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Bevezetés

A korszert, modern technolégidval felszerelt miitS koncepciGjanak megszii-
letése utdn [1] az els§ intraoperativ mdgneses rezonancids képalkotd rendszert
(MRI) 1993-ban vezették be. Egy specidlis nyitott konfigurdci6ji magnest [2]
— amelyet a General Electric mérnokei és a Harvard Orvosegyetem Brigham
and Women’s Kérhiz kutatdinak egytittmikodésével fejlesztettek ki — egy
Gjonnan épitett mdtSben helyeztek el (1. dbra). A késziiléket eleinte biopszids
mintavételre haszniltuk [3], de rovidesen az els§ koponyamditétet is végrehaj-
tottuk [4]. Azdta az idegsebészetben és mds alkalmazisi teriileteken is elfo-
gadottd vélt az MRI intervenciondlis és intraoperativ hasznilata, valamint az
a képi vezérlést sebészeti eljirds, amely a mitéttel egyidejd (real-time) képi
adatfeldolgozison alapul [4, 5, 6, 7]. Az intervenciés MRI egyeldre relative
kiforratlan médszer, és nagyon bonyolult technolégiival rendelkezik; pontos
indikdciés korét még nem hatdroztuk meg kellSképpen; valamint még nem
ismerjitk az Osszes lehetséges alkalmazdsi teriiletét a mindennapi sebésze-
ti, elsGsorban az idegsebészeti gyakorlatban [6, 7). Ezen kezdeti bizonytalan-
sig ellenére az intraoperativ MRI haszndlatdt az idegsebészetben a kollégik
tobbsége nagyon korin elfogadta. Ez nem volt nehéz, mivel ugyanazt a mitéti
lokaliziciés képalkot6 eljardst haszndlja, mint amelyet a preoperativ diagné-
zisok soran ma rutinszertien alkalmaznak. Ezért ma a neuroradiologia {6 di-
agnosztikus eszkéze az MRI. Az intraoperativ képalkotis {6 elénye, hogy a
val6s idejd interaktiv képalkotds sokkal pontosabb lokaliziciéval szolgil, mint
a preoperative felvett kép. A miitét alatti képalkotds valés anatémiai informa-

ciokkal szolgil, és pontos térbeli koordinitikat mutat, mivel tiikkrozi az egyéb-
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ként elkeriilhetetlen intraoperativ deformdcidkat és agyi elmozduldsokat [8].
A technolégia relative lassu elterjedésének val6szindleg nem az a legfébb oka,
hogy az MRI-rendszerek meglehetésen dragik, hanem az, hogy a kiilonféle
tipusd intraoperativ MRI-rendszerek mdszaki és orvosi kovetelményeit még
nem hatiroztik meg. Nincs egyetértés a felhaszndlok és az tizemeltetSk kozote
abban, hogy milyen intervenciondlis vagy intraoperativ MRI-konfiguricié
vagy térersség az optimélis. Még az sem délt el, hogy miként integrilhaték
ezek a fejlett technoldgiaval rendelkezd rendszerek a hagyomdnyos mitSkbe,
hogyan illeszthetSk azok berendezésével vagy a sokféle mitéthez alkalmazott
terapids eszkozzel. Ugyancsak nem vildgos, hogy vajon az intraoperativ MRI
csak tumorreszekciok esetén hasznalhat6-e, vagy alkalmas mds, nem tumoros

idegsebészeti beavatkozdsok elvégzésére is.

Annak érdekében, hogy megértsiik az intraoperativ MRI potencidlis el6-
nyeit és jelentGségét, meg kell ismerniink ennek az 4j mitéti szemléletnek az
osszes jellemzdjét és lehetGségét. A pillanatnyi helyzet az, hogy a sebészileg
feltart mitéti teriilet geometriailag egy felszint alkot, amelyen keresztiil a lat-
hat6 fény nem képes dthatolni, igy a sebész nem tudja teljesen dttekinteni a
mitétileg feltirandé agyallomdnyt. Azok a részek, amelyek a felszin alatt van-
nak, a sebész szdmara lithatatlanok. A felszin ald litni a sebészek szamara még
elérhetetlen dlomnak tdnik, annak ellenére, hogy bdr 6k a ,hadszinteret” nézik
feliilrél, mégis de facto a ,,hadmiveleti volumennel” kell, hogy dolgozzanak a
muitét sordn. Jollehet a sebészeti mikroszkopok bevezetése 1ényeges viltozdst
hozott, és a felszint mélységében is érzékelik, de a lithat6 fény haszndlatin
alapul6 mikroszképok mégsem elegend6ek a hiromdimenziés miitéti volumen
kimutatisdra. Ahhoz, hogy a sebész felhasznilhassa a hiromdimenziés képal-
kot6 rendszerek el6nyeit, a modern képalkoté berendezéseket (ultrahang, CT,
MRI) a miitébe kell helyezni. Nyilvinvalé, hogy az MRI mdtéti hasznélatd-
nak bevezetése a mitéti teriilet kétdimenzids képét hiromdimenziésra tagit-

hatja a sebész szimdra, és ez megvaltoztathatja a mitéti stratégiat. A sebész
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ezutdn nem rétegenként, mélyebbre és mélyebbre hatolva, mégis felszinek soro-
zataként érzékeli a mitéti feltdrdst, hanem azt teljes egészében lithatja feltards

el6tt, a mitét alatt és a mitét befejezésekor is (2. dbra).

Az MRI nemcsak a térbeli litast teszi lehet6vé, de nagymértékben javitja
a sebészi eljaris legjelentSsebb részét: a daganat és a normdl agyszévet muitét
alatti elkiilonitését. Az intraoperativ MRI sokkal hatékonyabbd teszi a kiilon-
b6z6 tipusu szovetek képi elkiilonitését, igy tobbre képes, mint az emberi szem.
Az MRI mindkét elényét — a haromdimenziés volumetrikus térbeli megjele-
nitést é az MRI-n alapul6 kontrasztmechanizmusokat — felhasznalhatjuk az
agydaganatok reszekciGjaban, amennyiben a mai mitSkben hasznilatos, ha-
gyominyos navigacios rendszereket haszndljuk. Ezek a szamitégépen alapul6
berendezések megjelenitik a preoperativ képeket, valamint az azokbdl alkotott
hiromdimenziés modelleket, amelyek az dgynevezett regisztriciés médszerek-
kel a beteg anatémigjahoz igazodnak [6, 7, 9, 10]. Ha a sebész a betegen egy
pontra mutat, az a betegrdl késziilt preoperativ, két- vagy hiromdimenzids
képeken megjelenik, és forditva, a képen azonositott koordindta a betegen
megtaldlhat6 lesz (3. dbra).

Az intraoperativ MRI idegsebészeti bevezetésének legfébb motiviciGja
az volt, hogy a preoperativ képeken alapul6 lokalizicié nem pontos, ugyanis
a muitét alatt a struktdrdk elmozdulnak azon eredeti helyzetiikbdl, amelyet a
mutét el6te képalkotd rendszerekkel rogzitettek. Ahogy a mdtét halad eldre,
az egyre tobb és tébb deformaci6, valamint széveti eltolédds megvaltoztatja az
eredeti szitudciot. A véltoz6 agyi anatémidrdl késziilt intraoperativ képalkotds
elkeriilhetévé teszi a pontatlan lokaliziciét és az abbdl eredd, nem a valédi hely-
zetnek megfeleld feltarast.

Csak igy lehet elkertilni a fentiekbdl ad6dé komplikicidkat. A pontatlan
lokalizacié egyik legveszélyesebb kévetkezménye a normal, mikods agyszévet
eltavolitdsa a daganatos szovet helyett. A masik sulyos kovetkezmény az agyda-
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ganat inkomplett eltdvolitisa. Ennél fogva az intraoperativ MRI egyik legna-
gyobb elényének a gyakori képfrissitési lehetGség nevezhets. Azok az adatok,
amelyek a val6di anatémiai szitudciét tiikrozik, lehetéséget adnak a pontos és

eredményes neuronavigiciora [9, 10].

Az intraoperativ, sorozatos képalkotds tehit koveti a mitét alatti elmoz-
duldsokat és deformacidkat. Ezeknek az adatoknak az elemzése minden bizony-
nyal tobb kérdésre is megadja a vilaszt a jovében: milyen gyakran kell a képeket
frissiteni a mdtét kézben, mennyi morfolégiai informdci6 sziikséges ahhoz,
hogy a deformacickat és azok térbeli kitvetkezményeit felismerjiik. Igy valészi-
niileg vilaszolni tudunk majd a képi vezérlésd idegsebészet egyik legalapvetGbb
kérdésére is: vajon a gyakorta megismételt hiromdimenzids (volumetrikus)
adatok alapjan pontos lokaliziciot érhetiink-e el? A szdmitogépes szimulicié és
az intraoperativ mérések segitségével az adatok helyességét valdszindleg meg

tudjuk erdsiteni.

Eddig az intraoperativ MRI legnagyobb hatdsit a gliomasebészetben
tapasztaltuk [11, 12, 13]. Az MRI hasznossiga az agydaganatok esetében nyil-
vanval6, de az infiltrativ és nagy kiterjedésd tumorok esetében még fontosabb
és elengedhetetlen a komplett reszekcidhoz. Jéllehet az még nem bizonyitott,
hogy ha jobban lokalizdlhat6 a lithaté tumor és a daganat teljes kiterjedése
(hatdrvonala), akkor ez egyben hatékonyabb eltdvolitdst is eredményez-e, és ha
igen, akkor a beteg szempontjibdl a kimenetel jobb lesz-e. Végeredményben az
MRI diagnosztikus érzékenységének oddig kellene terjednie, hogy pontosan
meghatdrozza a tumor egzakt kiterjedését, a daganat hatdrvonalit. A daganat
pontos kiterjedésének és hatirvonalinak ismerete egyelSre elérhetetlen cél a
rosszindulatd agytumorok esetében. Az idegsebész sajat szemével legtobbszor
nem litja a tumor egészét, és fGleg nem ismeri fel a daganat hatdrait. MRI se-
gitségével a helyzet valamivel jobb, de csak annak térbeli- és kontraszt-felbon-

toképességén belil. Az MRI, amely egy multiparaméteres képalkoté médszer,
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nemcsak segit meghatdrozni a tumor kiterjedését, de nagyon jelentds funkci-
ondlis adatokat is szolgiltat. A funkciondlis MRI (fMRI), a diffaziés MRI,
a diffuziés tenzoros képalkoté eljaras (D'TT), az MR-angiogrifia (MRA) és
az MR-spektroszkopia (MRS) mindenképpen el8segiti a pontos és biztonsigos
tumorreszekcidkat, tovabbi csokkenti az agytumor sebészeti komplikicidit. Al-
kalmazasuk ma mar megalapozottnak tekinthetd, elsGsorban a sebészeti terve-
zésben (4. dbra ); azt azonban még nem tudjuk, hogy ezek a nagyon idGigényes
eljardsok végrehajthatok-e az intraoperativ stidiumban, vagy csak preoperativ
adatokbol lehet ezeket a paramétereket meghatirozni.

MRI-vizsgilat kozben néhiny fizikai és fiziologiai paraméter ismerete
(hémérséklet, diffazio, perfzio és vériramlis) kiilonosen fontos, amennyiben
kovetni akarjuk a beavatkozdsokat. Ez a dinamikus képalkot6 kovetelmény az
MRI hardveres és szoftveres sajitsigait is nagy probatétel elé illitja. Tovabbd,
ha kvantitativ méréseket végziink MRI-vel, akkor ezeket az adatokat arra is fel
lehet haszndlni, hogy kontrolldljuk a szévetekre haté energidt (hdkezelés) vagy
egy sebészeti robot helyzetét. Ez a zart lincu (closed-loop) kontroll is megkove-
teli a terdpids eszkozok és az MRI-képalkoté rendszerek teljes integricidjit, az
intraoperativ MRI jov6beni fejlesztése pedig a képalkotéi technikik és a tovib-
bi integraci6s lépések sorozatit. A hardveres és a szoftveres komponensek, vala-
mint a képalkoté eszkozok elhelyezését a mitSben is meg kell oldani, beépitve
a miit6 mar meglévd felszerelésébe. A kiillonféle mtéti késziilékeket, miszere-
ket és terdpids eszkozoket ossze kell kapesolni a szoftverekkel és a hardverekkel,
valamint a képalkot6 rendszerekkel. A jov6ben az intraoperativ MRI-nek egy
komplex képi alapt terdpids szisztéma integralt moduljavd kell vélnia (6, 14, 15).

