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Introduzione 

 

 

Il carcinoma epatico (HCC) rappresenta uno dei cancri più comuni 

rappresentando la 5a causa di tumore nel mondo. L’aumento 

dell’incidenza dell’epatite B e C sta determinando anche un aumento 

di incidenza delle lesioni primitive del fegato. (1)  

Il trattamento ottimale di questa neoplasia è rappresentato dalla 

chirurgia con intentento curativo che garantisce una tasso di 

sopravvivenza a cinque anni compreso tra 25 e 50%.  

Purtroppo solo il 5-15% dei pazienti in cui viene messa in evidenza 

una lesione neoplastica del fegato può essere sottoposto a chirurgia 

resettiva potenzialmente curativa o a trapianto epatico. (2,3)  

Negli ultimi anni una maggiore attenzione alla diagnosi precoce del 

tumore epatico primitivo e delle lesioni epatiche secondarie ha 

aumentato il numero di casi in cui la resezione è possibile ma anche il 

numero totale di pazienti. 

Il fegato rappresenta anche la localizzazione preferenziale delle lesioni 

secondarie dei carcinomi dell’apparato digerente.  
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Il 15-20% dei pazienti affetti da carcinoma del colon retto presenta 

lesioni metastatiche a livello epatico al momento della diagnosi della 

localizzazione primitiva  mentre un ulteriore 25% dei pazienti operati 

di resezione colorettale  sviluppa nel corso del follow up una lesione 

secondaria a livello del fegato.  

La resezione epatica in caso di lesioni metastatiche offre una buona 

possibilità di sopravvivenza a 5 anni con percentuali riportate in 

letteratura comprese fra 25-50% in casi selezionati.  

Purtroppo solo il 25% dei pazienti con lesioni secondarie può 

beneficiare di un intervento chirugico con intento curativo. (2-7) 

Le cause più frequenti di non resecabilità dei tumori epatici sono 

molteplici : posizione anatomica, dimensione, numero delle lesioni, 

multifocalità ; insufficiente quantità di riserva epatica funzionante 

dopo la resezione ; presenza di comorbidità.  

Tutte questi aspetti hanno fatto si che negli ultimi anni si verificasse la 

ricerca e lo sviluppo di metodiche alternative, cosidette non resettive o 

ablative, per il trattamento di lesioni non suscettibili di trattamento 

chirurgico come detto o per condizioni locali della malattia o generali 

del paziente. (8) 
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L’utillizzo di queste tecniche può avere diversi obiettivi : 

 

1) potenzialmente eliminare il tessuto neoplastico, quindi con 

intento curativo 

2) limitare l’evoluzione locale della malattia neoplastica, aiutando 

in alcuni casi i pazienti  a raggiungere il trapianto epatico 

3) trasformare un tumore non resecabile in una lesione suscettibile 

di trattamento chirurgico 

4) completare il trattamento chirurgico in caso di lesioni 

multifocali e multilobari 

5) ridurre la dimensione della lesione per facilitare l’effetto della 

chemioterapia 

 

 

Nella Tabella I  riportiamo una breve rassegna delle metodiche 

ablative piu’ comunemente utilizzate ad oggi. 
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Cryotherapy 

The tumor is supercooled to a core temperature of at least   – 40°C 
using a liquid nitrogen based cryoprobe. Normal and neoplastic renal 
tissues are ablated and rendered necrotic at temperatures of –20° C. 
Tumour cell death is not a direct consequence of lowering tissue 
temperature, but rather is caused by ice crystal formation during the 
rapid freezing process. 

Beams of  the required frequency region (a few megahertz) are 
generated resonant electrical excitation of the thin plates of a 
piezoceramic. The beam is then focused lesion at F2 using a bowel or 
lens system similar to that used by lithotriptors (ESWL). The acute 
effects of HIFU on the liver include localized hemorrhage, fiber 
rupture, and coagulation necrosis with infiltration of acute and chronic 
inflammatory cells.  

High-Intensity  
Focused 

Ultrasonography 

Causes high frequency alternating current flow from the needle 
electrode into the surrounding tissue (350-500 KHz). This causes ionic 
agitation, molecular friction, cellular warming with rapid desiccation 
and cell death. The size and configuration of the lesion are related to 
the amount of energy delivered, ablation time, tissue impedance, 
electrolyte content of the tissue and surface. 

(LITT) 
 Laser Induced 
Thermotherapy  

(MCT) 
Microwave 
Coagulation 

Therapy 

Is an interstitial laser therapy and is a way of inducing tissue 
damage and necrosis via heat photocoagulation. Interstitial laser 
photocoagulation (ILP) is a process whereby light at optical or 
near-infrared wavelengths, from a single, bare 400-mm laser fibre, 
scatters within tissue and is converted into heat. The procedure 
utilises a neodymium:yttrium-aluminium-garnet (ND:YAG) laser 
with exposure times varying from 2 to 30 minutes depending on the 
tumour size.  

Relies on the conversion of energy to heat and destroy tissue via a 
alternating ultrahigh-speed (2450 MHz) waves. During the 
treatment, water molecules polarise with the alternating 
electromagnetic wave and heat is generated. Coagulation necrosis 
and haemostasis results and the reduction lesion area is reported to 
be predictable from the length of treatment.  

Ethanol acts through two mechanisms, first by diffusing into neoplastic 
cells, causing immediate dehydration of the cytoplasm with coagulation 
necrosis followed by fibrosis, and second by entering the circulation, 
inducing necrosis of the endothelial cells and causing platelet aggregation 
and thrombosis of small vessels resulting in tissue ischaemia. 
The macroscopic appearance is of an oval-shaped, white area, that 
progressively becomes smaller in size but  rarely disappears completely. 
Microscopically, there is an infiltrate of inflammatory cells, later 
replaced by fibroblast like cells and collagen fibres. 
 

(RF) 
Radiofrequency 

ablation 

Ethanol injection 
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I risultati di queste metodiche per quanto preliminari sembrano essere 

promettenti. 

In particolare Solbiati e coll. riportano una sopravvivenza globale del 

100, 94 e 89 per cento a ripsettivamente 6,12 e 18 mesi in una 

casistica di 29 pazienti con 44 metastasi epatiche di differente origine. 

Una risposta completa e’ stata riportata nel 52-95 per cento dei casi 

con una percentuale di recidiva locale del 33%.(9)  Tra i pochi autori 

che presentano una curva di sopravvivenza a cinque anni, Rossi e coll 

riportano una percentuale di sopravvivenza del 40 per cento in un 

gruppo di 39 pazienti con tumori di diametro inferiore a 3 cm.(10)  

Utilizzando un laser ND YAG, Nolsoe e coll riportano una 

percentuale di distruzione completa del tumore del 70 % per lesioni 

fino a 2.5 cm.(11)  L’ablazione utilizzando la tecnologia delle 

microonde e’ stata impiegata principalmente nel campo delle lesioni 

primitive del fegato e Seki e coll. riportano una necrosi completa nel 

100% dei casi per tumori di diametro inferiore a 2 cm. Le recidive 

sono state riportate da questi autori principalmente in altri segmenti 

epatici non trattati e il tasso di sopravvivenza stimato nell’ordine del 

70%. (12-13) 
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Pur mancando risultati comparativi provenienti da studi clinici 

randomizzati e grazie alla semplicità e relativa sicurezza delle tecniche 

ablative, oggi sempre più spesso pazienti che presentano lesioni un 

tempo considerate intrattabili beneficiano di terapie non resettive 

nell’ambito di protocolli multimodali di trattamento delle lesioni 

primitive e secondarie del fegato.  
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Problematiche aperte nell’ambito delle terapie 

ablative 

 

 

Malgrado l’entusiasmo e la rapida diffusione dell’utilizzo delle 

metodiche ablative per il trattamento delle lesioni epatiche primitive e 

secondarie, molte problematiche restano ancora aperte riguardanti 

aspetti tecnici legati al tipo di energia da utilizzare, al materiale, alla 

procedura di somministrazione, cosi come  aspetti inerenti la 

condizione clinica generale dei pazienti e la evoluzione biologica della 

loro malattia. 

