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Abstrakt

Stereoelektroencefalografie je jednou z in-
vazivnich diagnostickych metod pouzi-
vanych v epileptochirurgii u pacient
s farmakorezistentni formou fokélni epi-
lepsie. Pro vysetfeni je nutné pacien-
tovi implantovat intracerebralni SEEG
elektrody. Presnost implantace elektrod
je zasadni pro minimalizaci rizik v po-
dobé poruseni cév a krvaceni. V realnych
podminkich se ovsem vyskytuji vlivy,
které presnost implantaci zhorsuji. Cilem
prace bylo retrospektivné zhodnotit pres-
nost implantaci provedenych u détskych
pacientt ve FN Motol a urcit faktory,
které presnost implantaci snizuji. Hodno-
cené elektrody byly implantované pomoci
Cosmanovy-Robertsovy-Wellsovy rdmové
stereotaxe.

Zpracovana byla data ze 36 implantaci
provedenych mezi lety 2017 a 2022. V po-
stimplanta¢nich CT snimcich dostupnych
pro dané implantace byly semiautoma-
tickym algoritmem detekovany elektrody
a urceny jejich trajektorie, které nasledné
byly porovnény s predimplanta¢nim pla-
novanim. U analyzovanych implantaci byl
také hodnocen vyvoj presnosti v ramci
sledovaného obdobi a statisticky porov-
nana presnost implantace mezi jednotli-
vymi neurochirurgy.

Analyzovéano bylo 469 implantovanych
elektrod, pricemz chyba na hrotu (nej-
hlubsi ¢asti elektrody) u analyzovanych
elektrod vysla 2,8 + 1,6 mm, kterd je
srovnatelna s vysledky z jinych pracovist.
Multifaktorialni analyzou se ukazalo, ze
57 % prumérné chyby na hrotu lze urcit
pomoci méfitelnych faktori, zbylych 43 %
bylo pfi¢itano ndhodné chybé. Jako hlavni
faktor ovliviiujici chybu na hrotu se uka-
zala chyba na vstupu a implantac¢ni thel.
U provedenych implantaci se ukazalo, ze
s pribyvajicimi zkuSenostmi klesala inci-
dence vyznamné vychylenych elektrod.
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Abstract

Stereoelectroencephalography is one of
the invasive diagnostic methods utilized
in epilepsy surgery for patients with drug-
resistant focal epilepsy. For the examina-
tion, it is necessary to implant intracere-
bral SEEG electrodes into the patient’s
brain. Accuracy of electrode implantation
is essential to minimize the risks of vas-
cular disruption and bleeding. However,
in real-world conditions, some influences
impair the accuracy of implantation. This
study aimed to retrospectively evaluate
the accuracy of implantations performed
in pediatric patients at the Motol Hos-
pital and to determine the factors that
decrease the accuracy of implantations.
The electrodes evaluated were implanted
using Cosman-Roberts-Wells frame stereo-
taxy.

Data from 36 implantations performed
between 2017 and 2022 were analyzed.
In the post-imlantation CT images avail-
able for the implantations electrodes were
detected through a semi-automated algo-
rithm and their trajectories were deter-
mined, which were compared with pre-
implantation planning. The evolution of
accuracy over the study period was also
assessed and implantation accuracy was
statistically compared between neurosur-
geons.

A total of 469 implanted electrodes were
analyzed. The target point error was 2.8
4 1.6 mm, which is comparable to results
from other centres. Multivariate analy-
sis showed that 57% of the average tip
error could be determined by measurable
factors, while the remaining 43% was at-
tributed to random error. Entry point
error and implant angle emerged as the
main factors influencing target point error.
The incidence of significantly misaligned
electrodes appeared to decrease with in-
creasing experience.

vii

Keywords: Epilepsy, SEEG,
stereoelectroencephalography, stereotaxy,
Cosman-Roberts-Wells



Obsah

Seznam pouzitych zkratek 1
1 Uvod 3
1.1 Epilepsie a epileptochirurgie. . . .. 3
1.2 Stereoelektroencefalografie . . .. .. 3
1.3CRW systém ..................
1.4 Postup implantace ............. )
1.4.1 Intracerebralni SEEG elektroda 5
1.5 Motivace a cile prace . .......... 6
2 Metodika 7
2.1 Pouzitd data .................. 7
2.2 Predzpracovani dat ............ 7
2.3 Vypocty parametrt ............ 9

2.4 Stanoveni presnosti implantace . 12
2.4.1 Vzajemna korelace jednotlivych

parametrii .. ... 12
2.4.2 Prediktivni model presnosti
implantace na hrotu elektrody... 13
2.4.3 Prediktivni model presnosti
implantace na vstupu .......... 13
2.4.4 Vliv véku pacienta na presnost
implantace.................... 13
2.5 Presnost implantace jednotlivych
neurochirurgt .................. 14
2.5.1 Incidence vychylenych elektrod 14
3 Vysledky 15
3.1 Charakteristika datasetu....... 15
3.2 Pfesnost implantace........... 15
3.3 Vzajemny vliv jednotlivych
parametrii .. ........ ... 16
3.3.1 Vyhodnoceni vlivu véku
pacienta ............ ... ... ... 17
3.4 Prediktivni model presnosti
implantace .. ............ ... .... 18
3.5 Presnost implantace jednotlivych
neurochirurgtt .................. 20

3.5.1 Vyhodnoceni vlivu pfibyvajicich
zkusenosti jednotlivych

neurochirurglt . ................ 21
3.5.2 Incidence vychylenych elektrod 24
4 Diskuze 27

4.1 Zhodnoceni presnosti implantaci 27
4.2 Faktory ovliviiujici presnost

implantace .. ............ ... .... 28
4.3 Zhodnoceni pfesnosti operujicich
neurochirurgtt .................. 28

viii

4.3.1 Vyvoj presnosti v ¢ase ......

4.4 Vyuzitelnost v praxi
5 Zavér

Bibliografie



Obrazky

1.1 CT snimek s lokalizatorem

Luminant® ..................... 4
1.2 CRW obloukovy systém ........ 5
1.3 SEEG elektroda ............... 6

2.1 Vizualizace jednotlivych ¢asti
semiautomatického detekéniho
algoritmu . ...... ... ... o oL 9

2.2 Schéma urcovanych parametru
mezi planovanou trajektorii
a skutecnou trajektorii
implantovanych elektrod. ........ 12

3.1 Krabicové grafy zobrazujici

vyhodnocované chybové parametry 16
3.2 Graf chyby na hrotu v zavislosti na

véku pacienta ......... .. .. .. 18
3.3 Graf hloubky implantace v

zévislosti na véku pacienta ....... 18
3.4 Graf aproximace funkce chyby na

vstupu pomoci GLM
3.5 Graf poc¢tu implantovanych

elektrod v jednotlivych letech .... 21
3.6 Grafy zobrazujici rozdily v

porovnavanych parametrech mezi

jednotlivymi neurochirurgy....... 23
3.7 Grafy zobrazujici chybové

parametry v zavislosti na poctu

implantovanych elektrod ......... 25
3.8 Graf pribyvani vychylenych

elektrod

ix

Tabulky

3.1 Udaje o méfenych parametrech . 16
3.2 Spearmanova korelace mezi
jednotlivymi parametry.......... 17
3.3 Porovnani mnozstvi provedenych
operaci a implantovanych elektrod
jednotlivymi neurochirurgy. ...... 20
3.4 Porovnani vysledki jednotlivych
neurochirurgli mezi sebou a oproti

celkové statistice................ 22
3.5 Tabulka o vychylenych
elektrodach. .................... 24






Seznam pouzitych zkratek

AUC
CRW
CcT
EEG
GLM
GMM
HU
KW
MRI
PCA
SEEG

Plocha pod kfivkou (area under curve)
Cosmantiv-Robertstiv-Wellstiv stereotakticky systém
Vypocetni tomografie (computed tomography)
Elektroencefalografie

Generalizovany linearni model

Gaussian mixture model

Hounsfieldova jednotka (Hounsfield unit)

Kruskall-Wallis

Magneticka rezonance (magnetic resonace imaging)

Analyza hlavnich komponent (principal component analysis)

Stereoelektroencefalografie






Kapitola 1
Uvod

B Epilepsie a epileptochirurgie

Epilepsie je oznaceni pro skupinu chorob, které maji charakteristické projevy v podobé
spontanniho vzniku epileptickych zachvati. Je definovana jako vyskyt dvou nebo vice
nevyprovokovanych zachvati. Odhaduje se, Ze celosvétove epilepsii trpi okolo padesati
miliénu osob, ve vyspélych zemich se jedna o 0,5-1 % populace [1].

Epileptické zachvaty mohou mit riizné projevy. Mezi né patii napriklad poruchy kognice
a paméti, halucinace nebo mohou byt provazeny motorickymi projevy, kfecemi ¢i ztratou
védomi.

Zhruba jedna tretina pacientud lécenych s epilepsii je farmakorezistentni. Pacienti
s fokéln{ epilepsii vsak mohou profitovat z chirurgické 1é¢by [2]-[4].