Az intraoperativ képalkoté médszerek

Az intraoperativ MRI-rendszerek fizikai jellemz6i a mégneses térerd és a nyitott
konfiguricié. Am minél nyitottabb a magnes, annil nehezebb magas térergssé-

get létrehozni. E miatt az elkeriilhetetlen és megoldhatatlan ellentmondas mi-
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att kompromisszumokat kell hozni. Ha a j6 képminGség a cél, minél magasabb
a térerd, anndl jobb a képek tér- és id6beli felbontdsa. Ma a neuroradiolégidban
ezért hasznilunk 3 Tesla térereji késziiléket diagnosztikai célokra. Ha azonban
a cél az, hogy a beteg viltozé anatémidgjit a mitét alatt gyakori képalkotdssal
kovessiik, és a sebész ekozben a miitéti feltirdsndl maradhasson, csak a nyitott
mégnesek — specidlisan azok, amelyeknek vertikalis nyildsa van — tudjik ezt a
megoldast nyujtani, de csak sokkal kisebb a térer (0,5 Tesla vagy alacsonyabb)
és sokkal rosszabb képmindség mellett.

Az els6 intraoperativ magnes az erétér és a mitébe torténd integricio
kompromisszumaként sziiletett meg. A vertikalisan nyitott konfiguraciéjd, k-
zepes térerejd magnes koncepcidjit a General Electric mérnokei és a Brigham
and Women’s Hospital Image Guided Therapy programja kézdsen fejlesztette
ki. A rendszer 1991-ben litott napviligot Bostonban. A prototipus két henger
alakd mégnest tartalmazott, hogy kézéttiik ellentétesen atfedd, kiilsé magne-
ses mezGt lehessen létrehozni. A nyilt képalkotd volumen a két magneses furat
kozott jote 1étre [2]. A rendszer effektiv térereje 0,5 T Ez az egyediilallé meg-
oldds relative korlatlan és folyamatos hozzaférést eredményez a beteghez, de a
beteg elhelyezése igy korlitozott marad. Ebben az elrendezésben a mitdasztalt
ugyanis vagy keresztben, vagy a magnesre merdlegesen lehet elhelyezni, igy
biztositva némi hozzaférési konnyebbséget a beteg fejéhez. A fej igy hozzafér-
hetévé valik két idegsebész szamdra is, valamint az operaciés mikroszkép is a
rendszerbe illeszthetd. A beteg folyamatosan a képalkot6 rendszerben marad,
igy barmikor lehetdség ad6dik felvételek készitésére.

A vertikalisan nyitott konfigurdciéjd médgnes és az arra vonatkozo pa-
radigma kidolgozdsi terve még mindig az intraoperativ képalkotds legelényo-
sebb megoldisi médja, kiilonosen a nyitott mitétek esetében. Amikor ennek
az otlete felmeriilt, a technikai lehetdségek még korlatoztdk a térerGsséget, igy

ezzel dsszhangban kellett a térkozt is meghatdrozni a két magneses komponens

10 SZEKFOGLALOK A MAGYAR TUDOMANYOS AKADEMIAN



kozott. Ennek eredménye: a képmindség és a felbontds nem lett optimalis, és a
sebészek mozgisi tere is meglehetdsen sziik helyre korlitozédott. A fejlettebb
mdgneses technoldgidval ez az egzakt konfiguricié azonban megvaldsithaté
magasabb térerdvel és lényegesen szélesebb mozgdstérrel is. Kevésbé korlito-
zott korilmények kozott nagyobb fizikai mobilitdssal és a fej egyszertbb po-
ziciondldsival ez a konfiguricié még mindig a lehetd legjobb megoldast nyjtja
az MRI-vezérelt idegsebészetben. Magasabb térerdvel (1 Tesla és a felett) mind
a térbeli, mind az id6beli felbontds nemcsak megfelel6bb anatémiai részlete-
ket, de a multiparaméteres funkciondlis képalkotds lehetségét (FMRI, D'TT,
MRA, MRS) is biztositja a mdtétek sordn.

Az intraoperativ navigiciét az idegsebészeti beavatkozasokban kozel valos
idejd interaktiv MR-képalkotdssal lehet elérni. Ebben az esetben a képalkotds
abban a pontban és sikban torténik, amelyet a sebész a kezében tartott mdszerrel
— amelyen vagy optikai, vagy elektromdgneses érzékel6k vannak — meghata-
roz. A miszerek (Ggymint Ojemann-stimuldtor, bipoldris kauter és a szivéesz-
kozok), amelyek helyzetét kovetni lehet, részei az idegsebészeti folyamatnak.
Ezek pontos térbeli helyzetét a komputer érzékeli, és utasitist ad egy annak
megfelels MR-szelet felvételére. A mdsik megoldds az, hogy a mitét kritikus
stddiumaiban teljes hiromdimenziés (volumetrikus) képeket készitiink, és ezt
haszniljuk navigiciora, amig egy @abb hiromdimenziés felvétel el nem késziil.
Ezekbdl az adatokbdl a szamitdgép kivalasztja a sebész kezében 1évG miszer
érzékeldi dltal meghatdrozott szeleteket. Ez utébbi médszer hasonl6an dolgo-
zik, mint a mit6ében hasznélatos hagyomanyos navigicios rendszerek, azzal a
lényeges kiilonbséggel, hogy a képek nem a preoperativ anatomiai helyzetnek

felelnek meg, hanem a mindenkori intraoperativ allapotot mutatjik [3-8].

Az egyes szeleteket — amelyek barmilyen sikban, kétdimenzidban megje-
lenithetSk — e teljes haromdimenzi6s agyi anatémidval egyiitt lehet csak meg-

érteni. Ez gy valésithaté meg, hogy a két- és hiromdimenziés képi adatok
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ugyanazon a vizudlis megjelenitési platformon lathatok. Kutat6ink és sokan
mésok is az dgynevezett hiromdimenziés Slicer komplex képi és megjelenitési
platformot hasznaljik [7, 8, 9]. A hiromdimenzids Slicert gy tervezték, hogy
kiilonb6zzon a kétdimenzids, réteges képet adé képalkotastol, hiszen magdba
foglalja a két- és hiromdimenzids képi adatokat, a geometrikus anatémiai mo-

delleket és tovabbi informacidkat, példdul mutatdkat és az annotaciot is (5. dbra).

A hiromdimenzi6s Slicert eredetileg a képi vezérlésd idegsebészeti beavat-
kozdsokhoz alkottuk meg. A kezdeti fejlesztés 6ta a programot olyan dltalinos
célokra alkalmazzak, mint a volumetrikus képek és az ezekbdl nyert haromdi-
menziés modellek analizildsa, elsGsorban a mitéti beavatkozds megtervezésé-

hez, de ezen kiviil mds, nem sebészeti célra is felhaszniltuk.

Fejlesztett hardverrel és szoftverrel (erdsebb gradiensek, dinamikus-
adaptiv képszekvenciik, parhuzamos és sokcsatornds metédusok) a képek na-
gyon gyorsan, s6t majdnem folyamatosan kinyerhetdk lesznek anélkiil, hogy
megszakitandk a mitét menetét. Még a most forgalomban 1évé intraoperativ
mégnes esetében is, ahol a beteg folyamatosan a képalkoté térben van, a be-
avatkozds kozbeni képalkotds elég sok id6t vesz igénybe, és megakasztja a miitét
folytonossagit. A sebészek kézmozdulatai, a miitéti eszkozok véletlen mozditd-
sa és a bipoldris koaguliciébdl ered raditfrekvencids (RF) zaj olyan kiilonféle
viltozisokat idézhet el8, amelyek tonkretehetik a képeket. Ennek kikiiszobo-
lésére egy olyan speciilis képalkoté metédust lehet alkalmazni, amely relative
érzéketlen a mozgdsra [16]. Ez a potenciilis technoldgiai attorés eltavolithatja az
egyik legnagyobb akadilyt az intraoperativ képalkotas 1tjabdl: az idegsebészek
akaratlan, de 6sztonszerd ellendlldsat a mitét képalkotds miatti megszakitdsara.
Ok ugyanis még révid iddre sem akarjik felfiiggeszteni a mitétet vagy akér

megvaltoztatni annak menetét.

A beteghez val6, korlatozas nélkiili hozzaférés végsG megoldasa az dgyne-

vezett ,,sik” vagy asztallap” magnes kozvetett, kiilsé magneses mezdvel [17].
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Ennek a teljesen nyitott konfiguriciénak az az elénye, hogy teljes hozzaférést
biztosit a fejhez és teljes szabadsdgot a fej poziciondldsiban, ez pedig igen fontos
kovetelmény az idegsebészetben. A legnagyobb hétrinya ezzel egyiitt az, hogy
a korldtozott mdgneses mezd, a relative kis homogenitdsa képalkotdi volumen
és a relative nagy méret mdgnes a mitGasztal alatt gatolhatja a sebészt abban,

hogy kielégitGen elérje a miitéti teriiletet akar kézzel, akar a mikroszképpal.

Az idegsebészet szamdra tervezett, vertikalisan nyitott GE intraoperativ
MRI utin sokkal olcsébb, kereskedelmi forgalomban is elérhetd tradiciondlis,
horizontalisan nyitott magnest és zart, henger alakd magnest is elkezdtek hasz-
nilni a képvezérelt idegsebészetben. Alacsony és kozepes térerdsséget, horizon-
talis, nyitott konfigurici6ji magneseket és zart konfiguriciojd, nagy térerejd
miagneseket helyeztek el a mitSkben, vagy alkalmaztak kiilonféle beavatko-
zésok sordn [5, 18-23]. Olyan mdgneseket is adaptiltak a képi vezérlés céljaira,
amelyeket eredetileg csak diagnosztikus képalkotasra terveztek. A legnagyobb
erdfeszitéseket az MR-asztal kialakitdsival kapcsolatban tették, amelyet egy-
részt at kellett alakitani, masrészt Gjra kellett tervezni, hogy jobban illeszkedjen
az agysebészet és az MR-képalkotis egyiittes igényeihez.

Az eredetileg diagnosztikus MRI-rendszerek felhaszndlisaban a mégneses
konfiguraciok a képalkotist és a sebészeti eljirast tobbé-kevésbé korlitozzak.
Akédrmelyik verziot is nézziik, a sebészi beavatkozast a magneses mezén kiviil
kell végrehajtani. Amikor a fejnek a magneses volumenen kiviilre kell kertilnie,
a mitGasztalt kell elmozditani vagy elforgatni a magneshez képest. Ahhoz,
hogy emiatt elkeriilhetd legyen a mit§ felszerelésének nagyobb mérvd dtalaki-
tdsa, és ne kelljen a mitSasztalt mozgatni, két, kereskedelmi hasznélatban 1évG
mégnest vezettek be. A nagy térerejd (1,5 T') viltozatot a mennyezetre szere-

lik, és a képalkot6 szakaszok alatt a miitGasztal kortil mozgatjik [21]. A kicsi,

alacsony térerejti (0,12 T) magnest pedig magdra a mitGasztalra helyezik. Igy
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ez a rendszer részlegesen nyitott lesz, elegendd helyet hagyva ahhoz, hogy a

mégnes a fej koriil mozoghasson, amikor képekre van sziikség [22, 23).

A jobb mindségt, alacsonyabb jel-zaj szintd MRA-, az fMRI- és a DTI-
késziilékek ma mdr a sebészi tervezés természetes eszkozei [24—31]. A legtobb
idegsebész szeretné, ha ezeket az eszkozoket intraoperative is hasznalhatndk.
Az alacsony térerejd intraoperativ MRI hivei ugy vélik, hogy a relative rosz-
szabb képmindség is elegendd egy tumor hatdrainak a megillapitisihoz vagy
a mdtét kozbeni elmozduldsok és deformicick feltérképezéséhez. Azok, akik
hisznek a komputertechnolégia erejében és az automata vagy félautomata kép-
alkot6 folyamat elényeiben, val6szindleg elfogadjik a kézepes térerd nyujtotta
kompromisszumokat. A multimodalitdsa vezérlés, amely felhaszndlja nemesak
az MRI sokszoros adatait, hanem a PET, a CT és a MEG informiciéit is, a
sebészeti navigicié lényeges részévé vilhat [24]. A preoperativ adatok, amelyek
kiegészitik az esetlegesen torzult intraoperativ képeket, csokkenteni fogjik a
komplikacidk ardnydt azzal, hogy a vals idejd sebészi tervezéshez intraoperativ
modellt szolgdltatnak kozvetleniil a mitSasztalndl, és ez alapvetd fontossag le-
het az intraoperativ dontéshozatalban.

