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ONBEWETZEN PRAKTIIJKEN

Intraoperatieve MRI: technische
overkill of een stap in de richting
van ‘computer assisted surgery’

(CAS) en robotisering?

P.L. Kubben en G.H.J.J. Spincemaille

Preoperatieve anatomische en functionele informatie over de hersenen, en geintegreerde neuro-
navigatie zijn essentiéle onderdelen van de hedendaagse planning van een neurochirurgische behande-
ling. Een dergelijke aanpak zorgt voor een goede voorbereiding, waardoor verrassingen tijdens de
behandeling minder vaak voorkomen.

Voor de peroperatieve beeldvorming zal de MRI de gouden standaard blijven. Lage veldsterkte MRI
heeft het voordeel dat de normale randapparatuur en instrumentaria gebruikt kunnen worden
tijdens de operatie. De PoleStar is een dergelijk systeem dat sinds een half jaar ingezet wordt bij

neurochirurgische ingrepen aan het hoofd van zowel volwassenen als kinderen.

(Tijdschr Neurol Neurochir 2006,107:182-7)

Inleiding

Beeldvorming heeft de neurochirurgische behandeling
van intracraniéle processen de laatste 30 jaar aan-
zienlijk beinvloed. ledere stap van de klassieke rontgen-
foto’s naar CT en MRI heeft de anatomische weergave
verbeterd. De laatste jaren zijn de beeldvorming van
hersenfuncties als spraak en motoriek (fMRI) en
de moleculaire biologie (MR-spectroscopie) een
extra informatiebron bij de planning en behandeling
van hersenafwijkingen."? Op de operatickamer kan
door middel van ‘virtual reality’ de afwijking op de
schedel geprojecteerd worden, waardoor een schedel-
operatie veel gerichter kan plaatsvinden. Tijdens de
operatie wordt aan de hand van direct verkregen
MR-beelden de resectie van het proces (tumor,
abces, AVM et cetera) gevolgd, waarbij getracht
wordt de belangrijkste functionele gebieden van de
hersenen te vermijden.

Integratie van bovengenoemde modaliteiten zorgt
voor extra informatie die de risicos die nu nog
bestaan, verder reduceren. De combinatie van pre-

operatieve gegevens via een ‘surgical planning labo-
ratory’ (SPL) en de peroperatieve gegevens brengt
ons dichter bij een planbaar en geautomatiseerd ver-
loop van een operatie. Computer geassisteerde
chirurgie (‘computer assisted surgery’: CAS) maakt
het mogelijk dat robots grote delen en in sommige
gevallen nagenoeg volledig, de operatie kunnen
overnemen en de chirurg stand-by is in het geval dat
correcties nodig zijn. Het academisch ziekenhuis
Maastricht heeft een zeer nauwe samenwerking met
de technische universiteit Eindhoven (T'U/e) met de
bedoeling de beeldvorming te optimaliseren en de
integratie van de ‘multimodality imaging’ mogelijk
te maken. Hiervoor is ook aansluiting gezocht bij
het ‘Maastricht Brain Imaging Center’.

Intraoperatieve MRI - lage versus hoge
veldsterkte

MRI is reeds meer dan 10 jaar in een beperkt aantal
centra op de operatieckamer in gebruik. Zoals bij alle
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Figuur 1. Plaats van de intraoperatieve lage veldsterkte MRI in de OK. De MRI is geinstalleerd in een afzonderlijke kleine ruimte
die grenst aan de OK in een kleine kooi van Faraday, omdat de MRI een continu magnetisch veld heeft (permanente magneet).
Opgeborgen in de ruimte is de OK een algemene OK die beschikbaar is voor alle disciplines.

innovaties is de financiéle investering en de winst die
men behaalt met het inzetten van een nieuwe techno-
logie, een bepalende factor voor de aanschaf. Dit was
ook het geval bij de invoering van de microscoop en
de navigatie, twee hulpmiddelen die nu volledig
geintegreerd zijn.

