosirea pe scard larga a fost impiedicata
de faptul ca tehnologia imagisticd a fost limitata la proiectia
bidimensionala a creierului, oferitd de radiografiile bidimensio-
nale. Insa, dupd aparitia unei imagistici intr-adevir tridimen-
sionale, sub forma de CT sau RMN, tehnicile stereotactice au
devenit mult mai populare.

Setul de informatii CT 3D consta dintr-un numair de
imagini luate la intervale precise si la distanta specifica una de
alta. Aceste imagini pot fi fuzionate pentru a forma un obiect
virtual tridimensional. Pe langa imagini anatomice, progresul
tehnologic a permis vizualizarea i a functiei cerebrale si de a
integra ambele seturi de imagini, oferind chirurgului posibili-
tatea de a opera nu numai pe baza anormalitétilor structurale,
cat sia celor functionale [7]. Imagistica care ne oferd informatii
functionale este reprezentata de PET, SPECT, RMNf si mag-

combina imagistica functionald cu cea anatomici este reprezen-
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tat pe de o parte de posibilitatea de a péstra functia cortexului
(sau tractului) din apropierea leziunii, iar pe de alta parte de
faptul cd tesutul anormal din punct de vedere functional poate
apédrea normal din punct de vedere anatomic. Prin folosirea
tehnicilor imagistice functionale de ghidare a rezectiei chirur-
gicale, cortexul functional normal poate fi péstrat — tehnica
utilizatd in chirurgia epilepsiei [14].

O problema inerentd, care apare atunci cand se folosesc
imagini functionale, cu o rezolutie mai mica. De exemplu, PET,
tehnica cu cea mai inalta rezolutie functionald, constd dintr-un
set de imagini cu o rezolutie de 256x256 de pixeli si 0 grosime
de 3,7 mm, comparativ cu imaginile CT care au in mod obisnuit
o rezolutie de 512x512 i o distanta de 1 mm intre scandri. Pen-
tru a interpreta si a folosi cu acuratete aceste imagini intraop-
erator, ele trebuie adaptate la un set de informatii cu rezolutie
anatomicd mai mare. Acest proces se numeste fuziunea de imag-
ini. Aceastd fuziune poate fi efectuatd de neurochirurg manual,
prin gésirea de imagini corespondente pe ambele exploriri (de
ex. PET si RMN/CT). Se va gasi si suprapune centrul globului
ocular, corneea, comisura albd, marcherii cutanati etc. Aceasta
inregistrare a punctelor-pereche poate fi efectuatd i automat.
O altd posibilitate este de a suprapune conturul unei structuri
vizibile in ambele seturi de date.

Progresul tehnologic, care a permis dezvoltarea de angioCT
si angioRMN, a permis si introducerea informatiilor vasculare
in sistemul de navigatie [13]. Imaginile pot fi transferate in
sistemul de navigatie prin retea de la serverul unde sunt stocate,
sau de pe un suport mobil, cum este un CD. Aceste imagini
sunt transferate in format DICOM.

inregistrarea pacientului

Pentru a permite sistemului de navigatie folosirea imagini-
lor preoperatorii in vederea localizarii instrumentelor, atunci
cand acestea sunt manipulate in cAmpul operator, este necesara
o inregistrare a unor puncte, care ulterior si fie recunoscute
de sistem. Procesul de inregistrare este analog sau similar
procesului de fuziune descris mai sus si in marea majoritate a
procedurilor fard cadru este efectuat folosind marcheri cutanati
autoadezivi sau fiducials, plasati pe capul pacientului inaintea

Figura 1. Inregistrarea bolnavului pe baza punctelor-pereche reprezen-
tate de repere anatomice
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Figura 2. Inregistrarea pacientului cu ajutorul markerilor cutanati.