 

Un’ analisi esaustiva delle suddette problematiche esula dagli obiettivi 

del presente lavoro, ma di seguito riportiamo schematicamente una 

breve analisi dei principali temi di discussione inerenti le tecniche 

ablative.   
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1) Tipo di energia utilizzata  

 
 - Crioterapia 
 - Radiofrequenza 
 - Laser  
 - Microonde 
 
  
2) Tipo di sonda utilizzata  
 
 - Punta singola (Single tip) 
 - Punta singola con raffreddamento  

- Punte multiple (Multiple tined arrays) 
 
 

3) Tipo di controllo del generatore di energia  
 
 - Manuale vs Automatico 
 - Controllo basato su cambiamenti di impedenza o temperatura 
 
 
 
 
4)  Approccio per via percutanea vs  via chirurgica 
 
Possibilità di trattare in particolare per via chirurgica lesioni più 
superficiali, in contatto con strutture vascolo-biliari o alla colecisti che 
quindi può essere preliminarmente resecata. In caso di precedenti 
chirurgici esiste la possibilità  di aderenze con gli organi circostanti 
(stomaco,duodeno,colon) che espone al rischio di lesione degli stessi. 
In questo caso un approccio chirurgico consentirebbe di liberare 
preliminarmente tali aderenze e poi in sicurezza di trattare la lesione 
epatica 
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5) Trattamento su anestesia locale o generale 
 
I pazienti in anestesia generale presentano il vantaggio di un miglior 
puntamento della lesione grazie alle ridotte escursione respiratorie tra 
l’altro controllate. Inoltre riescono a tollerare livelli di 
energia,temperature e tempi di applicazione maggiori rispetto a quelli 
in anestesia locale 
 
 
4) Metodica di immagine per la identificazione / guida della 
inserzione dell’ago per radiofrequenza nella lesione 
 
 - Ecografia : 2D o 3D  
 -Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) 
 - Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) 
 - Ecolaparoscopia 
 
 
5) Utilizzo di mezzi di contrasto per la identificazione della lesione e 
il controllo della ablazione 
 
 - Levovist (Sonovue) per la Ecografia 
 - Iodio per la TAC 
 - Gadolinium per la RMN  
 
 
6) Utilizzo di soluzioni per aumentare la dispersione di corrente 
  

- soluzione salina  
- soluzioni dedicate 

 
 
7)  Riduzione del flusso sanguigno portale e/o dell’arteria epatica 
 

- Ipoperfusione indotta farmacologicamente  
- Manovra di Pringle chirurgica 
- Utilizzo di cateteri endovascolari a palloncino  
- Tempo di occlusione 

 



 10 

 
8) Obiettivo del trattamento (End points) per determinare la fine del 

ciclo di termoablazione 
 

- Picco di temperatura raggiunto 
- Tempo totale di esposizione ad una temperatura superiore ad 

un certo limite 
- Analisi dell’immagine 
 

 
 
9)  Metodica di immagine per la monitorizzazione della evoluzione 

della termoablazione 
 
 
10)  Trattamento in una sola sessione o trattamenti multipli con 
sovrapposizione delle aree di ablazione  
 
 
11)  Metodica di imagine da utilizzare e timing per il follow-up dei 

pazienti dopo trattamento  
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Tecniche Ablative per il trattamento dei tumori 
parenchimatosi addominali  
 
Problematiche aperte  
 
 
 
 

Type of energy :   Radiofrequency,cryotherapy, LITT, 
                              HIFU,Radiotherapy 

 
Approach:  Percutaneous,open, videoassisted 

 
Anaesthesia: Local +/- sedation ; general  

 
Detection / Targeting / Needle Insertion: US, CT, MRI, LUS 
                                                                  (+/- contrast agent) 

 
Influencing factors: blood flow, saline perfusion,specific agents 

              
Ablative monitoring:   US, CT, MRI, LUS  (+/- contrast agent) 

 
Number of treatment: single vs multiple application 

 
Follow-up : US, CT, MRI (+/- contrast agent), Biomolecular 

        
Follow- up : Timing 
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Un’analisi più dettagliata delle problematiche inerenti le differenti 

metodiche ablative, come detto, esula dagli obiettivi del presente 

lavoro ma questa breve revisione evidenzia come diversi fattori tecnici 

e legati alla procedura di somministrazione della energia possono 

influenzare i risultati del trattamento.  

 

Al di  la delle suddette considerazioni, una analisi ulteriore andrebbe 

fatta  riguardante le problematiche legate alla condizione clinica del 

paziente ed in particolare alle comorbidità di cui spesso i malati che 

presentano lesioni epatiche sono affetti.  

L’epatopatia soggiacente e le condizioni generali scadute spesso  

influenzano i risultati in termini di efficacia e morbilità (4).   

 

Infine, ma non meno importante, un breve  cenno alla caratteristica 

biologica delle lesioni primitive e secondarie del fegato la cui natura 

multifocale è ormai ben nota , ragione per cui  il rapporto radicalità 

del trattamento/tollerabilità andrebbe bilanciato ragionevolmente alla 

luce di una patologia che nel 20% dei casi presenterà una lesione 

ulteriore nel corso del primo anno post trattamento in una sede diversa 

rispetto a quella trattata (5).   
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Problematiche inerenti la metodica di guida 

dell’ago per radiofrequenza all’interno del 

tumore 

 

Come visto nel paragrafo precedente numerosi aspetti tecnici e 

procedurali, nonché legati al malato e alla malattia neoplastica epatica, 

possono influenzare i risultati delle metodiche ablative in termini di 

efficacia e morbidità.  

 

Il nostro studio si occupa esclusivamente dell’aspetto inerente  il 

sistema di guida per l’inserzione dell’ago per radiofrequenza 

all’interno della lesione neoplastica.   
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  Dominio di investigazione del presente studio 
 
 
 
La metodica di guida dell’ago per radiofrequenza 
 
 
 
 
Type of energy :   Radiofrequency,cryotherapy, LITT, 
                              HIFU,Radiotherapy 

 
Approach:  Percutaneous,open, videoassisted 

 
Anesthesia: Local +/- sedation ; general  

 

Detection / Targeting / Needle Insertion:  
US, CT, MRI, LUS (+/- contrast agent)                                               

 
Influencing factors: blood flow, saline perfusion,specific agents 

              
Ablative monitoring:   US, CT, MRI, LUS  (+/- contrast agent) 

 
Number of treatment: single vs multiple application 

 
Follow-up : US, CT, MRI (+/- contrast agent), Biomolecular 

        
Follow- up : Timing 
 
 
 
 



 15 

 

La qualità e la precisione delle metodiche di immagine medicale del 

corpo umano permettono attualmente agli operatori di elaborare delle 

diagnosi altamente precise della patologia e della sua localizzazione 

spaziale. 

Purtroppo tutte queste preziose e precise informazioni sono fruibili 

durante gli interventi solo in maniera indiretta.  

L’operatore, infatti,  può mettere in corrispondenza l’immagine reale e 

quella virtuale ricostruita a partire dalla acquisizione scannografica  

solo mentalmente.  

La qualità del gesto operatorio dipenderà dalla capacità dell’operatore 

di sintetizzare mentalmente le  informazioni spaziali rappresentate in 

2D nell’immagine guida e trasformarle in informazioni utili a guidare 

il processo di inserzione dell’ago.  

Tutto questo complesso processo avviene esclusivamente sulla base 

dell’esperienza acquisita senza alcuna possibilità di controllo 

preliminare.  
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Nel corso dei trattamenti ablativi per radiofrequenza dei tumori epatici 

per via transparietale  l’operatore inserisce l’ago all’interno del tumore 

sotto la guida o di un’ecografo, della TAC o della Risonanza 

Magnetica. 