Epileptochirurgie zahrnuje skalu operac¢nich vykont, které jsou zaméreny na odstra-
néni nebo zmirnéni epileptickych zachvatt. Vlastni operaci predchazi Siroka baterie
vySetreni, mezi néz patri napriklad vysetieni neurozobrazovaci, elektrofyziologicka a neu-
ropsychologickd. Posuzuje se sance na bezzachvatové pooperacéni vysledky (optimélné
s kompletnim odstranénim epileptogenni tkané) s miniméalnim rizikem pooperac¢nich kom-
plikaci a vzniku novych kognitivnich deficitu [5]. U nékterych pacientii je pred operaci
nutné provést invazivni stereoelektroencefalografické (SEEG) vySetieni, které se provadi
za Uelem presné lokalizace epileptogenniho loziska [6], [7]. Presné zavedeni elektrod je
klicové pro bezpecénou exploraci mozkovych struktur podezrelych ze vzniku epileptickych
zachvatu [3], [8].

B 12 Stereoelektroencefalografie

Stereoelektroencefalografie (SEEG) je invazivni vysSetfeni, kvuli kterému je nutné zavést
do nitrolebe¢niho prostoru pacienta elektrody za ucelem snimani aktivity mozku (EEG).
Stereoelektroencefalografie ma sviij ptivod ve Francii, kde se zacala pouzivat ve druhé
poloviné minulého stoleti. V soucasné dobé je hojné mezindrodné vyuzivana [6], [9], [10].

Chirurgické operaci, pti které probiha implantace stereotaktickych elektrod, pred-
chazi fada vysetfeni a operaci je tfeba dobfe naplanovat. Pro naplanovani trajektorii
jednotlivych elektrod lékarem je potieba strukturalni zobrazeni mozku, tedy snimky
z magnetické rezonance (MRI) s T1 a T2 vazenim, s FLAIR sekvenci a s T1 vaZenim
s dvojitou davkou kontrastni latky (gadolinium) pro zvyraznéni cév. Trajektorie jsou
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1. Uvod

napldnovany tak, aby byly elektrody snimajici iEEG (intrakranidlni elektroencefalografie)
umistény do pozadovanych mozkovych oblasti a zdroven se minimalizovalo poskozeni
cév kvuli riziku krvaceni. Z tohoto divodu je nutné, aby pii samotné implantaci byla
napldnovana trajektorie dodrzena co mozné nejvice.

B 1.3 CRW systém

Pro presné umisténi elektrod do pozadovaného mista se pouziva stereotaktické zameé-
feni. Pacientiim, jejichz data byla vyuzita v této praci, se elektrody zavadély pomoci
Cosmanova-Robertsova-Wellsova (CRW) stereotaktického systému. Cely postup implan-
tace je slozen z nékolika krokt. Nejprve je pacientovi na hlavu nasazen hlavovy prstenec,
ktery se fixuje pomoci étyf sroubu s hroty zasroubovanymi do lebky (u dospélych paci-
entl v lokalni anestezii, u détskych v celkové). Na tento prstenec se doc¢asné nasadi klec
s MRI/CT lokalizatorem (Luminant®, Integra, USA), se kterym se nédsledné provede
predoperacni vysetfeni pomoci vypocetni tomografie (CT) pro pfesné stanoveni pozice
hlavy a rdmu. Trojrozmérna rekonstrukce téchto snimku je vidét na obrazku 1.1.

Obrazek 1.1: CT snimek s lokalizdtorem Luminant®

Lokalizator tvori referen¢ni prostor souradnic stereotaxe. Z toho divodu je CT snimek
zarovnan (koregistrovan) se snimkem z magnetické rezonance, v jehoz soufadnicich
jsou zakresleny a planovany trajektorie elektrod. Nasledné navigac¢ni systém prepocte
trajektorie elektrod z MRI prostoru do referencniho prostoru stereotaxe a vypocita
parametry nastaveni CRW-stereotaxe: tii transla¢ni slozky, dva thly a orientaci ramu.

Obloukovy systém je mozné posouvat ve tfech osdch (anteriornéposteriorni, lateralni,
vertikdlni), diky ¢emuz lze definovat presnou polohu cilového bodu. Nakldpénim oblouku
ramene (Ring) a posunem vodiciho bloku na oblouku (Arc) lze nastavit trajektorii
do cilového bodu [11]. Tim lze obsdhnout sféru kolem hlavy pacienta. Obloukovy systém
je vidét na obrazku 1.2.

Takto je mozné definovat presné umisténi elektrody v nitrolebnim prostoru. I pres
presné nastaveni ramu vsak existuji vlivy zhorsujici presnost implantace, proto se umisténi
elektrod lisi od operac¢niho planu [3], [8], [12].



1.4. Postup implantace

Obrazek 1.2: CRW obloukovy systém. Na obrazku jsou vyznaceny: 1. oblouk (Arc), 2. vodici
blok, 3. kloub pro nakldpéni oblouku, 4. kloub pro vertikalni posun.

B 14 Postup implantace

Po privezeni pacienta na opera¢ni sil a uvedeni do celkové anestezie je pacient pres
nasazeny hlavovy prstenec zafixovan k opera¢nimu stolu.

Dale se postupné pro kazdou elektrodu na obloukovém systému nastavi trajektorie,
kterou sleduje vodici trubice. Pres ni se v dané trajektorii navrta otvor v lebce a do kosti
se umisti kotvici sroub. Po implantaci vSech sroubti se zavedou do pozadované hloubky
elektrody, které jsou na sroubu zafixovany. Po této implantaci jesté néasleduje dalsi CT
vysetteni, z néhoz je patrné skutecné umisténi elektrod.

Tato prace vychéazi z porovnani predopera¢niho planovani a poopera¢niho umisténi
elektrod.

B 1.4.1 Intracerebralni SEEG elektroda

Elektrody, které se pacientovi implantuji, obsahuji 5-18 nahravacich kontaktt. Kazdy
kovovy kontakt ma délku 2 mm. Mezi kontakty je mezera 1,5 mm a elektroda ma po celé
délce pramer 0,8 mm [13]. Celd elektroda spolecné s detailem je ukdzdna na obrazku 1.3.



1. Uvod

(b) Detail kontakti SEEG elektrody s rozméry

Obrazek 1.3:

B 1.5 Motivace a cile prace

Implantace SEEG elektrod je standardni soucasti chirurgické 1é¢by epilepsie. Trajektorie
elektrod jsou peclivé planovany, aby jejich zavedeni bylo pro pacienta bezpecné a zaroven
aby pomoci nich bylo mozné ziskat zaznam z oblasti podezielych ze vzniku epileptickych
zachvatti. Odchyleni od naplanované trajektorie implantace SEEG elektrod muze predsta-
vovat pro pacienta velké riziko v podobé poskozeni cév a krvaceni. V redlnych podminkéch
ovsem Kk jistému odchyleni od planované trajektorie dochéazi. Cilem této prace je provést
retrospektivni hodnoceni presnosti implantaci provedenych na détskych pacientech ve Fa-
kultni nemocnici v Motole a ur¢eni moznych faktord ovliviiujicich presnost implantaci
replikujici studii Janci a kol. [8]. Jelikoz u détskych pacientit provadi implantace vice
neurochirurgti, dalsim cilem bylo statisticky porovnat presnost implantace jednotlivych
neurochirurgi za tcelem zjisténi mozného vlivu lidského faktoru na presnost implantaci.



Kapitola 2
Metodika

B 2.1 Pousita data

Béhem této prace bylo retrospektivné analyzovano 34 détskych pacientd, ktefi mezi
lety 2017 a 2022 podstoupili implantaci SEEG elektrod ve Fakultni nemocnici v Motole.
U dvou pacientii probéhla kromé prvni implanatce jesté dodateénd reimplantace, takze
celkové byla k dispozici data ze 36 operaci. Jelikoz pii kazdé implantaci bylo implantovano
mezi ¢tyrmi az osmnécti elektrodami, tak pro celkové porovnani byly k dispozici zdznamy
o umisténi 516 elektrod.

Pro ziskani potfebnych parametri u jednotlivych pacientd byly nutné nasledujici
podklady. Jednalo se o snimky z predoperacnich vySetfeni z magnetické rezonance (MRI
s T1 a T2 vazenim), kterd slouzila pro napldnovani operace. Déle se jednalo o CT
s lokalizatorem na hlavé pacienta, které vznikalo tésné pred samotnou operaci. Poslednim
potfebnym snimkem bylo CT porizené po implantaci, na kterém byly zdokumentovany
implantované elektrody. Kromé téchto snimku bylo potieba mit k dispozici také trajektorie
planovanych elektrod.

B 2.2 Piedzpracovani dat

Predzpracovani snimkii a nasledné vyhodnoceni odchylek od planované trajektorie bylo
provedeno v programu MATLAB s SPM12 toolboxem [14]. K predzpracovani byl pouzit
robustni algoritmus automatické detekce a presného oznaceni vSech kontaktt elektrod
SEEG v CT snimcich [8]. Tento semiautomaticky algoritmus byl vyuzit pro individudlni
parametrizaci trajektorii elektrod ze snimkua kazdého pacienta. Algoritmus se skladal
z nékolika Casti, pricemz vystupy z jednotlivych ¢asti bylo nutné pribézné vizualné
kontrolovat, pripadné zasdhnout do nastaveni algoritmu nebo snimky manualné upravit.
Spravné pouziti algoritmu a parametrizace vSech pacientt je jednim z bodu zadani resené
bakalarské prace.