Az intraoperativ MRI potencidlis elényei

A sebészi képi vezérlés jelentsen segiti a sebészt, részint azzal, hogy pontosan
titkrozi a beteg anatémidjit, részint azzal, hogy az anatémigban bekovetkezd
intraprocedurilis viltozasokrdl explicit képet nyjt. Ez nagyban segiti a sebészt
a dontések meghozatalaban, amelyek a miitGben sziiletnek, és azokon az infor-
miéciékon alapulnak, amelyek ott és akkor elérhetek a szimukra. Ha az ope-
ratérok ismerik a valés anatémiit az Gsszes lehetséges képi alapu informaciéval
egyiitt, akkor a dontéseik bizonydra jobb betegellitishoz fognak vezetni. A va-
16s idejd, pontos képi informaciok magabiztossigot nydjtanak a sebész szimdra
ahhoz, hogy nagy biztonsiggal és pontossiggal eltavolitsa a beteg szoveteket,
mikézben minimalizdlja az egészséges szovetek esetleges karosodasit. Ez nem-
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csak a tumorreszekciok eredményeit javitja, hanem az esetleges komplikdciok

elkeriiléséhez is vezet.

A vérzés csillapitdsa technikailag az egyik legnagyobb és legidGigényesebb
kihivds, és gyakran hosszadalmas beavatkozist igényel. A nagy térerejd (3 T
feletti) MRI-késziilékek bevezetése lehetévé teszi a vascularis képalkotdst
azon a szinten, amely mar hasznos lehet az idegsebészetben, az érsebészetben
és az endovascularis beavatkozdsokban. Mara mér egyértelmivé vilt, hogy
az intraoperativ diffzi6s képalkotdssal kimutathat6k a miitét kozben keletkezd
ischaemiis laesidk, és monitorizalhatok a vascularis beavatkozisok [26]. A dif-
faziés MRI kiegészithetd a perfuzios MRI-vel, igy a vascularis malformitisok
miitéti megoldisai és emboliziciGja biztonsagosabban megoldhatd, ha szemmel
tartjuk az agyat, mikézben a vérelltdsat és biofizikai dllapotat a képi adatokbal
ismerjiikk. Az aneurysmamdtéteknél az elvéltozds hiromdimenziés képi megje-
lenitése segithet abban, hogy megmutatja: hova keriiljenek a sziikséges klipek,
valamint az aneurysma nyaki része és a vele sszefiiggd vérerek kapcesolatdt is
fel lehet ismerni és esetleg megjeleniteni, riaddsul més szogbdl, mint ahogyan
a mikroszk6p mutatja.

Ha a sebészek ismernék az opericiés volumenen beliil talilhat Gsszes
¢l struktdra pontos helyzetét, ez szignifikinsan megnévelné a beavatkozas
gyorsasagit. Az opericiora forditott id§ rovidiilése pedig csokkentené a mii-
téti koleségeket, a posztoperativ komplikiciokat, és igy a beteg is gyorsabban
gyogyulna. A hiromdimenziés tervezési lehetdség a valds idejd intraoperativ
vezérléssel egylitt optimalizdlhatja a sebészeti technikdkat, csokkenthetné a
halalozdsi ardnyt és a kezelési id6t. Ezeknek a lehetséges fejlesztéseknek a leg-
fontosabb példdi a kovetkezdk: az fMRI és a DTT alkalmazisaval elkertilhet6vé
tehetd az alapvetd fontossigt fehérallomédnyi palyaknak és a kritikus agykérgi
funkcidknak a sériilése; a PET és az MRI kozos adatainak felhasznalisival

elkiilonithet6k a nekrotikus és az életképes szovetek; a diffuziés MRI hasznd-
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lata pedig segit feltdrni a vascularisan veszélyeztetett szoveteket. Belithat6 idén
beliil bevezetik az idegsebészetben a tumorkimutaté kontrasztanyagokat és a
tumorkeresd biomarkereket, amelyek jelentésen javitani fogjik a rosszindulatd
agydaganatok sebészeti megolddsit. Ez utébbi médszerek muitéti alkalmazisa
val6szindleg intraoperativ MRI-t és/vagy intraoperativ PET-CT-t igényel,
mert a preoperativ képekhez képest a mitét alatt az agy jelentSsen valtoztatja a

geometridjit és ennek kovetkeztében a daganat térbeli helyzetét.

Az intraoperativ. MRI-képalkotdst a jovGben oOssze kell kotni mds
preoperativ képalkotd eljirisokkal (CT, PET, UH); tovabbd az MRI képalko-
t6 modszereit fel kell haszndlni a terdpids eszk6z0k és esetleg sebészeti robotok
vezérléséhez [32 |. Ehhez a mitéti technikdk és a szemlélet megvéltozdsira van

sziikség.

Az intraoperativ MRI egyik legnagyobb elénye, hogy az agyi deforméciok
kovethetSk ismételt (serial) képalkotdssal. A folyamatosan frisstil§ intraoperativ
informdci6val a valés anatémiai helyzetet mérhetjiik fel, és elkeriiljik azokat
a lokalizdciés hibdkat, amelyek az agy mdtét kozbeni helyzetviltoztatdsaival és
deformacidjaval kapcsolatosak. A legtobb specidlis MRI-médszer (FMRI, D'TT,
MRA stb.) — amelyet ma mir nemcsak a diagnosztikdban alkalmazunk rutin-
szerlien — részévé vilt a sebészeti tervezésnek, és szerepet jitszik az intraoperativ
dontéshozatalban. Jelenleg ezek a specidlis adatok csak preoperative lesznek
meghatdrozva magas migneses térerében. Ezt a hdromdimenzi6s informéciot
kell leképezni az intraoperativ anatémiai képekhez. Ezt az dgynevezett kép-
fazi6t nemesak kiilonbozd tipusi MRI-képekkel lehet megvaldsitani, hanem
mids képalkotd eljirdsok felvételeit (C'T, PET, SPECT, MEG) is adaptélni le-
het az intraoperativ képalkotdshoz. A kisebb mdgneses térerejd intraoperativ
rendszerekkel is fel lehet hasznilni az egyébként csak magas térerén készithetd
képeket. Ezt legkonnyebben tgy érjiik el, hogy az intraoperative alacsony tér-
erdn felvett képeket egyesitjiik a magas térerén nyert képekkel. A képegyesi-
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tés (képfizid) utin a speciilis adatok (pl. fMRI) lithatok lesznek az alacsony
térerejd képen, amely mdar a miitét kozben megviltozott anatémiai helyzetnek

felel meg.

A jov8ben az intraoperativ MRI-rendszerekkel — legfGképpen azokkal,
amelyek magas térerejiek — ezeket a specidlis MRI-paramétereket intraoperativ,
val6s ideji MR-képeken is lithatjuk. Az idegsebészetben igy lehet biztositani,
hogy az fMRI-, a D'TT- és az MRA-adatok anatémiailag helyes lokalizaciéban
legyenek ldthatok. A mdsik lehetSség az Ggynevezett nonrigid vagy elasztikus
regisztricié, amikor szimitégépes technikdval a két képet elasztikusan ,,Gssze-

hizzuk” (31, 33].

A sebészeti médszerek és a képalkotds preoperativ tokéletesitése része a
sebészeti tervezésnek. Ezek a tervek dltaliban tartalmazzdk a lehetséges képi
adatokat, amelyeket egy multimodalis rendszerbe illesztenek be. A muitéti szi-
muldci6, amely t6bbféle megkozelitési és kivetitési lehetdséget is magaban fog-
lal, kiegészitheti ezt a modellt. Ezt a multimodalis modellt a vonatkozé, elére
meghatdrozott szimuldcids stratégidval egyiitt kell a betegre alkalmazni (dltald-
ban rigid regisztrici6val), és a mitét sordn ezt egészitik ki azok a tovabbi mo-
difikiciok, amelyeket a viltozé anatémiai képlet miatt nonrigid regisztraciéval
kaphatunk meg. A preoperativ adatok elemzéséhez elegendd id6 4ll a rendelke-
zéstinkre, annak érdekében, hogy pontosabb képet kapjunk. Ezzel ellentétben
az intraoperativ adatokat nagyon gyorsan kell analizdlni ahhoz, hogy megfelels
dontés sziilethessen a beavatkozds sordn. Az el6zetes mitéti tervet interaktiv
madon kell az intraoperativ helyzet és a valés idejd mtéti tervezés fiiggvényé-
ben médositani a megfelel§ dontéshozatalhoz. A tumoreltivolitds elGzetes mi-
téti terve Osszevethetd az aktudlis reszekeié menetével, igy értékelhet6vé valik
a képi vezérlés, és ennek ismeretében hajtja végre a sebész az eredeti mdtéti
stratégiat. Ez a komplex intraoperativ és interaktiv tervezési folyamat azonban

még jelenleg is meglehetGsen nehézkes. A jovében fejlettebb képalkotd eljird-
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sokkal, fejlettebb vizualizacival és kivetitési technikdkkal, ezek szoftveres esz-
kozokkel torténd kombinaciGjaval még hatékonyabbi tehetdk a muitétek.

Az intraoperativ képi vezérlés egyik legnyilvinvalébb kovetkezménye az
lehet, hogy a hagyomanyos agysebészet képi vezérlésiivé fog atalakulni. A pon-
tosabb és teljes mértékben volumetrikus adatok birtokdban az idegsebészek
nagyobb biztonsiggal és gazdasigosabb mddszerekkel tudnak majd operélni.
Az intraoperativ MRI haszndlatdval tokéletesedett a navigici6, nagyobb ralatds
nyilt a funkciondlis anat6midra és a térbeli Gsszefiiggésekre. A normalis és a pa-
tologids szovetek elkiilonitése sokkal jobb, mint a tradiciondlis idegsebészetben,
valamint az anatémiai részletek és kapcsolatok jobban érzékelhetSk. Ennek el-
lenére még nem alakultak ki gjabb mitéti médszerek, amelyek intraoperativ
MRI alkalmazisin alapulnak. A jelenlegi mitéti stratégidkat azonban j ala-
pokra kell helyezni, és ez teljes kord dtértékelést kivin. Az azonban elére lat-
hat6, hogy a miitéti vizualizicioban és navigiciéban bekovetkezd valtozasok
végil médositani fogjik az idegsebészet jelenlegi gyakorlatit. A fejlett képi
vezérlés egyenes kovetkezménye lesz, hogy j miitéti technikdk, stratégidk és
szemléleti viltozdsok fognak betorni az idegsebészeti gyakorlatba.

Eddig csak néhiny véltozds tortént a mitéti technikdkban, amelyeket a
képi vezérlésnek tulajdonithatunk. Az egyik ezek koziil a koponya elhelyezése
az operaciot megel6zden, amely alapvet$ fontossagi az agysebészetben. A fej
pozicionéldsa és a koponyalékelés helye meghatirozza azt, hogy hogyan koze-
lithetS meg a célzott mitéti teriilet, st befolydsolja a mitét tovabbi lépéseit
is, példdul a lokaliziciot, a megkozelitést és végeredményben a daganat sikeres
eltavolitdsit. A mitGasztalon elvégzett preoperativ MRI-felvétel nagyban meg-
konnyiti ezt a folyamatot. A sebészi feltdrds és az alatta 1év6 agydaganat, vala-
mint agyi struktdrdk térbeli viszonya kénnyen megillapithaté a mdtét elején
felvett MRI-adatokbdl. A miitéti mikroszképok és a volumetrikus MRI altal

biztositott felszini vizualizicié kiegésziilhet az endoszkdpokkal, és szerepiik Gj-
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radefinidlédhat az intraoperativ MRI hasznalatival. Az olyan eszkézoket, mint
a flexibilis endoszkép — amelynek kontrollja eddig direkt szemkontaktussal tor-
tént — az MRI segitségével lehet majd behelyezni és pozicionalni, igy a felszin
alatt is nyomon kovethetévé vilik, ott is, ahol eddig erre nem volt lehetdség.
A felszin alatti vizualizici6 kiilonlegesen fontos akkor, amikor thermoablatiés
szonddkat (optikai lézerszalak, RF-antenndk vagy kryoszondik) vezetiink be
az agyba. Ha a képi vezérléssel torténd pozicionalds elfogadottd és megoldottd
valik, akkor a kiilonféle eszk6zoket robotokkal vagy mds mechanikus eszkozok
segitségével is lehet majd manipuldlni. MRI vezérelte robotok mar léteznek,
és nyitott migneses konfiguriciékban mar tesztelték is Sket [32]. A jovben
hasonl6 eszkézoket minden bizonnyal zart konfiguraciojd, nagy térerejd rend-

szerekben is lehet majd alkalmazni.