 

Nell’eseguire questo gesto sotto guida della TAC il primo passo è la 

localizzazione spaziale della lesione da raggiungere.  

Questo  task tipicamente avviene nella testa dell’operatore che 

ricostruisce virtualmente la posizione della lesione basandosi sui 

rapporti di questa con le  strutture adiacenti e sulla propria esperienza.  

 

Dopo essere stato introdotto nella TAC e localizzata la lesione, 

comincia la fase di introduzione dell’ago il cui avanzamento viene 

seguito dall’operatore mediante acquisizioni successive per 

visualizzare la traiettoria e la distanza dall’obiettivo prefissato.  

Ancora una volta  tutti questi passaggi avvengono nella testa 

dell’operatore e sono completamente affidati al suo giudizio 

soggettivo.  
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In generale una quindicina di acquisizioni scannografiche sono 

necessarie per arrivare a centrare la lesione.  

L’esposizione alle radiazioni è considerevole e ripetuta motivo per cui 

si è costretti a lavorare indossando dei pesanti apparati per 

radioprotezione.  Inoltre l’operatore è costretto a seguire il paziente 

nei suoi movimenti all’interno dell’apparecchiatura radiografica al 

fine di mantenere in posizione l’ago durante l’inserimento.  

Tutti gli aspetti riportati sin qui sono spesso fonte di affaticamento per 

l’operatore e possibile fonte di rischio per il paziente.  
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Un sistema efficace di guida dell’inserzione dell’ago dovrebbe 

consentire un miglioramento globale dei risultati del trattamento per 

radiofrequenza.  

Come vedremo  nel capitolo successivo un sistema di realtà virtuale 

per la guida dell’inserimento dell’ago consente una visualizzazione di 

tre dimensioni della posizione della lesione e delle importanti strutture 

vascolari e biliari adiacenti facilitando di molto il processo di 

pianificazione del gesto operatorio. Lo stesso sistema utilizzato 

durante l’inserzione dell’ago consente una migliore ergonomia di 

lavoro globale grazie al fatto che non vi sar’ piu bisogno di 

acquisizioni ripetute scannografiche per il puntamento e la verifica 

dell’avanzamento dell’ago.  

Globalmente un  posizionamento preciso della sonda all’interno del  

tumore dovrebbe migliorare i risultati del trattamento da un punto di 

vista oncologico   riducendo al tempo stesso la morbidità  legata alla 

lesione di importanti strutture adiacenti soprattutto nelle mani di 

operatori poco esperti. 
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Un sistema di Realtà Virtuale Aumentata 
Automatico (Virtual Augmented Reality) per la 
pianificazione e la guida del trattamento dei 
tumori epatici 
 

 

 

Obiettivo dello studio 

 

Dimostrare  la fattibilità ed efficacia d’utilizzo di un sistema di realtà 

virtuale aumentata automatico (Automatic Virtual Augmented 

Reality) per la guida dell’inserzione percutanea d’aghi per 

radiofrequenza nel trattamento delle lesioni epatiche. 
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La realtà virtuale 

 

La realtà virtuale non è semplicemente la rappresentazione 

tridimensionale di un organo o struttura in tre dimensioni nello spazio 

ma essa implica almeno tre concetti fondamentali: 

 

 

 

1) Immersione  

2) Navigazione 

3) Interazione 

PDF Created with deskPDF PDF Writer - Trial :: http://www.docudesk.com
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Immersione   

 

L’utilizzatore del sistema deve avere l’impressione di essere 

parte della 

realtà virtuale che gli viene rappresentata.  

La sensazione di immersione può essere mentale  nel senso che 

l’operatore immerge se stesso nell’immagine attraverso il 

pensiero. Questo è quello che succede tipicamente quando 

guardiamo una immagine tridimensionale sullo schermo. 
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L’immersione può essere anche fisica nel senso che attraverso 

strumenti sofisticati di rappresentazione dell’immagine tipo 

occhiali stereoscopici  associati a cuffie stereofoniche 

(stereoscopic head mounted displays)   

 

 

 

 

 

e guanti a ritorno di forza (datagloves)  l’utilizzatore ha la 

sensazione di avere attraversato lo schermo ed essere parte della 

realtà virtuale ricevendo allo stesso tempo stimoli ulteriori 

acustici e tattili.  

 

Head mounted display 
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Digital data gloves 
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Navigazione 

 

La navigazione è la capacità di muoversi all’interno delle 

immagini virtuali ricostruite in tre dimensioni esplorando organi 

e strutture da diversi angoli di visione o dall’interno senza 

alcuna restrizione. Questa caratteristica dà la possibilità di 

studiare in gran dettaglio e facilmente i rapporti e le distanze ad 

esempio tra strutture vascolari e lesioni tumorali con importanti 

implicazioni sul piano terapeutico e della tattica chirurgica.  

 

IRCAD 3D VSP software 
Navigazione virtuale all’interno di un vaso.  
Nell’immagine a sinistra  la freccia in rosso 
mostra la posizione della telecamera virtuale  

PDF Created with deskPDF PDF Writer - Trial :: http://www.docudesk.com
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Interazione 

 

Implica la capacità di interagire con la realtà virtuale in tempo 

reale potendo manipolare e trasformare le immagini come se 

fossero reali.  

Questo rappresenta uno degli aspetti più complessi dell’intero 

sistema e richiede un’enorme capacità di calcolo da parte dei 

computer ed algoritmi sofisticatissimi in grado di prevedere le 

infinite possibilità d’interazione dell’utilizzatore con il sistema.  

 

 

 

 

 

 
Interazione virtuale con 

guanti digiatli 
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Interazione virtuale con 
sistemi a ritorno di forza 
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Ad oggi i sistemi di realtà virtuale più complessi dal punto di 

vista della rappresentazione sono rappresentati dai C.A.V.E. 

(Cave Automatic Virtual Enviroment) .  

 

Questi sistemi forniscono l’impressione agli utilizzatori di 

essere completamente immersi in un ambiente tridimensionale 

interamente creato dal computer e proiettato tutt’intorno in scala 

reale.  

L’esperienza è resa estremamente realistica dal fatto che è 

possibile in questo ambiente muoversi, guardare intorno senza 

 

Schema funzionamento di un  sistema 
per creare ambienti virtuale 
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alcuna restrizione grazie ad un sistema di posizionamento 

dell’utilizzatore che ne registra in ogni momento la posizione e 

l’orientazione in modo da proiettare la parte di realtà virtuale 

appropriata.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rappresentazione di una scenografia 
creata attraverso la realtà virtuale 
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In questi ambienti virtuali l’utilizzatore può interagire allo 

stesso tempo con tutti gli oggetti virtuali che sono presenti 

all’interno dell’ambiente virtuale ricostruito. 

 Il realismo è accentuato dalla presenza di suoni, sensazioni 

tattili, odori e quant’altro serva ad aumentare gli stimoli 

dell’utilizzatore. 
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Altri sistemi sofisticati di realtà virtuale sono rappresentati dagli 

ologrammi.  

In questo caso degli speciali proiettori ricreano nello spazio una 

immagine realmente tridimensionale in scala reale che é 

possibile analizzare da diversi angoli di visione e con la quale é 

possible interagire.  

 

 

 

 
 

Sistema di realtà virtuale 
Olografico 
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La realtà virtuale  aumentata  

(Virtual Augmented reality) 

 

La realtà aumentata è un’applicazione avanzata della realtà virtuale. 

Essa consiste nella sovrapposizione delle immagini tridimensionali 

costruite a partire dalle immagine scannografiche su strutture o 

immagini reali in modo da consentire la visualizzazione delle strutture 

interne come per trasparenza.  

In parole più semplici sarebbe come avere una visione a raggi X. 