Prvni ¢asti algoritmu byla inicializace a nacteni potfebnych snimka (MRI T1, T1
s kontrastni latkou, T2; predimplantac¢ni CT s naviga¢nim rdmem; postimplanta¢ni CT
s elektrodami). Dal$im krokem byla vzéjemna koregistrace obrazi, kdy se u vsech snimku
muselo vizualné zkontrolovat, jestli koregistrace byla tispésné. Jinymi slovy byla hleddna
afinni transformace mezi obrazy. Jako referenéni snimek byl pouzit snimek MRI (T2).
Ze souboru navigace byly exportovany planované trajektorie elektrod zakreslené v jedné
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2. Metodika

z modalit MRI (typicky T1 s kontrastni ldtkou) a dle ziskané afinni transformace byly
prepocteny k referenénimu snimku.

Samotna detekce kontaktl je rozlozena na identifikaci SEEG elektrod a lokalizaci
jednotlivych kontakti na elektrodé. Na zakladé segmentace tkani (Sedd hmota + bild
hmota + cerebrospinélni tekutina) z MRI snimku (T1) a lebky z predimplantaéniho CT
je vytvorena oblast zdjmu hlavy (ROIy), kde budou detekovany jednotlivé elektrody.
V ROIy postimplantacniho CT jsou prahovanim urceny voxely s intenzitou vétsi nez 3000
HU (Hounsfieldovych jednotek), které identifikuji kovové ¢asti elektrod, obrazek 2.1A.
Pomoci samoshlukovaciho algoritmu GMM (Gaussian Mixture Model) jsou prirazeny
voxely obsahujici kov k jednotlivym elektrodam, obrazek 2.1B. Pro spravné ptirazeni
shluki k elektroddm byla pouzita inicializace GMM algoritmu pomoci elipsoidi, jejichz
pocet a umisténi kopiruje planované trajektorie elektrod. Postimplantacni CT lze rozdélit
na oblasti uréené jednotlivymi shluky, elektrodami (ROIf), ve kterych jsou detekovany
jednotlivé kontakty. Jelikoz metalické artefakty v CT mohou zptisobit problémy s lokalizaci
nékterych kontakt, algoritmus modeluje elektrodu slozenou z kontakt jako celek. Kovové
voxely v ROIg jsou v prostoru aproximovany polynomem, ktery sleduje moznou deformaci
¢i zaktiveni implantované elektrody, obrazek 2.1C. Na trajektorii polynomu je vytvotren
model elektrody, ktery je sestaven z jednotlivych kontaktu (,,Gaussovskych kulicek®),
obrazek 2.1E. Modelem elektrody je po trajektorii posouvano a je korelovan s CT obrazem,
obrazek 2.1D, F. V misté nejvétsi korelace jsou dle pozice kontaktii v modelu urceny
hledané kontakty v CT.

Soucasti ROIE je kovovy sroub fixujici elektrodu v lebce. Dle polynomidlni trajektorie
v oblasti lebe¢ni kosti jsou nalezeny okraje kosti s intenzitou vétsi nez 300 HU, vnéjsi
(VSTUP;mp1) a vnitini okraj (VYSTUP;y,p1), detailnéji v kapitole 2.3.

V pripadé, ze CT snimky pacienta obsahovaly kovové implantéty (zubni plomby, oéni
Stit) a automaticky algoritmus je zcela nerozpoznal, mohlo dochézet k nespravnému
zatazeni kovovych voxeli GMM algoritmem k elektrodé, nespravnému vypoctu polyno-
midlni trajektorie a nespravnému urceni hrotu elektrody pro umisténi modelu. V téchto
pripadech musela byt rucné vytvorena maska odstranujici tyto voxely z oblasti detekce
elektrod.

Jelikoz je postimplanta¢ni CT zatizeno metalickymi artefakty, algoritmus urcoval
parametry lebec¢nich kosti v predimplataé¢nim CT. Algoritmus pocital iihel, ktery elektroda
dle planované trajektorie svirala v misté vstupu k lebce — tihel implantace. V misté vstupu
elektrody bylo vybrano 10 mm okoli lebeéni kosti, jejiz vnéjsi okraj byl aproximovan
rovinou s normalovym vektorem. Implantacni thel se urcil jako (90° — ), kde a znaci
thel mezi planovanou trajektorii a norméalou dané roviny. Tloustka kosti se méftila jako
vzdélenost mezi okraji lebky v misté planované trajektorie. Jako kost se braly voxely
s hodnotou intenzity vétsi nez 300 HU. Jelikoz dataset obsahoval i détské pacienty
skolniho a predskolniho véku, v nékterych pripadech kost vykazovala nizsi hustotu. Proto
bylo nutné vizualné kontrolovat, zda detekovana tloustka kosti odpovida skutecnosti
a v nékterych pripadech se detekéni prah kosti musel snizit na hodnotu intenzity veétsi
nez 150 HU.

Vystupem algoritmu je soubor parametra jednotlivych elektrod, které jsou detailné
popsany v nasledujici kapitole.



C

250 J
.
150 200 250 .
X-Z i
300 - |
207950 200 250

E Fyzické rozméry elektrody

1.5 mm 0.8 mm
Vzhled elektrody na CT snimku

Model elektrody

-
2 mm

2.3. Vlypocty parametrii

XdYdRd

Posunovani modelu
elektrody po trajektorii

& As

F Korelac¢ni funkce modelu
elektrody s CT snimkem

1
0.8
0.6
04 i
0.2}| — Cross-corr.: C(AS)
o || — Penalty: 1-2-(As/L)
_0.2l| ~ Penalized cross-corr.
’ --‘I\{Iaxirpuml N
0 1 2 3 4 5 6
AS (mm)

Obrazek 2.1: Vizualizace jednotlivych ¢asti semiautomatického detekéniho algoritmu: (A)
sedivé: CT s prahem 3000 HU - kovové ¢asti elektrody; barevné: planované trajektorie elektrod
inicializujici GMM algoritmus (B) pfifazeni kovovych voxeli do shlukt reprezentujicich
elektrodu ROIg (C) projekce kovovych voxeli do 2D za tcelem uréeni trajektorie (D)
posunovani modelu elektrody sloZeného z Gaussovskych kuli¢ek po nalezené trajektorii (E)
porovnéani vzhledu elektrody v CT s prahem intenzity 3000 HU s modelem elektrody pouzitém
v detekénim algoritmu (F) korela¢ni funkce modelu elektrody s CT obrazem. Pievzato z [8].

B 23 Vypocty parametrii

Parametry, jez byly vystupem algoritmu popsaného v kapitole 2.2, byly déle pouzity

k urceni rozdilu planovaného (dle navigace,

index pqy) a skutecného (implantovaného,

index ;) umisténi elektrody. Parametry, které se ziskaly automatickou detekei elektrod,

jsou uvedeny nize.

I Poloha hrotu

Polohu hrotu predstavoval v pripadé implantované elektrody bod HROTy,p1 a v pii-
padé planované elektrody bod HROT.y. Tyto body obsahovaly tri slozky odpovidajici

soutadnicim v anteriornéposteriornim sméru,
ornim.

lateralnim sméru a sméru inferiornésuperi-



2. Metodika

B Misto vstupu

Misto vstupu je bod pruniku elektrody s vnéjsim okrajem lebky. V pripadé implanto-
vané elektrody se jednalo o bod VSTUP;y,p1 a v piipadé planované elektrody o bod
VSTUP,,y. Tyto body obsahovaly tii slozky odpovidajici souradnicim v anteriornépo-
steriornim sméru, lateralnim sméru a sméru inferiornésuperiornim.

B Misto vystupu
Misto vystupu je bod priniku elektrody s vnitinim okrajem lebky. V pripadé implanto-
vané elektrody se jednalo o bod VYSTUP;y,p a v piipadé pldnované elektrody o bod

VYSTUP,,,. Tyto body obsahovaly tti slozky odpovidajici souradnicim v anteriorné-
posteriornim sméru, lateralnim sméru a sméru inferiornésuperiornim.

B Uhel implantace

Uhel implantace (90° — «) predstavoval thel, ktery elektroda svirala s lebkou v misté
implantace, viz kapitola 2.2.

B Tloustka kosti
Poslednim parametrem urc¢enym semiautomatickym algoritmem detekce elektrod byla

tloustka kosti (k) v misté implantace, viz kapitola 2.2.

7 vyse popsanych parametri se nasledné dopocitaly nasledujici parametry.

B Hloubka implantace

Hloubka implantace () byla spoéitana jako euklidovskd vzdélenost mezi bodem odpo-
vidajicim hrotu elektrody (HROTjyp1) a bodem vstupu elektrody do lebky (VSTUPjmpi).
Také byla spocitdna planovand hloubka implantace (I,4,), kterd se uréila jako euklidov-
skéd vzdélenost mezi planovanym umisténim hrotu elektrody (HROTyay) a planovanym
bodem vstupu elektrody do lebky (VSTUPpay).

B Chyba v hloubce zavedeni

Chyba v hloubce zavedeni (I.pypq) byla spocitana jako rozdil mezi planovanou hloubkou
implantace a skutecnou hloubkou implantace: Ichypa = Inav — Limpi-

B Odchylka implantaéniho tGhlu

Odchylka implanta¢niho dhlu (¢) vyjadfovala tithel mezi smérovymi vektory trajektorii
planované elektrody a implantované elektrody. Prvni se spocital smérovy vektor u, ktery
odpovidal sméru planované elektrody, a v, ktery odpovidal sméru implantované elektrody.
Vektor i se spocital podle rovnice 2.1 a vektor Vv podle rovnice 2.2.

i = HROT oy — VSTUP,0y (2.1)
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2.3. Vlypocty parametrii

¥ = VYSTUPjpp — VSTUPjpp1 (2.2)

Smérovy vektor planované elektrody (rovnice 2.1) se spocital jako rozdil bodu vstupu
a bodu hrotu elektrody. Pro vypocet smérového vektoru implantované elektrody se nedal
obecné pouzit rozdil bodu hrotu elektrody a bodu vstupu elektrody do lebky, jelikoz
nékdy dochézelo na trajektorii ke zvinéni. Z tohoto divodu se jako smér implantované
elektrody brala ta cast elektrody, kterd byla umisténa v kosti lebky. Na zdkladé toho
se smérovy vektor implantované elektrody spocital jako rozdil bodu vstupu elektrody
do kosti VSTUP;p,p1 a bod vystupu elektrody z kosti VYSTUP;yp -

Uhel mezi vektory @ a ¥ se ndsledné spo¢ital podle rovnice 2.3.