Jelenleg a legtobb intraoperativ MRI-t a rosszindulatd agytumorok el-
tavolitdsira haszndljdk. Ebben az MRI szovetkarakterizicios képessége igen
jol hasznosithat6. Felhaszndlhat6 a tumor hatdrainak feltérképezésére vagy
rezidudlis tumor felderitésére. Nyilvinval6, hogy az MRI magas fokd érzé-
kenysége hozzdjirulhat egy teljesebb tumorreszekeié megvaldsitisihoz. Mind-
azondltal még az MRI is korlitozottan mdkodik akkor, ha egy nagy teriiletet
infiltrdld, tobb irdnyba terjed§ rosszindulatd glioma hatarait kell pontosan
megidllapitani. Ilyen esetekben a reszekcidk tobbsége csak részleges daganat-
eltavolitast eredményez. Nincs semmilyen biztositék arra, hogy egy nagy ki-
terjedést glioma MRI-vezérelt reszekcidja lényeges eredményt hozhat a végsé
(klinikai) kimenetelt illeten, jollehet az MRI-vezérlés egyértelmien segiti a
mitét technikai végrehajtdsit a hiaromdimenziés vizualizicié biztositisival,
a térbeli Osszefiiggések viligossi tételével és a kritikus funkciondlis anat6mia
korvonalazasival. Ezek az elény6s tulajdonsigok végsG soron nemcsak a rossz-

indulatd, de a jéindulatd tumorok reszekcidjihoz is segitséget nydjthatnak.
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Az intraoperativ MRI alkalmazdsinak megvalaszolatlan
kérdései

A képalkotis idGigényes, és az id6faktor alapvet§ fontossigu a sebészetben.
A képalkotds nemcsak megszakitja a mitéti folyamatot, de tovabbi idét is igé-
nyel, amely igy hozzdadédik a mitét teljes id6tartamahoz. Egyrészrél a sebész
szdndéka az, hogy lehetGség szerint minimalizdlja a képalkotdsra forditott idét,
madsrészrdl viszont igénye van arra, hogy pontos képi vezérlést kapjon a miitét
sordn. Ez a két, egymdsnak ellentmond6 tényez§ eredményezi azt a komp-
romisszumot, amely szerint meghatdrozott szimu idGintervallumokat jelolnek
ki a képalkotdsra. Ma ez a fontos dontés a sebészek Gsztonén és preferencid-
jin mualik, és nem alapul semmilyen tudominyosan optimalizilt médszeren.
Nem vildgos, hogy mennyi informdiciéra van sziikség ahhoz, hogy az agyi
elmozduldsok és deformiciok korrigilhat6k legyenek, és milyen gyakran kell
ahhoz adatokat gyjteni, hogy ezek megbizhat6 eligazitist nytjtsanak. Ha az
intraoperativ deformicick és elmozduldsok megjésolhatdk lennének, a szimit6-
gépes szimuldci6 és modellezés hozzajarulhatna ahhoz, hogy csékkenjen a kép-
frissitések sziikségessége. A mintavételhez sziikséges megfelel§ intraoperativ
képfrissités pontos id6kozei a konkrét deformicié tipusitdl fliggnek, ezeket
azonban preoprerative nem lehet el6re litni vagy megjosolni. Relative gyors
mintavétel nélkiil az agyi elmozdulisok dinamikus folyamatit és térbeli kiter-
jedését nem lehet teljes mértékben megbecsiilni. Idedlis esetben a gyakori vagy
majdnem folyamatos volumetrikus képalkotds az egyetlen moédszer, amely
pontos és valds ideji képalkoté modalitisokat garantdl. J6llehet az MRI t5bb
informaciéval szolgil az agy morfol6gidjardl, mas képalkoté modalitdsok, mint
példaul a sztereo-video rendszerek, a felszini lézerszkennerek, az ultrahangos
késziilék és a CT is hasznalhaték a mitét sordn a véltozé anatémia felderité-
sére. Ezek a metédusok megmutathatjik a felszini véltozdsokat vagy a muitét
soran a felszin alatti anatémiit is, de az dltaluk biztositott informaciék nem

elegenddek a teljes intraoperativ vezérléshez. Mindenesetre ezek a médszerek
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telhaszndlhatok arra, hogy csokkenteni lehessen a gyakori MRI-képfrissités
igényét. Jelezni tudjik ugyanis az elmozdulis szignifikins fokdt, és ha ez a jelzés
megtorténik, akkor van csak sziikség vj volumetrikus frissitésre. Felhasznal-
haték a szamitogépes szimulicidkhoz is, amelyek modellezni tudjik az agyi

deformiacidkat.

A jovében minden bizonnyal lehetSségiink lesz a képalkoté médszerek
egész sordt felhasznalni annak érdekében, hogy az idegsebészeti mitétek soran
bekovetkez elviltozdsokat észleljitk. A valés idejd automatizilt szegmentdci-
6s modszerek lehetévé fogijik tenni az agy folyamatosan megujulé hdromdi-
menziés modelljének a megalkotdsit és ennek id6beli kovetését. A rigid és a
nonrigid regisztraciés metédusok kombindciGja, az aktiv felszini technikak és
a még pontosabb biomechanikus agymodellek hasznalata végiil is csokkenteni
fogjik az agy viltozdsirdl vett mintdk gyakorisiganak sziikségességét. Ha a
megfelelGen pontos biomechanikai modell megsziiletik, a volumetrikus defor-
méciés mezd megjosolhatéva vilik, és hasznosithaté lesz az intraoperativ mo-

dellezésben [31, 33].

Az agyi deformdcidk elére nem lathat6 természete olyan kiils§ tényezsk-
bél kovetkezik, mint a feltdré miszerek mechanikus hatdsa, az 6déma, illetSleg
a vérzés. Ezeknek a meg nem josolhat6 eseményeknek koszonhetGen a soro-
zat-képalkotdst nem tudja helyettesiteni a szimuldci6. Az intraoperativ MRI

el6feltétele a megbizhat6 és pontos miitéti navigicionak.
Az MRI-vezérelt hGkezelési modszerek

Kiil6nbozd hékezelési, thermoablatiés médszereket alkalmaznak agydaganatok
kezelésére. Ezek kozil a legismertebbek a 1ézer (6. dbra) és a radiofrekvenci-
ds vagy mikrohullimos médszerek. Ahogy az el6bbiekhez, ugy a fagyasztasos
vagy kryoterdpidhoz is egy szonddt kell az agyba helyezni. A szonda nélkiili
hékezelést csak fokuszilt ultrahanggal lehet megvaldsitani. A tapasztalat azt
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mutatja, hogy akdr hdmérséklet-emeléssel (56—58 °C felett) vagy csokkentéssel
(fagyasztassal -8o °C alatt) a daganatok kezelése biztonsigosan végrehajthato.
Az emlitett médszerek koziil a fokuszalt ultrahangsebészetnek (FUS) van a
legnagyobb esélye, hogy megvaltoztassa az agydaganatok jelenlegi sebészi keze-
lését. A fokuszilt ultrahangnyaldbok dthatolnak az agyon a kijelolt cél irdnydba
anélkiil, hogy roncsolnik a kozbeess szoveteket. Elegend§ egy kis, koriilbeliil
1—3 mm nagysigt fokuszpont, hogy a mivelet pontosan végrehajthaté legyen.
Az ultrahangos sebészet noninvaziv mddszer, amely az agyban nagyon nagy
elényokkel jar, ott ugyanis kritikus tényezs az, hogy a kezelés vagy a roncsolds

anélkiil menjen végbe, hogy az egészséges, nem célzott szovetek sériilnének.

Mir néhany évtizeddel ezel6tt felismerték, hogy a fékuszilt ultrahang-
nyalibok felhasznilhaték a tumoros szovetek kezelésére, kiilonosen az agy
mélyebb rétegeiben. A FUS akusztikus energidval rendelkezik, amely a szove-
tekben elnyel6dik, és lokalizaltan magas hémérsékletté alakul. A h6 emelkedése
a fehérjék denaturaliziciéjihoz és a sejtek koagulicion alapulé roncsol6ddsihoz
vezet. Ennek a sokat kutatott médszernek a bevezetése késlekedett egy olyan
noninvaziv képalkoté rendszer hidnya miatt, amely biztositotta volna a keze-
lendS daganat lokalizdciGjat és a valds idejd hdmérséklet-valtozds felismerésée
(3. dbra). Az MRI tokéletes anatomiai felbontoképessége, tumorlokalizaciGja és
egyediilallé képessége a hémérséklet-viltozdsok mérésére lehet6vé tette a FUS
alkalmazasit. Ma az MRI és a FUS teljes integricidja megvalésitotta a valds
idejd, képileg kontrolldlt, noninvaziv ldgy széveti koagulaciot, eziltal az MRI-
vezérelt FUS klinikai alkalmazhatésiga bebizonyosodott (34, 35].

Az idegsebészetben a FUS klinikai lehet@sége némileg korldtozott a
csontos koponya és a koponydban 1évé légtartalma tiregek miatt. A koponya-
csontnak nagyon magas az akusztikus abszorpcija és impedancidja a ldgyabb
szovetekhez képest. A csont és ligy szovet hatdrfeliiletén a bejut6 energia ko-

riilbelil egyharmada visszaverddik, és ez minden bizonnyal megengedhetet-
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lentil magas hémérsékletet eredményezhet a csontban. Az akusztikus energia
vesztesége zavarja a fokuszdldst, amelyet tovibb nehezit a koponyacsont viltozé
vastagsiga. A megoldas az, hogy az ultrahangnyaldbok fazisit a csont vastag-
sagihoz igazodva korrigiljuk. A koponyavastagsig a rontgensugdarral vezérelt
tomogram (CT) segitségével megbecsiilhetd, az ultrahang-transzducerelemek
megillapitott fazissorrendje pedig fiiggetlen kontroll alatt lehet, igy a fizis meg-
hatdrozhatd, és az elcstszott ultrahangnyaldb visszafokuszilhat a megfelels
helyre [36, 37]. Jelenleg az agy kezelésére kifejlesztett rendszer (Insightec, Inc.,
Haifa Israel) korrigilja az ultrahangnyaldb akusztikus aberriciéjit automatikus

tervezGszoftverrel, amely a C'T-méréseken alapul (7. dbra).

Az MRI-vezérelt FUS-nak jelentGs elényei vannak a jéindulatd tumorok
kezelésének sebészi és radioldgiai terdpidjaban. A nagy térerejd MRI leképezi
az anatémiai részleteket és a célzott daganat hatdrait, ezen kivil méri a hé-
mérséklet-valtozasokat, és meghatdrozza a dézist. A thermoablatiés kezelések
legkomolyabb hidnyossdga a rosszindulatd tumorok esetében az, hogy még
MR-képalkotissal sem lehet a daganat kérvonalait pontosan meghatirozni,
mert a tumorsejtek infiltrdljik a normdl szovetet. A disszemindlé tumorsejteket
még a jol célzott hékezeléssel sem lehet eltivolitani. Természetesen, akarcsak
a hagyominyos sebészeti eljarasnal, a daganat nagy része eltavolithatd, és igy a
megmaradt rosszindulati sejtek elpusztitdsira a kiegészit§ kezeléseknek (besu-

gdrzas, kemoterdpia) tobb esélye van.

Az MRI-vezérelt FUS nagy elényt jelenthet a funkcionlis idegsebészet-
ben. A nagy felbontdsi MRI-vel meghatirozott anatémiai régickat nagy pon-
tossaggal be lehet célozni, és igy kiilonb6zG méretd laesiokat lehet 1étrehozni
FUS-kezeléssel. Az tMRI és a DTT kombinilasaval a funkcionalis elvéltozasok
is leképezhetSk. Elézetes kisérleti adataink szerint az is lehetséges lesz a jo-
vBben, hogy specidlis FUS-mddszerrel, hdmérséklet-emelkedés nélkiil, funk-

ciondlisan és reverzibilisen megviltoztassuk az idegek vagy a fehérallomdnyi
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pilyak vezetGképességét. Ez a mddszer felhasznalhaté funkcionélis tesztelésre

a végleges laesio létrehozdsa elétt.

A szovetkoaguliciora visszatérve: az élesen kortilhatdrolt termikus laesiok
koril egy olyan zéna jon létre, amelyen beliil a vér-agy gét nyitotta vilik, és
ezen keresztiil mar a nagyobb molekulik is dtjuthatnak. Ezt a jelenséget fel le-
het hasznilni a kemoteripids kezelésekben és a nagy molekulastly, idegrend-
szerre haté gyogyszerek célzott alkalmazasira az agyban. Ehhez azonban olyan
vér-agy git nyité modszer kell, amely reverzibilis. Ha a vér-agy git megnyitdsa
héhatdssal jar egyiitt, ez legtobbszor irreverzibilis szovetdestrukeiot okoz. Egy
misik, igéretesebb ultrahang-szovet kolesonhatdsi mechanizmus, a kavitdcio,
szintén el6idézi a fokalis vér-agy gt nyitast (8. dbra). Ez a folyamat repro-
dukalhaté és reverzibilis, valamint nem okoz szoveti karosoddst sem az ultra-
hangozott tertileten beliil, sem koriilotte [34, 35]. A kaviticié a gizbuborékok
kollapszusan alapul. A kavitici6s energiit mesterségesen el6allitott gazbuboré-
kokkal is el6 lehet idézni (azaz kereskedelmileg beszerezhet ultrahangos kont-
rasztanyagokkal), amely intravéndsan juttathat6 a véraramba, kozvetlentil az
ultrahang alkalmazdsa el6tt. A buborékok kollapszusa nagy energiakoncentra-
ciéval jir egytitt, ez nagy nyomadst idéz el8, lokéshullimot tovibbitva. Ez olyan
direkt mechanikus szévethatdshoz vezet, amely megviltoztatja a sejtmembrant
és a vascularis permeabilitast. Ha a buborékok intravascularisak, a szomszé-
dos agyszoveteket minimalis kiros hatds éri. A legalacsonyabb fokozatokon a
modszer nem okoz neuronkdrosodist az agyban, és a vér-agy gt nyitis teljes

mértékben reverzibilis 24 6ran belil [35].