Op de markt bestaan verschillende MRI-systemen,
waarbij een tweedeling gemaakt kan worden. Of de
operatickamer wordt volledig omgebouwd, inclusief
volledige RF-afscherming (kooi van Faraday) en
vervanging van alle instrumentaria en apparatuur
die MRI-compatibel moeten zijn in verband met
hogere magnetische veldsterkte (0,5 tot 3 Tesla). Of
de MRI-apparatuur wordt lokaal afgeschermd in
geval van lagere veldsterkte (<0,2 Tesla), waarbij ge-
opereerd kan worden met het normale instrumentaria
en de klassicke randapparatuur gebruikt kan worden.*
De intraoperatieve MRI die in Maastricht wordt
gebruike, is de PoleStar van Odin Medical Techno-
logies met een veldsterkte van 0,15 Tesla. Figuur 1
laat zien hoe de intraoperatieve MRI eruit ziet en
hoe die op de OK in een afzonderlijke ruimte is
opgesteld. De MRI kan bij de operatie onder de
operatietafel worden geplaatst. Voor het scannen
wordt de MRI-magneet (beide verticale schotels)
omhoog gebracht in scanpositie (zie Figuur 2, pagina
184). De verschillende opnames pre- en peroperatief
en aan het einde van de ingreep kunnen perfect ver-
geleken worden omdat de MRI steeds dezelfde positie
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terugvindt dankzij de navigatie. Figuur 3 op pagina
185 geeft een illustratie van de scans die te zien zijn
op verschillende tijdstippen.

Belangrijk is de koppeling van de MRI aan een neuro-
navigatiesysteem, dat de pre- en peroperatieve beeld-
vorming integreert. De chirurg kan zonder verdere
hulp zijn operatie plannen en uitvoeren aan de hand van
de op de OK gemaakte MR-beelden. De verandering
van de positie binnen de schedel van de hersenen als
gevolg van de chirurgie en het verlies van hersenvocht
wordt op de MRI, die tijdens de operatie wordt
gemaakt, gezien en zorgt voor exacte niet vervormde
informatie bij de uitvoering van de operatie.””

Er is geen vergelijking gemaakt met niet-MRI-syste-
men, zoals ultrasound, gezien de fysische beperking
van deze systemen om een goede beeldvorming te
realiseren en met de gedachte dat de MRI de standaard
zal blijven voor diagnostische beeldvorming. Op het
terrein van de intraoperatieve MRI is een aantal
alternatieven beschikbaar met de lage veldsterkte
van Siemens en General Electric. Voor de hoge veld-
sterkte zijn dit Philips, Siemens, Toshiba, et cetera.
De keuze die men maake, is gerelateerd aan de eisen
die men stelt en de financiéle draagkracht van de
instelling. Daar het gaat om een techniek die nog
niet is uitgekristalliseerd en de prijsverschillen
enorm zijn (tussen 1 en 8 miljoen euro) ligt het voor
de hand dat keuzes moeten worden gemaakt. In
Tabel 1 op pagina 186 wordt aangegeven wat de
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Figuur 2. A. Positie van de StarShield en de PoleStar tijdens de operatie. De StarShield vormt, wanneer hij is opengeschoven, een
afscherming voor invloeden van buitenaf op het magnetische veld en is vergelijkbaar met een kleine kooi van Faraday. B. Positie
van de patiént in relatie met de MRI tijdens de operatie.

belangrijkste punten zijn die overwogen dienen te
worden voor de aanschaf van deze beeldvormings-
apparatuur. In de referenties is een artikel op-
genomen dat via internet te downloaden is en een
goede onafhankelijke evaluatie mogelijk maakt van
de huidige stand van zaken."

Indicaties

De belangrijkste terreinen voor het gebruik van de
intraoperatieve MRI zijn hypofysetumoren, kinder-
tumoren, AVM’s, hematomen, cysten en abcessen.
De gliomen zijn nog steeds de grootste groep tumoren
waarbij de maximale resectie aangevuld met adju-
vante therapie, zoals ‘convection enhanced diffusion’
(CED), veel belovend is na jaren van allerhande
therapieén zonder verbetering van de uiteindelijke
overleving.'"