—

“‘?,) (2.3)

( = arccos ( —
dl - |u

B Chyba na vstupu

Chyba na vstupu (dystup) byla spocitana jako euklidovska vzdéalenost mezi bodem vstupu
implantované elektrody do lebky (VSTUP;yp1) a bodem plénovaného vstupu elektrody
do lebky (VSTUPav1)-

B Chyba na hrotu

Chyba na hrotu (dp,o¢) byla spocitdna jako euklidovska vzddlenost mezi bodem umis-
téni hrotu implantované elektrody (HROTjmp1) a planovanym bodem umisténi hrotu
elektrody (HROT pav).

B Odchylka na hrotu

Odchylka na hrotu (dgeime) predstavovala kolmou vzdélenost hrotu implantované elek-
trody k vektoru urcujicimu smér pldnované trajektorie. Byla spocitana jako vzdéle-
nost mezi hrotem elektrody HROT;y,p1 @ bodem pfedstavujicim jeho kolmou projekci
HROT,.; na vektor . Aby bylo mozné spocitat kolmou projekci, nejprve se vektory
musely posunout do poc¢atku souradnicového systému, tim paddem doslo k posunu bodu
hrotu elektrody o vektor vyjadiujici planovany bod vstupu elektrody do lebky, viz rovnice
24.

HROT, = HROTjmp — VSTUP a0y (2.4)

Poté se mohla spoéitat projekce bodu HROTg na vektor d. Ta se spocitala podle
rovnice 2.5.

-l
HROT o) = o HROT, (2.5)

Nakonec se spocitala euklidovska vzdalenost mezi body HROTg
a HROTp,; podle rovnice 2.6.

dkolme = ’HROTproj - HROTS| (26)
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2. Metodika

Body, ze kterych se vychézelo, jsou spoleéné s dopoéitanymi idaji schematicky nazna-
¢eny na obrazku 2.2

Obrazek 2.2: Schéma urcéovanych parametrii mezi pldnovanou trajektorii a skute¢nou trajek-
torif implantovanych elektrod.

7 téchto parametrii se dale vychéazelo pro urceni vliva ovliviujicich presnost umisténi
elektrod.

B 2.4 Stanoveni presnosti implantace

Cilem této prace bylo urceni faktori snizujicich presnost implantace. Jako parametry
urcujici presnost implantace byly brany chyba na hrotu, chyba na vstupu, chyba v hloubce
zavedeni, odchylka implantacniho thlu a odchylka hrotu. Hledala se souvislost mezi
témito parametry a také parametry charakterizujicimi implantovanou elektrodu, kterymi
byly tloustka kosti v misté implantace, thel implantace a hloubka implantace.

B 2.4.1 Vzajemna korelace jednotlivych parametrii

Pro vyhodnocovani vzajemné korelace jednotlivych parametru byla pouzita Spearmanova
korelace. Spearmanuv korela¢ni koeficient popisuje, jak dobre vztah veli¢in odpovida
monoténni funkci, kterd nemusi byt linedrni. Korela¢ni koeficienty se pohybuji mezi hod-
notami -1 a 1, ptficemz zaporné hodnoty znamenaji negativni korelaci a kladné hodnoty
znamenaji pozitivni korelaci. Hodnota 0 znamena, Ze neexistuje vztah mezi proménnymi
[15]. Hledala se souvislost mezi chybou na hrotu, chybou na vstupu, odchylkou implantaé-
niho thlu od planované trajektorie, hloubkou implantace, tloustkou kosti, ihlem vstupu
do kosti, chybou v hloubce implantace, implantac¢nim poradim a vékem pacienta v dobé
implantace. K tomu byla vyuzita funkce corr(...., ‘Spearman’) ze ,Statistics and Machine
Learning Toolbox* v MATLAB.

Vystupem Spearmanovy korelace je pro kazdou dvojici Spearmantiv korela¢ni koeficient
a odpovidajici p-hodnota. JelikoZz se jednalo o mnohonasobné testovani, bylo nutné
provést korekei p-hodnot. Korekce p-hodnot byla provedena za pomoci PCA (principal
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component analysis), ¢imz se zjistilo mnozstvi linedrné nezdvislych parametri. Jelikoz
linedrné nezavislé vysly ¢tyri parametry, tak v pripadé hledani korelace v parech kazdy
s kazdym se jednalo o 16 testi. Jelikoz se pti tomto porovnani vyskytly ¢tyti dvojice,
které porovnavaly parametr sim se sebou (diagonéla korela¢ni matice), zbylo 12 parovych
porovnani. Na zavér se tato hodnota jesté vydélila dvéma (prvky pod diagondlou),
protoze nezélezelo na poradi, z toho duvodu se kazda dvojice vyskytovala dvakrat. Timto
zpusobem se doslo ke koeficientu Sesti nezavislych proménnych, jimz se vynasobily ptivodni
p-hodnoty za tcelem jejich korekce (FWER — family-wise error rate).

B 2.4.2 Prediktivni model presnosti implantace na hrotu elektrody

Za Ucelem urceni parametri, které ovliviiuji presnost umisténi elektrody, byl hledan
prediktivni model pro stanoveni chyby na hrotu elektrody. Pro ur¢eni modelu byl pouzit
generalizovany linedrni model (GLM), ve kterém se jako predpokldadané prediktory
pouzily: chyba na vstupu, tloustka kosti, implantacni (ihel, hloubka implantace, odchylka
implantacniho thlu a chyba v hloubce zavedeni. Je zfejmé, ze odchylka na hrotu elektrody
roste v zavislosti na hloubce implantace a odchylce od trajektorie, z toho divodu byly
tyto dva parametry slouc¢eny do jednoho vztahem s = I,,4, - tan(y), kde s je slouceny
parametr, I,,4, je planovana hloubka implantace a ¢ je ithel mezi planovanou a skute¢nou
trajektorii. Dalsim divodem pro vytvoreni tohoto sdruzeného parametru je nelinearita
funkce tan(p), coz by vytvarelo chybu v generalizovaném linedrnim modelu [8].

B 2.4.3 Prediktivni model presnosti implantace na vstupu

Na zakladé vysledkt z korela¢ni analyzy se ukazalo, ze chyba na vstupu byla vyznamnym
faktorem ovliviiujicim presnost implantace, viz kapitola 3.3. Na zakladé toho byl urcen
i prediktivni model pfesnosti implantace na vstupu. Vstupnimi parametry modelu byly
ty, které jsou zndmé pred samotnou implantaci, tedy: tloustka kosti v misté implantace,
predpokladand hloubka implantace a predpokladany vstupni thel elektrody vici lebce.

Pro hledani generalizovaného linedrniho modelu byla pouzita funkce stepwisegim()
opét ze ,Statistics and Machine Learning Toolbox“ v MATLAB.

Il 2.4.4 Vliv véku pacienta na presnost implantace

Jelikoz byly v této praci zkoumany vlivy ovliviiujici presnost implantace u détskych
pacientu, byla hleddna také souvislost prenosnosti s vékem pacienta. Predpoklddalo se,
ze by presnost mohla byt ovlivnéna hustotou kosti a velikosti hlavy pacienta, ta se ovsem
nemétila. Jako zastupujici veli¢ina byl zvolen vék pacienta, protoze se predpokladalo, ze
s vekem roste i hlava a hustota kosti. Jednotlivé chyby na hrotu byly vykresleny do grafu
v zavislosti na véku pacienta a nasledné tyto body byly prolozeny piimkou metodou
nejmensich ¢tverct, kdy se urcil trend podle sklonu dané primky. Existoval také predpo-
klad, ze vék pacienta, potazmo velikost hlavy pacienta, ovliviiuje i hloubku implantace.
Predpokladalo se, ze s vétsi hlavou pacienta by mohla byt vétsi hloubka implantace, ktera
by mohla negativné ovliviiovat chybu na hrotu. Zavislosti byly aproximovany piimkou
stejné jako v prvnim ptipadé.
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. 2.5 Presnost implantace jednotlivych neurochirurgt

Dalsim krokem v této praci bylo porovnat presnost implantaci provadénych jednotlivymi
neurochirurgy, ktefi provadéli implantace mezi lety 2017 a 2022 ve Fakultni nemocnici
v Motole na détskych pacientech. Dohromady se jednalo o ¢tyfi neurochirurgy. Implantace,
u kterych si neurochirurgové navzajem asistovali, byly zapoc¢itany k obéma operujicim
neurochirurgim. Implantace, u kterych bylo podezreni na posun navigacniho ramu,
nebyly zapocteny. U jednotlivych neurochirurgt byly vyhodnocovany stejné chybové
parametry jako v celkovém porovnéani. To znamena, ze porovniavanymi tdaji opét byla
chyba na hrotu, chyba na vstupu, chyba v hloubce zavedeni a odchylka v 1hlu od
planované trajektorie. Statistické rozdily v parametrech a presnosti implantace mezi
chirurgy byly stanoveny Kruskalovym-Wallisovym testem [15].

