Klinisk bruk av 3D-ultralyd
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Introduksjon

Ultralydbilder lages ved a sende hoyfre-
kvente lydbgalger inn i kroppen for sé &
registrere ekkoene av disse. Basert pa
ekkoene kan man ved hjelp av matematiske
beregninger gjenskape snittbilder av krop-
pen. Med tredimensjonal (3D) ultralydtek-
nologi klarer man ved hjelp av en enkelt-
maling & gjenskape en serie av snittbilder
som til sammen utgjer et 3D-volum. Slike

@

Figur 1: bildet viser 3D-ultralydprobe med 4D-opptaksmuligheter fra GE Healthcare.

malinger kan med moderne ultralydprober
gjeres raskt, opptil flere ganger i sekundet.
Dette kalles 4D-ultralyd. For diagnostisk
ultralyd brukes frekvenser i omradet 1-50

MHz avhengig av hva man gnsker & avbilde.

Ved undersgkelse av bukorganer brukes
vanligvis frekvensomréadet 3-15 MHz, mens
intravaskuleert brukes frekvensomradet
20-40 MHz. Ultralydscannere brukes av
radiologer, men apparatenes mobilitet

gjer dem praktiske i bruk ogsa for klinikere
i mange spesialiteter og allmennleger.
Ultralyd er kostnadseffektivt, og har blitt et

nyttig verktey i moderne klinisk diagnostikk.

Opptak av 3D-ultralydsdata

Et av de farste arbeidene med 3D-ultralyd
ble publisert i 1967. Flere framgangsma-
ter blir brukt for & generere 3D-bilder fra
ultralyd. Ved hjelp av en todimensjonal (2D)
ultralydsprobe kan 3D-volum males ved

®

bruk av magnetisk sporing eller en meka-
nisk styrt bevegelse av proben. Sporingen
brukes for & finne den romlige posisjonen
til hvert 2D-bilde, og en serie av 2D-bilder
fra ulike vinkler kan da bli satt sammen til
et 3D-volum. Mekanisk bevegelse generer
en samling 2D-bilder med kjente posisjoner
som sa blir satt sammen til et 3D-volum.
Nyere metoder benytter seg av 3D-ultra-
lydsprober som direkte generer 3D-data i
sanntid. Tidligere eksisterte 3D-prober kun
som prototypebaserte forskningsverktay.
Forskning har fert til fremskritt i produk-
sjonsteknologi og videre ogsa reduksjon

i pris. Dette har medfert at 3D-prober

na er blitt sa gode at de kan anvendes i
klinisk praksis. 4D-fremstilling av hjertet og
abdominale organer er allerede tilgjenge-
lig pa flere kommersielle ultralydscannere.
Flere selskaper som for eksempel Philips,
Hitachi, Toshiba og GE tilbyr na 3D prober.

Se nettutgaven av
artikkelen pa
www.kirurgen.no
for demonstrasjon
av 3D-bildet.

Figur 2: 3D-flatemodeller av lever laget ved hjelp av bildesegmentering av 3D-data. a) viser CT-data segmenterti programmet ITK-SNAP. b) viser MRI-data segmentert i pro-
grammet ITK-SNAP. ¢) viser sasmme MRI-data segmenterti programmet JVISION. Bilde d) viser ultralydsdata registrert ved tre-punkts sammensatt skanning. a), b) og c) er fra

samme pasient og overflaten har blitt glatteti MeshLab.
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Figur 3: Ultralydbilder av leveren. a) viser tradisjonelt 2D(B-mode)-scan hvor leverkanten har blitt skissert. Denne type skissering kan brukes for 4 danne en 3D-rekonstruksjon
(segmentering) av leveren som visti b). c) viser overflatemodell til en lever i 3D. d) viser en 3D-visning av blodkar i lever hilum/hilus. e) viser svulsterilevereni3D.

| figur 1 kan du se en 3D-probe fra GE
Healthcare.

