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Izvlecek - 1zhodisca. Kirurski navigacijski sistemi se vse po-
gosteje uporabljajo v travmatologifi in ortopediji. Osnova vseh
teh naprav je podobna. Razlicni avtorji opredeljujejo tri glav-
ne komponente, prisotne pri klinicni uporabi kirurske navi-
gacije: kirurski objekt, virtualni objekt in navigator. Te tri ele-
mente povezujela registracija in referenca. Pri uporabi siste-
ma racunainisko podprte kostne kirurgije (CAOS) obstaja ve-
liko pasti. Predstavijamo uporabo s prednostmi in slabostmi.

Zakljucki. Vse vec studij govori o prednostih pristopov CAOS
pred klasicnimi pri Stevilnih vrstah uporabe. Treba je poznati
osnove in omejitve tehnicnih nacel. Obstaja velik potencial
za napacno uporabo teh naprav. Z ekonomskega stalisca bo
samo optimalna uporaba navigacijskega sistema opravicila
velike stroske.

Uvod

Tako travmatologija kot ortopedija se ukvarjata s kostnimi
strukturami ali tkivi, ki obi¢ajno leze globoko v ¢loveskem
telesu. Posamezne korake operacije, kot so vstavitev vsadka,
namestitev kostnih struktur, rezanje ali vrtanje kosti, je po-
trebno izvesti ¢im natanc¢neje. Optimalna natan¢nost izboljsa
postoperativno biomehaniko in zmanjsuje med- in poopera-
tivne zaplete (1). Izraz racunalnisko podprta kostna kirurgija
(CAOS - computer aided orthopedic surgery) obsega pristo-
pe, ki skusajo izboljsati vidljivost operativnega polja in pove-
¢ati geometri¢no natan¢nost s pomocjo robotskih naprav ali
t.i. navigacijskih sistemov (2). Te cilje dosega s povezavo kost-
ne anatomije, na kateri se operira, z navidezno predstavitvijo.
Kljub desetletju intenzivnega raziskovanja in razvoja so siste-
mi CAOS razmeroma slabo razsirjeni (3). Glavni razlog za to
je majhno stevilo klini¢nih studij, ki bi dokazovale prednost
teh pristopov pred klasi¢nimi. Izvedba teh Studij je namrec
tezavna, ker gre za drago in nepreverjeno tehnologijo in so
koristi pogosto vidne Sele ¢ez vec let.

Osnovni koncept

Osnovna ideja kirurskih navigacijskih sistemov je podobna
(4). Navigacijski sistem je sestavljen iz treh glavnih kompo-
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Abstract — Background. Surgical navigation systems are
increasingly being used during trauma and orthopaedic sur-
gery. The conceptual design of each of these devices is similar.
The authors define three major components involved in the
clinical aplication of surgical navigation: a surgical object, a
virtual object and a navigator. These three elements are
connected by registration and referencing. There are many
pitfalls in application of CAOS. Many applications will be
presented and their advantages and disadvantages will be
elucidated.

Conclusions. More and more studies prove the superiority of
the CAOS approaches over classic techniques in a number of
applications. It is essential to know the basics and the limita-
tions of the underlying technical principles. There is a consi-
derable chance for using these devices incorrectly. From an
economical point of view only the optimal performance of a
navigation system will probably justify its significant invest-
ment costs.

nent, prisotnih pri klini¢ni uporabi kirurske navigacije: kirur-
ki objekt (KO), virtualni ali navidezni objekt (VO) in naviga-
tor (NAV) (2). Povezujeta jih registracija in referenca, imeno-
vana tudi dinami¢na referenca.

Kirurski objekt ali tudi terapevtski objekt je anatomsko ob-
modje, na katerem izvajamo operacijski poseg. V ortopedski
kirurgiji in travmatologiji so kirurski objekti omejeni na kosti,
kostne odlomke ali strukture, ki so pripete na kosti.

Virtualni objekt

Namen virtualnega objekta je zagotoviti stvarno predstavitev
kostnih struktur. Slikovni podatki so prikazani na monitorju
in predstavljajo ogrodje za medoperativno »ozadje«, v katero
se projicira polozaj kirurskih instrumentov. Navigacijski siste-
mi te slike uporabljajo tudi za predoperativno nac¢rtovanje in
nacrtovanje robotsko podprtih posegov.

