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W pelni automatyczny robot kierowany MRI w brachyterapii stercza

Dan Stoianovici, Bogdan Vigaru, Doru Petrisor,
Michael Muntener, Alexandru Patriciu, Danny Song

Niepewnos¢ co do prawidlowego umieszczenia zZrodel promieniowania podczas brachyterapii zwigzana jest z aparatami
do ultrasonografii oraz podstawowym instrumentarium, stosowanymi zazwyczaj przy implantacji. Alternatywnym,
opracowywanym aktualnie rozwiqzaniem, jest zastosowanie w pelni zautomatyzowanego robota do umieszczania Zrodel
zgodnie z zaplanowanym dawkowaniem, pod bezposredniq kontrolg MRI. Zastosowanie kontroli MRI tworzy nowe
mozliwosci leczenia fizjologicznego i molekularnego pod kontrolg badar obrazowych. Co wiecej, brachyterapia pod
kontrolg MRI umozliwia rowniez ponownq ocene rozkladu dawki podczas procedury, poniewaz MRI daje mozliwos¢
lokalizacji juz umieszczonych Zrodel. Opracowano robota dostosowanego do pracy w warunkach MRI (MrBot). Robot
zostal zaprojektowany do wykonywania drogq przezskorng (poprzez krocze) zabiegow na sterczu, zostal tez dostosowany do
przeprowadzania w pelni zautomatyzowanej brachyterapii pod kontrolg MRI. Po wyposazeniu w inny rodzaj mechanizmu
roboczego robot moze znalezé zastosowanie przy innych zabiegach na sterczu, prowadzonych pod kontrolg badari
obrazowych. Do budowy robota zastosowano materialy niemagnetyczne i dielektryczne, a dzieki pneumatycznemu napedowi
i sensorom optycznym nie wymaga on zasilania prgdem elektrycznym. Specjalnie dla tego robota opracowano nowy silnik
(PneuStep). Robot przeznaczony jest do umieszczania wraz z pacjentem w komorze skanera MRI. Moze on dzialac podczas
obrazowania MRI, bez pogarszania jakosci obrazu. Badania in vitro, na zwlokach oraz na zwierzetach wykazaly milimetrowq
dokladnos¢é wprowadzania igiel oraz nader precyzyjne umieszczanie Zrédia. Nie stwierdzono zakldceri w pracy robota przy
natezeniu pola magnetycznego do 7 T. Opisywane urzqdzenie to pierwszy w pelni zautomatyzowany robot przeznaczony
do pracy wewnqtrz skanera MRI. Pierwsze z jego zastosowar to brachyterapia pod kontrolg MRI. Robot daje mozliwos¢
automatycznego, bardzo dokladnego umieszczania igiel. Trwajg intensywne testy urzqdzenia przed rozpoczeciem prob
klinicznych. Wyniki wstepne wskazujq, ze robot ten moze stac sie uzytecznym urzqdzeniem do zabiegow pod kontrolg badari
obrazowych.

Fully automated MRI-guided robotics for prostate brachytherapy

The uncertainties encountered in the deployment of brachytherapy seeds are related to the commonly used ultrasound imager
and the basic instrumentation used for the implant. An alternative solution is under development in which a fully automated
robot is used to place the seeds according to the dosimetry plan under direct MRI-guidance. Incorporation of MRI-guidance
creates potential for physiological and molecular image-guided therapies. Moreover, MRI-guided brachytherapy is also
enabling for re-estimating dosimetry during the procedure, because with the MRI the seeds already implanted can be
localised. An MRI compatible robot (MrBot) was developed. The robot is designed for transperineal percutaneous prostate
interventions, and customised for fully automated MRI-guided brachytherapy. With different end-effectors, the robot applies
to other image-guided interventions of the prostate. The robot is constructed of non-magnetic and dielectric materials and
is electricity free using pneumatic actuation and optic sensing. A new motor (PneuStep) was purposely developed to set this
robot in motion. The robot fits alongside the patient in closed-bore MRI scanners. It is able to stay fully operational during
MR imaging without deteriorating the quality of the scan. In vitro, cadaver, and animal tests showed millimetre needle
targeting accuracy, and very precise seed placement. The robot tested without any interference up to 7T. The robot is the first
fully automated robot to function in MRI scanners. Its first application is MRI-guided seed brachytherapy. It is capable of
automated, highly accurate needle placement. Extensive testing is in progress prior to clinical trials. Preliminary results show
that the robot may become a useful image-guided intervention instrument.
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Wstep