  

 

 
Realtà virtuale aumentata 
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Al fine di ottenere una vera sensazione di trasparenza delle strutture 

l’intero processo deve avvenire in tempo reale e senza alcuna 

limitazione di eplorazione per l’operatore.  

Il processo attraverso il quale le immagini reali e virtuali vengono 

sovrimposti si chiama tecnicamente registrazione e rappresenta 

l’aspetto più delicato dell’intero sistema al fine di garantire la 

massima precisione.  
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La fusione delle informazioni può essere realizzata secondo due 

approcci differenti: 

 

Sistemi centrati sull’utilizzatore   

 

Consiste nell’aggiungere nel campo di  visione dell’operatore 

l’immagine virtuale al fine di creare una trasparenza 

 

 

 

 

 Rappresentazione di un sistema di 
Realtà Virtuale Aumentata 
« centrato sull’utilizzatore » 
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Sistemi centrati sull’immagine  

 

In questo caso su di uno schermo vengono visualizzati sui reperi 

fisici dell’immagine del paziente le immagini relative alla 

ricostruzione virtuale  delle strutture di interesse per l’operatore. 

 

  

Rappresentazione di un sistema di 
Realtà Virtuale Aumentata 
« centrato sull’immagine » 
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Da un punto di vista tecnologico esistono diversi modi di mixare le 

immagini reali e virtuali. 

 

 

Attraverso un monitor 

In questa configurazione il sistema è composto di una telecamera che 

filma la scena reale e un monitor che restituisce l’immagine vista dalla 

camera (dunque la scena reale) sulla quale viene sovrapposto l’oggetto 

virtuale. (Fig) 

 

 

 

Schema di funzionamento di un sistema 
per Realtà Virtuale Aumentata 

rappresentata attraverso un monitor 
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Attraverso dei monitor montati sulla test a (Head Mounted Display) 

 

Rappresenta la tecnologia che più si addice al sistema di visione 

dell’uomo. In questo caso infatti grazie ad un casco indossato 

dall’utilizzatore corredato di schermi semitrasparenti o monitor è 

possibile avere accesso nel campo di visione naturale e senza alcuna 

restrizione spaziale alla visione reale e aumentata.   

 

Schema di funzionamento di un sistema 
per Realtà Virtuale Aumentata 

rappresentata attraverso 
 monitor montati su casco 
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Attraverso la proiezione sull’organo reale 

 

Rappresenta la tecnologia più recente e che crea realmente una 

trasparenza virtuale. In questo caso l’informazione virtuale è 

direttamente proiettata sulla pelle del paziente dopo opportuna 

registrazione dell’immagine utilizzando dei reperi ben definiti.  

 

 

 

 http://www.ai.mit.edu/projects/medical-vision 
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Attualmente esistono già dei sistemi di realtà virtuale in particolare nel 

dominio dellaneurochirurgia, della chirurgia maxillo – facciale e 

dellaortopedia. In questi ambiti le applicazioni di realtà virtuale 

risultano particolarmente fattibili vista la rigidità delle strutture in 

oggetto e la loro immobilità.  

In neurochirurgia per esempio il sistema 3D Slicer, ACUSTAR e 

VECTOR VISION sono delle applicazioni centrate sull’immagine che 

permettono di visualizzare la sonda manipolata dall’operatore 

superimponendola ai dati preoperatori.  

 

 

Sistema Vector Vision della società Brain Lab 
http://www. brainlab 
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Al contrario il sistema MAGI superimpone i dati preoperatori alla 

vista dell’operatore utilizzando degli occhiali con schermi LCD semi-

trasparenti integrati a livello delle ottiche dei microscopi operatori 

rappresentando cosi un sistema centrato sull’operatore.  

 

 

 

 

 

 

 

A sinistra : Sistema  MAGI  che mostra la sovrapposizione  
sull’arco zigomatico dell’arteria carotide. 
 A destra la sovrapposizione del neurinoma acustico 
http://www-ipg.wnds.ac-uk/magi/  
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Esistono ugualmente dei sistemi di realtà virtuale associati alla 

ecografia che prevedono la sovrapposizione delle acquisizioni 

ecografiche su di uno specchio semitrasparente rigidamente collegato 

all’ecografo.  
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A parte la classificazione dei sistemi basata sulla visualizzazione altre 

caratteristiche fondamentali di differenziazione dei sistemi di realtà 

aumentata sono rappresentati dalla metodica di “messa in 

corrispondenza” della realtà e della ricostruzione virtuale ovvero se 

rigida o flessibile e dal tempo di acquisizione se in tempo reale o 

differito.  

Riguardo il primo punto il sistema prevede che non vi sia alcuna 

distorsione tra l’immagine acquisita e la struttura o immagine reale per 

cui effettua una sovrapposizione senza utilizzare alcuna correzione 

matematica.  

Nel secondo caso l’acquisizione effettuata precedentemente 

all’esecuzione del gesto presuppone che la struttura non abbia subito 

alcuna modificazione nel tempo.  

Questi sistemi sono tipicamente impegnati nel caso di strutture ossee.  
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Tutte le considerazioni fatte fino ad ora anticipano le difficoltà 

maggiori incontrate nella messa a punto di un sistema di realtà virtuale 

per gli organi presenti nella cavità addominale dove esistono 

effettivamente pochi reperi fissi, dove gli organi sono soggetti a 

modificazioni importanti conseguenti alla respirazione e 

all’applicazione di forze esterne. 

Il fegato infatti presenta dei movimenti in senso cranio caudale in 

condizioni di respirazione libera da un minimo di 10 mm ad un 

massimo di 25 mm a seconda delle condizioni degli studi (addome 

aperto o chiuso) e delle metodiche di acquisizione dell’informazione 

(TAC,IRM,Fluoroscopia, Camera stereoscopica)  
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In caso di paziente in anestesia generale e respirazione controllata è 

possibile lavorare in condizioni di relativa staticità del fegato purchè il 

gesto sia compiuto allo stesso momento del ciclo respiratorio (ad 

esempio massima inspirazione).  

Questo approccio permette di ridurre il margine di variabilità a circa  2 

mm.  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Visualizzazione di 2 ricostruzioni dello stesso fegato, ottenute a partire da immagini 
scannografiche, in due momenti differenti ma nella stessa fase del ciclo respiratorio. 
Le aree in rosso indicano la parte di fegato che ha subito un minimo spostamento. 
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Il sistema di realtà virtuale aumentata interattiva 
IRCAD 
 
 
 
 

Al fine di superare il problema dei movimenti indotti dalla 

respirazione sugli organi addominali che determinano problemi 

maggiori di registrazione delle immagini virtuali e reali, presso           

l’IRCAD é stata condotta una serie di esperienze di realtà virtuale 

aumentata cosidetta interattiva.  

In questo caso la registrazione delle due immagini é stata eseguite 

interattivamente da un operatore informatico che seguendo in tempo 

reale l’intervento chirurgico ha provveduto a regolare il 

posizionamento dell’immagine e degli  strumenti chirurgici virtuali su 

quelli reali.  

Questa esperienza é avvenuta con successo nel caso di una 

surrenalectomia per via laparoscopica condotta in un paziente che 

presentava un adenoma di Conn.  

Dopo aver eseguito unaTAC del paziente che é stata ricostruita in tre 

dimensioni utilizzando il software IRCAD 3D/VSP, e utilizzando una 

rete informatica a fibre ottiche che metteva in connessione il computer 

dove era avvenuta la ricostruzione e la sala operatoria dove si 
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svolgeva l’intervento chirurgico, un operatore informatico con 

esperienza nel campo medicale, ha provveduto a sovraimporre le 

immagini virtuali e quelle reali provenienti dalla telecamera 

operatoria. L’operatore al fine di registrare con precisione le due 

immagine ha fatto affidamento su dei reperi anatomici relativamente 

fissi inquadrati all’interno e all’esterno del paziente. 

Durante la procedura chirurgica l’operatore effettuava delle correzioni 

del posizionamento della immagine al fine di garantire la corretta 

registrazione.     

