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Datornavigation ger battre precision och farre komplikationer
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Den hogteknologiska utvecklingen skapar allt fler nya majlig-
heter inom den medicinska vérlden, och datornavigerad kir-
urgi ar ett av flera exempel. Tekniken for datornavigerad kir-
urgi utvecklades ursprungligen fér biopsitagning vid neuro-
kirurgiska ingrepp, men under de senaste tio aren har dator-
navigation funnit tillimpningar inom flera kirurgiska di-
scipliner. Datorst6tt navigationssystem finns numera dven
inom ortopedi och 6ron-, nds- och halskirurgi [1, 2]. Inom kra-
niomaxillofacial kirurgi har tekniken borjat tillimpas med
framgéng vid savil medfédda som forvirvade tillstand.

Kirurgisk datornavigation handlar om att kirurgen med en
gps-liknande teknik ser positionen av sina instrument i for-
héllande till en bild av patientens anatomi pa en datorskarm. I
kombination med preoperativ virtuell planering av kirurgin
ar datornavigation ett kraftfullt verktyg for att 6ka precisio-
nen. Viredogor har for olika navigationssystem och ger ett pa-
tientfall fran kraniomaxillofacial kirurgi. Vid Akademiska
sjukhuset i Uppsala har vi gjort bedémningen att teknologin
ar till stor hjilp och att guidad kirurgi har en plats inom kom-
plex kirurgi.

Principen for datornavigation

Navigationsutrustningen bestar av dator med skirm, kame-
ror (navigatorns »6gong, Figur 1), pekare och stjirna med ke-
ramikkulor som placeras pa patienten och pa kirurgens in-
strument (Figur 2). Principen bygger pa att man infor opera-
tionen utfort en datortomografiundersékning (DT) av opera-
tionsomradet och sedan overfér unders6kningen till
navigatorns dator. Vil pa operationsbordet kalibrerar man
patienten mot DT-bilderna. Déarefter kalibrerar man naviga-
torns pekare eller olika kirurgiska instrument, sisom endo-
skop, frisar eller sagar. Stjdrnan haller reda pa patientens po-
sition i rummets tre dimensioner. Nu kan systemet halla reda
pa patientens, pekarens och instrumentens position i relation
till den bild av patientens anatomi som finns pa skarmen.

Metoder

Kalibrering av patienten bygger pa att patientens position re-
gistreras och lidggs ovanpa bilden i navigatorn si att en sé ex-
akt anatomisk 6verensstimmelse som mgjligt uppnas mellan
rontgenbilden i navigatorn och patienten. For detta krivs
identifierbara punkter, sk markorer, pa patienten och pa ront-
genbilden, som orienteras exakt i férhallande till varandra.
Beroende pa kravet pa precision vid kirurgin kan olika tekni-
ker anviandas. Vid héga precisionskrav gors en preoperativ DT
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Figur 1. Infrarédkameror som fungerar som navigatorns 6gon

(Gverst i bilden).

med rontgenkontrasterande markérer (metallskruvar) som
forankrats i ben pa patienten. Unders6kningen laddas déaref-
ter in i navigatorn, och en virtuell navigationsplan for opera-
tionen tas fram.

T operationssalen gors en kalibrering genom att markorerna
identifieras pa patienten med hjilp av en pekare som kommu-
nicerar med navigatorn. Programvaran berédknar sedan 6ver-
ensstaimmelsen mellan patientens faktiska position och bil-
den i navigatorn. Det uppnadda vérdet blir ett matt pa den
noggrannhet med vilken man kan navigera, dvs hur nira man
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Inom kraniofacial kirurgi pa-
gar en hogteknologisk ut-
veckling. Datorstédd och da-
tornavigerad kirurgi &r omra-
den som i dag utvecklas
snabbt. Nyttan med dessa
teknologier dr framfor allt for-
battrad precision och forut-
sagbarhet med minskad risk
for komplikationer och totalt
mindre morbiditet.

Virtuell planering av rekon-
struktioner kan nu géras i
och med att datortomografin

utvecklats fran analog till di-
gital teknik. En ideal simule-
ring av det tilltankta ingrep-
pet gors sedan pa en datorar-
betsstation.

Osteotomier, forflyttningar
av bensegment ellerinpass-
ning av biomaterial kan simu-
leras odndligt antal ganger.
Med hjélp av individuellt pro-
ducerade guideri stereolito-
grafi eller med en navigator
overfors den virtuella planen
till operationssituationen.
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egentligen befinner sig den verkliga punkten, som kan varaen
viktig anatomisk struktur.