Rak stercza nalezy do najczeSciej wykrywanych nowotwo-
row u mezczyzn. Ocenia sig, ze rak stercza odpowiada
za 10% zgondéw z powodu nowotwordw wsrod mezezyzn
w USA [1]. Radykalny zabieg chirurgiczny oraz radio-
terapia to najcze¢sciej stosowane metody leczenia przy-
czynowego w raku stercza [2], przy czym radioterapia
moze polega¢ na napromienianiu wiazka zewnetrznag
lub na brachyterapii. Ta ostatnia obejmuje brachyterapi¢
o wysokiej mocy dawki (high dose rate — HDR), z zasto-
sowaniem izotopu irydu *2Ir, ze zdalng aplikacjg Zrodta
(umieszczanego czasowo) oraz o niskiej mocy dawki (low
dose rate — LDR), z zastosowaniem izotopu jodu 1T lub
palladu 193Pd (zrodia wszczepiane na stale).

Wszczepienie na stale implantu zawierajacego zrod-
ta promieniowania (permanent prostate brachytherapy
— PPB) jest jedng z najczeSciej stosowanych opcji tera-
peutycznych u pacjentow ze zlokalizowanym rakiem ster-
cza. PPB charakteryzuje si¢ niewielka iloScia powiktan
zwigzanych z zabiegiem dzigki efektowi szybkiego zani-
kania promieniowania poza obszarem docelowym (dose
fall-off), co pozwala na naswietlanie docelowego obszaru
duzymi dawkami promieniowania, przy rownoczesnym
oszczedzaniu w miar¢ moznoSci zdrowych tkanek otacza-
jacych. Brachyterapia stercza jest zwykle prowadzona pod
kontrola ultrasonografii transrektalnej (TRUS) [3], przy
czym Zrodla promieniowania wszczepiane sg za pomocg
igiet, wprowadzanych przez krocze zgodnie z wzorcem
ustalonym podczas opracowywania planu leczenia [4-6].
Wyniki odlegle wskazuja, ze brachyterapia stanowi dobra
opcje¢ terapeutyczng u odpowiednio wyselekcjonowanych
pacjentow [7-9].

Powodzenie leczenia prowadzonego pod kontrolg
badania obrazowego, takiego jak brachyterapia w raku
stercza, zalezy od dwoch czynnikéw: (1) jakosci obra-
zu podczas obrazowania narzadu docelowego oraz
(2) mozliwosci doktadnego umieszczenia igiet/Zzrodet
w pozadanym obszarze docelowym. Czynniki te zaleza
od instrumentarium stosowanego do wykonywania badan
obrazowych oraz samej procedury.

MozliwoSci obrazowania

Wspolczesna medycyna w coraz wigkszym stopniu opiera
si¢ na zastosowaniu urzadzen technicznych, za§ wspot-
czesna technologia ewoluuje niezwykle szybko. Postep
ten czyni istniejace metody diagnostyki i leczenia bar-
dziej skutecznymi oraz utatwia opracowywanie nowych
sposobdw leczenia. Gruczol krokowy, z uwagi na latwy
dostep od strony krocza i poprzez odbytnice, stanowi
dogodny cel dla interwencji prowadzonych pod kontrola
badan obrazowych. Naleza do nich biopsja stercza oraz
brachyterapia pod kontrolag USG - czgste zabiegi w no-
woczesnej praktyce urologicznej. Zaleta ultrasonografii

jest jej dostepnos¢ i Tatwos¢ zastosowania, jak réwniez
mozliwo§¢é obrazowania w czasie rzeczywistym. MRI
umozliwia jednak doktadniejsza niz USG wizualizacje
stercza i struktur otaczajacych [10], co powinno uczynic¢
z niej metode z wyboru przy kontroli umieszczania Zrodet
do brachyterapii.

Z technicznego punktu widzenia jedna z najistotnie;j-
szych wad USG w brachyterapii stercza jest jej niewielka
czuto$¢ w zakresie uwidaczniania wszczepionych zrodet.
Utrudnia to ocen¢ prawidfowosci procedury w trakcie
jej wykonywania. Do wizualizacji wszczepionych Zrodet
stosuje si¢ zwykle zdjecia rentgenowskie. Podczas zesta-
wiania obrazéw z dwoch Zrodet istnieje jednak duze
ryzyko popetnienia bigdu; ponadto metoda ta wymaga
skomplikowanych urzadzen [11, 12].

MRI natomiast, oprocz lepszej jakoSci obrazu,
pozwala na réwnoczesne uwidocznienie wszczepionych
zrodel. Umozliwia to nie tylko bezposSrednie monitoro-
wanie procedury, ale takze Srédoperacyjne wprowadza-
nie zmian do planu napromieniania poprzez mozliwos¢
wprowadzenia dodatkowych Zrodet promieniowania do
obszaréw, w ktorych doszlo do przypadkowego ograni-
czenia dawki [13].