In sala operatoria il chirurgo visualizzava oltre l’immagine reale 

proveniente dal laparoscopio anche una immagine di realtà virtuale 

che mostrava la ricostruzione tridimensionale del tumore e i suoi 

rapporti con i vasi circostanti nonche’ su di un ulteriore monitor 

separato le immagini di realtà virtuale aumentata. 

Grazie alla visione virtuale é stato possibile visualizzare le strutture 

vascolari e l’adenoma surrenalico all’interno della loggia surrenalica 

prima della dissezione chirurgica.  

La realtà virtuale aumentata é stata particolarmente utile nella 

identificazione della vena surrenalica media.  
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L’utilizzo di un sistema interattivo di registrazione ha consentito di 

superare efficacemente il problema dei movimenti degli organi 

addominali indotti dalla respirazione e che avrebbero allo stato attuale 

inficiato la precisione della sovrapposizione.  

Il limite maggiore del sistema interattivo é rappresentato comunque 

dal fatto che dipende fortemente dalla esperienza dell’operatore per la 

corretta sovrapposizione dell’immagine.  
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Il sistema di realtà virtuale per il trattamento dei 

tumori epatici  IRCAD - 3D VSP (Virtual 

Surgical Planning) 

 

 

Nel trattamento dei tumori epatici la localizzazione accurata delle 

lesioni è di estrema importanza ed in particolare il rapporto tra queste 

e le strutture vascolari e biliari adiacenti.  

Nella chirurgia epatica è inoltre di grande importanza la corretta 

definizione del segmento epatico interessato dal processo patologico. 

L’ IRCAD / EITS Institute de Recherche Contre le Cancer de 

l’Apparaille Digestif /European Institute of Telesurgery 

dell’Università di Strasburgo  è una fondazione di ricerca privata 

fondata nel 1994  riunendo gli sforzi di istituzioni pubbliche e private 

con l’obiettivo di utilizzare le più recenti tecnologie nell’ambito 

dell’elaborazione della immagine medicale e della robotica per il 

trattamento dei tumori dell’apparato digerente.  

Assi principali di ricerca dell’istituto sono rappresentati dallo sviluppo 

di software per la ricostruzione tridimensionale degli organi 
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dell’apparato digerente e per la pianificazione e simulazione 

preoperatoria del gesto chirurgico. 

In collaborazione con altre istituzioni univerisitarie l’IRCAD si 

propone di  sviluppare sistemi di trattamento semiautomatici dei 

tumori epatici attraverso l’utilizzo di robot dedicati.  

Presso l’ IRCAD / EITS  è stato messo a punto un sistema informatico 

che consente di ricostruire automaticamente in pochi minuti a partire 

da una immagine TAC in tre dimensioni il fegato con le sue strutture 

vascolari e le eventuali lesioni neoplastiche. Il software lavora 

traducendo le conoscenze anatomo-radiologiche in informazioni utili a 

creare algoritmi in grado di estrarre - “segmentare”, a partire da 

acquisizioni scannografiche, le immagini relative a determinati organi 

in modo automatico ricostruendo poi una immagine in tre dimensioni. 
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In effetti gli algoritmi alla base del software sono programmati a 

partire da criteri topografici (emiquadrante destro o sinistro), di 

intensità di contrasto (aria rispetto a osso), morfologici e geometrici.  

Ad esempio l’intensità in unità Hounsfield dell’aria, del tessuto 

adiposo, dell’acqua e delle osse sono conosciute (rispettivamente 

21000 HU, da 2120 a 280 HU, 0 HU, da 500 a 3000 HU). Riguardo la 

topografia ad esempio l’aria si trova soprattutto al di fuori del paziente 

e i polmoni (dell’aria può trovarsi nel tubo digestivo). Partendo 

dall’isolamento dell’aria il software puo’ delineare la cute e polmoni.  

Il secondo step prevede la estrazione del tessuto adiposo anche in 

questo caso grazie all’intensità del segnale abbastanza regolare.  

Le ossa sono delineate solo in seguito, come le strutture più 

contrastate e vicine al grasso onde evitare confusione con i vasi 

contrastati dopo iniezione di mezzo di contrasto.  

Al fine di estrarre  dall’esame TAC il fegato è stata scelta una 

soluzione basata sull’analisi dell’immagine secondo un istogramma a 

livelli di grigio associata a un criterio topografico ( ad es. l’ipondrio 

destro contiene parte del fegato e del rene) e morfologico.  
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Il contorno del fegato presente nell’immagine del paziente da 

analizzare è comparato automaticamente dal software con un contorno 

di riferimento ottenuto da altre immagini TAC delineate alla mano. 

Questo contorno di riferimento è sovrapposto a quello reale del 

paziente fino a combaciare perfettamente secondo degli aggiustamenti 

successivi. 

I  reni e la milza sono più difficili da delineare a causa dell’intensità 

variabile del loro segnale nelle immagini scannografiche.  
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Usando un criterio basato sull’intensità del contrasto all’interno 

dell’area di interesse dell’immagine e seguendo un algoritmo di 

propagazione secondo un modello ad arborescenza, il software è in 

grado egualmente di estrarre automaticamente le strutture vascolari 

dall’immagine TAC.  
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Il sistema lavora considerando anche fondamentali conoscenze 

anatomiche quali ad esempio il fatto che la vena porta oltre ad avere 

una forma ad albero, non presenta alcun loop, si riduce in spessore 

secondo la direzione del flusso ematico, non presenta angoli ottusi a 

livello della giunzione delle diverse diramazioni.  

Utilizzando queste conoscenze il software viene istruito a cercare 

all’interno della immagine scannografica di base quelle strutture che 

soddisfino il maggior numero di questi criteri.  
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Infine un modello basato sulla ricerca di strutture idealmente 

ellissoidali associate ad un basso ed omogeneo livello di contrasto 

nell’immagine viene applicato per identificare le lesioni neoplastiche 

all’interno del fegato.  
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Il sistema comparato ad una ricostruzione fatta da un radiologo riesce 

a creare in poco meno di dieci minuti un’immagine virtuale in tre 

dimensioni del fegato e delle sue strutture vascolari e biliari e delle 

eventuali lesioni neoplastiche presenti.  

Talvolta un’interazione da parte di un operatore è necessaria per 

correggere alcune imperfezioni nella delineazione dei limiti degli 

organi e delle strutture vascolari.  

 

 

Rappresentazione di alcuni errori di detezionne automatica 
delle strutture vascolari epatiche 
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Una volta ottenuta la ricostruzione virtuale dell’organo è possibile 

interagire con l’immagine e navigare dall’interno o all’esterno 

dell’organo onde valutare i rapporti tra le lesioni e le strutture 

vascolari e biliari. 

L’interfaccia consente di manipolare in tre dimensioni il modello 

virtuale del fegato fornendo la migliore visualizzazione dei dettagli 

anatomici e patologici.  

 

 

 

 

 

 

 

Rappresentazione di diverse lesioni epatiche e delle 
strutture vascolari  
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Al modello possono essere applicati diversi colori e tessiture a 

seconda delle strutture in modo da facilitare la visualizzazione e la 

rappresentazione dei rapporti. Ombre e trasparenze possono anche 

essere modificate secondo le esigenze.  

 

 

 

 

Grazie alla possibilità di navigare all’interno delle strutture vascolo-

biliari, il software consente di visualizzare esattamente la presenza di 

una eventuale infiltrazione da parte del tumore aiutando cosi  nella 

decisione circa la resecabilità o meno della lesione.  

 

Rappresentazione dei diversi segmenti epatici e di una 
lesione tumorale con diversi colori 
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Allo stesso tempo, grazie alla possibilità di applicare piani di sezione 

virtuali, il software può calcolare automaticamente il volume di 

tessuto epatico residuo dopo resezione (riserva epatica funzionante).  