Virtualni objektlahko pridobimo pred posegom ali med njim.
Prvi sistemi CAOS so temeljili na predoperativnih slikah z ra-
¢unalnisko tomografijo (1). Prednost teh je odli¢en kontrast
kost—mehko tkivo. Tako pridobljene slike niso geometri¢no
popacene. Prav tako ni potrebno zapleteno umerjanje. V na-
sprotju z racunalnisko tomografijo (CT) ima predoperativno
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magnetnoresonancno slikanje (MRI) prednost v manjsi izpo-
stavljenosti sevanju. Kljub temu ostaja CT metoda izbire pri
predoperativnem slikanju. Ker se lahko anatomija kirurskega
objekta do operacije spremeni, so vpeljali razlicne medope-
rativne slikovne metode. Med temi je trenutno v travmatolo-
giji in ortopediji najve¢ v uporabi fluoroskop. Tako pridob-
ljene slike so pogosto popacene iz ve¢ vzrokov. Pred nekaj
leti so vpeljali slikovno napravo, sestavljeno iz motorizirane
izocentri¢ne »C-roke« (C-arm), ki iz serij dvodimenzionalnih
slik rekonstruira tridimenzionalno sliko. Ta 3-D tehnologija
je na trgu od leta 2003 kot t. i. Iso C 3-D arm (Siremobil®,
Siemens Inc,, Erlangen, Germany).

Obstaja Se ena kategorija navigacijskih sistemov, ki med po-
segom s pomocjo sledenja instrumenta posnamejo prostor-
sko umesc¢enost anatomskih podrocij. S pomocjo pridoblje-
nih tock sistem ustvari geometri¢ni model. Ta tehnika je po-
sebno koristna v primeru mehkih tkiv, kot so vezi in hrusta-
nec, ko sta CT in fluoroskopija precej nemocni. S to tehniko
lahko pridobimo tudi nekatere tocke brez neposrednega do-
stopa instrumenta. Tako je mozno iz posnete pasivne rotacije
noge v kolku rekonstruirati center glavice stegnenice. Za pri-
dobitev celotne tridimenzionalne slike KO se po navadi upo-
rablja t.i.»kostno oblikovanje« (bone morphing) (5, 6). Pritem
procesu racunalnik iz baze podatkov izbere in prilagodi stati-
sti¢ni model kosti, ki se najbolj ujema z morfologijo kosti bol-
nika, pridobljeno med posegom s sledenjem instrumenta.

Registracija

Cilj registracije je zagotavljanje vzajemnosti med KO in VO,
kar omogoca prikaz trenutnega polozaja instrumenta na mo-
nitorju v koordinatnem sistemu VO (1). V splosnem se koor-
dinatna sistema VO in OP (operativnega polja) razlikujeta.
Zato je potrebna interaktivna registracija, ki jo imenujemo
»matching« (ujemanje oz. prilagajanje). Obstaja veliko razli¢-
nih konceptov registracije. Tehni¢no najenostavnejsa meto-
daje medoperativna registracija predoperativno natan¢no do-
loc¢enih tock. Ta metoda je zelo odvisna od optimalne izbire
in natan¢ne identifikacije tock, kar jo dela ranljivo zaradi Ste-
vilnih moznih napak. Zato so razvili razlicne alternativne in
komplementarne tehnike, med katerimi se najve¢ uporablja-
ta medoperativni CT in fluoroskopija. V primeru medopera-
tivnih metod pridobivanja VO pa je registracija nelocljivo po-
vezana z generacijo VO. V tem primeru gre za t. i. navigacijo
na osnovi modalnosti, ki je opisana pozneje.

Navigator

Registracija premosti vrzel med VO in KO (1). Navigator omo-
goca to povezavo z zagotavljanjem skupnega koordinatnega
sistema. Prav tako omogoca povezavo med uporabljenimi ki-
rurskimi in§trumenti in KO.

Navigator kirurskih navigacijskih sistemov je t.i. sledilec (»tra-
cker«). Ta naprava na daljavo doloc¢a polozaj in orientacijo
objektov in zagotavlja te podatke kot tridimenzionalne koor-
dinate. Obstaja veliko metod za zaznavo polozaja objektov.
Vecina danasnjih izdelkov pri opti¢nem sledenju predmetov
uporablja svetlobo, ki jo oddajajo opazovani predmeti, ali pa
se ta od njih pasivno odbija. Za sledenje kirurskih instrumen-
tov se v tem primeru uporabljajo diode, ki oddajajo svetlobo,
ali kroglice in ploscice, ki svetlobo odbijajo. Poleg opti¢nega
pa je mozno tudi akusti¢no sledenje, ki se manj uporablja.
Oba nacina zahtevata prosto pot med sledilcem in opazova-
nimi predmeti.