Podstawowym ograniczeniem dla rutynowego sto-
sowania MRI w brachyterapii stercza (jak rowniez do
kontroli interwencji w ogole) jest skomplikowane i sta-
wiajace wysokie wymagania Srodowisko prowadzenia
badania [14], wynikajace z samej technologii MRI oraz
ograniczen zwiazanych z zamknieta przestrzenia wnetrza
skanera.

Aktualnie tylko niewielka liczba o§rodkéw moze
pochwali¢ si¢ doSwiadczeniem w zakresie zabiegdw na
sterczu wykonywanych pod kontrolag MRI [15-18]. Przed-
stawiono tez obiecujace wyniki w zakresie zastosowania
spektroskopii MR do obrazowania raka stercza [19], za$
dostepnos¢ skanerdw o wyzszej mocy czyni MRI coraz
bardziej atrakcyjna metoda obrazowania tego nowotworu
[20-22].

Umieszczanie zrodet

Innym istotnym czynnikiem, wplywajacym na efekt bra-
chyterapii, jest doktadnos$¢ umieszczenia Zrodel promie-
niowania [23]. Jezeli nawet mata czg$¢ obszaru docelowe-
go nie zostanie odpowiednio napromieniona, moze dojs¢
do nawrotu choroby. Z drugiej strony lokalne przedaw-
kowanie moze nasila¢ dziatania niepozadane. Dokfadne
umieszczenie Zrodet wymaga dobrego obrazowania §rod-
operacyjnego oraz dobrej metody wprowadzania.
Aktualna standardowa procedura brachyterapii
stercza opiera si¢ na r¢ecznym wprowadzaniu igiet zgod-
nie z wzorcem umieszczonym na kroczu pacjenta. Jest
to ogolnie efektywna metoda, pozwalajaca na uzyskanie
zamierzonego rozktadu Zrodel. Blad przy umieszczaniu
zrodel stanowi jednak istotny problem [24-27]. W jego
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nastepstwie w pomiarach po zabiegu obserwuje si¢ pogor-
szenie napromieniania niektérych obszaréw w stosunku
do planu leczenia [28]. Niemniej jednak badanie dozy-
metryczne po zabiegu stanowi jedna z najlepszych metod
przewidywania powodzenia leczenia [23]; stwierdzono,
ze jego wynik koreluje z oceng jakoSci zycia pacjentow
po brachyterapii stercza [29]. Precyzja wprowadzania
zrodel jest roOwniez uznawana za czynnik ograniczajacy
mozliwo$¢ poprawy rozktadu dawki [30].

Problemy te mozna przezwyciezy¢ poprzez zasta-
pienie wzorca automatycznym urzadzeniem do wpro-
wadzania igly. Przeglad literatury medycznej dotyczacej
robotéw pozwala stwierdzié, ze od czasu wprowadzenia
robotyki do medycyny w pdznych latach 80. jej wplyw
wzrasta wyktadniczo. Roboty nie tylko zwigkszaja moz-
liwoSci manipulacyjne lekarza, ale takze tworza cyfro-
wa platforme¢ integracji informacji medycznej [31, 32].
Dotyczy to w szczegdlnosci danych z badan obrazowych,
ktore daja robotom mozliwosci niedostgpne dla ludzi,
poniewaz — w odroznieniu od ludzi — zardwno roboty, jak
i urzadzenia do obrazowania sa maszynami cyfrowymi.
Zabiegi prowadzone pod kontrolg badafn obrazowych
powoduja, ze praktyka radiologiczna wychodzi poza tra-
dycyjne ramy diagnostyki [33], a dzieje si¢ tak za sprawa
nowoczesnych narz¢dzi.

Roboty medyczne pracujace pod kontrolg badan
obrazowych

Funkcjonowanie robotéw przeznaczonych do interwencji
pod kontrolg badan obrazowych wymaga opracowania
specjalnych interfejséw taczacych je z urzadzeniami do
obrazowania, metod rejestracji obrazu oraz algorytmow
kontroli; stawia réwniez wysokie wymagania dotyczace
sprzetu w zakresie kompatybilnoSci z urzadzeniami do
obrazowania, precyzji, sterylnosci, bezpieczenstwa, jak
réwniez rozmiaréw i ergonomii. Kompatybilno$¢ robota
z urzadzeniem do obrazowania odnosi si¢ do zdolnosci
robota do bezpiecznego dzialania w ograniczonej prze-
strzeni urzadzenia oraz wypelniania przewidzianych
zadan bez zakldcania funkcjonowania urzadzenia do
obrazowania.