 

Visualizzazione dei rapporti di una lesione  
epatica con le strutture vascolo biliari viciniore  
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Nel caso dei trattamenti con radiofrequenza l’interfaccia grafica del 

sistema può essere utilizzata per pianificare  il migliore approccio alla 

lesione secondo il tragitto più efficace.  

 

Simulazione di una resezione epatica e dimostrazione del 
pezzo operatorio corrispondente 
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In un prossimo futuro un’ulteriore funzione del sistema consentirà di 

prevedere la evoluzione dell’area di ablazione ottenuta con un 

trattamento per radiofrequenza tenendo conto della presenza nelle 

vicinanze di vasi e del cosiddetto effetto raffreddamento legato al 

passaggio del sangue all’interno dei vasi che riduce la necrosi 

coagulativa.   

Il sistema consente anche l’interazione tattile con il modello virtuale 

grazie all’utilizzo di specifici strumenti a ritorno di forza.  

Il software simula non solo la resistenza del tessuto epatico, partendo 

da dati ottenuti su test meccanici effettuati sul grande animale e 

nell’uomo, ma prevede anche una deformazione coerente con i vettori 

di applicazione della pressione dell’intero organo e delle strutture in 

esso contenute. 
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Descrizione dei componenti del sistema di Realtà 

Virtuale Aumentata Automatico per la guida del 

trattamento dei tumori epatici e delle condizioni 

sperimentali. 

 

 

Marker radiopachi 

 

Dei marcatori radiopachi tipo Multy-modality Markers MM3002, IZI 

Medical Products, Baltimore, MD, USA sono stati incollati sulla cute 

dei pazienti e sulla superficie esterna del manichino per effettuare la 

procedura di registrazione.  

Al fine di simulare la presenza di lesioni neoplastiche a livello epatico, 

alcuni marcatori sono stati anche incollati sulla superficie del fegato  
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Manichino  

 

Un manichino in materiale plastico rappresentante il tronco di un 

essere umano (Body Form, Limbs and Things Ltd, Bristol, Uk) è stato 

utilizzato per la simulazione delle operazioni di inserzione dell’ago. 

Il manichino conteneva diversi organi sempre in plastica che 

riproducevano per dimensioni e forma e consistenza quelli umani. 
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Augmented Reality tool kit 

 

 

Per  rappresentare nello scenario virtuale l’ago per la radiofrequenza 

questo deve essere prima di tutto visualizzato e posizionato 

correttamente dal sistema.  

A tale  scopo l’ago è collegato ad un marker rigido la cui geometria e 

dimensione sono conosciute. Indirettamente il sistema calcolerà la 

posizione e distanza dell’ago in rapporto agli organi circostanti.  

 

Il sistema dell’AR tool kit prevede la possibilità di  utilizzare 

contemporaneamente diversi modelli di AR tags per eventualmente 

identificare e seguire in tempo reale diversi strumenti da inserire nello 

scenario virtuale. 

Di seguito alcuni modelli di AR tags che fanno parte della libreria del 

sistema. 
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Telecamere Stereoscopiche 

 

Due telecamere digitali tipo MARLIN F-080B/C della  Allied Vision 

Technology (Ahrensburg-Germania) connesse direttamente al 

computer portatile tramite cavi firewire tipo IEEE 1394 sono state 

utilizzate per la acquisizione stereoscopica del campo operatorio. Le 

telecamere sono munite di sensori Sony progressive Scan CCD 

altamente sensibili. (XGA) 1032 (h) * 778 (v), con un frame rate di 20 

fps.  Le telecamere sono state installate su di un apposito supporto 

(Manfrotto-Italia) munito di un braccio unico di supporto di 

dimensioni note.   
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Tomografia Assiale Computerizzata 

 

Sistema Somatom Plus 4 Volume 200 M, Siemens, Erlangen, 

Germany 

Acquisizione con delle sezioni dello spessore di 2 mm. I dati della 

TAC sono stati trasferiti al computer per la ricostruzione attraverso 

una rete interna al servizio di radiologia tipo Ethernet 10/100 Mbs.  

Il tempo di trasferimento delle immagini ha impiegato e’ stato di circa 

1 minuto.  
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Computer  

 

Il computer utilizzato è stato un portatile commerciale (ASUS V6800) 

equipaggiato con un processore Intel Centrino Pentium M 760 ed una 

memoria di 1024 Mb e corredato di una scheda PCMCIA opzionale 

con funzioni di adattatore per 2 ingressi firewire tipo IEEE 1394 è 

stata utilizzata per consentire la connessione di due telecamere digitali 

ad alta velocità di refresh.  
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Apparecchiatura laparoscopica 

 

Una telecamera Storz Image 1 corredata di una fonte luminosa allo 

xenon é stata utilizzata per verificare all’interno del manichino la 

precisione dell’inserimento dell’ago.  

 

 

 

IRCAD  Software per la Realtà Virtuale Aumentata Automatica  

 

Nel paragrafo successivo saranno descritti in dettaglio i  principi di 

funzionamento e l’interfaccia grafica del software sviluppato per la 

realtà virtuale aumentata automatica.  
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Test sperimentali di valutazione del 
funzionamento e della precisione  del sistema di 
Realtà Virtuale Aumentata. 
 

 

Al fine di testare la fattibilità e la precisione del sistema abbiamo 

utilizzato un manichino all’interno del quale  utilizzando dei marcatori 

radiopachi  abbiamo ricreato delle lesioni epatiche.  

 

Una trentina di markers radiopachi sono stati incollati sulla pelle del 

manichino e dieci sulla superficie del fegato, quest’ultimi 

rappresentavano le lesioni epatiche da centrare.  

Un’acquisizione scannografica del manichino è stata realizzata e 

seguita dalla ricostruzione automatica della superficie esterna (la 

pelle)  e del fegato con tutti i markers radiopachi.  
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I marcatori sulla pelle sono stati identificati automaticamente dal 

sistema mentre quelli sul fegato in modo semiinterattivo.  

Le due telecamere sono state disposte al  di sopra del manichino e 

orientate verso la zona di inserzione dell’ago in modo da consentirne 

la visualizzazione.  

Dopo calibrazione del sistema di detezione dell’ago e dei markers 

sulla superficie del manichino si è provveduto ad eseguire il processo 

di registrazione dell’immagine virtuale. 

L’interfaccia grafica del sistema di realtà virtuale è stata quindi 

programmata per essere utilizzata per la guida dell’inserzione dell’ago 

di radiofrequenza.  
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Una telecamera laparoscopica è stata introdotta allora all’interno del 

manichino in una posizione fissa al fine di verificare la precisione di 

inserzione dell’ago all’interno della lesione prefissata. 

Quattro chirurghi hanno effettuato l’inserzione dell’ago con 

l’obiettivo di centrare una lesione prefissata all’interno del manichino 

utilizzando esclusivamente il sistema di realtà virtuale come guida.  

Al momento di inserire l’ago attraverso la parete del manichino si è 

iniziata la registrazione del tempo necessario per raggiungere la 

lesione.  
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In tabella vengono riportati i risultati di precisione e il tempo medio 

necessario per raggiungere la lesione. 

La misurazione riportata corrisponde alla distanza tra il centro della 

lesione e il punto realmente toccato dall’ago inserito sotto la guida del 

sistema virtuale dall’operatore.  

 

 

 

 

 

 

La misurazione della distanza tra la punta dell’ago e l’obiettivo è stata 

effettuata da un operatore indipendente.  
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Discussione  

 

Le terapie ablative rappresentano un promettente trattamento nel caso 

di lesioni epatiche primitive e secondarie del fegato non suscettibili di 

resezione chirurgica. 

Tra le diverse metodiche ablative, la radiofrequenza grazie alla 

semplicità d’uso e alla facile disponibilità rappresenta la tecnica ad 

oggi più frequentemente applicata e in più  rapida espansione.  