Az vér-agy git megnyitdsa a nagyobb molekuldk szimdra biztositja az agy-
ba torténd bejutist 36, 37]. Ez alkalmazhaté lokalis, noninvaziv, célzott gyogy-
szerbejuttatdsra és a génterdpidban is. Specifikusan a FUS biztosithatja a célzott
kemoterdpidt nagyobb molekulik esetében is, tovabba felhasznalhat6va tehe-

ti a rekombindlt fehérjéket, a monoklonilis antitesteket vagy az antiszenzitiv
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oligonukleotidokat. Az anatémiailag célzott vér-agy gdt megnyitdsa lehetGvé
teheti a kozponti idegrendszer betegségeinek, példiul az agytumorok, agyvér-
z€s és mozgisrendszeri zavarok, kezelését. Nagy molekulaméretd peptidek,
neuroaktiv fehérjék és kiilonféle antitestek hasznalatival dj, innovativ terdpids
beavatkozdsok vilhatnak valéra mind az organikus agyi elvdltozdsok, mind a
mentalis zavarok kezelésében. A koaguldcion és a kaviticion alapul hatdsokon
tdl a nagy energidja akusztikus nyalibok felhaszndlhat6k a véredények elzdrd-
sara is [38]. Az ultrahangos mddszerek alkalmazhatok a vérzések csillapitdsa-
ra, megsziintetésére. A vérerek elzdrdsa hasznosithaté lehet az arteriovenosus
malformatiok nem sebészi és nem endovascularis kezelésében, valamint a da-

ganatterapidban azaltal, hogy lecsokkenti a vérellatast.
A képi alapu terdpiis rendszerek

A terapids és képalkoto rendszereket dssze kell kapesolni, hogy végeredmény-
ben komplett terdpids egységet kapjunk. Ezeknek a szisztémiknak a sikeres
fejlédése az orvosok, sebészek, fizikusok és szimitGgépes szakemberek egytitt-
mikodésén alapul. Egy ilyen eszkoz radikalisan kiilonbozik a hagyomdnyos
miitS felszerelésétSl. Hangstlyozottan megismételjiik: a sebészek felszini vi-
zualizdcija a mitéti teriiletre vonatkozéan kiegésziil azzal a képalkoté elja-
rdssal, amely lithatova teszi a felszin alatti részeket is. Az MRI intraoperativ
alkalmazasa masfeld] a mitéti szemlélet és modszerek drimai megvaltozasihoz
vezet azzal, ha a miitéti folyamat és a képalkotdson alapulé informéciok szoros
kapcsolatba 1épnek egymdssal. Ez az 1j, integrilt rendszer, amelyet mostand-
ban ,a jov6 miit6jé”-nek neveznek, még nincs teljes mértékben optimalizilva,
de intenziv kutatdsok zajlanak ebben a témakorben. A képi vezérlésd terdpids
rendszerek végsé célja az, hogy integriljik az 6sszes hozzaférhet informaciot
(mind a preoperativ, mind az intraoperativ képi adatokat) egyetlen, teljesen

osszehangolt rendszerré.
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A képalkotds vonatkozasiban alapvetd kiilonbségek vannak a diagnoszti-
kai és a terdpids modszerek kozott. A korrekt diagnézisok feldllitdsiban a speci-
fikussignak nagyobb szerepe van, mint a szenzitivitasnak. A terdpidban pedig a
szenzitivitdsnak alapvetd tényezdnek kell lennie. A pontos lokalizicidhoz, a cél-
ba juttatishoz, a felhaszndlt mdszerek palydjinak meghatirozdsihoz a legjobb
minGségi képek sziikségesek. Minden elérhetd képalkoté modalitast, kiilono-
sen a rontgen-fluoroszképidt, ennek a szempontnak megfelelen fejlesztettek
ki. A kézelmiltban a CT-t, az ultrahangot és az MRI-t vezették be a miitGkbe
mint intraoperativ képi vezérlést. Ugyanakkor a komputerizilt képalkoté és
vizualizdcis eszkozok fejlédése lehet6vé tette, hogy a képi vezérlésd rendszere-
ket beleillesszék a kiilonbozd sebészi, radioldgiai és onkoldgiai alkalmazasokba.
Ezek a rendszerek felhaszniljik a preoperative készitett képeket arra, hogy
anatémiai modelleket készitsenek. A modellek pedig biztositjak a lokalizaciot,
a célba juttatist és a hiromdimenziés anatémiai vizualizdciét. A fiziologiai val-
tozds, az elmozduldsok vagy a deformicik kimutatdsinak egyetlen lehetséges
eszkoze az intraoperativ képalkotds. Jéllehet, az intraoperativ leképezés els6d-
leges célja az, hogy kovesse a poziciondlis anatémiai viltozdsokat, ugyanakkor
mids tipusd dinamikus informdcidk (vagyis az dramlds, a perfizi6, az agykérgi
funkciok) is hasznosithatdk legyenek. Amig ezek a terdpids rendszerek kiilon-
téle klinikai felhasznaldsra késziilnek, a sikeres kivitelezés majdnem teljes mér-
tékben a kollabordcion, a legijabb mitéti és radiologia médszerek bevezetésén
és a biomedikalis mérnoki alapelveken muilik, amelyeknek célja a képalkoté és
terapids eszkozok kombinaldsa. Néhanyan bizonydra vitatkozni fognak azon,
hogy az MRI-vezérelt terdpia a valdi interdiszciplinaritisnak, a diagnosztika

noninvaziv megkozelitésének és a kezeléseknek a legkiemelkedSbb példaja-e.
Konklizio

Az MRI-vezérelt idegsebészet nemcsak technikai kihivds, hanem dtmenet a

konvencionlis kéz-szem koordindcién alapulé hagyomdnyos sebészetbdl egy
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interaktiv, navigicios eszkozokkel és képalkot6 berendezésekkel timogatott
muitéti eljdras felé. Ezt szemléleti viltozds koveti, és a jovGben a multimodalitison
alapul6 képalkotdst egyetlen modellben lehet Gsszevonni, amelyben az anat6-
mia €s a patoldgia egyszerre kiilonbozik és integralédik ugyanabban az intuitiv
keretben. A hosszd tiva cél a sebészi procedirdk fejlesztése, a mitétek ki-
menetelének javitdsa, a koltségek csokkentése. A széles kort felhasznalhatdsig

megval6sitisit hirom tényezd befolydsolja:

* apreoperativ és a valés idejd intraoperativ képi informacick prezen-

talisnak a javitdsa;

e a képalkotd és a kezelésfiiggd technoldgia integrildsa terdpids rend-

szerekbe;
e amdtéd képi vezérlés klinikai haszninak tesztelése.

Az aktiv kutatds a kovetkezd teriiletekkel foglalkozik: képfeldolgozds,
modellalapa képanalizis, val6s idejd regisztralas, a valés ideji harom dimenzi6,
azaz az Ugynevezett négy dimenzié kérdése, a képek integricidja és prezentd-
cidja, valamint érzékelhetd hatdsa a mitGben. A technikai métrix kulcselemei
kozé tartozik a vizualizicié és a képi megvaldsitds lehetGsége, a kapcsolodd
szoftverinformdcidk és a megjelenités lehetdségei, a modellalapt képelemzés, a
particionalt szamitdssal rendelkezd algoritmusok a megvaldsitds optimalizald-
sihoz, valamint a fejlett eszk6zok és rendszerek haszndlata a hiromdimenziés

navigéciohoz.

A jelenlegi klinikai alkalmazisok sikeresen oldjik meg a valds idejd és/
vagy folyamatosan frissiil6 képi alapt informdci6szerzést a direkt intraoperativ
vizualizdciéban. Tovabbd a hagyomdnyos képalkot6 rendszerek intraoperativ
hasznalatdval eldre lithat6 a molekuldris markertechnoldgia optimalizalt alkal-

mazisa, a szovetkarakterizici6 direkt mérési lehetsége (azaz az optikai mé-
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rések és/vagy képalkotds), valamint a sebészi és terdpids eszkozok kovetkezd
generdcijinak integricidja (beleértve a képi vezérlésd robotrendszereket is).
Jollehet ugy véljiik, az MRI-vezérelt terdpia elsGdleges klinikai felhaszndldsa
az idegsebészetben hoz jelentGs sikereket, de feltehetGen mds szaktertiletek is
alkalmazni fogjak, példiul az ortopédia, a nyak-, fej- és gerincsebészet, tovabba
el6re lathat6 a képi vezérlésd fokalis thermoablatiés metédusok elterjedése is
(példdul a lézer, a radiofrekvencia, a kryoablatio és a nagy intenzitisa foku-
szalt ultrahang). Ha az MRI-vezérelt terdpia hatdsossiginak érvényesitése a
klinikai gyakorlatban megoldottd vélik, nyilvinvald, hogy sok idegsebész fogja

elfogadni és alkalmazni az MRI-t, valamint annak intraoperativ lehetdségeit.

Egyértelmd, hogy az MRI dltal vezérelt idegsebészet j6 néhany, mar
érzékelhetd elénnyel rendelkezik. Ezek koziil a legfontosabbak a beteg szem-
pontjabdl a javulé életkilitisok, a rovidebb ideig tarté korhazi tartézkodds; az
orvos szempontjabdl pedig a jobb és gyorsabb beavatkozisi lehetdség, kevesebb
komplikaciéval. Jollehet jelenleg még vannak gazdasigi és gyakorlati korlatok,
amelyek akadilyozzik az intraoperativ MRI széles kord felhasznalisat, de a
technikai fejlesztések arra irdnyulnak, hogy kevésbé invaziv terapids eszkozok
tervezésével, hatékonyabb médszerek fejlesztésével a kdltségek is esokkenjenek.
Mindezekhez tovabbi kutatdsok is sziikségesek. A technoldgiai fejlesztések és
yjitdsok tehat folynak. Specidlisan a beteg anatémidjival osszeftiggésben, valés
idejd reprezenticidjanak kontextusiban kifejlesztettiik a sebészek szamdra azt
az informdcidkozls rendszert, amely végiil elGsegiti a sikeresebb sebészeti ki-
menetelt. Virhat6ak tovabbi fejlesztések az intraoperativ képalkotd rendszerek
vonatkozasdban ugyanigy, mint a nem képalkoté szenzorok és robotok szem-
pontjibdl, annak a célnak az érdekében, hogy elGsegitsiik az intraoperativ MRI

széles kord elterjedését.
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INTRODUCTION

Intraoperative MRI was introduced in 1993 [1]. Since then it has been generally
accepted as a valuable image-guidance tool for neurosurgery but it still applies
relatively immature and very diverse technologies; its clinical indications are
not well defined and its potential impact on everyday neurosurgical practice is
not yet fully recognized. The reason for the early acceptance of intraoperative
MRI is that it is not a so-called “disruptive technology,” which necessitates
the total transformation of a medical specialty. It has been easy to accept in-
traoperative guidance by MRI because it uses the same imaging modality for
localization during surgery as it does for preoperative diagnosis. It also im-
proves the now universally used intraoperative navigation by real time, inter-
active, near real-time imaging, with frequent volumetric updates. These can
compensate for the unavoidable intraoperative deformations and brain shifts.
The main reason for the relatively slow proliferation of this technology is not
necessarily the high cost of MRI systems but the lack of clear definition of the
requirements of the various types of intraoperative MRI systems. Neither the
configuration nor the field strength of the MRI systems, nor their integration
with the current conventional operating room environment and with multiple
therapy devices, has been determined yet. It is also unclear whether intraoper-
ative MRI is applicable only for tumor resection control or if it is relevant for

any other neurosurgical procedure.