Opracowane dotad systemy do wykonywania zabie-
gdw na sterczu za pomocg robotow mozna podzieli¢
w zaleznoSci od metody obrazowania wykorzystywanej
do kierowania robotem: USG lub MR.

Przyktadowy system kierowany USG zostal opraco-
wany przez Wei i wsp. [34]. W skiad tego systemu wcho-
dzi robot przemystowy oraz sonda do TRUS, prowadzaca
automatyczne skanowanie. Wspoéirzedne sondy w stosun-
ku do robota sa wyliczane z zastosowaniem procedury
kalibracji. Pozwala to zorientowa¢ robota w odniesieniu
do dowolnego celu okreslonego w obrazie ultrasonogra-
ficznym. W pierwszym opisanym prototypie urzadzenie
wykorzystywano wylacznie do trzymania igly; wprowa-
dzenie igly i umieszczenie Zrodta pozostawato zadaniem
lekarza.

W poprzednim raporcie [35] zebrano (w oparciu
o literatur¢ naukowa i dokumentacj¢ techniczng urza-

dzen) szereg zalecen dotyczacych kompatybilnosci i opra-
cowano na ich podstawie ogo6lng definicj¢ réwnoleglej
kompatybilnoSci z wielu rodzajami urzadzef do obrazo-
wania. W badaniu zaproponowano takze metod¢ pomia-
ru stopnia kompatybilnoSci dla poszczegdlnych urzadzen;
zgodnie z oczekiwaniami urzadzenia do MRI okazaly si¢
pod tym wzgledem najbardziej wymagajace.

Z drugiej strony potencjal MRI jako metody kon-
troli zabiegdw jest znaczny z uwagi na to, ze MRI stano-
wi metode z wyboru przy obrazowaniu tkanek migkkich;
zastosowanie spektroskopii i specjalnych znacznikow
czyni z niej najbardziej obiecujaca metod¢ wykrywania
nowotwordw [20, 36]. Mozna si¢ zatem spodziewaé, ze
kierowany MRI robot pozwoli na zwigkszenie dokfad-
nosci umieszczania zrodel promieniowania przy brachy-
terapii.

Metoda idealna zaktada potaczenie kontroli za
pomoca MRI z precyzja ruchéw robota. Roboty prze-
wyzszaja ludzi zdolnoScia precyzyjnej manipulacji, a jako
urzadzenia cyfrowe moga by¢ tatwo zaprogramowane do
orientacji w trojwymiarowym ukfadzie wspoirzednych.
W przypadku brachyterapii stercza oznacza to, zZe robot
moglby bardzo doktadnie umiescié wszystkie planowane
zrodla poprzez jedno lub dwa niewielkie nacigcia w sko-
rze krocza bez koniecznosci stosowania wzorca [37].
Stanowi to zalete, poniewaz wzorzec ogranicza liczbe
mozliwych drég wprowadzenia igly, a w niektorych przy-
padkach moze nawet uniemozliwi¢ umieszczenie zrodta
w pewnych czesciach gruczotu [38].

Poprawa w zakresie umieszczania Zrodel promie-
niowania zapewne przelozy si¢ na lepsze wyniki leczenia
oraz ograniczenie napromieniania zdrowych tkanek [23,
29]. Ograniczony dostep do pacjenta wewnatrz skanera
MRI oraz nieprzydatnos¢ wickszosci podzespotow zwykle
stosowanych do budowy robotéw, w szczegdlnosci silni-
koéw elektrycznych, czyni skonstruowanie robota kierowa-
nego MRI zadaniem wyjatkowo trudnym z punktu widze-
nia inzynierii. Zastosowanie pradu elektrycznego oraz
niektorych urzadzen elektrycznych w warunkach silnego
pola magnetycznego moze by¢ mozliwe pod warunkiem
zachowania pewnych zatozefi oraz wlasciwej ostony.

Opracowano kilka system6w do brachyterapii pod
kontrola MRI, wykorzystujacych naped elektryczny.
Chinzei i wsp. skonstruowali manipulator do wprowadza-
nia igiet do gruczotu krokowego pod kontrola MRI [39].
System ten umozliwia automatyczne ustawianie prowad-
nika dla igly, co pozwala na wykonanie biopsji stercza lub
umieszczenie Zrodla promieniowania pod kontrola MRI
w skanerze otwartym. Do napedu manipulatora zastoso-
wano silniki piezoelektryczne, umieszczone poza polem
magnetycznym skanera.

Inny system, przeznaczony do dziatania w warun-
kach MRI, zostal opracowany przez Kriegera i wsp.;
urzadzenie to pozwala na wprowadzenie igly do gruczotu
krokowego pod kontrolag MRI droga transrektalng [40].
Urzadzenie jest obstugiwane recznie, ale wykorzystuje
specjalne cewki lokalizacyjne do wyznaczania pozycji na
podstawie obrazu MRI w czasie rzeczywistym. System ten



pomyslnie przeszed! badania na zwierzgtach oraz z udzia-
fem ludzi w Narodowych Instytutach Zdrowia.