I risultati in termini di efficacia e morbidità di questa metodica 

presentano un range di variabilità estremamente ampio.  

In una recente revisione della letteratura è stato trovato che il tasso di 

ablazione completo dopo radiofrequenza per i tumori epatici è 

compreso tra 50 e  95% .  

Un analisi delle complicanze riportate in letteratura su 3670 pazienti  

ritrova percentuali di complicazioni tra 0 e 10%  anche se altre 

casistiche più recenti riportano una incidenza ben più alta fino al 20%.   

Questa variabilità molto probabilmente è legata al tipo di studio se 

prospettico o retrospettivo e alla differenza nell’analisi delle 
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complicanze non includendo alcuni studi le complicanze minori nella 

valutazione globale.  

Una serie numerosa di fattori sia tecnici che procedurali, come 

avanzato nell’introduzione del presente lavoro, sembrano essere 

ugualmente alla base di questa ampia variabilità dei risultati. 

La effettiva influenza di ciascuno di questi  fattori è attualmente 

oggetto di numerosi studi sperimentali e clinici. 

Recentemente un interessante lavoro pubblicato nel giornale Annals of 

Surgery(83) ha messo per la prima volta in evidenza l’influenza 

dell’esperienza dell’operatore sull’efficacia del trattamento e 

l’incidenza di complicanze dopo trattamento con radiofrequenza delle 

lesioni epatiche.  

In particolare gli autori , un gruppo di chirurghi e radiologi esperti nel 

trattamento dei tumori epatici, hanno  comparato i risultati in termini 

di complicanze nella loro casistica di 100 pazienti trattati con 

radiofrequenza suddividendo i pazienti in due gruppi : primi 50 

pazienti e secondi 50 pazienti. L’analisi dei dati ha nesso in evidenza 

una differenza statisticamente significativa in terminii di complicanze 

16%  (8 pazienti su 50) vs  4% (2 pazienti su 50) tra i primi e i secondi 

50 pazienti trattati dimostrando un effetto della esperienza 
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dell’operatore nel migliorare i risultati in termini di complicanze. 

Nello stesso studio è stata tra l’altro riportato un miglioramento del 

tasso di ablazione totale del tumore nel secondo gruppo di pazienti 

verificando quindi un ruolo importante della esperienza anche 

nell’ottenere risultati migliori dal punto di vista oncologico.  

Gli autori hanno evidenziato come numerosi fattori abbiano 

influenzato il  miglioramento dei loro risultati tra cui sicuramente un 

ruolo importante ha giocato la più accurata selezione dei pazienti in 

base alla loro condizione clinica generale e allo stadio della malattia.  

Tra gli aspetti puramente tecnici di particolare rilevanza secondo gli 

autori è risultata la maggiore attenzione nel secondo gruppo di 

pazienti alla pianificazione preoperatoria del sito e dell’angolo di 

inserzione dell’ago e il miglioramento nel posizionamento accurato 

della punta della sonda all’interno della lesione.  

Gli autori hanno sottolineato quanto questo aspetto sia particolarmente 

importante nella radiofrequenza a causa della difficoltà di monitorare 

il processo di ablazione una volta che la termocoagualzione ha avuto 

inizio.  

Infatti una volta che il trattamento è iniziato, risulta  quasi impossibile 

correggere eventuali difetti di coagulazione  a causa degli artefatti che 
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si vengono a creare nelle immagini per effetto della necrosi 

coagulativa. 

Tutto questo si traduce in un rischio maggiore di lasciare tessuto 

neoplastico residuo in sede in particolare a livello del margine più 

profondo della lesione.  

Il vantaggio dell’utilizzo di un sistema di realtà virtuale a questo 

proposito risulta subito evidente grazie al fatto che la procedura di 

guida si fonda su coordinate spaziali preregistrate che non subiscono 

alcuna modifica in conseguenza del trattamento termocoagulativo.  

Grazie ad una accurata pianificazione preoperatoria un ulteriore 

vantaggio è rappresentato dalla riduzione del tempo necessario per 

eseguire la procedura.  

Oggi le metodiche di immagini sempre più avanzate associate 

all’utilizzo di mezzi di contrasto sofisticati consentono  la 

identificazioni di lesioni parenchimatose nell’ordine di grandezza di 

pochi millimetri.  

Purtroppo però tutte le informazioni ottenute a  partire da queste 

tecnologie sono analizzate ed elaborate soltanto dagli operatori 

(radiologi e/o chirurghi) che si basano esclusivamente sulle loro 
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conoscenze e la loro esperienza per identificare e localizzare le lesioni 

presenti ed elaborare ed eseguire eventuali atti terapeutici invasivi.  

Come precedentemente riportato l’esperienza dell’operatore gioca un 

ruolo fondamentale nell’ottenimento di buoni risultati da un punto di 

vista oncologico e con una bassa percentuale di complicanze.  

Nella pratica clinica attuale non vi è alcuna possibilità di verificare 

preoperatoriamente in maniera misurabile e comparabile se il gesto 

pianificato abbia o meno possibilità di ottenere buoni risultati e/o 

eventualmente indurre delle complicazioni.  

La elaborazione, pianificazione ed esecuzione del gesto operatorio si 

basano esclusivamente sulla esperienza dell’operatore.  

Nel caso in cui l’inserzione dell’ago avvenga sotto guida 

scannografica gli operatore e i pazienti sono anche esposti a notevoli 

dosi di radiazioni ionizzanti con importanti risvolti sul piano 

protezionistico e della salute. 

La identificazione di una curva di apprendimento per la 

radiofrequenza dei tumori epatici ha delle importanti implicazioni per 

quei centri che si preparano ad effettuare queste procedure.  

In particolare la radiofrequenza non dovrebbe essere vista come una 

semplice tecnica che consiste nell’inserire un ago in un tumore ma 
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piuttosto come un trattamento specialistico che andrebbe intrapreso 

solo dopo opportuno training in procedure interventistiche guidate 

dall’immagine e la necessaria conoscenza dei fenomeni biologici 

indotti dalla termocoagulazione.  

In altri domini avanzati dell’attività umana caratterizzati da necessità 

di analisi ed elaborazione dell’informazione in particolare nell’ambito 

dell’ingegneria, le tecnologie informatiche  mettono a disposizione 

potenti opportunità cosiddette di post-processing  che consento di 

ricostruire e manipolare virtualmente immagini ottenute a partire da 

dati in due dimensioni.  

Queste attività vengono indicate nell’insieme come C.A.D.  

(Computer Assisted Design).  

Grazie a queste tecnologie è oggi possibile progettare in maniera 

completamente virtuale un oggetto che sarà poi realizzato solo quando 

il modello avrà subito tutti i processi di verifica del buon 

funzionamento.  

Recentemente il nuovo AIR-BUS 380, il più  grande aereo da 

trasporto commerciale al mondo, costruito dall’omonimo consorzio  

Europeo con sede a Tolosa in Francia, è stato interamente progettato e 

realizzato al computer prima di essere prodotto materialmente.  
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Per diversi anni ingegneri localizzati in diverse parti d’Europa hanno 

lavorato alla realizzazione di questo aereo senza mai produrre alcun 

prototipo. Tutte le simulazioni di funzionamento,manutenzione e 

anche di volo sono state realizzate in ambiente virtuale e un solo aereo 

di prova è stato prodotto che ha perfettamente preso il volo nel corso 

del corrente anno.  

 

        

 

 

 

Questa esperienza ha messo in evidenza tutte le potenti possibilità 

della realtà virtuale.  

 Mdodello virtuale Airbus 380 
durante la fase di progettawione  

Airbus 380 durante  il primo volo  
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Sempre nel campo dell’aeronautica, ma questa volta relativamente 

all’addestramento dei piloti, da diversi anni ormai l’uso dei simulatori 

basati sulla realtà virtuale ha consentito di ridurre quasi a zero il 

tempo di volo reale effettuato dai piloti prima che acquisiscano le 

competenze necessaria per pilotare anche aerei di grande dimensione e 

complessità.  