Proteomics (de analyse van eiwitten van tumoren),
MR-spectroscopie en de studie van de vasculaire per-
meabiliteit zijn mogelijkheden om gecombineerd
met SPECT en PET het tumorvolume en de meest
afwijkende gebieden te visualiseren. Tot op heden is
vooral de aankleuring met gadolineum gebruike als
basis voor de scheiding tussen gezond en tumor-
weefsel. Bij de diagnostische studies met gadolineum
zijn vroegtijdige opnames na contrasttoediening
gemaakt. Tijdens het gebruik van de intraoperatieve
MRI wordt men geconfronteerd met vroege en laat-
tijdige effecten van gadolineum. Herhaalde toediening
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van gadolineum tijdens de operatie kan leiden tot
moeizame interpretatie van het aankleurende weefsel.
Hiervoor zijn het chirurgische trauma en de ver-
anderde vasculaire permeabiliteit mogelijk verant-
woordelijk. Vergelijking van de diagnostische en
peroperatieve beelden van de eerste gadolineum-
injectie bij de operatie kunnen als uitgangspunt
worden genomen om de noodzaak tot aanvullende
resectie van tumorweefsel vast te stellen. Bij hoog-
gradige tumoren zien wij momenteel echter af van
vroegtijdige contrasttoediening op de intraoperatieve
MRI en wordt de eerder gemaakte diagnostische
scan gefuseerd met de initiéle lage veldsterkte beeld-
vorming. Op deze manier kan een betrouwbare pre-
operatieve planning verricht worden, terwijl intra-
operatief een meer accurate beoordeling mogelijk is
in verband met het ontbreken van restaankleuring
uit de vorige contrasttoediening. Nieuwe contrast-
middelen die gericht zijn op intraoperatieve beeld-
vorming zijn momenteel in ontwikkeling. Bij laag-
gradige gliomen, waar het macroscopische onder-
scheid tussen gezond en afwijkend hersenweefsel
nog moeilijker te maken is, is intraoperatieve MRI
zo mogelijk van nog grotere waarde om een maximale
resectie na te streven. Aangezien deze processen niet
aankleuren na contrasttoediening, speelt dit aan-
dachtspunt hier dan ook geen rol, aangezien een
natieve T1-gewogen MRI afdoende informatie
geeft. In beide categorieén, alsmede de hypofyse-
chirurgie, heeft de intraoperatieve MRI voor onze
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Figuur 3. A. Scherm van de neuronavigatie. De preoperatief gemaakte beelden dienen als referentie voor de opnamen tijdens de
operatie. B. Verschillende opnamen tijdens de operatie laten de evolutie zien van hersenvervorming en aankleuring tijdens de
operatie. De verschillende scans zijn volledig vergelijkbaar omdat de MRI steeds naar de initi€le positie teruggaat om te scannen.

patiénten bijgedragen tot een hogere resectiegraad
zonder significante toename van operatiegerelateerde
morbiditeit.

Het probleem van de radiologische grens tussen
normaal en pathologisch weefsel kan echter opgelost
worden door tijdens de operatie uit de verschillende
gebieden biopten te nemen voor eiwitanalyse.'*"
Integratie van deze kennis zal leiden tot een meer
biologisch verantwoorde vorm van tumorresectie en
-behandeling. Voor diep gelegen processen en multi-
pele afwijkingen, zoals bij hersenmetastasen, zal de
biopsie via de intraoperatieve MRI de stereotactische
benadering vervangen, omdat ze eenvoudiger en
sneller is, maar bovendien de afwijking tijdens de
procedure laat zien." Het spreekt voor zich dat het
puncteren van cystes, abcessen en hematomen bij
uitstek geschikt is voor de intraoperatieve MRI
doordat de effecten van de ingreep gevolgd kunnen
worden.

Voor hypofysetumoren is de peroperatieve visualisatie
van de inhoud van de sella en het suprasellaire gebied
een aanzienlijke verbetering op weg naar maximale
resectie. Endoscopische transfenoidale chirurgie kan
ook met de intraoperatieve MRI worden verricht.”
Het ontwikkelen van microcoils zou de visualisatie
van resttumor aanzienlijk kunnen verbeteren.

Voor de functionele chirurgie zal gebruik worden
gemaakt van real-timevisualisatie van de nucleus die
men wil stimuleren. De blinde targeting die men nu
verricht, zal verdwijnen, waarbij de fysiologische
‘recording’ als hulpmiddel voor de herkenning van
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de verschillende kernen en de beeldvorming vol-
doende zijn voor een preciezere maar vooral kortere
procedure.

Discussie

Alvorens de discussie over kosten en effectiviteit aan
te snijden, is het belangrijk de intraoperatieve MRI
te kaderen in een toekomstperspectief. Op dit ogen-
blik zijn er nog onvoldoende gegevens beschikbaar
om de intraoperatieve MRI als entiteit te valideren als
kosteneffectief. Intraoperatieve MRI is een onderdeel
van de toekomstige neurochirurgische manier van
werken. Een goede preoperatieve planning, directe per-
operatieve informatie en mogelijkheid tot geintegreerde
navigatie zijn de elementen die de volgende 10 jaar
een belangrijke meerwaarde zullen blijken te zijn in
het streven naar een maximale reductie van risico’s.
‘Do the benefits of image guidance in neurosurgery
justify the costs?’*?! Een klassieker als opmerking en
terecht, maar dan wordt het tijd dat men niet alleen
voor vernieuwingen, maar ook voor gangbare proce-
dures deze vraag stelt. Wat de intraoperatieve MRI
betreft, is de beantwoording afthankelijk van het
systeem dat men kiest. Een lage veldsterkte MRI
kost, inclusief verbouwingen van de OK voor het
opbergen van de MR, iets boven de 1 miljoen euro.
Men moet daarbij rekening houden dat dit inclusief
een neuronavigatiesysteem is, dat tussen de 200.000
en 300.000 euro kost. Verder vermindert de organi-
satorische belasting van de afdeling Radiologie om
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Tabel 1. Vergelijking van een aantal kritieke punten die overwogen dienen te worden in de beslissing

voor de aanschaf van een intraoperatieve MRI.