obtinerii setului imagistic si care vor fi vizibili ulterior pe imag-
inile scanate. Acest proces, denumit inregistrarea punctelor
pereche, poate fi efectuat folosind marcheri vizibili pe CT si
RMN. Este bine de a atentiona pacientul sa pastreze acesti
marcheri pana la interventie chirurgicald. Uneori este necesar
un pansament sau o cascd de protectie pentru a le pastra pe
capul bolnavului la locurile stabilite. O masuri de sigurantd ar
putea fi trasarea cu o cariocd a unui punct pe scalpul pacientului
in centrul marcherului. In situatia in care marcherul totusi se
va pierde, acest punct va indica locul adeziunii sale §i va putea
fi folosit pentru inregistrarea intraoperatorie.
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O alta metodd de inregistrare a punctelor pereche, pe care
de asemenea am folosit-o cu succes la noi in clinici, consta in
gésirea ,,punctelor-pereche” anatomice. Pe imagini se vor se-
lecta repere anatomice externe fixe, cum sunt véarful nasului,
unghiul nazolabial, marginea superioara si inferioard a ure-
chii, unghiul intern §i extern al ochiului in pozitie inchisa. Se
recomanda folosirea unui numar cit mai mare de repere ana-
tomice situate in diverse planuri, acest lucru crescand precizia
finald a procedurii.

O a treia metoda pe care o folosim uneori in clinica este
recunoagterea conturului fetei. Astfel, sunt selectate o serie de
puncte (aproximativ o suta) pe conturul fetei in jurul pirami-
dei nazale, a fruntii, a urechii, a scalpului §i a regiunii frontale,
puncte care prin sumatie realizeaza un contur pe care echipa-
mentul de navigatie il suprapune peste conturul imaginii 3D
virtuale a fetei bolnavului. Se considerd cé acuratetea oferitd
de inregistrarea contururilor ar fi mai mici decat inregistrarea
folosind primele doud metode.

Pe langd metoda atingerii conturului fetei cu un instrument
recunoscut de sistemul de navigatie, Brain Lab a oferit o altd
metoda de conturare a fetei cu ajutorul unui fascicol laser, re-
flexia caruia este recunoscutéd de o camera video, iar sistemul
creeaza automat numeroase puncte din lumina reflectatd de pe
fata pacientului. Prin aceastd metoda se obtine un numér mult
mai mare de puncte reflectate, intr-o perioada mult mai scurta
si cu o precizie mai mare, deoarece se exclude eroarea datorata
deplasarii pielii prin atingerea ei cu un instrument (Fig. 3).

Deoarece marcherii atasati la scalp sunt oarecum mobili fatd
de craniu, precizia finald, oferitd de navigatie, se afla in jurul
valorii de 3-7 mm, putind creste odatd cu cresterea numarului
de marcheri autoadezivi, sau prin implantarea in os a unui
marker suplimentar dur si fix.

Inregistrarea pacientului se face in sala de operatie, dupa ce
bolnavul a fost fixat intr-un cadru Mayfield si la care este atasat
un arc cu mai multe diode emititoare de luminé (LED), recu-
noscute de sistemul de navigatie. Este deosebit de important
ca aceste trei elemente sd pastreze constant raportul intre ele
pe toata durata interventiei. Modificarea accidentald a pozitiei
uneia din aceste trei componente (prin apdsare sau neatentie)
ar putea duce la pierderea ghidirii oferite de navigatie.

Inexactitdtile de inregistrare reprezinta componenta-
cheie in determinarea acuratetei generale a sistemului pentru
aplicatia vizatd. Deplasarea marcherilor cutanati, intre ei sau
in raport cu craniu, sau greseala de determinare a marcherului
anatomic pe setul de imagini, reprezenta cele mai frecvente
doud cauze de erori cand se lucreazi cu setul de date de rezolutie
inaltd. Dupa inregistrare, dar inainte de inceperea interventiei

Figura 3. Recunoasterea conturului fetei cu metoda scanarii laser.
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chirurgicale, folosind sistemul de navigatie, este esential ca in-
registrarea sd atinga un punct de precizie inalta, verificat prin
deplasarea instrumentului de navigatie. In mod practic se vor
atinge cu acest instrument diverse repere anatomice pe bolnav
si se va verifica exactitatea corespondentei acestor puncte pe
monitor. Nasul sau conductul auditiv extern reprezinta cele
mai comune puncte care ar putea sa confirme sau s infirme
precizia inregistrarii. Daca inregistrarea este nesatisfacatoare,
este necesard o repetare a acesteia [5; 8; 10; 15].