In order to realize the potential benefits of intraoperative MRI, one has
to understand all the possible implications of this new approach. In a funda-
mental way, visualization beyond the exposed surface is an unrealized dream of
surgeons who are looking at the “operational field,” but de facto dealing with
the “operational volume.” Although the introduction of surgical microscopes
changed the scale of dimensions, it did not reveal all three dimensions. It is

obvious that the introduction of MRI in the operating room has expanded the
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limits of the surgeon’s view of the operational field from 2D to 3D. Intraopera-
tive MRI also augmented the surgeon’s eye via its portrayal of a more effective
tissue definition than direct visual examination. Nevertheless, both 3D volu-
metric imaging and MRI-based contrast mechanisms have already been uti-
lized for MRI-guided tumor resection by conventional navigational systems.
"The main reason intraoperative MRI was introduced to neurosurgery was to
make up deformation and to avoid incorrect localization and targeting. There-
fore, the main advantage of intraoperative MRI is frequent image updates for

neuronavigation.

Intraoperative serial imaging accounts for intraoperative shifts, or defor-
mations, and it demonstrates a progressively updated representation of the
actual anatomy. The analysis of these data may tell us in the future how fre-
quently we have to update the images during surgery and how much morpho-
logic information is necessary to correct for these deformations. With these
data we can answer one of the fundamental questions of image guided neu-
rosurgery: whether elaborate and frequently repeated intraoperative imaging
is necessary or if computer simulations supplemented by some intraoperative

measurements can correct the unavoidable brain shifts.

"Thus far, the largest impact of intraoperative MRI is in glioma surgery
[2, 3]. The usefulness of MRI in localizing infiltrative tumor spread is obvi-
ous. However, it is not clear that better localization of the MRI-visible tumor
margins can result in more effective tumor removal, and if it does, whether
the outcome will be better. The main issue is to get MRI diagnostic sensitivity
to define exact tumor margins, which may be an unachievable goal in the case
of malignant brain tumors. Nonetheless, using multiparametric MRI not only
helps to define tumor margins but can also be used for functional tissue charac-
terization. Functional MRI (fMRI), diffusion MRI, diffusion tensor imaging
(DTT), MR angiography (MRA), and MR spectroscopy (MRS) can definitely
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help to achieve accurate and safe tumor resections and decrease the rate of
complications of brain tumor surgery. There is a well-grounded rationale for
using not only anatomical but functional parameters for surgical planning,
but it has not yet been established that these time-consuming imaging tasks
have to be done intraoperatively. Nonrigid registration of preoperative-to-in-
traoperative images may provide a solution. This solution has to be based on
correct models of brain deformation; otherwise, it cannot be used for surgical

guidance.

Some of the MRI-measurable physical or physiologic parameters (temper-
ature, diffusion, perfusion and flow) are especially useful for intraprocedural
monitoring of interventions like thermal ablations or endovascular procedures.
These quantitative parameters should be obtained using dynamic imaging se-
quences, or they cannot be used for the control of energy depositions or the
detection of functional responses to vascular insults. This dynamic imaging
requirement imposes serious requirements for both MRI hardware and soft-
ware. The closed loop control also mandates the full integration of therapy
devices with MR imaging, which is the reason why the future development
of intraoperative MRI requires advances in imaging techniques and a series of
further integration steps. The hardware and software components and the im-
aging features of MRI have to be integrated into the operating room environ-
ment. The various surgical instruments, tools, and therapy devices have to be
strongly coupled with the software and hardware components of the imaging
systems. In the future, intraoperative MRI has to be a fully integrated module
of a complex image-based therapy delivery system.

Intraoperative imaging paradigms

Magnetic field strength and open configuration are conflicting physical fea-
tures of intraoperative MRI systems. Because of this inherent contradiction,

there is a need for a trade-off between image quality and access to the patient.
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The various imaging paradigms and magnet-table arrangements that have
been introduced into clinical practice and tested have dealt with this contra-

diction in different ways and have provided various compromises and solutions.

"The first intraoperative magnet is a result of a compromise between field
strength and access. The concept of a vertically open-configuration intraop-
erative midfield magnet was developed by engineers from General Electric and
by the members of Brigham and Women’s Hospital Image Guided Therapy
Program. The system was deployed in Boston in 1991. That prototype sys-
tem, nicknamed, “double doughnut,” (as a product introduced as SIGNA SP;
General Electric Medical Systems, Milwaukee, WT) consists of two cylindrical
magnets to create inversely overlapping external magnetic fields between them.
An open imaging volume is formed between the two magnet bores [1]. The
effective field strength of the system is at 0.5 T. This unique design allows rel-
atively unrestricted and constant access to the patients’ anatomy but provides
only limited flexibility in patient positioning. In this arrangement, the table is
either across the magnets or positioned perpendicularly, providing some flexi-
bility to access the head. The head can be accessed by two neurosurgeons, and

the operative microscope can be integrated to the system.

"The patient stays constantly within the imaging volume, and images are
obtained either repetitively or serially. Intraoperative guidance based on optical
tracking and navigation for neurosurgical procedures (biopsies and open brain
surgeries) is accomplished by near-real-time interactive MR imaging or with
serial acquisition of volumetric image updates [4, s]. For other nonneurosur-
gical applications at various anatomic sites, the concept of frameless stereotaxy
was applied as a suitable targeting method. The navigational aspects of this
system were further augmented by the integration of a complex display and

visualization platform, the 3D Slicer [6, 7].
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"The 3D Slicer was originally developed to support image-guided neuro-
surgery performed in MRT by providing real-time reformatting of a recently
acquired volumetric image in response to interactive manipulation of a steri-
lized probe in the operative field. Since its initial development, the 3D Slicer
has evolved into a general-purpose platform for the analysis of collections of
volumetric images as well as 3D models derived from such images. The 3D
Slicer was designed to stay away from the two-dimensional slice-by-slice view
of imaging data by integrating two- and three-dimensional image data with
geometric anatomic models and additional information, such as pointers and
annotation. The 3D Slicer has been used to provide visual information in the
operating room to guide neurosurgical procedures. Its basic infrastructure pro-
vides for modular extension, which has been used, for example, to provide an
additional duplicate “slave” image of the user interface for display on a second
screen in the operating room or to display the virtual image of tracked probes
inside the open magnet.

The display and visualization platform also has a general capability for
ensuring the accuracy of coordinate systems and organizing the transforma-
tions between various reference frames. It provides rigid and nonrigid regis-
tration methods for multimodality fusion between preoperative image data
and intraoperative image data. This system will eventually include models of
specific tracked instruments, such as the Ojemann stimulator, bipolar cautery,
and a suction device. The ultimate goal of this platform is to provide standard-
ized methods for exchanging spatial coordinates among various therapy and

imaging systems and to capture spatial-temporal events.

This design of the vertically open-configuration magnet and the relat-
ed paradigm is still the most preferable solution for intraoperative imaging,
especially for open surgeries. When the idea was conceived, technical factors
limited the field strength and consequently constrained the gap between the
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two magnet components. As a result, image quality and resolution were sub-
optimal and the surgeons’ mobility was compromised in the narrow space.
With advanced magnet-building technology, this exact configuration can be
recreated at much higher field strength and with a substantially wider gap. In
a less restricted environment, with more physician mobility and more flexible
head positioning, this configuration still offers the best possible solution for
MRI-guided neurosurgery. At a higher field strength (1 Tesla and above), both
spatial and temporal resolution can be improved to allow not only better ana-
tomic detail but also multiparametric functional imaging (fMRI, DTI, MRA,
MRS) during surgeries.

With improved hardware and software (stronger gradients, dynam-
ic-adaptive imaging sequences, parallel or multichannel methods), images
could be obtained extremely rapidly, even continuously, without interrupting
the flow of surgery. Even in this current intraoperative magnet, where the pa-
tient is always within the imaging volume, the intraprocedural imaging takes
a considerable time and suspends the surgery. The surgeons’ hand motion,
the occasional movement of surgical instruments, and radiofrequency (RF)
noise from bipolar coagulation cause various artifacts that destroy the images.
Using special imaging methods, incessant imaging that is relatively insensitive
to motion, magnetic susceptibility, or brief electromagnetic noise can be imple-
mented [8]. This potential technological breakthrough can remove one of the
major obstacles of intraoperative imaging: the neurosurgeon’s unintentional
but inherent resistance to suspend the surgery or change the normal flow of

the ongoing operation.

The ultimate solution for unlimited patient access is a so-called “flat” or
“tabletop” magnet with an external remote magnetic field [9]. The advantage
of this completely open configuration is full access to the head and maximal

flexibility in head positioning. The major disadvantages are the inherently lim-
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ited field strength, the relatively small homogenous imaging volume, and the
relatively large size of the magnet under the operating room table, which may
prevent the surgeon from reaching the surgical field with hands and by the

microscope.

Following the introduction of the first intraoperative MRI, which was
designed explicitly for image guided neurosurgery, several other groups began
to utilize existing, commercially available magnet configurations for neuro-
surgical guidance. Low- and midfield strength, horizontal open-configuration
magnets [3, 10-12], and closed-configuration higher field magnets [12, 13] were
placed in operating rooms or in interventional suites, which were modified for
the needs of neurosurgery. The magnets which were originally designed only
for diagnostic imaging were adapted to image guidance. Most of the efforts
concerned the MR table, which had to be either revised or redesigned to make

it well suited for both brain surgery and MR imaging.

Using these primarily diagnostic MRI systems, the imaging paradigms
are more or less constrained by the actual magnet configuration. In all ver-
sions, the surgical procedure has to be done outside the magnet. Since the head
is not within the imaging volume, the table has to move or swing in and out
from the magne. "To avoid major modification of the operating room equip-
ment, and to get around the need for table motion, two commercial magnets
were introduced. In both solutions, the magnet moves towards the head. The
high field (1.5-T) version is ceiling mounted, and during imaging sessions, it is
pulled around to the operating room table [14]. The small, low-field (0.12-T)
magnet is mounted on the regular operating room table. It is partially open like
the “double doughnut,” with a gap that allows the magnet to slide around the
head when imaging is needed [15, 16].

As far as field strength is concerned, these two magnet designs repre-
sent the two diverging directions in intraoperative MRI. It is obvious that
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the higher the field, the better the image quality, but the lower field solution
is less costly and more adaptable to the operating room environment. The
high-field magnet offers various imaging sequences (MRA, MRS, diffusion),
and functional imaging methods (fMRI, perfusion), and the image is acquired
much faster. At the lower field there are fewer problems with safety and de-
vice compatibility. Midfield magnets offer some compromise, but finding the
middle ground may not be acceptable for either side. Most surgeons’ preference
for the higher magnetic field is driven by the current advances in diagnostic
neuroimaging, where the modern trend is pointing towards 3 T. Besides high-
er spatial and temporal resolution, the higher field offers the advantages of
high-quality and low signal-to-noise MRA, fMRI, and DT, which are now
natural components of surgical planning [Figure 1] [r7, 18]. Most neurosur-
geons would like to have these features available intraoperatively. Advocates of
low-field intraoperative MRI believe that the relatively low-quality images are
still sufficient to define tumor margins and detect the shifts and deformations
during surgery. Those who believe in the power of computer technology and
in the advances of automated or semiautomated image processing may accept
the midfield compromise. Nonrigid registration of preoperative high field im-
ages to lower quality intraoperative ones may permit the use of MRI data that
are available only at high fields. When biopsies or surgeries are performed un-
der low or midfield intraoperative guidance, the preoperative high-field images
can be registered to the low-field intraoperative data [19]. This augmentation
of intraoperative imaging with preoperatively obtained information shows a
very promising direction. Multimodality guidance using not only multiple
MRI derived data, but also PET, CT, and MEG, should be an intrinsic part
of surgical navigation. The preoperative data that are warped to the deformed
intraoperative anatomy will reduce the rate of complications by providing an
intraoperative model for real-time surgical planning at the operating room

table that is essential for intraoperative decision-making.
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Field strength is not the only criteria when choosing magnet type. The
flexibility in patient positioning and the surgeons’ mobility are also critical;
this is the main reason neurosurgeons are adamant about using full feature
operating room tables. Good positioning of the head is critical for most open
brain surgery and the use of surgical microscopes is also essential. These fac-
tors all influence the choice of imaging paradigms and the future design and

ergonomics of image guided operating rooms.
Potential benefits in intraoperative MRI

Surgical guidance augments and supports the surgeon in performing proce-
dures both by reinforcing the knowledge of the patient’s anatomy and by pro-
viding explicit visualization of intraprocedural changes in the anatomy. This
results in improved surgical decision_making. Surgeons make decisions in the
OR based on the information that is available to them at that site, at that time.
Often they do not have the luxury of time to reflect on these decisions. By pro-
viding surgeons with the most up-to-date morphologic data, combined with
all the available image-based information, their decisions will inevitably lead to
better patient care. Real-time accurate information will provide the surgeon
with the means and confidence to remove diseased tissue while minimizing
the margins of healthy tissue excised. This not only improves tumor resection

control but also improves management of complications.