Det malte ultralydvolumet kan presenteres
direkte ved hjelp av sakalt “Direct Volume
Rendering” (DVR). Med en slik visning kan
det veere vanskelig & skille enkelte struktu-
rer fra hverandre. Ved dataassistert preo-
perativ planlegging er det viktig med en
pasientspesifikk presentasjon av relevante
anatomiske strukturer som organer og vey,
samt patologi som for eksempel svulster.
Denne informasjonen kan segmenteres fra
medisinske bildedata som CT eller MR.

| skende grad brukes ogsa ultrasonografi for
3D-segmentering. 3D-segmentering krever
at medisinske data er tatt opp med bevart
3D-informasjon. Nye 3D-ultralydsapparater
kan na produsere slike 3D-data direkte.

Nar 3D-data av gnsket anatomi er innhentet,
kan anatomiske strukturer bli ekstrahert

fra omgivelsene ved hjelp av medisinsk
bildesegmentering. Denne prosessen kan
gjeres manuelt ved for eksempel & lage
silhuetter rundt relevante strukturer i ut-
valgte tverrsnitt av 3D-data. Eksempler pa
segmenteringsprogrammer som brukes er
ITK-SNAP og JVISION (figur 2). Noen slike

programmer inneholder ogsd metoder som
hjelper til med segmenteringen. Resultatet
er en modell av hver relevant struktur. Etter
segmentering kan strukturene om egnske-
lig behandles med "glatte-algoritmer" for &
lage en jevn overflate. Slike 3D-modeller av
anatomiske strukturer apner for at kirurgene
kan utfere bedre preoperativ planlegging
(torrtrening) i virtuelle datasett.

Innenfor det kirurgiske fagfelt foreligger
det gkende krav om kvalitetssikring. Dette
kan blant annet lgses ved hjelp av bedre
planlegging for elektive inngrep. 3D-bilde-
fremstilling gjer at kirurgene kan utfare pre-
og peroperative ultralydopptak som aker
presisjonen og dermed sikkerheten ved
operative inngrep.

3D-ultralyd kan ogsa brukes for identifise-
ring av kreft i vev med konsistent ekko-
genisitet. Dette gjeres ved a visualisere
3D-ultralyd ved hjelp av metoden Maxi-
mum Intensity Projection (MIP). MIP viser
et bilde med kun de punktene som har
hoyest refleksjonsintensitet i 3D-volumet.
Visningsmetoden krever i praksis ingen eks-
pertise av operateren. En begrensing med
metoden er at i kompliserte vevsstrukturer

er det vanskelig & skille ulike svulster fra
hverandre, og i verste fall ulike organer.

3D-ultralyd har hay ngyaktighet og presi-
sjon ved volumberegninger av organer og
patologisk vev. Dette er av stor betydning
innen diagnostikk og oppfelgning av ulike
sykdommer. Ved Nasjonalt Senter for
Gastroenterologisk Ultrasonografi i Bergen
har vi i en arrekke brukt 3D-ultralyd til & esti-
mere ventrikkeltemming, vurdere akkom-
modasjon av magesekken og temming av
galleblaeren. Vi har ogsa vist i flere studier
at 3D-ultralyd har lav intra- og interobserva-
terfeil og god overenstemmelse med MR i
volumberegninger av indre organer. CT- og
MR-skanninger er andre metoder for maling
av 3D-strukturer. Disse maleapparatene har
fordeler i forhold til ultralyd, men ogsé store
ulemper, blant annet med hensyn til kostna-
der, mobilitet og stréling. | tabell 1 viser vi
en sammenlikning av de ulike modalitetene.