 

    

 

Scenario virtuale di un si;ulatore di volo 
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In altre parole l’addestramento é quasi completamente virtuale al 

punto tale che il Prof. Satava, uno dei pionieri della realtà virtuale 

applicata al dominio della chirurgia, ha avuto a dire che: “ i piloti 

degli aerei si addestrano come volano e volano come si sono 

addestrati”.  
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Nel campo della chirurgia solo recentemente si é iniziato ad utilizzare 

simulatori virtuali per l’insegnamento e il training dei chirurghi in 

particolare per l’esecuzione di procedure laparoscopiche e 

endoscopiche.    

 

 

 

  

Lap Mentor 
www.simbionix.com 
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Grazie a questi sistemi é possibile apprendere e fare esperienza 

nell’esecuzione di  semplici gesti come muovere un laparoscopio ma 

si puo’ arrivare a simulare dell’intere procedure chirurgiche.  

Il realismo di questi simulatori è in continua evoluzione.   

Recentemente un  interessante lavoro pubblicato su British Journal of 

Surgery (84) da un gruppo di ricercatori danesi ha dimostrato per la 

prima volta che le capacità  e l’esperienza  acquisite utilizzando dei 

simulatori virutali  migliorano realmente le performance di chirurghi 

relativamente inesperti nell’esecuzione di gesti operatori. 

In questo studio due gruppi di chirurghi con pari livello di esperienza 

laparoscopica hanno eseguito una colecistectomia laparoscopica sotto 

il controllo di  istruttori esperti.  

Le performance nell’esecuzione di questa procedura sono state 

valutate  con un questionario prestabilito sulla base di una scala di 

Likert.  

In seguito i due gruppi  sono stati  randomizzati  per ricevere in un 

caso un periodo di addestramento con dei simulatori di realtà virtuale 

nell’altro alcun tipo di addestramento. 
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Dopo il  periodo prestabilito di training  tutti i chirurghi, anche quelli 

che non avevano eseguito alcun addestramento, hanno eseguito 

nuovamente una colecistectomia laparoscopica assistiti sempre dagli 

stessi istruttori.  

Le performance nell’esecuzione della procedura sono state rivalutate 

utilizzando lo stesso metodo con il risultato che il gruppo di chirurghi 

che  aveva beneficiato del periodo di addestramento con i simulatori 

virtuali ha ottenuto dei risultati migliori in termini di velocità di 

esecuzione della procedura e di riduzione degli errori di esecuzione 

con marcato incremento nella economia dei movimenti.  
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Il sistema di realtà virtuale messo a punto presso l’IRCAD-EITS 

consente a partire da immagini scannografice di creare 

preoperatoriamente una ricostruzione tridimensionale del paziente e 

dei suoi organi con le eventuali lesioni.  

Rispetto a tanti altri simulatori che utilizzano la realtà virtuale basati 

su scenari o condizioni prestabilite il sitema messo a punto presso 

l’IRCAD consente di simulare il gesto operatorio a partire dai dati del 

paziente ricreando una immagine tridimensionale corrispondente al 

clone virtuale del paziente.  

La rappresentazione  virtuale in 3 dimensioni consente di studiare in 

grande dettaglio e con facilità le lesioni da diverse visuali creando 

trasparenze virtuali che consento la visualizzazione delle strutture 

vascolari e biliari.  

L’interfaccia grafica  permette di valutare la distanza della lesione 

rispetto alle strutture adiacenti nelle 3 dimensioni in modo da 

calcolare con precisione il margine di sicurezza di trattamento della 

lesione.  
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Grazie alla possibilità di trasferire le immagini virtuali del paziente su 

Internet, è possibile eseguire preoparatoriamente una simulazione del 

gesto chirurgico anche in collaborazione con esperti localizzati in sedi 

remote. 

Presso l’IRCAD è stata condotta una esperienza preliminare di 

pianificazione preoperatoria di inserzione di aghi per radiofrequenza 

con assistenza remota da parte di un esperto chiamata Argonaute 3D.  
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Grazie  alla possibilità di sovraimporre le immagini della realtà 

virtuale sulle strutture o immagini reali (realtà virtuale aumentata) é 

possibile creare delle trasparenze virtuali che possono essere utilizzate 

nella esecuzione di atti terapeutici come per il momento i trattamenti 

per radiofrequenza o aiutare nella fase di dissezione durante procedure 

laparoscopiche avanzate.     

In un prossimo futuro le informazioni ottenute attraverso le metodiche 

di immagine (TAC,IRM) saranno elaborate in maniera più o meno 

automatica  utilizzando  sistemi esperti di immagine che aiuteranno 

anche gli operatori a scegliere la strategia di esecuzione del gesto 

operatorio.  

L’intera procedura dopo una opportuna pianificazione sarà eseguita 

virtualmente attraverso simulatori che utilizzano interfaccie a ritorno 

di forza.  

Una volta che l’intera procedura sia stata eseguita virtualmente i dati 

registrati potranno essere sia utilizzati al momento dell’intervento al 

dall\operatore al fine di rendere il più efficace possibile l’esecuzione 

del gesto grazie alla realtà virtuale aumenta, un pò come si fa 

nell’editing video quando si tagliano le parti inutili, sia potranno 
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essere trasferiti ad un sistema robotico che provvederà ad eseguire 

materialmente la procedura. 

Infatti una volta che le immagini acquisite attraverso lo scanner o 

l’IRM sono trasformate in bit di informazione digitale, potranno 

essere elaborate per creare ricostruzioni virtuali tridimensionali ma  

anche essere trasformate in coordinate spaziali che saranno poi 

utilizzate per guidare dei sistemi robotici che non rappresentano 

nient’altro che degli effettori di un movimento.   

Apostrofando ancora una volta il Prof Satava  “…un robot non è una 

macchina ma una sistema informatico con delle braccia .... cosi come 

un scanner  non  è altro che un sistema informatico con degli occhi”.  

A questo punto il gesto chirurgico non diventa nient’altro che la 

integrazione di informazioni che può avvenire in un ambiente 

totalmente digitale di realta’ virtuale assistita da  robot  effettori.  
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Presso l’ IRCAD in collaborazione con l’Istituto di Robotica della 

Università Louis Pasteur di Strasburgo si sta mettendo a punto un 

robot che provvederà in maniera semiautomatica alla introduzione di 

aghi per biopsia o radiofrequenza epatica sotto guida scannografica e 

controllo di un operatore esperto dopo elaborazione delle informazioni 

in ambienti di realta’ virtuale.  
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Conclusione 

 

Presso l’IRCAD/ EITS di Strasburgo è stato messo a punto e 

sperimentato un sistema di realtà virtuale aumentata  automatica per 

la pianificazione e la guida delle procedure di radiofrequenza per il 

trattamento dei tumori epatici a partire da immagini scannografiche 

del paziente.  

Test clinici preliminari hanno dimostrato la possibilità di utilizzare 

questo sistema in condizioni operative reali. 

Ulteriori e più ampie esperienze cliniche saranno necessarie per 

dimostrare l’affidabilità del sistema e il suo reale vantaggio. 

Il trasferimento nel settore chirurgico delle potenti opportunità di 

elaborazione della informazione ormai comuni in altri ambiti delle 

scienze umane avanzate offrirà la possibilità di migliorare e rendere 

più affidabile l’esecuzione di gesti chirurgici che non saranno più 

affidati esclusivamente al giudizio e all’esperienza dell’operatore 

pur restando sempre sotto il suo controllo.   

 L’ integrazione del sistema di realtà  virtuale con un sistema 

robotico offrirà la possibilità di automatizzare la procedura 
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chirurgica con  la potenzialità di migliorare la sicurezza e i risultati 

del trattamento e al tempo stesso l’ergonomia e il processo di lavoro 

del chirurgo. 
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