Vypocet byl proveden pouzitim funkce kruskalwallis() opét ze ,Statistics and Machine
Learning Toolbox* v MATLAB.

B 2.5.1 Incidence vychylenych elektrod

Jednim z hodnocenych faktori presnosti byla incidence vychylenych elektrod. Za vy-
chylené elektrody se povazovaly ty, které mély chybu na hrotu vétsi nez pét milimetri.
U jednotlivych neurochirurgi se porovnavalo, jaké procentudlni zastoupeni mély vychy-
lené elektrody ze vsech implantovanych elektrod. Déle se také hodnotil vyvoj v Case,
kdy se pfedpokladalo, ze s pribyvajicimi zkuSenostmi bude ubyvat mnozstvi vychylenych
elektrod. Tento vyvoj se hodnotil na zakladé grafi, kde byl vyobrazen kumulativni
soucet vychylenych elektrod v zavislosti na poétu implantovanych elektrod. V pripadé,
ze by dochézelo postupné k mensi incidenci, mél by prabéh spise konkavni charakter,
naopak v pripadé zhorsujici se tendence neurochirurgt by pribéh na grafu mél spise
konvexni charakter. Hodnoticim kritériem téchto priubéht byla hodnota AUC (area under
curve), pro kterou se predpokladalo, ze idedlni linedrni prubéh by mél hodnotu AUC 0,5,
funkce s prevazujicim konkdvnim charakterem by méla hodnotu AUC > 0,5 a funkce
s prevazujicim konvexnim charakterem by méla hodnotu AUC < 0,5.
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Kapitola 3
Vysledky

. 3.1 Charakteristika datasetu

Celkové pro tuto praci byla k dispozici data 34 détskych pacienti, z nichz dva podstoupili
naslednou reimplantaci, tim padem byla k dispozici data celkové k 36 operacim vykonanym
mezi lety 2017 a 2022. Na zakladé vizudlni kontroly vSech pacient, ktefi méli chybu
na hrotu elektrody vétsi nez pét milimetrt, u tfech pacientt vzniklo podezteni, ze pred
samotnou operaci doslo k posunuti hlavového prstence. Tito pacienti byli ze zkoumané
skupiny vytazeni. U jedné elektrody doslo k pieplanovani trajektorie béhem implantace
bez zachovani naviga¢nich soufadnic, proto byla nasledné vyrazena ze souboru.

Hodnoty priaméri vyhodnocovanych parametrii jsou v textu nize uvadény zaroven se
smérodatnou odchylkou ve formatu: prumér 4+ smérodatna odchylka.

Pro celkovou analyzu byla pouzita data z celkem 33 implantaci, pfi kterych bylo
dohromady implantovano 469 elektrod. V pruméru bylo jednomu pacientovi implantovano
14,2 + 2.8 elektrod. Minimalné byly implantovany 4 elektrody a maximaélné 18.

Vék analyzovanych pacientii v dobé implantace byl primérné 12,8 + 4,7 roku. Nejmlad-
$imu pacientovi bylo 3,3 roku a nejstarsimu 19 let.

B 3.2 Piesnost implantace

U implantovanych elektrod bylo vyhodnocovano nékolik parametri, které urcovaly ne-
presnost implantace. Prvnim vyhodnocovanym parametrem byla vzdalenost mezi bodem
plénovaného umisténi elektrody a bodem skuteéného umisténi elektrody (chyba na hrotu).
Tato chyba byla primérné 2,8 + 1,6 mm. Druhym pocitanym parametrem byla délka
kolmice spojujici hrot elektrody se smérovym vektorem urcujicim planovany smér im-
plantované elektrody (odchylka hrotu). Primérnd hodnota tohoto parametru byla 2,5 +
1,5 mm. Tfetim parametrem byla vzdalenost mezi planovanym bodem vstupu elektrody
do lebky a skute¢nym bodem vstupu elektrody do lebky (chyba na vstupu), zde byla
prumeérnd vzdalenost 2,2 4+ 1,2 mm. Dalsim vyhodnocovanym parametrem byl rozdil mezi
planovanou hloubkou implantace a skutecnou hloubkou implantace (chyba v hloubce
implantace). Prumérna chyba byla 0,7 £+ 1,3 mm. Poslednim porovndvanym parametrem
byla odchylka implanta¢niho thlu, jejiz prumérnd hodnota byla 2,2 £+ 1,4°. Tyto vyhod-
nocované parametry jsou vyobrazeny v krabicovych grafech na obrazku 3.1. Vypocitané
hodnoty jsou shrnuty v tabulce 3.4.
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Obrazek 3.1: Krabicové grafy zobrazujici vyhodnocované chybové parametry. Zaporna ¢isla
u chyby v hloubce zavedeni znaci, ze skutecnd hloubka implantace byla vétsi nez planovana,
kladna ¢isla znaci, ze skuteéna hloubka zavedeni byla mensi nez planovana.

B 33 Vzajemny vliv jednotlivych parametrii

Vzéjemny vliv parametri byl vyhodnocen mezi skupinou parametri urc¢ujicich neptesnost
implantace a parametry charakterizujicimi implantovanou elektrodu. Témito parametry
byl thel implantace (90° — «), ktery elektroda svirala s lebkou, tloustka kosti v misté
implantace a hloubka implantace. Uhel implantace byl pramérné 66,7 + 11,1°, tloustka
kosti byla primérné 6,7 + 2,5 mm a hloubka implantace byla primérné 49,6 + 16,5 mm.
Udaje o téchto parametrech jsou shrnuty v tabulce 3.1.

Primér £ ¢ Medidn Min. Max.
Uhel implantace (°) 66,7 + 11,1 66,09 41,0 89,6
Tloustka kosti (mm) 6,7 + 2,5 6,33 19 151
Hloubka implantace (mm) 49,6 + 16,5 46,2 19,3 101,44

Tabulka 3.1: Udaje o méfenych parametrech. Hodnota priiméru je uvedena ve tvaru primeér
+ smérodatnd odchylka. Dale je uveden medidn, minimum (min.) a maximum (max.).

Pro nalezeni souvislosti mezi parametry bylo vyuzito vyhodnoceni Spearmanova ko-
eficientu C. Vzidjemné se mezi sebou porovnavaly: chyba na hrotu, chyba na vstupu,
odchylka v thlu, hloubka implantace, tloustka kosti, tithel implantace, chyba v hloubce
implantace, poradi implantace a vék pacienta.

Pro chybu na hrotu vysla nejvyssi korelace s chybou na vstupu C' = 0,47 (p < 0,001),
déle pak s implantacénim thlem, kde korelace vysla C' = —0,33 (p < 0,001) a s odchylkou
v thlu implantace vysla korelace C' = 0,23 (p < 0,001) stejné jako s hloubkou implantace
C = 0,23 (p < 0,001). Naopak se neprokazala korelace chyby na hrotu s vékem pacienta
v dobé implantace. Chyba na vstupu méla nejvétsi korelaci s ihlem implantace C = —0, 26
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3.3. Vzajemny vliv jednotlivych parametrii

(p < 0,001). S thlem implantace méla nejvétsi korelaci i chyba v hloubce zavedeni
C =-0,29 (p < 0,001). Ukazalo se tedy, ze tihel zavedeni, respektive odklon od idedlni
trajektorie kolmé k lebce, je klicovym faktorem ovliviiujicim presnost.

Souhrnné jsou vysledky Spearmanovy korelace uvedeny v tabulce 3.2.

&
N o @
N ) ~N S . O
s 5 r § € 5§03
§ 5§ & & & § & |
v @ N ) o S, Jaog >
T 25 FE FEFs
g &I FTs s§5F
Chyba na hrotu ‘ 5ON BT SO
Chyba na vstupu ‘ 47 >N o on 7
Odchylka v thlu | 23 15 el
Hloubka implantace | 23 20 -5 585 5 0O
Tloustka kosti | 17 11 -3 33 o o
Uhel implantace 33 -26 -10 -44 -33 I
Chyba v hloubce | 22 22 -2 21 5 -29 >
Poradi | -7 <13 1 33 29 25 -16
Vek |3 -10 -15 -1 41 10 -19 0

Tabulka 3.2: Tabulka Spearmanovych korela¢nich koeficenti v procentech mezi jednotlivymi
parametry (¢ast pod diagondlou) a vyznaceni odpovidajicich korigovanych p-hodnot (¢ast
nad diagonalou), ¢étyfi hvézdicky znacéi hodnotu p< 0,001, t¥i hvézdicky p< 0,005, 2 hvézdicky
p< 0,01, jedna hvézdicka hodnotu p< 0,05. Nesignifikantni hodnoty nejsou vyznaceny.

B 3.3.1 Vyhodnoceni vlivu véku pacienta

Existoval predpoklad, ze by presnost implantace mohla byt ovlivnéna velikosti hlavy
pacienta a hustotou kosti. Jelikoz velikost hlavy nebyla nijak mérena, vychazelo se z véku
pacienta, protoze velikost hlavy pacienta by méla souviset s jeho vékem. Zkoumal se tedy
vliv véku na chybu na hrotu. V grafu 3.2 je vidét vyobrazeni zavislosti chyby na hrotu
na véku (v) pacienta v dobé implantace. V grafu je provedeno linedrni proloZeni pro
sledovani trendu. Rovnice linedrni aproximace je: dpqo; = 0,01v + 2,66 (R? = 0,0017).