Localizarea

O componenta esentiala a sistemului de navigatie o
reprezintd metoda prin care instrumentele folosite de neu-
rochirurg sunt urmdrite de sistemul de navigatie cand sunt
migcate in cAmpul operator. Aceasta functie este efectuatd
de un digitizer 3D, care urmareste emitatorii sau reflectorii
plasati pe instrumente. Tipul de emitétor sau reflector poate fi
diferit. Prototipurile initiale de navigatie foloseau microfoanele
drept detectori si nigte electrozi care generau ultrasunete drept

Coronal

Left: Place point Middle: Rotate 3D
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emitdtori. Acel tip de digitizer necesita un camp liber si neob-
struat intre emitator si detector. Folosirea sunetului pentru
localizare se pare ca a fost suboptimald din cauza ecourilor care
apar. De asemenea, viteza sunetului variazd mult in functie de
temperatura mediului.

Tehnicile de localizare optica sunt similare cu cele folosite
in echipamentul ultrasonic, cu mentiunea ca o parte a prob-
lemelor din metoda acusticd au fost eliminate. Acest dispozitiv
efectueaza triangulatia spatiala folosind lentile cilindrice pentru
a focaliza lumina emisa de LED-ri. Fiecare element va deter-
mina pozitia unui LED intr-un singur plan. Prin compararea
informatiilor primite de cele 3 camere se va putea obtine pozitia
in spatiu cu o acuratete mecanici de 0,4 mm. Desi mentinerea
campului neobstructionat ramane un criteriu care trebuie re-
spectat, problemele generate de temperatura al salii si de ecou
au fost eliminate.

Cadrul de referintd pentru aplicatii craniene este sub forma
de arc cu mai multe LED-ri distribuite pe suprafata. Acest arc
de referinta este atasat direct la cadrul Mayfield si ramane in

Sagittal

Right: Menu Window/Level

Figura 4. Imaginile in trei planuri anatomice vizibile pe monitorul sistemului de navigatie
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aceiasi pozitie pe toatd durata interventiei. Arcul trebuie atasat
la cadru inaintea inceperii inregistrarii pacientului.

O a treia componenta a acestui sistem (pe langa arcul
de referinta si digitizerul optic (camera) este instrumentul
chirurgical la care se atageazd un accesoriu dotat cu LED-ri
pozitionate la distantd specifica, care emit lumina in timpul
interventiei chirurgicale. Aceste LED-ri trebuie sé fie indreptate
permanent spre camera de urmarire, pentru a putea fi recunos-
cute de sistemul de navigatie. Toate manipuldrile imagistice i
localizarile chirurgicale sunt efectuate de statia de lucru pe bazd
de sistmului de operare UNIX. De reguld, sunt oferite pe moni-
tor trei planuri standard: axial, sagital si coronar, in cea de-a
patra fereastra fiind proiectata reconstructia tridimensionald a
capului bolnavului. Cele trei planuri standard pot fi inlocuite cu
alte planuri, si anume - planul paralel cu axa instrumentului fo-
losit sau planul care este atins de varful instrumentului (,,probe’s
eye”). Toate cele patru imagini pot fi la nevoie salvate si stocate
sub forma de imagini JPEG in memoria unitatii de navigatie i
apoi transferate pe un disc optic sau pe o discheta floppy. Pozitia
instrumentului chirurgical este proiectatd pe ecran sub forma
unui instrument virtual de culoare verde (Fig. 4). Chirurgul
poate selecta preoperator tinta si punctul de intrare sau poate
contura leziunea care urmeaza a fi rezecata, si apoi intraopera-
tor sa se ghideze de aceste imagini [5; 8; 10; 15].