System MrBot

MrBot zostat zaprojektowany do przezskornych zabiegéw
na gruczole krokowym z zastosowaniem igly pod kontro-
la badan obrazowych. Gruczol krokowy zlokalizowany
jest bezposrednio ponizej pecherza; otacza on catkowicie
czeS¢ proksymalng cewki moczowej. Ma on ksztatt orze-
cha i wielko$¢ okoto 40 x 30 x 30 mm. Z doktadnoscig do
grubosci tkanki podskornej u wigkszosci mezczyzn srodek
prostaty lezy na giebokosci 70 = 20 mm pod powierzch-
nig skory krocza.

Przestrzen wokot pacjenta wewnatrz skanera MRI
jest bardzo ograniczona, poniewaz tunel ma Srednice
rzedu 500 mm. Dotychczasowe badania kliniczne [41]
wykazaly, ze dostep do okolicy krocza mozna uzyskac
przy ulozeniu pacjenta na lewym boku, glowa w strong
urzadzenia. MrBot zostal wobec tego zaprojektowany do
dziatania w sposob zilustrowany na Rycinie 1, przedsta-
wiajacej pacjenta (1) wraz z robotem (4) wewnatrz tunelu
skanera (2).

Do wprowadzenia igly w gtab gruczotu krokowego
stosuje si¢ dwie drogi: poprzez odbytnic¢ lub krocze;
kazda z nich ma swoje wady i zalety. Biopsje¢ stercza
wykonuje si¢ tradycyjnie poprzez odbytnice pod kontrola
USG, podczas gdy dostep przez krocze jest stosowany
przy brachyterapii i termoablacji, réwniez pod kontrola
USG [42].

Gloéwna zaleta dostepu przez odbytnice jest mniej-
sze zapotrzebowanie na leki znieczulajace. Robot zostat
zaprojektowany do dziatania z dostgpu przez krocze,
poniewaz pozwala to na zastosowanie tego samego robo-
ta do wielu interwencji klinicznych — wystarczy zmienic
mechanizm roboczy. Struktura modulowa zlozona
z robota (4), ktory moze wspotdziataé z wieloma mecha-
nizmami roboczymi (3; Ryc. 1), pozwala na zastosowanie
robota do réznych zabiegdw, takich jak biopsja, brachyte-
rapia, termoablacja lub wstrzyknigcie leku. Zakres ruchu
odpowiada w przyblizeniu rozmiarowi wzorca uzywa-
nego zwykle do brachyterapii (50 x 50 mm); pozadana
jest mozliwos¢ nieznacznego odchylania igly (£10°). Ze
wzgledow bezpieczefistwa konieczne jest zastosowanie

Ryc. 1. Warunki przeprowadzania zabiegu w tunelu skanera MRI

niezawodnego napedu bez mozliwosci ruchu wstecznego
przy malych predkosciach (< 20 mm/s). Wyzsza predkos¢
wprowadzania igly jest dopuszczalna w celu utatwienia
przebijania skory.

W odroéznieniu od wezesniej opisywanych systemow
do wprowadzania igiel nasz robot jest bardziej zlozony
i ,niewidoczny” w badaniu MRI. Zostal on zaprojekto-
wany do przeprowadzania zabiegdw w zamknigtej prze-
strzeni skanera MRI, bez zakt6cania pracy urzadzenia
i umozliwia w pelni automatyczne wprowadzenie igly
i umieszczenie Zrddla promieniowania pod kontrola
MRI. Co wigcej, system jest wykonany w catosci z mate-
rialéw niemagnetycznych i dielektrycznych, a zastoso-
wanie nap¢du pneumatycznego i elementéw optycznych
pozwala na calkowitg rezygnacje z zasilania pradem elek-
trycznym. System sklada si¢ z mechanizmu roboczego,
zamontowanego na manipulatorze robota przystosowa-
nego do dziatania w warunkach MRI [43]; wykorzystano
w nim nowy rodzaj napedu pneumatycznego (PneuStep),
opracowanego specjalnie dla urzadzen w pelni kompa-
tybilnych z MRI [44]. Kluczowa innowacja opisywanego
systemu jest automatyczne umieszczanie Zrodta pod kon-
trola MRI.