Controlling the blood flow is the most technically challenging and time
consuming aspect of many operations, which often involves tedious dissection
to ensure a vessel, nerve, or other critical structure, is not inadvertently sev-
ered. The introduction of higher field MRIs (up to 3 T') will make vascular
imaging suitable for guiding vascular surgeries and endovascular interventions.
It has already been shown that intraoperative diffusion imaging can detect
early ischemic damage during surgery and can be used to monitor vascular

procedures [20]. Diffusion MRI can be complemented with perfusion MRI
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and both surgeries and embolization of vascular malformations can be made
safer by keeping an eye on the brain while the blood vessel is manipulated. In
aneurysm surgeries, 3D visualization of the lesion can help by showing the
position of clips and the relation to the neck of the aneurysm and related blood

vessels from other angles than the microscope provides.

If surgeons knew the exact location of all the vital structures within the
operational volume, it would significantly increase the speed of dissection.
Reducing operating time will decrease operating room costs and will reduce
post-operative complications, thus improving patient outcomes. The union
of 3D planning with real-time intraoperative guidance will optimize surgical
techniques and reduce morbidity and treatment times. Some of the most im-
portant examples of these potential improvements are the intraoperative use
of fMRI and DTT to prevent the damage of critical cortical functions and
pathways of essential connectivity, the use of PET or MRI perfusion data to
distinguish necrotic from viable tumor tissue, and the use of diffusion MRI to
recognize vascularly compromised tissues. Even more substantial advances are
foreseeable in the future if tumor-seeking contrast agents or tumor-tagging

biomarkers are introduced into neurosurgery.

"To take better advantage of intraoperative MRI several important steps
should be taken. Among the steps that are necessary to realize the full potential
of this technology, the more important are integration of intraoperative MR
images with preoperative images obtained by other imaging modalities (mul-
timodality fusion) and integration of the MR imaging methods with therapy
devices/robots to transform open neurosurgical procedures into image-guided
surgeries by changing surgical techniques and approaches. Without these ad-

vances, no major effect on disease outcome can be expected [ Figure 2.

One of the greatest benefits of intraoperative MRI is that the progress

of brain deformations can be followed by serial intraoperative imaging [21,
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22]. Using this continuously updated information, preoperative images can be
warped to the true anatomical position using nonrigid registration methods.
Most of the specialized sequences (fMRI, D'TT, MRA, etc.) that are routinely
used for surgical planning and intraoperative decision-making can be obtained
at high fields preoperatively. Similarly, non-MRI images (CT, PET, SPECT,
MEG) can be adapted to intraoperative brain images. This multimodality
fusion is eventually incorporated by all commercial navigational systems but
their use is limited because of the inability to map them correctly to the actual
brain anatomy. These complex imaging data sets should be available intraoper-
atively and warped to the actual anatomy. In the future, intraoperative MRI
systems will be able to display them concurrently with the real-time acquired
MR images. With low-field intraoperative systems, this method can also be
used to improve image quality. Preoperatively obtained high-resolution im-
ages, acquired at high fields, can be warped into low-quality, low-field MRIs.
"This “single modality image augmented fusion” can provide highly accurate
image guidance. Structures that are invisible at lower field strengths because of
lack of resolution and low signal-to-noise ratio can be brought to light and can
improve the surgeon’s visualization and targeting. The combination of func-
tional and anatomic images can improve the decision-making process, reduce

complications, and result in improved outcomes.

Preoperative optimization of surgical approaches and trajectories is part of
surgical planning. The preoperative plans usually consider all of the available
imaging data and combine them into a multimodality model. A simulation of
surgery that includes multiple access routes and trajectories can supplement
this model. This multimodality model and the related predetermined simula-
tion strategy can be registered to the patient (usually with rigid registration)
and during surgery, additional, “on the fly,” modifications can be made by
applying nonrigid registration to the changing anatomy. For preoperative data

analysis, there is sufficient time for extensive and, presumably, more accurate,
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examination. In contrast, intraoperative data must be analyzed at a faster rate
in order to reach a decision during the procedure. The surgical plan is interac-
tively adapted to the intraoperative situation, and the real-time surgical plan-
ning will assist surgical decision-making. The predetermined plan of tumor
removal can be compared with the actual resection to evaluate how the image
guidance helped the surgeon to execute the original surgical strategy. This
complex intraoperative, interactive planning process, however, is currently still
cumbersome. In the future, more advanced image processing, visualization,
and display techniques will be used in combination with software tools that

emulate cutting, suction, coagulation, and other surgical manipulations.

"The other important technical development that might follow the more
widespread use of intraoperative MRI is related to the more complete integra-
tion of therapy devices into the interventional/intraoperative MRI environ-
ment. Fully integrated image-guided therapy delivery systems will be able to
use localizing, targeting, and monitoring methods and will also be able to uti-
lize quantitative image-based measurements to control various therapeutic pro-
cedures, such as robotic surgeries and image guided thermal ablations. The use
of image-derived quantitative parameters for the closed-loop feedback control
of devices is a significant future development that may substantially change
current neurosurgical practice. There have been early attempts to combine
robots with intraoperative MRI[23] and to use intraoperative MRI to control
thermal ablation devices [Figure 3] [24-26].

One of the more ordinary consequences of intraoperative image guidance
would be the transformation of traditional brain surgery into image guided
surgery. With more accurate and complete volumetric data, neurosurgeons
should be able to operate more securely, with a faster, more economical ap-
proach. Thus far, there has been no reason for a more assertive and less cautious

approach when intraoperative MRI is used. There is no indication of increased
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easiness, and no data suggest any decrease in the time of surgeries. This is
despite the improved navigation and better understanding of functional anat-
omy and spatial relationships. The improved distinction between normal and
pathological tissue and the enhanced appreciation of the related anatomy have
not yet led into novel approaches or overall re-evaluation of current surgical
strategies. It is anticipated, however, that the changes in surgical visualization
and navigation will eventually change the current practice of neurosurgery.
As a direct consequence of improved image guidance, new surgical techniques,
strategies, and approaches will be introduced into neurosurgical practice.

So far, there are few changes in neurosurgical techniques that can be at-
tributed to image guidance. However, one of the potential changes involves
positioning. Head position is an important aspect of brain surgeries. Head
position and craniotomy location define the surgical approach to the target
lesion and influence several aspects of surgery, such as localization, targeting,
access, and visualization. In intraoperative MRI target definition, localization
is augmented by MRI tissue contrast and visualization is complemented by MR
imaging. As a direct consequence, tumor explorations can be changed and both
head position and craniotomy locations can be modified or customized. Sim-
ilarly, surface visualization provided by surgical microscopes and volumetric
MRI could be supplemented by endoscopes, and their role could be redefined
in the context of intraoperative MRI. Instruments like flexible endoscopes,
which traditionally had to be controlled by direct eyesight, can be located and
positioned by MRI and can be tracked and inserted beyond the surface, where
visual assessment of their position is not possible. Beyond surface visualization
is especially important when thermal ablation probes (laser optical fibers, rf an-
tennas or cryoprobes) are introduced into the brain. In thermal ablation inter-
ventions, the human eye cannot provide guidance and the correct positioning
of the probes as well as the monitoring of energy depositions is controlled by
MRI. Consequently, if image-guided positioning is applied, the instruments

FERENC A. JOLESZ: FUTURE PERSPECTIVES FOR INTRAOPERATIVE MRI 45



can be manipulated by robots or other mechanical devices. MRI-guided robot-
ic devices have been developed and tested in open-magnet configurations [23]
and in the future, similar devices can be used in closed-configuration high-field

systems.

Currently, most of the intraoperative MRI guidance is for the remov-
al of malignant (low- and high-grade) brain tumors. In these image-guided
procedures, MRI tissue characterization ability is exploited. MRI is used to
delineate tumor margins and to detect residual tumor. It is obvious that MRI’s
high sensitivity may help to achieve more complete resection of tumors. Nev-
ertheless, even MRI is limited in accurately delineating the entire spread of an
infiltrative glioma, and most of the resection represents only debulking. Thus
far, there is no definitive evidence that MRI-controlled extensive glioma resec-
tion can result in any change in clinical outcome. However, the MRI guidance
definitely improves the technical execution of surgery by providing 3D visu-
alization, better understanding of spatial relationships, and better delineation
of critical functional anatomy. This advantage should eventually help not only
malignant but also benign tumor resections. Full comprehension of the oper-
ational volume versus the operational field, the appreciation of depth and dis-
tances, and the visualization of structures under the surface should eventually

change the way surgeons approach intracranial pathology.
Unresolved issues in intraoperative MRI

Images can be obtained intraoperatively in a serial fashion in order to pro-
vide image updates about the changing brain anatomy. Imaging, however, is
time-consuming, and time is essential in surgery. Imaging not only interrupts
the flow of surgeries but also adds substantial extra nonsurgical time to the
overall duration of the procedure. On the one hand, there is the surgeons’
intuition to minimize the time for imaging, and on the other hand, there is

the surgeons’ need for accurate guidance. These two competing issues result
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in a compromise that defines the actual number of imaging sessions. Today,
this important decision depends on the surgeons’ instinct or preference and is
not based on any scientific optimization method. It is unclear how much in-
formation is needed to correct intraoperative shifts and deformations and how
often data acquisitions should take place to reliably drive such an adjustment.
If intra-operative deformations and shifts follow a predictable course, comput-
er-based simulation and modeling would help reduce the need for image up-
dates. The exact sampling interval required to correctly update intraoperative
images depends on the particular deformation pattern, which presently cannot
be foreseen preoperatively. Without a relatively short sampling interval, the
dynamic course and spatial extent of brain shift cannot be fully appreciated.
Ideally, frequent or even continuous volumetric imaging is the only meth-
od that can guarantee accurate and real-time image guidance. Although MRI
provides more information about brain morphology, other imaging modalities,
such as stereo video systems, laser surface scanning devices, ultrasound, and
CT, can also be used during surgery to reveal the changing anatomy. These
methods may show changes of surface or internal anatomy during surgery,
but the information they provide is not sufficient to provide full intraopera-
tive guidance. Nonetheless, these methods can be used to reduce the need for
frequent MR image updates. They can signal a significant degree of shift that
indicates new volumetric updates. They can also be used for computer simu-
lations that can model brain deformations. At present, neither the knowledge
of the biomechanical properties of the brain, nor the capabilities of computer
simulations is sufficient to adequately predict the various deformation patterns

during surgery; therefore, the use of this adaptive model is limited.

In the future, we can use a series of imaging methods and processing
algorithms to capture intraoperative changes during neurosurgery. Real-time
automated segmentation methods will provide updated 3D models of the brain
[21, 27-29]. The combination of rigid and nonrigid registration methods, active
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surface-matching techniques and the application of biomechanically more ac-
curate models of brain deformation will eventually help to decrease the sam-
pling rate needed for the full appreciation of changing brain anatomy during
surgery. If a sufficiently accurate biomechanical model exists, the volumetric

deformation field can be computed and used for intraoperative modeling.

The unpredictable nature of brain deformation is either due to extrinsic
factors like retractors, or to intrinsic ones like edema or hemorrhage. Due to
these unsystematic events, serial imaging cannot be substituted for simulation.
Intraoperative MRI is a prerequisite of reliable and accurate intraoperative nav-

igation.
MRI-guided thermal ablations

Previous clinical studies of thermal ablation in the brain have involved the
use of Focused Ultrasound Surgery (FUS) through an open skull, microwave,
laser-induced ablation and so-called cryosurgery. Most of the studies showed
that thermal ablation of various brain lesions is both feasible and safe. Relatively
large lesions were treated with minimal morbidity. Unlike the thermal ablation
(laser, rf, cryo) FUS works without the introduction of a thermal probe, and if
it is done through the intact skull, it is noninvasive. The converging ultrasound
beams pass through the brain to the target, without damaging the intervening
tissue and provide a small enough spot size (as small as 1 mm) for precision.
"The noninvasive nature of ultrasound surgery has special appeal in the brain,
where the ability to treat or destroy deep tissue volumes without disturbing the

overlying tissues is critical.

It was recognized several decades ago that converging focused ultrasound
beams can be applied as a surgical technique to treat neoplastic tissue, particu-
larly deep in the brain. FUS applies localized high temperatures to induce cell
damage as a result of protein denaturation and subsequent coagulation necrosis.
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"The clinical application of this well-researched method was delayed because of
the lack of a noninvasive imaging system to provide targeting and temperature
monitoring in real time [Figure 3]. MRI’s excellent anatomic resolution, very
high sensitivity for tumor localization, and the unique ability to image tem-
perature changes all make FUS possible. Today, the full integration of MRI
and Focused Ultrasound Surgery enables real-time, image-controlled, nonin-
vasive, soft tissue coagulation in the breast and pelvis and the clinical feasibility
of MRI-guided FUS has been proven [30, 31].