Imagistica intraoperatorie in navigatie. Fenomenul ,,brain-shift”

O sursd comuna i interesantd de eroare intraoperatorie este
reprezentatd de deplasarea creierului si a tesuturilor moi pe durata
interventiei. Dupa rezectia unor tumori sau hematoame voluminoase,
sau chiar dupd administrarea de diuretice osmotice, aparitia durei duce
la caderea creierului sub forta gravitationald, sau din cauza edemului
poate fi impins in exterior, ceea ce provoaca reducerea acuratetei de
inregistrare. Scoaterea de tesut tumoral, hematom sau aspirarea de
chisturi poate cauza coborérea peretilor in cavitatea restanta, reducAnd
progresiv corespondenta intre imaginile observate intraoperator si cele
prezentate de neuronavigatie [2; 17]. Primele tendinte de a corecta
aceastd eroare, cunoscutd in literatura sub denumirea de brain shift,
au fost propuse folosirea de balonage metalice implantate inaintea
obtinerii imaginilor preoperatorii, la care ulterior intraoperator si se
ajusteze gradul de deplasare. In etapa urmatoare s-a folosit CT intra-
operator si apoi RMN intraoperator, §i cel mai recent, ecografia in-
traoperatorie. Scandrile intraoperatorii intermitente au fost folosite ca
mijlocalternativ de inregistrare sau ca mijloc de corectare a deformérii
structurilor anatomice. CT are dezavantajul evident de expunere
repetatd a echipei operatorii si a pacientului la raze X. RMN intraop-
erator poate fi folosit cu succes si, desi se evitd iradierea personalului,
RMN intraoperator este foarte scump, ocupa mult spatiu si limiteaza
activitatea atat a neurochirurgului cat si a anestezistului. In afara de
aceasta, imaginile obtinute intraoperator interferd cu echipamentul
anestezic si electrocardiografic. Tehnologia ecografica este atractiva
prin disponibilitatea ei, sigurantd, accesibilitate rapida si aplicabilitate
usoard la tehnicile digitale. Dificultatea consta in reformatarea cu
acuratete a imaginilor obtinute in timp real. Totusi, unii cercetatoriau
inceput sa acorde acestei teme o atentie sporita [4; 9; 16].

Vizualizarea

Pe durata interventiei chirurgicale pe ecran sunt proiectate
trei planuri imagistice — axial, coronar i sagital, iar instrumentul
chirurgical activ apare sub forma unui indicator verde. Aceste
planuri sunt in raport cu instrumentul chirurgical si sunt reprezen-
tate in coordonate X, Y, Z (Fig. 4). Uneori este dificil de a mentine
contactul vizual atét in plaga operatorie cat si pe monitor. Noi am
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preferat pozitionarea monitorului la picioarele bolnavului, ceea
ce permite vizualizarea lui atat de neurochirurgul principal, cat si
de cel care il asista. O altd solutie pentru combinarea imaginilor
este reprezentatd de proiectarea imaginii virtuale in ocularul mi-
croscopului peste imaginea reala.

Concluzii

Neuronavigatia este o unealtd chirurgicald care ofera
numeroase avantaje neurochirurgului: pozitionarea corecti
a voletului, efectuarea unui volet de dimensiuni minime,
localizarea cu precizie a leziunii si a structurilor anatomice
normale, atunci cand pastrarea acestora este necesard. Aceasta
tehnica, desi aparent destul de complexd si laborioasa, dupa
parcurgerea relativ rapidd a unei curbe de invitare, devine
chiar prietenoasa si foarte apreciatd de toti cei care o utilizeaza.
Valoarea neuronavigatiei este §i mai mare in cazul neurochirur-
gilor tineri, care sunt in procesul de invatare si acumulare a
experientei neurochirurgicale spatiale.

Neuronavigatia poate fi comparaté cu un dispozitiv GPS cu care
astazi multi sunt obisnuiti. Orice persoand nu prea simte nevoia unui
ghidaj atunci cand se afla intr-un orag cunoscut si merge pe aceleasi
strazi ani intregi. Insa, atunci cand ai intrat pe un teritoriu necu-
noscut (sau putin cunoscut) valoarea acestui dispozitiv este absolut
inestimabila pentru a aprecia ce te asteaptd ,,dupa colt”.

Utilizarea neuronavigatiei si stereotaxiei trebuie extinsa la
majoritatea interventiilor neurochirurgicale pentru procese ex-
pansive intracraniene i in neurochirurgia functionald. Aceasta
tehnologie modernd, aduce usurare pentru pacient si un plus
de siguranta pentru neurochirurg.
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