Vid for stora avvikelser mellan bild och verkligt lige gors en
ny kalibrering. Det dr viktigt att med jimna mellanrum under
operationen kontrollera noggrannheten i systemet mot klart
definierade anatomiska strukturer sa att den faktiska pekar-
positionen och positionen pa navigatorns bildskdrm fortfa-
rande 6verensstdmmer. Det 4r dock inte alltid mgjligt att pla-
cera ut markoérer infor DT-unders6kningen, eftersom tiden
mellan undersékningen och operationen kan bli ladng. Andra
referensmojligheter dr att fixera markorer pa ansiktshuden
eller pa kvarvarande tinder genom sk ets-bondteknik, dér
metallmarkorer limmas fast pa tinderna. Ytterligare ett al-
ternativ ar att anvinda en individuellt framstélld plastskena,
»bettskenac, i 6verkiken med markérer inplastade och rikta-
de i rummets tre dimensioner (Figur 3). Dessa metoder ar
icke-invasiva, markorerna ir litta att avlagsna postoperativt
och markorer fixerade till tinderna ar stabila.

Den enklaste metoden, som anvinds vid lagre krav pa preci-
sion, dr att markera pa datortomografin 4-5 litt definierbara
och icke rorliga anatomiska strukturer, som sedan kan skan-
nas med laser pa patienten.

Tekniker for kommunikation

I dagsldget finns det fyra grundliaggande tekniker for kommu-
nikation mellan navigationssystemets olika komponenter:
mekanisk, elektromagnetisk, ultraljudsledd och videobase-
rad/optisk. Vart och ett av dessa system erbjuder olika forde-
lar och nackdelar.

Det mekaniska systemet har utmérkt teknisk precision (cal
mm) med 1ag fel marginal. Problemet dr dock att systemet har
begrinsad réckvidd och rorlighet och kréver stort utrymme i
operationssalen [3, 4]. Elektromagnetiska system erbjuder
fordelen att ingen visuell kontakt mellan instrument och sen-
sorer krivs, de dr ldtta att sterilisera och snabb berédkning av
signaler kan goras. Problemet med dessa system ar kénslighe-
ten for stérningar fran magnetiska félt och metallforemal.
Déarmed dr den noggrannhet som kan uppnas begrinsad [5, 6].
Det ultraljudsbaserade systemet dr bekvamt att hantera, litt
att sterilisera och erbjuder en precision i intervallet 1-5 mm.
Dessa system dr emellertid kédnsliga for storningar fran re-
flektion, luftrorelser och hinder i ljudvagornas passage. De
anvands darfor sidllanidag [7-9].

Trenden i dag gar i stillet mer och mer mot anvindning av
system med optisk koppling. Den tekniska precisionen i dessa
system ir sa hég som 0,1-0,4 mm [10]. En nackdel med dessa
system dr den hoga kostnaden. Ytterligare en nackdel dr beho-
vet av stindig visuell kontakt mellan kameror och instrument
samt kinsligheten for storningar genom ljusreflexer fran me-
tallforemal i operationssalen. Forbindelsen med systemet
bryts da operationsteamet kommer i vigen for den infraréda
strale som svarar for kontakt mellan instrument och naviga-
tor.

Virtuell planering och datornavigation
Virtuell planering av kirurgi och datorstédd navigation inne-
bar en ny era inom ortognat kirurgi, dvs kirurgisk korrektion
av kikstéallningsfel. Virtuell planering innebar att man med
hjélp av olika mjukvaruprogram bearbetar det datortomogra-
fiska bildmaterialet i férvag och simulerar olika moment som
ska utféras vid operationen. Det bearbetade materialet kan
overforas till navigatorsystemets dator, och navigatorsyste-
met kommer da att anvidndas for att bekréfta att man utfort
operationen exakt enligt den virtuella planen.

Virtuella osteotomier pé tredimensionella bilder gor det ex-
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Figur 2. Referens-
= stjarna (till vanster)
B och pekare for att
‘N kommunicera med
navigatorn (nedan).

Figur 3. Bettskena med in-
plastade titanskruvar som
markérer.

empelvis mojligt for kirurgen att planera och simulera for-
flyttningar i detalj. Det traditionella sittet att analysera ske-
letala anomalier ar att pa profilrontgenbilder méita specifika
vinklar och déirefter planera férflyttningar av kikarna. Den
planerade forflyttningen gar via avtryckstagning till tillverk-
ning av gipsmodeller av 6ver- och underkikarna. Gipsmodel-
lerna monteras senare i en artikulator som simulerar gapro-
relsen. Tankta forflyttningar kan nu simuleras i artikulatorn
genom forflyttning av modellerna. Férhéllandet mellan tin-
der och kékar dr pa sa sitt latt att se och kéinna, och detta be-
stimmer den slutgiltiga planen.