Robot MrBot (Ryc. 2) [43] ma mozliwo$¢ skiero-
wania mechanizmu wprowadzajacego igte w dowolnym
kierunku oraz zorientowania go w dwoch kierunkach
prostopadtych do osi igly. Umozliwia to umiejscowienie
i skierowanie igly na dowolny cel w obrebie gruczotu kro-
kowego przy zalozeniu, ze poczatkowo robot jest zwroco-
ny w og6lnym kierunku stercza. Manipulator jest poru-
szany pneumatycznie za pomoca urzadzen napedowych
specjalnie zaprojektowanych do dzialania w warunkach
MRI, PneuStep [44].

Urzadzenie to stanowi nowy rodzaj silnika pneu-
matycznego, zaprojektowanego specjalnie dla robotow
majacych pracowaé w warunkach MRI. W odr6znieniu

Ryc. 2. W pelni automatyczny uktad do brachyterapii
pod kontrolag MRI
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od innych typéw silnikdw pneumatycznych ten nowy
silnik cechuje si¢ znaczng precyzja ruchu (0,055 mm
w wersji zastosowanej w opisywanym urzadzeniu) i bez-
pieczenistwem oraz latwoscig kontrolowania zgodnie
z zasadg dzialania silnika krokowego. Silnik jest wprawia-
ny w ruch za pomocg fal ciSnienia. Fale te sg wytwarzane
przez dystrybutor pneumatyczny, znajdujacy si¢ w zdal-
nej jednostce sterujacej i przenoszone do urzadzenia za
posrednictwem wezy powietrznych. Naped jest sterowa-
ny za poSrednictwem $wiattowodow, dzigki czemu silnik
wykorzystuje ciSnienie powietrza i Swiatlo, nie wymaga
natomiast pradu elektrycznego. Zapobiega to zakldcaniu
przez robota pdl elektromagnetycznych, bedacych nieod-
faczna cecha technologii MRI. W celu upewnienia sig, ze
robot spelnia standardy bezpieczenstwa, wymagane dla
urzadzefn medycznych, silnik zaprojektowano w sposob
niezawodny — jakiekolwiek nieprawidlowe dziatanie pro-
wadzi do jego zatrzymania.

Zastosowanie nape¢du pneumatycznego pozwala na
uzyskanie znakomitej kompatybilnoSci z urzadzeniami
do MRI. Jak dotad uzyto go w dwdch systemach: robo-
cie Innomotion dzialajacym w zakresie jamy brzuszne;j
[45, 46] oraz omawianym robocie MrBot, do zabiegdw
na sterczu. W porownaniu z Innomotion nasz system
ma pelny naped, wykorzystujacy silniki specjalnie zapro-
jektowane dla MRI, bardziej precyzyjne i tatwiejsze do
kontroli. Petny naped jest istotny dla zdalnego opero-
wania robotem, co umozliwia przeprowadzenie inter-
wencji wewnatrz skanera. Reczne wprowadzanie igly
wymaga wielokrotnego wycofywania pacjenta ze skanera,
a nast¢pnie wprowadzania go tam ponownie.

W sktad uktadu MrBot wchodza dwie gtowne czesci
sktadowe (Ryc. 2). Pierwszg z nich jest jednostka steruja-
ca, ktora znajduje si¢ na zewnatrz pracowni MRI i skta-
da si¢ z komputera, uktadu kontroli ruchu oraz szeregu
urzadzen elektro-pneumatycznych i elektro-optycznych.
Te elementy kontrolne znajduja si¢ poza pomieszcze-
niem zawierajacym urzadzenie do MRI i sg potaczone
z robotem za poSrednictwem kilku wezy. Drugg sktado-
wa systemu stanowi sam robot, ktory mieSci si¢ w tunelu
o przekroju 50 cm standardowego zamknigtego skanera
MRI i jest zaprojektowany do przeprowadzania zabiegéw
wewnatrz skanera przy wspotpracy pacjenta.

Doswiadczenia wykazuja, ze robot pracujacy we-
wnatrz magnesu nie zakloca pracy urzadzenia do bada-
nia MRI [47, 48]. Ponadto dzigki zwartej budowie urza-
dzenia udato si¢ rozwigza¢ jeden z najbardziej znanych
problemdw, zwigzanych z zabiegami pod kontrolag MRI,
tj. kwestie dost¢pu do pacjenta. Poniewaz MrBot mieSci
si¢ wraz z pacjentem do standardowego, 50 cm tunelu
skanera (Ryc. 1), mozliwe jest przy wspodtpracy pacjen-
ta wykonanie zabiegu wewnatrz skanera. Pozwala to
uniknaé koniecznosci umieszczania pacjenta w skanerze
w celu uzyskania obrazu i wycofywania go stamtad w celu
wprowadzenia igly.