7 grafu 3.2 je vidét, ze vliv véku pacienta na chybu na hrotu je minimalni, z toho se
dé predpokladat, ze ani velikost hlavy pacienta neovliviuje vyslednou chybu na hrotu.

Druhym zkoumanym parametrem v zavislosti na véku pacienta byla hloubka implantace.
Zde se opét vychazelo z predpokladu, Ze s nartstajicim vékem pacienta roste hlava, tudiz
bude nartistat i hloubka implantace. Tato zavislost je vyobrazena na grafu 3.3. Opét je
zde provedeno linearni proloZzeni pro sledovani mozného trendu. Rovnice této linearni
aproximace je: dp.or = 0,000 + 50,42 (R2 =5,5- 10_7).
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Obrazek 3.2: Graf zobrazujici chybu na hrotu v zavislosti na véku pacienta spole¢né s linedrnim
prolozenim metodou nejmensich ¢tverci.

7 grafu 3.3 a rovnice linedrniho prolozeni je vidét, ze ani hloubka implantace neni
ovlivnéna vékem pacienta potazmo velikosti hlavy pacienta.
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Obrazek 3.3: Graf zobrazujici hloubku implantace v zavislosti na véku pacienta spoleéné
s linedrnim proloZenim metodou nejmensich ¢tverci.

B 3.4 Prediktivni model presnosti implantace

Prediktivni model presnosti implantace byl pouzit pro zjisténi parametri, které prispivaji
do vysledné chyby na hrotu, a také pro urceni, jakou mirou ji ovliviuji. Jako predpokladané
ovliviiujici parametry se uvazovala chyba na vstupu dyst.p, tloustka kosti k, implantacni
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3.4. Prediktivni model presnosti implantace

thel (90° — «), chyba v hloubce zavedeni I, chyba @ parametr sdruzujici hloubku implantace
Iy a odchylku v thlu ¢ od planované trajektorie: s = Ip,q, - tan(p) [8]. Vysledek tohoto
modelu je uveden v rovnici 3.1, jeho f-statistika oproti konstantnimu modelu byla 33,1
(p < 0,0001).

Aot = 3,87 + 0,33 - dystup — 0,03 - (90° — @) + 0,25 - Ipypa +2-107% -5 (3.1)

V pripadé, ze se pouziji koeficienty daného modelu spolecné s primérnymi hodnotami
danych parametru, zjisti se, jaké zastoupeni maji ve vysledné prumérné chybé na hrotu,
kterd byla 2,8 mm. Chyba na vstupu délala pramérné 0,33 - 2,2 = 0,73 mm (26 %
prumérné chyby na hrotu). Jelikoz tihel implantace ma zaporny koeficient, se zvétsujicim
se uhlem implantace se presnost zvysuje. Pri idedlni kolmé implantaci se zlepsila presnost
0 0,03 -90 = 2,70 mm avsak pii prumérném implanta¢nim thlu 66,7°se presnost zvysi
pouze o 0,03 - 66,7 = 2,00 mm. Z toho je patrné, ze primérny implantacni tthel pridava
chybu 2,7—2=0,70 mm (25 % z prumérné chyby na hrotu). Chyba v hloubce zavedeni
pridéava k chybé na hrotu 0,25 - 0,7 = 0,18 mm (6 % z prumérné chyby na hrotu).
Sdruzeny parametr prispiva k primérné chybé na hrotu pouze zanedbatelnou hodnotou
2-107%-49,6 - tan(2,2) = 3,8 - 104 mm (0,01 % priimérné chyby na hrotu). Dohromady
tyto chyby daji 0,73 + 0,70 + 0,18 = 1,61 mm, coz je pouze 57 % z prumérné chyby
na hrotu. Zbylych 43 % je zpusobeno ndhodnou odchylkou.

Jelikoz u chyby na vstupu se ukazalo, Ze je podstatna pro vznik chyby na hrotu, hledal
se také pro ni prediktivni model. Vstupni parametry tohoto modelu byly ty, které jsou
znamé pro konkrétniho pacienta pred samotnou implantaci. Témi byly: tloustka kosti
k v misté implantace, implanta¢ni tihel (90° — «). Vysledek tohoto modelu je uveden
v rovnici 3.2, jeho f-statistika oproti konstantnimu modelu byla 26,6 (p < 0,0001).

dystup = 3,90 — 0,03 - (90° — «) (3.2)

Z tohoto modelu je vidét, ze chybu na vstupu vyznamné ovliviiuje implantac¢ni thel, kdy
opét odklon od optimélniho kolmého sméru zhorsuje presnost vstupniho bodu. Na obrazku
3.4 je vidét znazornéni linearni aproximace podle rovnice 3.2. Chyba na vstupu, kterou
pridd thel implantace byla urcena jako rozdil mezi idedlnim thlem implantace 90°
a minimalnim thlem 41°, ktery se vyskytl béhem implantaci, vynasobeny koeficientem
z modelu: 0,03 - (90 — 41) = 1,47 mm. Je vidét, ze thel implantace vyznamné ovliviiuje
chybu na vstupu.

Slozka chyby na vstupu vytvorena implanta¢nim thlem by pii jeho nejmensi hodnoté
41° byla 1,23 mm.
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Obrazek 3.4: Graf zobrazujici chybu na vstupu v zavislosti na implanta¢nim thlu spoleéné
s pfimkou aproximujici chybu na vstupu za pomoci GLM.

B 35 Piesnost implantace jednotlivych neurochirurgti

Dalsim cilem této prace bylo stanovit, jakou presnost implantace dosahovali jednotlivi
neurochirurgové. Byli porovnani ¢tyri neurochirurgové, avsak kazdy z nich implantoval
rozdilné mnozstvi elektrod. Chirurg 1 implantoval nejméné elektrod, pouze 28, chirurg 2
implantoval 212 elektrod, chirurg 3 implantoval 113 elektrod a chirurg 4 implantoval 240
elektrod. P1i deseti z provedenych operaci si chirurgové asistovali. Ve dvojici chirurg 1
a chirurg 4 byla provedena jedna implantace (16 implantovanych elektrod), ve dvojici
chirurg 1 a chirurg 2 byly provedeny 2 implantace (30 implantovanych elektrod). Ve dvojici
chirurg 2 a chirurg 4 byly provedeny také dvé implantace (24 implantovanych elektrod),
ve dvojici chirurg 2 a chirurg 3 se provedly 3 implantace (42 implantovanych elektrod)
a ve dvojici chirurg 3 a chirurg 4 se provedly 2 implantace (30 implantovanych elektrod).
Mnozstvi provedenych operaci a implantovanych elektrod jednotlivymi neurochirurgy je
shrnuto v tabulce 3.3. Déle v grafu 3.5 je zobrazeno mnozstvi, které jednotlivi chirurgové
v dany rok provedli.

Neurochirurg Provedené operace Pocet elektrod

Chirurg 1 2 28
Chirurg 2 17 212
Chirurg 3 9 113
Chirurg 4 18 240

Tabulka 3.3: Porovnani mnozstvi provedenych operaci a implantovanych elektrod jednotlivymi
neurochirurgy.

V tabulce 3.4 je vidét porovnani presnosti implantace jednotlivych chirurgt spole¢né se
statistikou vytvorenou na vsech dostupnych datech. Pro vyhodnoceni rozdilu v presnosti
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Obrazek 3.5: Graf zobrazujic{ pocet implantovanych elektrod v jednotlivych letech jednotli-
vymi neurochirurgy.

implantace jednotlivymi neurochirurgy byl pouzit statisticky Kruskaliv-Wallisuv test
(dale KW test).

Prvnim hodnocenym parametrem byla chyba na hrotu. V tomto ptipadé signifikantni
rozdil nevysel mezi zddnymi dvéma neurochirurgy. Druhym pozorovanym parametrem
byla chyba na vstupu. V tomto piipadé se ukazalo, ze chirurg 3 délal chyby vétsi
nez chirurg 4 (p < 0,001; KW test). Pfi chybé v hloubce zavedeni se ukazalo, ze
chirurg 1 délal chyby vétsi nez chirurg 2 (p < 0,001; KW test) a také nez chirurg 3
(p < 0,001; KW test). Déle se ukdzalo, ze chirurg 4 délal chybu vétsi nez chirurg 2
(p < 0,001; KW test) a také nez chirurg 3 (p < 0,005; KW test). Také se ukdzalo,
ze skupina operovana chirurgem 4 méla mensi odchylku thlu a také odchylku hrotu.
Porovnani jednotlivych skupin je vidét na obrazku 3.6. Obecné se dé fict, Ze implantace
provedené chirurgem 4 ve vétsiné ze zkoumanych parametria vykazovaly nejvétsi presnost.

Bl 3.5.1 Vyhodnoceni vlivu pribyvajicich zkuSenosti jednotlivych
neurochirurgt

Pro jednotlivé neurochirurgy byl sledovan trend, jak se vyviji chyba na hrotu spolu
s pribyvajicimi zkusenostmi. Cilem bylo zjistit, zda se chyba s nabyvanymi zkusenostmi
jednotlivych neurochirurgt snizuje.