En guideiform aven bettskena placeras pa tinderna mellan
kédkarna efter utférda forflyttningar av modellerna. Skenan
definierar det nya inbordes ldget av 6ver- och underkike och
appliceras pa patientens tinder under operationen for att gui-
da den verkliga férflyttningen. Traditionell planering och
overforing av planen till operationssituationen ger tillfreds-
stiallande resultat i hinderna pa ett erfaret team av ortodon-
tist, kikkirurg och tandtekniker. Metoden bygger emellertid
paettantal steg, som vart och ett fér sig utgor en potentiell fel-
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Figur 4. Informationen har 6verforts till navigatorn, och den plane-
rade forflyttningen har simulerats i gron farg.

kélla. Detta visar sig tydligast vid avancerade rekonstruktio-
ner, diar den traditionella metodens brister synliggors. Ett
steg att minska risken for fel ar att minska antalet hantverks-
maéissiga steg i processen.

Utvecklingen att 6verféra den virtuella planen fran dator-
arbetsstationen direkt till operationsrummet med hjilp aven
navigator kan vara en 16sning pa detta problem. Vi rapporte-
rar hir ett fall av kiakforflyttning dar detta tillimpats med
hjilp av en kirurgisk navigator (VectorVision 2, BrainLab,
Miinchen, Tyskland). En jaimforelse av noggrannheten med
den traditionella metoden och med datornavigering under
operation presenteras.

Patientfall

En tidigare frisk 17-arig flicka remitterades till avdelningen
for kakkirurgi vid Akademiska sjukhuset i Uppsala med den
kliniska och radiologiska diagnosen maxillar retrognati. En
Le Fort I-osteotomi med framflyttning av maxillan pa 8 mm
planerades efter sedvanlig cefalometrisk analys och gipsmo-
deller inslagnaiartikulator.

For att kunna planera och kontrollera noggrannheten av
den planerade forflyttningen under operation med hjilp aven
navigator gjordes en DT-undersékning med bettskena pa
overkikstinderna. Fem titanmarkorer placerades i skenan
for att kunna korrelera patienten med DT-undersékningen i
navigatorn. Efter planering av kirurgin virtuellt pa arbetssta-
tionen 6verfordes planen till sjdlva navigatorn (Figur 4).

Vid operationstillfillet applicerades den prefabricerade
bettskenan. Patientens huvud fixerades i ett Mayfieldst6d vid
vilket referensstjarnan var fast. En sladdl6s laserskanner, Z-
touch (Brainlab, Tyskland), anvandes for att forst gora en re-
gistrering av vildefinierade anatomiska strukturer utan bruk
avmarkorernaibettskenan. Noggrannhetenidennaregistre-
ring kontrollerades sedan med en ny registrering med hjialp av
markorer i skenan. Bada registreringarna visade en nog-
grannhet pa mindre 4n 0,5 mm. Aven lingden pa sagblad och
osteotomer kalibrerades med navigationssystemet sa att man
under operationen kunde f6lja instrumentens positioner pa
dataskdrmen (Figur 5).

Efter avslutad registrering utférdes Le-Fort I-osteotomin
pa sedvanligt sitt. Efter fullstindig mobilisering av 6verké-
ken utfordes intermaxillar fixation med en prefabricerad
plastskena, enligt modellkirurgin. Overkiken flyttades fram

2364

P 2=
Figur 5. Instrumentens position kan foljas pa skarmen. Har en os-
teotom (gron farg) placerad i pterygomaxillara fissuren.

8 mm enligt plan och fixerades med tva 1,3 mm stora titan-
plattor, placerade pa vardera sida om apertura piriformis. I
detta 6gonblick kontrollerade vi den reella forflyttningen ge-
nom att peka pa vissa anatomiska strukturer med navigatorns
pekare. Navigationsverktyget indikerade en forflyttning pa 6
mm.

Fordelar med datornavigation

Den konventionella tekniken for planering och genomférande
av det beskrivna typingreppet, Le Fort I-osteotomi och fram-
flyttning av 6verkiken, fungerar vil och ger forutsigbara re-
sultat med minimal risk fér komplikationer.

Vilka dr da vinsterna med navigation? Syftet dr att minska
risken for komplikationer och 6ka férutsigbarheten vid mer
komplicerade kraniomaxillofaciala ingrepp. Det dr viktigt att
papeka att man vid inférandet av navigationstekniken inom
verksamheten méste borja med relativt okomplicerad kirurgi,
dér dagens teknik redan ger bra resultat. Den konventionella
metoden for planering och genomférande kunde i vart pre-
senterade fall anvindas bade som jamforelse och som back-up
utifall navigationen av nagon teknisk orsak havererat.