Przy projektowaniu urzadzenia do wprowadzania
igiet wykorzystano zaobserwowane zjawisko zmniejsze-
nia odchylenia igly w tkankach migkkich przy duzej szyb-
koSci wprowadzania igly. Zjawisko to, zaobserwowane

w testach ex vivo, bylo rowniez opisywane przez innych
autorow [49]. W chwili obecnej jest to jedyny mecha-
nizm roboczy zaprojektowany dla urzadzenia. Mozna go
jednak tatwo zdemontowac i zastapi¢ innym, co pozwoli
zastosowaé system do innych automatycznych zabiegéw
pod kontrolg badania obrazowego, takich jak biopsja,
wstrzykniecie leku lub ablacja. W celu uzyskania pet-
nej kompatybilnoSci z warunkami badania MRI robota
zbudowano w catoSci z materialow niemagnetycznych
i dielektrycznych — ceramicznych, tworzyw sztucznych
i gumy. Jedyny wyjatek stanowi tytanowa igla kompaty-
bilna z MRI.

W konwencjonalnej brachyterapii stercza pod kon-
trola USG do gruczotu wprowadza si¢ pewna liczbg igiet
zawierajacych przygotowane zrédia promieniowania.
W wariancie alternatywnym wszystkie Zrodla rozmiesz-
cza si¢ zgodnie z planem leczenia za pomoca tej samej
igly [37]. W tym przypadku igta jest kolejno umieszczana
w miejscach planowanej lokalizacji Zrodet, a poszczegdlne
zrodta sa wprowadzane do gruczotu poprzez §wiatlo igly.
Przy jednej aplikacji igly mozna wprowadzic kilka zrodet
(poczynajac od najgiebiej potozonego), o ile wszystkie
mayja si¢ znalez¢ na linii przebiegu igly. Umieszczenie
zrodel promieniowania w obrebie gruczolu krokowego
wymaga zatem od systemu wykonania nast¢pujacych
zadan: zorientowania igly, wprowadzenia igly i umiesz-
czenia Zrodta.

Ogoblny schemat systemu jest przedstawiony na
Rycinie 3. Orientacji igly dokonuje manipulator zapro-
jektowany do pracy w warunkach badania MRI — MrBot.
Za wprowadzenie igly i umieszczenie zrodta odpowiada
specjalny mechanizm roboczy do brachyterapii.

Badania przedkliniczne

Urzadzenie poddano wszechstronnym badaniom przed-
klinicznym w celu potwierdzenia jego przydatnosSci do
prob klinicznych; niektore z tych badan zostaly juz za-
konczone.

Badania kompatybilno§ci z urzadzeniami
do MRI

Nie stwierdzono ograniczenn w funkcjonowaniu robota,
mogacych wynikac z ograniczonej przestrzeni i dziatania
pol elektromagnetycznych wystepujacych w skanerach
MRI w warunkach klinicznych. Co bardziej istotne, obec-
noS¢ robota wewnatrz skanera nie powodowata zaktocen
w pracy urzadzenia ani pogorszenia jakoSci uzyskiwanych
obrazéw MRI. Pomijajac znaczniki przymocowane do
mechanizmu roboczego, robot byt niewidoczny w bada-
niu MRI. Wynik obserwacji byt ten sam w przypadku, gdy
mechanizm roboczy do brachyterapii poddano dziataniu
pola magnetycznego 7 T (w badawczym skanerze MRI)
— mechanizm pneumatyczny orientowatl igle¢ z tak samo
wysoka precyzja, jak poza skanerem MRI [47].
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Ryc. 3. Schemat systemu MrBot

Doktadnos$¢ ruchu

W podstawowych badaniach uktadu ruchu Srednia
wartoS¢ btedu we wszystkich eksperymentach wyno-
sifa 0,076 mm z odchyleniem standardowym réwnym
0,035 mm. Po ,;rozgrzaniu si¢” urzadzenia w ciagu kilku
cykli warto§¢ ta utrzymywala si¢ stale okoto 0,050 mm.
Po przeprowadzeniu tych samych testow w skanerze MRI
1,5 T uzyskano Srednig warto$¢ btedu réwng 0,060 mm
z odchyleniem standardowym 0,032 mm. Nieznacznie
lepsze wyniki osiggnigte podczas testow w skanerze
MRI byly skutkiem ,,rozgrzania si¢” urzadzenia podczas
kilku nie odnotowanych cykli, przeprowadzonych w celu
dostosowania robota do ograniczonej przestrzeni ska-
nera.