Za timto ucelem byly vytvoreny grafy, které vyobrazuji chyby jednotlivych elektrod
v zévislosti na mnozstvi (m) jiz implantovanych elektrod danym neurochirurgem. Trend
vyvoje chyby byl nasledné urcen linedrnim prolozenim metodou nejmensich ¢tvercu.
Z grafu 3.7(a) je vidét, ze klesajici tendence je pouze u chirurga 1 a chirurga 3.

21



3. Vysledky

Parametr ‘ Chirurg  Primér +¢ Medidan Min. Max.
Chirurg1 28+ 14 2,5 1,3 7,5

Chyba Chirurg2 3,1 +1,9 2,7 0,1 15,2
na hrotu Chirurg 3 28 + 1,5 2,7 0,2 8,9
(mm) Chirurg4 2,6 +£ 1,2 2,6 0,2 6,0
Celkovda 2,8+1,6 2,6 0,1 15,2

Chirurg 1 2,0 £ 1,0 1,9 0,3 3.9

Sahyba Chirurg 2 2,2 + 1,1 2,1 02 57
¢ Chirurg3 2,7+ 1,6 2,6 0,2 6,5
(V;;I))“ Chirurg 4 2,1 + 1,3 1,9 02 65
Celkovda 2,2+1,2 1,9 0,2 6,5

Chirurg 1 1,3 £ 1,2 1,5 -2,9 4.0

Vcﬁflyoﬁce Chirurg 2 0,5 + 1,5 04  -29 105
vedoni | Chirurg 3 0,5+ 11 04 20 72
(mm) Chirurg4 0,9 £ 1,1 0,9 -2.0 4,6
Celkova 0,7 + 1,3 0,6 -2,9 10,5

Chirurg 1 2,7 + 2,2 2,2 03 11,3

gj;ﬁﬁ‘a Chirurg 2 2,4 + 1,5 2,2 01 13,1
tacniho Chirurg3 24 +14 2,1 0,2 7,5
ihlu (%) Chirurg 4 2,1 +1,4 1,8 0,3 11,3
Celkovda 2,2+1,4 2,0 0,1 13,1

Chirurg 1 25+ 1,6 2,1 0,8 7,5

Odchylka Chirurg 2 2,8 £ 1,8 2,5 0,0 15,0
na hrotu Chirurg3 25+14 2,5 0,0 7,9
(mm) Chirurg 4 2,3+ 1,2 2,3 0,1 6,0
Celkova 2,5+ 1,5 2,4 0,0 15,0

Tabulka 3.4: Tabulka porovnavajici vysledky jednotlivych chirurgti mezi sebou a oproti
celkové statistice. Je uveden prumér + smérodatna odchylka, déle medidn, minimum (min.)
a maximum (max.). Zapornd ¢isla u chyby v hloubce zavedeni znadi, Ze skuteénd hloubka
implantace byla vétsi nez planovana, kladné cisla znaci, ze skutecna hloubka zavedeni byla

mensi nez planovana.
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3.5. Presnost implantace jednotlivych neurochirurgii
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Obrazek 3.6: Grafy zobrazujici rozdily v porovnavanych parametrech mezi jednotlivymi
neurochirurgy; CH1, CH2, CH3 a CH4 odpovida poporadé chirurg 1, chirurg 2, chirurg 3 a
chirurg 4; hvézdicky znaéi odpovidajici p-hodnotu KW testu (¢tyfi hvézdicky hodnota p <
0,001, tfi hvézdicky p < 0,005, 2 hvézdicky p < 0,01, jedna hvézdicka p < 0,05).
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3. Vysledky

Rovnice linedrni aproximace pro chirurga 1 je: dp.o¢r = —0,0448m + 3, 4985 (R% =
0,0656), pro chirurga 2: dpor = —0.0008m + 3,1826 (RZ, = 0,0008), pro chirurga 3:
dprot = —0,0089m + 3,3510 (RZ ;5 = 0,0374), pro chirurga 4: dp,ot = 0,0013m + 2, 4494
(R, = 0,0062). Kromé toho bylo vyhodnoceno, zda se chyba na hrotu snizuje v rdmci
vSech elektrod implantovanych na détskych pacientech. Z grafu 3.7(b) je vidét, ze trend
chyby na hrotu v zévislosti na mnozstvi elektrod implantovanych détskym pacienttm je
spiSe konstantni. Aproximace chyby na hrotu ve smyslu nejmensich ¢tvercti ma rovnici:

dprot = 0,0004m + 2, 7468 (R? = 0,0009).

B 3.5.2 Incidence vychylenych elektrod

Dalsim vyhodnocovanym tdajem bylo mnozstvi elektrod presahujici hranici péti milimetru
v chybé na hrotu. Tyto elektrody byly povazovany za vychylené. Z celkového poc¢tu 469
elektrod mélo chybu na hrotu vétsi nez 5 mm 32 elektrod, to znamena 6,8 %. Mezi chirurgy
meél nejvétsi incidenci hodné odchylenych elektrod chirurg 2, u néhoz tyto elektrody
tvorily 12,3 %, to znamené 26 elektrod z celkového poétu 212 elektrod. Naopak nejmensi
incidence ¢inila 2,5 % u chirurga 4, coz znamena Sest elektrod z 240. Pro chirurga 1 byla
incidence 7,1 %, coz znamend dvé elektrody z 28, a pro chirurga 3 byla incidence 4,4 %,
coz znamend pét elektrod ze 113. Shrnuti téchto hodnot je uvedeno v tabulce 3.5.

Celkovy pocet Pocet if;;;‘z;alne Hodnota
Neurochirurg | implantovanych vychylenych vvehtlentch  AUC
elektrod elektrod yely'eny
elektrod
Chirurg 1 28 2 7,1 0,63
Chirurg 2 212 26 12,3 0,56
Chirurg 3 113 5 4.4 0,58
Chirurg 4 240 4 2,5 0,51
Celkova 469 32 6,8

Tabulka 3.5: Tabulka o vychylenych elektrodéch.

U vychylenych elektrod se téz hodnotil vliv nabyvanych zkusenosti jednotlivych neu-
rochirurgli. Za timto tcelem byly vykresleny grafy, které na ose x zobrazuji pocet
implantovanych elektrod a na ose y kumulativni soucet vychylenych elektrod. V ptipadeé,
ze by se pribyvani vychylenych elektrod zpomalovalo s nartstajicimi zkusenostmi jednot-
livych neurochirurgii, vyobrazena funkce by byla konkdvniho charakteru. V pripadé, ze
by pribyvani odchylenych elektrod bylo konstantni, funkce by byla linearni. V piipadé
postupného zrychlovani pribyvani vychylenych elektrod by vyobrazenda funkce méla spise
konvexni charakter. Jelikoz se jednd o funkce nespojité, byla pouzita hodnota AUC (area
under curve; plocha pod kiivkou), diky které bylo mozné charakter funkce vyjadrit.
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Obrazek 3.7: Grafy zobrazujici (a) chybu na hrotu elektrody v zavislosti na mnozstvi
jiz implantovanych elektrod pro jednotlivé neurochirurgy; (b) chybu na hrotu v zavislosti
na mnozstvi jiz implantovanych elektrod v ramci vsech implantaci provedenych na détskych
pacientech Fakultni nemocnice v Motole. Na grafech je také zobrazeno linearni proloZeni
metodou nejmensich ¢tverct.
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3. Vysledky

V pripadé spise konkavniho charakteru by byla hodnota AUC vétsi nez 0,5, v pripadé
konvexniho charakteru by hodnota AUC byla mensi nez 0,5. Pro chirurga 1 byla hodnota
auccyg1 = 0,63, pro chirurga 2 byla hodnota auccgs = 0, 56, pro chirurga 3 byla hodnota
auccrs = 0,58 a pro chirurga 4 byla hodnota auccpgs = 0,51. Grafy pro jednotlivé
neurochirurgy jsou ukazany na obrazku 3.8.

Na zékladé hodnoty AUC lze usoudit, ze u vSech sledovanych neurochirurgti dochazelo
alespont k mirnému zlepseni, kdy se pocet vychylenych elektrod s ¢asem snizoval. Jediné
u chirurga 4 se jednalo spisSe o stabilni pribyvani, avsak oproti jinym neurochirurgam
mél velmi nizké zastoupeni vychylenych elektrod vuci vSem implantovanym elektroddm.
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Obrazek 3.8: Graf zobrazujici piibyvani vychylenych elektrod.
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Kapitola 4

Diskuze

Prestoze trajektorie implantovanych SEEG elektrod jsou peclivé planovany, existuji vlivy,
které zptisobuji odklon elektrod od jejich planované trajektorie. Cilem této préace bylo
zhodnotit presnost elektrod implantovanych ve Fakultni nemocnici v Motole u détskych
pacienti a urcit vlivy, které presnost implantaci snizuji. Dalsim cilem bylo vyhodno-
tit, jestli existuje statisticky rozdil v presnosti implantaci provadénych jednotlivymi
neurochirurgy a jestli dochazi ke zlepSovani presnosti v Case.