Gunkel et al [5] testade fem olika navigationssystem for pre-
operativ planering och intraoperativ navigation och rapporte-
rade en noggrannhet pa 1-2 mm. De rapporterade dven kor-
tare operationstider och sikrare manovrering kring kinsliga
strukturer under 250 huvud-halsoperationer. Vi har anviant
oss av ett optiskt navigationssystem med infrar6d stralning
och med en potentiell precision inom intervallet 0,1-0,4 mm
[10]. T det presenterade fallet jaimfordes tva sitt att registrera
patienten, med skanning och med markérskruvar som inplas-
tats i olika riktningar i en bettskena. Samma noggrannhet,
<0,5 mm, uppnaddes med bada metoderna. Var erfarenhet ar
att skanning trots allt 4r en osdkrare metod. Var och andras
erfarenhet visar att skruvar placerade i flera plan nira opera-
tionsomradet ger den bésta verensstimmelsen mellan bild
ochverklighet.

Fordelarna med datornavigerad kirurgi har rapporterats i
ett antal studier. Inom endoskopisk sinuskirurgi har naviga-
tion visats hoja sikerhetsnivan och effektiviteten vid utrym-
ning av mukocele i enstaka etmoidalceller [11]. Okad precision
har beskrivits vid neurokirurgiska ingrepp [12]. Aven inom
oral och maxillofacial kirurgi har datornavigerad kirurgi rap-
porterats forbattra resultaten [13, 14]. I vart patientfall plane-

LAKARTIDNINGEN NR 38 2009 VOLYM 106



KLINIK OCH VETENSKAP

rades en maxillar framflyttning pa 8 mm baserad pa gipsmo-
deller, medan navigatorn indikerade en framflyttning pa en-
dast 6 mm. Detta visar att den faktiska forflyttningen av ké-
karna vid ortognatkirurgi kanske inte alltid &r densamma
som den som planerats pa gipsmodeller.

Dettaillustrerar hur precisionen kan 6kas genom att ett an-
tal felkillor elimineras. Precisionen handlar dven om att
minska risken for iatrogena skador pa kansliga strukturer.
Tack vare att man kalibrerar instrumenten kan deras place-
ring f6ljas i realtid pa skirmen. Vi har redan haft stor nytta av
tekniken vid olika ingrepp med risk for skada pa viktiga ner-
ver. Niar tekniken &r viletablerad kan operationstiderna
minska tack vare den 6kade precisionen i komplicerade kirur-
giska moment. Det ska emellertid papekas att vi hittills ser
forlangda operationstider, som férklaras med den inldrnings-
kurva som kirurgerna och all involverad personal foljer for att
lira sig handskas med utrustningen.

Nackdelar

Vad ar da nackdelarna? En nackdel ar den tidskrévande men
nodviandiga bearbetningen av datortomografiskt bildmateri-
alinf6r operationen, dir artefakter avligsnas och ben separe-
ras fran varandra da den datornavigerade kirurgin foregés av
virtuell planering. I framtiden ser vi en utveckling dér speci-
alutbildade tekniker snarare &n kirurger utfér dessa forbere-
delser. Med ritt organisation ser vi stora mojligheter till en ge-
nerell minskning av tidsatgangen for den preoperativa plane-
ringen. Dessutom innebéar den virtuella planeringen att vissa
moment kan lyftas ut ur operationssalen, med minskade ope-
rationstider som f6ljd. DT-undersokning &r en forutséittning
for att kunna anvinda navigationssystemet. Den stralning
som genereras av en sddan undersékning ar mer eller mindre
jamforbar en manads bakgrundsstralning. Har gir tekniken
ocksa fort fram, och med nya maskiner kan man forvénta sig
alltlagre straldoser.

Sannolikt 4r datornavigerad kirurgi endast aktuell vid ope-
rationer av en dignitet som vl motiverar den straldos som or-
sakas av en preoperativ DT-undersokning. Dock dr detta na-
got som alltid méste beaktas och vigas mot den kirurgiska in-
dikationen.

Investeringskostnaden fér navigationssystemet ar bety-
dande. Med tanke pa det férhallandevis laga antalet kranio-
maxillofaciala operationer som kan bli aktuella fér navigerad
kirurgii Sverige anser vi det rimligt att fokusera tekniken till
kompetenscentra for navigerad kraniomaxillofacial kirurgi.
Detta skulle vara gynnsamt for savél kostnadseffektiviteten
som uppratthallandet av kompetens. Framtida undersok-
ningar far utvisa om kostnaderna kan vigas mot potentiella
vinster i kvalitet.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Inga uppgivna.
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