Badania in vitro i ex vivo

W badaniach z zastosowaniem fantomu tkanki (Ryc. 4)
Sredni btad umiejscowienia 125 ,,Zrodel” wykonanych ze
stali nierdzewnej wynio6st 0,72 mm, z odchyleniem stan-
dardowym 0,36 mm. W teScie z zastosowaniem skanera
MRI 7 T mechanizm roboczy przemieszczat igl¢ do bra-
chyterapii ze §rednim bfedem umiejscowienia rownym
0,047 mm i odchyleniem standardowym 0,053 mm.
Wyniki naszych badan doktadnosci w warunkach ex
vivo okazaly si¢ korzystne w poréwnaniu z opublikowa-
nymi wynikami dotyczacymi innych zabiegéw na gruczole
krokowym pod kontrolg MRI [26, 50]. Mozna si¢ spo-

Ryc. 4. Eksperyment z umieszczaniem ,,zrodel” ze stali nierdzewne;j
w fantomie tkanki

dziewad, ze dzieki kontroli MRI w czasie rzeczywistym
automatyczne, cyfrowe urzadzenia do rozmieszczania
zrodel promieniowania, takie jak MrBot, poprawia
doktadno$¢ umieszczania zrodel podczas PPB i umoz-
liwig stosowanie bardziej zindywidualizowanego i lepiej
dostosowanego rozkfadu Zroédet promieniowania.

Badania in vivo

W ramach trwajacych badan na zwierzetach przeprowa-
dzono dotad cztery testy z udzialem czterech pséw plci
meskiej, wazacych od 25 do 30 kg; protokot badania (nie
wymagajacego uSmiercenia zwierzat) zostal zaakceptowa-
ny przez komisje ds. doswiadczen na zwierzetach, dziafa-
jaca w naszej instytucji (Ryc. 5). Wszystkie doSwiadczenia
zakonczyly si¢ sukcesem. Pomijajac znaczniki, robot byt
niewidoczny w badaniu MRI i nie spowodowal powstania
zauwazalnych artefaktow. Czterem psom wszczepiono
facznie 18 ,,zrédel”. Uzyskano zatem 18 pozycji igly oraz
18 pozycji ,,zrodel”, ktére poréwnano z odpowiednimi
warto$ciami docelowymi. Wszystkie proby umieszczenia
zrodta zakonczyly si¢ sukcesem; wszystkie cztery psy
przezyly procedure bez powiktaf i pozostawaly zdrowe
po zabiegu.

Zalety modulowej budowy robota

Dzigki modulowej budowie robota w przysztosci mozna
bedzie tatwo zastapi¢ mechanizm roboczy do brachy-
terapii innym, zaprojektowanym dla innej procedury.
Alternatywne mechanizmy moga by¢ przeznaczone do
pobierania wycinkéw, wstrzykiwania plynéw oraz wpro-
wadzania sond do krioterapii lub ablacji pradem o wyso-
kiej czestotliwosdci. W ten sposob robot moze przyczynié
si¢ do poprawy skutecznosci innych interwencji, prowa-
dzonych pod kontrola badan obrazowych, jak réwniez
odegra¢ istotng rol¢ w walidacji i stosowaniu nowych
procedur, zwigzanych z diagnostyka i leczeniem choréb
stercza.

Whioski

W niniejszym rozdziale opisano w pelni zautomatyzo-
wany uklad do brachyterapii stercza pod kontrola MRI
z zastosowaniem robota. Uktad ten skonstruowano
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Ryc. 5. Badanie z udzialem zwierzat: warunki badania MRI oraz skany obszaru docelowego przed wprowadzeniem igly i po nim

w caloSci z materialéw niemetalicznych, bez stosowania
klasycznego napedu. Robot ma petny naped umozliwia-
jacy automatyczna manipulacje igla, jej wprowadzenie
i umieszczenie Zrodla promieniowania w warunkach za-
mkniectej przestrzeni wnetrza skanera, bez pogorszenia
jakoSci obrazu MRI. System wykazuje si¢ wyjatkowa do-
ktadnoScig dziatania i moze przyczynic si¢ do zwigkszenia
precyzji implantacji zrédet promieniowania. Aktualnie
system jest oceniany w badaniach na zwierz¢tach; ja-
kiekolwiek zastosowanie kliniczne bedzie poprzedzone
dalszymi intensywnymi badaniami. Opisywany nowy sy-
stem do brachyterapii wskazuje na istotny postep tech-
nologiczny. Jest to pierwsze urzadzenie pozwalajace na
wszczepianie Zrodel promieniowania bez bezposredniej
interwencji czlowieka, dzialajace wewnatrz skanera MRI,
pod bezposrednia kontrolg badania obrazowego. Testy
przeprowadzone dotychczas potwierdzily mozliwo$¢ zre-
alizowania koncepcji robota dziatajacego pod kontrolg
MRI. Dalsze badania i udoskonalenia moga uczyni€ z tej
obiecujacej technologii uzyteczne narzedzie kliniczne.
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