. 4.1 Zhodnoceni presnosti implantaci

V této praci se jako hlavni kritérium definujici pfesnost implantace brala chyba na hrotu,
ktera se na studovaném datasetu 469 implantovanych elektrod pohybovala 2,8 + 1,6 mm.
Tato hodnota je v souladu s jinymi diive publikovanymi studiemi z riznych pracovist
a za pouziti rozlicnych stereotaktickych systému [3], [8], [12], [16]-[18]. Uvadéné chyby
na hrotu ovSem nemuseji byt zcela porovnatelné, protoze v nékterych studiich byly
pro chybu na hrotu uvddény medidny s (mezikvartilovym rozpétim), v jinych jako pramér
s + smérodatnou odchylkou. Chyba na hrotu se v uvedenych studiich pohybovala v rozpéti
od 1,8 mm do 2,9 mm. Nejnizsi chyba na hrotu (1,8 &+ 0,8 mm) vysla ve studii, ktera
hodnotila pfesnost ramové Leksellovy stereotaxe, ale pouze u 62 elektrod [17]. Ve studii
Cardinaleho a kol. [18] byla hodnocena presnost Talairachova systému u srovnatelného
poctu 517 elektrod, kde medidn chyby na hrotu 2,7 (1,9-3,7) mm vysel obdobné jako
u sledované skupiny pomoci CRW systému. P¥imé srovnani presnosti CRW systému je
mozné s vysledky studie Janci a kol. [8] pracujici s 617 elektrodami, kde prumérnéd chyba
na hrotu byla 2,7 + 1,8 mm. Dosahovana presnost na sledovaném datasetu je srovnatelna
s vysledky dalsich pracovist.

Samostatnou technikou ramové stereotaxe jsou pristupy s robotickou asistenci, které
vykazuji lepsi vysledky v presnosti implantace elektrod, coz bylo prokazano v rozsahlé
metastudii [12], kde vyuziti robotické asistence zlepsilo pfesnost v praméru o 0,95 mm.
Ve jiz vyse zminéné praci Cardinaleho a kol. [18] na 1050 elektrodach bylo dosazeno
chybovosti 1,8 (1,3-2,5) mm oproti pouziti Talairachova systému 2,7 (1,9-3,7) mm.

Chyba na vstupu byla hodnocena jen v nékterych z porovnavanych studif [3], [8], [18].
Chyba na vstupu byla nejnizsi u roboticky asistované stereotaxe: 0,8 (0,5-1,1) mm [18].
U rdmové stereotaxe byla lehce vyssi: 1,4 (0,9-2,2) mm [18]; 1,5 (0,9-2,3) mm [3]; 1,8 +
1,3 mm [8]. V této bakalarské praci byla priumérnd chyba na vstupu 2,2 £ 1,2 mm, coz
je vice nez v uvedenych studiich, nicméné v souladu s horsi presnosti na vstupu dané
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4. Diskuze

konstrukci CRW systému [8].

B a2 Faktory ovliviiujici presnost implantace

Pro zhodnoceni faktort ovliviiujicich presnost implantace se vychazelo z metodiky pouzité
ve studii analyzujici presnost implantaci u dospélych pacientt [8]. V této praci se mezi
mozné faktory ovliviiujici presnost implantaci pridal jesté vék pacienta. Jelikoz se jednalo
o détské pacienty, predpokladalo se, ze s vékem se bude ménit velikost hlavy, a tedy
i pozice hlavy v CRW ramu. Také se predpokladalo, ze s rostouci velikosti hlavy by
mohla souviset i vétsi hloubka implantace, ktera potencidlné muize zhorsovat presnost
implantace. Vliv véku pacienta jako faktoru méniciho presnost implantace se neprokazal.
Tento zavér by mél byt pripadné ovéren, protoze vysledek mtize byt zkreslen chybéjici
informaci o obvodu hlavy, ktery nebyl méren.

Obdobné jako ve studii [8] i v této praci byl vytvoren multifaktoridlni model odhadujici
chybu na hrotu a model chyby na vstupu. Pro vytvoreni modelu byly pouzity stejné
vstupni parametry jako v [8]. Vzniklé modely ovsem mély nékolik zékladnich odlisnosti.
Oproti [8] se v této praci neprokdzal vliv sdruzeného parametru (hloubky implantace
sdruzené s odchylkou v thlu). Naopak pfi implantacich analyzovanych v této préci se uké-
zal jako zdsadni vliv dhlu implantace a chyby na vstupu. Tento rozdil lze pravdépodobné
prisoudit rozdilné technice vrtani jednotlivych neurochirurgt. Pokud vodici trubice CRW
systému neni vhodné pridrzovana pri zahdjeni vrtani pod vétsim implantac¢nim thlem,
muze dojit k odvaleni ¢i skluzu vrtaku mimo osu planované trajektorie. Tim se zhorsi
presnost na vstupu, coz se projevi i na vysledné pozici hrotu elektrody. Pii porovnani
modelu vytvoreného v této praci s modelem vytvofenym v praci Janci a kol. [8] se zjistilo,
Ze u datasetu pouzitého v této bakalarské praci ithel implantace prispival dvojnasobnou
mirou k chybé na vstupu oproti implantacim hodnocenych ve studii [8].

Ve studii [8] chyba na vstupu tvorila 38 % z prumérné chyby na hrotu, parametr
sdruzujici hloubku implantace s odchylkou v tthlu tvoril 18 % a chyba v hloubce implantace
tvorila 2 % z prumérné chyby na hrotu. Dohromady model za pomoci téchto parametru
dokézal vysvétlit 58 % z prumérné chyby na hrotu. U datasetu pouzitého v této bakalarské
praci tvorila chyba na vstupu 26 % chyby na hrotu, implantacni thel tvoril 25 % chyby
na hrotu a chyba v hloubce zavedeni tvorila 6 % prumérné chyby na hrotu. Sdruzeny
parametr v tomto piipadé tvoril pouze 0,01 % prumérné chyby na hrotu. Model spole¢né
s témito parametry dokézal vysvétlit priblizné 57 % chyby na hrotu. Je patrné, ze dané
modely dokazi vysvétlit podobné velkou ¢ast pramérné chyby na hrotu, ale na kazdém
pracovisti chybu na hrotu zpusobuji jiné faktory.

B 4.3 Zhodnoceni presnosti operujicich neurochirurgi

Soucasti prace bylo vyhodnotit pfesnost implantaci provadénych riznymi neurochirurgy.
U chyby na hrotu nevysel statisticky signifikantni rozdil mezi zaddnymi dvéma neurochi-
rurgy. Rozdil 1ze ovSem pozorovat v incidenci vyznamné vychylenych elektrod (chyba
na hrotu > 5 mm), kterd se pohybovala mezi 2,5 % az 12,3 %, v pruméru 6,8 %. Tato inci-
dence je srovnatelna napti¢ pracovisti, kde je uvddéna incidence mezi 2,1 % [8] az 17 % [3].
Faktory zptsobujici vyznamné vychyleni elektrod nebyly nalezeny a vyssi incidence u jed-
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4.4. VyuZitelnost v praxi

notlivych neurochirurgt mohou byt zptsobeny pravdépodobné jinou skladbou pacientu
a implantacnich schémat, coz by mélo byt v budoucnu detailnéji prozkouméano.

Prestoze skupiny pacientii operovanych jednotlivymi neurochirurgy vykazovaly ve vy-
branych parametrech statistické rozdily, mnozstvi implantovanych elektrod jednotlivymi
neurochirurgy se vyrazné lis{ a méni v Case spolecné s charakteristikou a slozitosti im-
planta¢nich schémat [19]. Proto nelze sestavit pomyslny zebticek pfesnosti jednotlivych
chirurgt.

B 4.3.1 Vyvoj presnosti v Ease

V ramci vSech operaci provedenych na sledovanych détskych pacientech se zmensovani
chyby na hrotu v ¢ase neprokazalo. Z detailnéjsiho pohledu na jednotlivé neurochirurgy je
patrné zlepSovani u neurochirurgu zac¢inajicich s implantacemi. U zkuSenych neurochirurgu
presnost stagnovala, ackoliv ve srovnatelné préci [8] bylo pozorovano zlepSovani chyby na
hrotu v ¢ase o 0,1 mm na 100 implantovanych elektrod, kde ovSem implantaci provadél
dlouhodobé jeden neurochirurg. Lze tedy predpokladat, Ze vyssi pocet neurochirurgt
implantujicich elektrody vede k nizsi frekvenci vykoni, coz miize branit zlepSovani se
v presnosti implantaci. Nicméné incidence vyznamné vychylenych elektrod s casem klesa.

B a4 Vyuzitelnost v praxi

Tato préace byla provedena jako retrospektivni validace implantaci provedenych u détskych
pacientu ve Fakultni nemocnici v Motole. Podarilo se urcit faktory, které presnost
implantaci snizuji a na které by bylo vhodné se v budoucnu zamérit a piipadné pozménit
implantac¢ni techniku, aby bylo mozné implantace provadét s jesté vétsi presnosti.
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Kapitola 5
Zavér

V ramci této prace byly zpracovany CT a MRI snimky 36 détskych pacienti, ktefi mezi lety
2017 a 2022 podstoupili implantaci SEEG elektrod ve Fakultni nemocnici v Motole. Kazda
z 469 elektrod implantovanych béhem téchto operaci byla parametrizoviana a byla u ni
stanovena odchylka od planované trajektorie. Pomoci prediktivniho modelu byly stanoveny
faktory ovliviujici presnost umisténi hrotu elektrody. Ukazalo se, Ze se jednd zejména
o implantacni thel a presnost umisténi elektrody na vstupu do lebky. Kromé toho byl
hodnocen vyvoj v presnosti v ¢ase a také presnost jednotlivych neurochirurgu provadéjicich
implantace. Vysledky této prace mohou prispét ke zvyseni presnosti implantaci, a tim
k snizeni rizika komplikaci.
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