factor 4 (4-7 miljoen euro)

Lage veldsterkte
factor 1 (1 miljoen euro)

lichte aanpassing OK

Hoge veldsterkte
Prijs
Installatie nieuwe constructie nodig
Tijd installatie 6 maanden
Bediening radioloog

Toegankelijkheid patiént zeer beperkt

OK-workflow

Beeldkwaliteit diagnostisch

Navigatie
Flexibiliteit

Andere ingrepen in OK niet mogelijk

Bedieningsgemak
Veiligheid
Gebruikskosten

Onderhoud (10%) jaarlijks

snel bij opname en eventueel na de operatie een
extra MRI te verrichten. Jaarlijkse onderhoudskosten
en upgrade van het systeem bedragen 10% van de
aanschaf. Dit betekent een niet onaanzienlijk
bedrag, maar gering in vergelijking met het onder-
houd van een 1,5 T apparaat.

Het Canadese rapport van de ‘Alberta heritage foun-
dation for medical research’ kwam in 2004 ook tot de
conclusie, dat intraoperatieve MRI een nieuwe en
kostbare technologie is, voor zover bekend zonder
belangrijke veiligheidsrisico's, waarvoor grotere stu-
dies zullen moeten uitwijzen of deze een bredere toe-
passing behoeft in de kliniek.™

Tegenover de kosten staan de kortere verpleegduur,
de kleinere incisie en craniotomie en de directe post-
operatieve MR-controle. Minder eenvoudig te eva-
lueren, is de daling van de complicaties door enerzijds
het vermijden van functionele gebieden en ander-
zijds de grotere resectie dan die mogelijk is bij normale
intraoperatieve craniotomie door het ontbreken van
informatie over de grenzen van de tumor.

Hoewel een en ander ook al mogelijk is door het gebruik
van andere methodieken als ‘awake’ craniotomie en
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volledig te herzien

uitermate beperkt

sommige ingrepen kunnen niet

via technicus buiten de zaal

dicht bij het magnetische veld

400-700.000 euro
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1 week

chirurg

onbeperkt

beperkte aanpassing
bijna diagnostisch
geen beperking
geen beperking

wel mogelijk
chirurg

geen probleem

hoog: technicus en systeem (helium) laag

100.000 euro

directe corticale stimulatie, heeft de intraoperatieve
MRI het voordeel deze technieken eenvoudig te
integreren zonder bijkomende last voor de patiént.
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De Prinses Beatrix Fonds-jaarprijs neuromusculaire ziekten is ingesteld door het Prinses Beatrix Fonds, het nationaal fonds ter
bestrijding van onder meer neuromusculaire ziekten. Deze prijs, een initiatief van de Stichting Interuniversitair Steunpunt
Neuromusculair Onderzoek, wordt jaarlijks toegekend aan een jonge onderzoeker die in Nederland excellent onderzoek heeft verricht
op het gebied van neuromusculaire ziekten. Toekenning geschiedt op basis van het, door de jury geselecteerde, beste wetenschappe-
lijk artikel op dit terrein. Voor beoordeling komen wetenschappelijke artikelen (uitsluitend research over neuromusculaire ziekten)
in aanmerking die in de periode van 1 oktober 2005 tot 1 oktober 2006 zijn gepubliceerd in, dan wel geaccepteerd door een inter-
nationaal erkend wetenschappelijk tijdschrift. De auteur mag niet ouder dan veertig jaar zijn en hij/zij kan slechts met één artikel

meedingen.

De prijs, ter beschikking gesteld door het Prinses Beatrix Fonds, bestaat uit een geldbedrag van vijfduizend euro. Hiervan is vier-
duizend euro bestemd voor een activiteit met betrekking tot neuromusculair onderzoek. Duizend euro is vrij te besteden.

Stuur uw inzending a.u.b. in zesvoud vaor 16 oktober 2006 naar de:

Stichting ISNO
Postbus 85810
2508 CM Den Haag

De uitreiking van de Prinses Beatrix Fonds-jaarprijs neuromusculaire ziekten zal plaatsvinden tijdens het jaarlijkse symposium van
de Stichting Interuniversitair Steunpunt Neuromusculair Onderzoek. Dit symposium zal volgend jaar worden gehouden op vrijdag
12 januari 2007. De winnaar wordt in de gelegenheid gesteld een korte voordracht over het bekroonde onderzoek te houden.
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