In neurosurgery, the clinical applicability of FUS is somewhat limited in
the presence of bone and air, or gas containing cavities in the skull. The bone
has a very high absorption and acoustic impedance compared to soft tissues.
At bone-soft tissue interfaces, approximately one third of the incoming energy
is reflected back, which may allow unacceptably high temperatures to develop
within the bone. The loss of acoustic energy can be offset by focusing, but
the focus can shift from the targeted location due to variations in skull thick-
ness and refraction. The solution is to adjust the focus by applying corrections
to the phase of the ultrasound source. Skull thickness can be estimated from
X-ray computed tomograms (CT) of the head, and phased array transducer
elements can be independently controlled to adjust the phase and refocus the
distorted beam (24, 32, 33]. The currently developed brain treatment system
(Insightec, Inc., Dallas, 'T'X) overcomes acoustic aberrations of the ultrasonic

beam using automated planning software based on a set of CT scan images.

MRI-guided FUS has major advantages over surgery and radiation thera-
py for the treatment of benign brain tumors. High-field MRI provides enough
anatomic detail for correct targeting and real-time closed-loop control of tem-
perature, and the deposited thermal dose assures safe and effective treatment
for benign tumors. The most serious shortcoming of ~thermal ablative treat-

ments of malignant tumors is the lack of precise target definition by MR imag-
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ing. The surgical concept of a well-defined tumor mass is incorrect; instead, we
deal with spatially disseminated tumor cells that may spread beyond the reach
of the thermal treatment. This is a serious handicap for both conventional and
minimally invasive approaches. However, if a cure is not anticipated, a less

invasive procedure is more justified for palliation.

MRI-guided FUS can be a major advance for functional neurosurgery.
High-resolution MRI-defined anatomic regions can be targeted with high ac-
curacy, and lesions of various sizes can be created. In combination with fMRI
and DTT, functional changes can be monitored and changes in connectivity
can be detected. There is some experimental evidence that lower power FUS
may reversibly change nerve conductivity and/or neuronal function and can be

used for functional testing before making permanent lesions.

In addition to tissue coagulation, the sharply demarcated thermal lesions
have a zone around them that shows blood-brain-barrier (BBB) leakage to larg-
er molecules. This method could be used to open the BBB for chemotherapy
or targeted drug delivery, but it is unpredictable and difficult to control. If BBB
opening is heat mediated, it is associated with potentially irreversible tissue
destruction. Another more promising mechanism of ultrasound-tissue inter-
action, cavitation, can also induce focal BBB opening. It is reproducible and

reversible, and there is no neuronal damage within or around the sonicated

area [34, 35].

Cavitation refers to the collapse of rapidly developed gas bubbles at the
focal point due to oscillations of pressure of the ultrasound field. Cavitation
energy can be generated by preformed gas bubbles (i.e. ultrasound contrast
agents) injected into the blood stream just prior to the sonication. The collapse
of a bubble is associated with a large concentration of energy, which creates
high pressure, propagating a shock wave. This leads to direct mechanical tis-
sue effects that change the cell membrane and vascular wall permeability. If
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the bubbles are intravascular, any adverse effect to the adjacent brain tissue is
minimal, and the power levels used are orders of magnitude lower than that re-
quired for generating tissue ablation or the cavitation threshold. At the lowest
power levels used, the sonications did not cause neuronal damage to the brain,

and the BBB opening is completely reversible within 24 hours [35].

The opening of the BBB allows larger molecules to enter the brain [36].
"This can have a significant clinical impact on the feasibility of local, nonin-
vasive, targeted drug delivery or gene therapy. Specifically, FUS could pro-
vide targeted access for chemotherapy and gene therapy and allow the use of
recombinant proteins, monoclonal antibodies, or antisense oligonucleotides as
pharmaceuticals for the brain. It could even provide a vascular route for im-
planting cells in the brain. The anatomically targeted and controlled opening
of the BBB at a desired location would permit novel noninvasive methods of
treating central nervous system diseases, such as brain tumors, seizures, and
movement disorders. Using large molecular size peptides, neuroactive proteins,
and various antibodies, new innovative therapeutic interventions will be avail-
able for dealing with organic brain diseases and mental disorders. In addition
to the coagulative- and cavitation-based effects, high-energy acoustic beams
can be used to occlude or block blood vessels [37, 38]. Ultrasound techniques
are therefore being developed to stop the bleeding resulting from trauma or
catheterization (hemostasis) and for selectively blocking blood vessels. Blood
vessel occlusion may be useful for the nonsurgical, nonendovascular treatment
of arteriovenous malformations and for tumor treatment by interrupting blood

flow to a tumor.
Image-based therapy delivery systems

Image guided thermal ablation requires the integration of therapeutic de-
vices with imaging systems. This integration is a prerequisite of image-guided

therapy: both location and feedback control of the energy disposition call for
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a fully integrated system. We are entering a new area of combined diagnostic
and therapeutic applications involving advanced technology. There are still un-
resolved problems, the most important of which is the lack of sufficient data to
establish the clinical efficacy of the minimally invasive techniques under trial.
The few MR-guided thermal ablations already performed contribute to the
evaluation of the feasibility of these techniques.

Therapy systems must be linked with imaging systems to form complete
therapy delivery systems. The successful deployment of these systems depends
on a multidisciplinary team comprised of surgeons, interventionalists, imaging
experts, and computer scientists. Such an environment is radically different
from the conventional operating room. Most notably, the surgeon’s view of
the surface of the operational field is complemented by images showing what
is beyond the visible surface. This feature of MRI, in turn, leads to dramatic
changes in surgical approaches and methods driven by a close integration of
image-based information with surgical procedures. This new integrated set-
ting, recently coined, “The Operating Room of the Future,” is not yet opti-
mized and is the subject of intense research. The overall goal of Image Guided
Therapy Delivery Systems is to integrate all the accessible information (both
preoperative and intraoperative imaging data) into a single, complete opera-
tional therapy delivery system.

Images contain information used for both diagnosis and therapeutic in-
terventions-applications that are inextricably linked due to the close interplay
between the process of diagnosis and therapy. Nevertheless, there are funda-
mental differences between the requirements for a diagnostic workup and an
imaging study directed towards a therapeutic procedure. For correct diagno-
sis, specificity has greater significance than sensitivity. For therapy, sensitivity
should be a fundamental feature. Images of the highest quality are requisite

to accurate localization, targeting, and defining of instrument trajectories. All
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available imaging modalities, especially X-ray fluoroscopy, have been exploited
in this regard. More recently CT, US and MRI have been introduced into the
operating room for intraoperative image guidance. At the same time, with the
advance of computerized image processing and visualization tools, image guid-
ance systems have been incorporated into various surgical and radiation oncol-
ogy applications. These systems make use of preoperatively acquired images to
create anatomic models. The models, in turn, provide localization, targeting,
and visualization of the three-dimensional anatomy. Preoperative models, how-
ever, should be modified as the procedure progresses and the anatomy changes.
The only feasible means of detecting physiologic motion, displacements, or
deformations is via intraoperative or intraprocedural imaging. Monitoring of
dynamic changes induced not by motion but by a variety of other functional
or physical parameters may be altered or modified during interventional or
surgical procedures. Although the primary goal of monitoring is to follow and
update anatomic changes in position, other types of dynamic information (i.e.,
flow, perfusion, cortical function) can also be extremely useful in optimizing
this process. While these therapy delivery systems can be tailored to different
clinical applications, successful implementation depends almost entirely on in-
terdisciplinary collaboration, an infusion of the most current surgical and radi-
ological methods, and cutting edge biomedical engineering principles aimed at
combining imaging and therapy devices. Few would argue that MRI-Guided
Therapy is not the quintessential example of a truly interdisciplinary non-in-

vasive approach to the diagnosis and treatment of disease.
Conclusion

MRI-guided neurosurgery not only represents a technical challenge but also a
transformation from conventional hand-eye coordination to interactive navi-
gational operations. In the future, multimodality-based images will be merged

into a single model, in which anatomy and pathology are at once distinguished
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and integrated into the same intuitive framework. The long-term goals of
improving surgical procedures and attendant outcomes, reducing costs, and

achieving broad utilization can be achieved with a three-pronged approach:

1. Improving the presentation of preoperative and real-time, intraoper-
ative image information

2. Integrating imaging and treatment-related technology into therapy

delivery systems
3. Testing the clinical utility of image guidance in surgery

"The recent focus in technology development is on improving our ability
to understand and apply medical images and imaging systems. Areas of active
research include image processing, model-based image analysis, model defor-
mation, real-time registration, real time 3D (so-called 4D), and the integration
and presentation of image and sensing information in the OR. Key elements
of the technical matrix also include visualization and display platforms and
related software for information and display, model-based image understand-
ing, the use of computing clusters to speed computation (i.e., algorithms with
partitioned computation to optimize performance), and advanced devices and

systems for 3D device tracking (navigation).

Current clinical applications are successfully incorporating real time and/
or continuously updated image-based information for direct intraoperative
visualization. In addition to using traditional imaging systems intraoperative-
ly, we also foresee optimized use of molecular marker technology, direct mea-
sures of tissue characterization (i.e., optical measurements and/or imaging), as
well as the integration of the next generation of surgical and therapy devices
(including image guided robotic systems). Although we expect the primary
clinical thrusts of MRI-guided therapy to remain in neurosurgery, with the
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possible addition of other areas such as orthopedic, head, neck, and spine sur-
gery, we also anticipate increased use of image-guided focal thermal ablative
methods (e.g., laser, radiofrequency, cryoablation and high-intensity focused
ultrasound). By validating the effectiveness of MRI-guided therapy in spe-
cific clinical procedures, while, at the same time, refining the technology that
serves as its underpinning, we expect many neurosurgeons will eventually em-

brace MRI as their intraoperative imaging choice.

Clearly, intraoperative MRI offers several palpable advantages. Most im-
portant among these are improved medical outcomes, from the patient’s per-
spective, a shorter hospitalization, and from the physician’s perspective, better,
faster procedures with fewer complications. However, certain economic and
practical barriers also impede the large-scale use of intraoperative MRI. While
there has been a concerted technical effort to increase the benefit/cost ratio by
gathering more accurate information, designing more localized and less inva-
sive treatment devices, and developing better methods to orient and position
therapy end-effectors, further research is needed. Indeed, the drive to improve
and upgrade technology is ongoing. Specifically, in the context of the real-time
representation of the patient’s anatomy, we have improved the quality and utility
of the information presented to the surgeon, which, in turn, contributes to
more successful surgical outcomes. We can also expect improvements in intra-
operative imaging systems as well as increased use of nonimaging sensors and

robotics to facilitate more widespread use of intraoperative MRI.
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1. dbra. Vertikilisan nyitott o,5 T magnes idegsebészeti hasznilatban
Fig. 1. 0.5 Tesla field strength vertical open configuration intraoperative magnet (Signa-SP, GE Healthcare).

This is the first intraoperative MRI used in neurosurgery at the Brigham and Women’s Hospital at Harvard
Medical School, Boston, US
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2. dbra. Az agydaganat lithatd a felszin alatt

Fig.2. Virtual reality representation of the cortical surface. The navigational tool (arrow) points at the site

of the tumor under the surface of the brain
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3. dbra. Navigicios rendszer. A szonda a daganatra mutat

Fig.3. Computerized navigational system. A three-dimensional model of the brain

and the tumor is constructed and the navigational tool showing the location of the tumor
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4. dbra. Sebészeti tervezésre késziilt modell

Fig.4. Three dimensional model of the brain and the tumor for surgical planning
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5. dbra. A 3D-s slicer

Fig.5. The 3D Slicer; a visualization and display platform applicable to demonstrate images

and perform surgical planning
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6. dbra. Agydaganat lézeres kezelése

Fig.6. MRI-guided Interstitial Laser Therapy (ILT) of a brain tumor (malignant glioma).
Left: before treatment, Right: 1 month after treatment.

There is significant reduction of tumor size due to coagulation necrosis
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7. dbra. Az agydaganat kezelese fokuszdlt ultrahanggal. A muitéti tervezdillomas

Fig.7. MRI-guided Focused Ultrasound Surgery workstation (Insightec, Exablate 4000) applicable for

planning and executing the non-invasive therapy procedure
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8/A dbra. A vér-agy git megnyitisa fokuszalt ultrahanggal kisérleti dllatok nytlagyaban (balrdl jobbra):

nyul, patkdny és egér

Fig.8A Opening of blood-brain-barrier by MRI-guided Focused Ultrasound in animal experiments.

Single enhancing lesion in the left hemisphere in (left-to-right) : rabbit, rat and mouse.

8/B dbra. Nagymérett molekula bejutdsa az agyba a vér-agy git ultrahangos megnyitdsa utin

Fig.8B Large area of targeted drug delivery in the brain
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