Sammenliknet med langt dyrere og mer
plasskrevende diagnostisk apparatur som
CT og MR, er potensialet for utbredelse og
anvendelse av ultralyd stort. 2D-ultralyd har
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Tabell 1. Fordeler og ulempe

2D- og 3D-ultralyd

med ultralyd i forhold til MR og CT
MR

CT

Pris

Rimelig

Dyrt

Sveert dyrt

Kompetansekrav for data/

Relativ hay, men har potensial

Lav, men sensitiv pa protokoll-

Lav, men sensitiv pa protokoll-

billedtolkning for forbedring grunnet utvikling | valg ved dataopptak valg ved dataopptak
i teknologi
Straledose Ingen stréling Ingen stréling Hoy stréledose

Dynamiske malinger

Mulig

Mulig, men gjeres sjeldent et-
tersom tidskrevende

Mulig, men gjeres sjeldent pa
grunn av stralebelastning

Apparatfaktor Hoy portabilitet, kan brukes Lav/ingen portabilitet. Lav/ingen portabilitet.
pé ulykkesstedet, i sykebil, Tidkrevende undersgkelse. Klaustrofobi.
luftambulanse og ved sykeseng | Klaustrofobi. Begrenset plass (fedme)

Begrenset plass (fedme)

Artefakter Demping i fett, luft og bein Fra implantater Fra implantater

Skarphet Moderat og variabel Hay Hoy

Tidsopplgsning Meget hoy Lav Moderat lav

Bruk av kontrast

Detaljert fortlopende
visualisering av perfusjon.
Sveert gode temporale
egenskaper.

Kan ikke brukes ved alvorlig
hjertesvikt.

Mange organspesifikke midler

Kan ikke brukes ved nyresvikt

Kontraindikasjoner

Ingen

Pacemaker, aneurismeclips,

Nyresvikt

metall implantat etc.

allerede vist sitt potensiale, men har noen
begrensninger som vil kunne reduseres noe
ved innfering av 3D-ultralyd. Sammenliknet
med CT og MR, tar det ofte lengre tid for

a tilegne seg nedvendig erfaring for fullt ut
a kunne utnytte informasjonen som hvert
bilde inneholder, ved en ultralydunderse-
kelse. Selve CT og MR undersgkelsene
utferes av radiografer. Pa forhand er det
radiologen som bestemmer hvilken pro-
tokoll som skal brukes for undersokelsen.
Etter undersgkelsen analyserer radiologen
bildene. Valg av protokoll er avgjerende for
a optimalisere undersgkelsen. Selv en erfa-
ren ultralydsoperater kan ha vansker med
a tolke bildekopiene som andre operatorer
har produsert. 3D-ultralyd vil kunne lette
forstaelsen av bilde-informasjonen og oke
brukervennligheten. Dette vil kunne gjere
metoden mindre operatgravhengig, og
dermed oke anvendelse og utbredelse.

Vevsprovetaking for histologisk og cytolo-
gisk analyse er viktige rutineundersokel-
ser innen flere medisinske fagfelt. Slike
inngrep, som for eksempel biopsi, gjeres na
til dags ofte blindt eller veiledet med 2D-
ultralyd. Innfering av 3D-ultralydteknologi vil
gjere treffsikkerheten av denne prosedyren
starre, komplikasjonene faerre og kan redu-
sere ubehaget for pasienten.

Konklusjon

3D- eller 4D-fremstilling av anatomi og
indre organer kan potensielt hjelpe leger til
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bedre & diagnostisere og behandle pasien-
ter. Seerlig gjelder dette der hvor ngyaktig
volumberegning er viktig og ved visualise-
ring av komplekse strukturer. 3D-ultralyd
kan forenkle lege-til-lege-, og lege-til-
pasient-kommunikasjonen fordi det gir mer
forstaelige bilder. @kt bruk av ultralyd kan

redusere stralingsutsettelse for pasienter
og redusere stress ved at undersgkelsen i
flere tilfeller kan utferes ved sykehussen-
gen. Med innfaring av sanntids 3D-ultralyd
med ekte 4V-prober vil trolig de kliniske
anvendelsene av 3D-ultralyd gke ved vare
sykehus =
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