V primeru kirurskih robotskih sistemov je navigator robot sam.
V travmatologiji se uporaba robotov zaenkrat omejuje na la-
boratorij (7). Predstavljen je bil robotski sistem za uravnavo
zlomov dolgih kosti. Gre za neke vrste motorizirane Ilizarove

zunanje fiksatorje, zaradi Cesar je z na¢rtovanjem mozno av-
tomatsko naravnavanje (8). V tem primeru gre za aktivnega
robota. Obstaja Se nekaj primerov polaktivnih robotov, ki ne
izvedejo sami celotnega posega, ampak potrebujejo pomoc¢
kirurga. Poleg ve¢ prototipov (9, 10) obstajajo tudi komercial-
ni izdelki (11). Pri vecini gre za pomoc¢ pri natan¢nosti reza
med vstavitvijo umetnih sklepov, predvsem kolka in kolena.

Referenca

Relativne premike med KO in navigatorjem je treba odkriti in
kompenzirati. Premik kosti se dolo¢i s pritrditvijo t. i. dina-
micne referen¢ne baze (DRB) (1). Ta je oznacena s pasivnimi
ali aktivnimi oznacevalci, ki so Ze bili opisani. Uporablja se za
sledenje operiranih kostnih struktur. Zelo pomembno je, da
je stabilno fiksirana na kost in da ostane v zacetnem poloZzaju
ves ¢as navigacije. Vsak dvom v spremembo polozaja je treba
takoj preveriti. Slaba skladnost med polozajem DRB in stvar-
no umescenostjo kostnih struktur je lahko posledica nestabil-
ne anatomije, na kateri se operira. DRB se lahko uporabi za
sledenje le ene kosti ali kostnega odlomka.

V primeru robotske kirurgije je povezava med KO in naviga-
torjem fizi¢na.

Kategorije sistema CAOS

Kirurska navigacija lahko temelji na osnovi razli¢nih slikov-
nih tehnik, kot so CT, dvo- in tridimenzionalna fluoroskopija.
Posebna kategorija pa je t. i. brezslikovna navigacija (image-
free navigation) (2). Ta koncept imenujemo tudi racunalni-
ska asistenca na osnovi kirursko opredeljene anatomije (SDA
- surgeon defined anatomy). V fazi razvoja so tudi hibridni
navigacijski sistemi, ki omogocajo kakr3no koli kombinacijo
prej nastetih konceptov.

Navigacija na osnovi slikovne tehnike

Gre za t.i.»navigacijo na osnovi modalnosti« (MBN - modality
based navigation). Pomeni interaktivno spremljanje instru-
mentov vkoordinatnem sistemu, ki se opredeli s slikovno mo-
dalnostjo (12). MBN se zanasa na registracijo sledilnega siste-
ma, npr. opti¢nega digitalizatorja s slikovno modalnostjo, kot
je CT, MRI ali fluoroskop. Po registraciji sistem »ve, kje bodo
nastale slike. Navigacija markiranih instrumentov se lahko pric-
ne takoj, torej brez registracije (13). Ta postopek deluje, ker
gre za nelocljivo povezano ujemanje med objektom in sliko.
Nadaljnja prednost je moznost navigacije mobilnih in nerigi-
dnih objektov, kot so mozgani in jetra. V nasprotju z MBN
konvencionalna ali t. i. navigacija na osnovi bolnika (PBN -
patient based navigation) »ne ves, kje nastanejo slike, pac pa
uporablja ze omenjeno interaktivno registracijo, ki jo imenu-
jemo ujemanje (14).

TeZzave pri uporabi sistema CAOS

Priuporabi navigacijskih sistemov obstaja veliko moznosti za
napako (15). Najprej je treba v operacijski dvorani primerno
razvrstiti vso opremo navigacijskega sistema. Ker je najpogo-
stejsa tehnika sledenja insStrumentov opti¢no sledenje, mora
biti zagotovljena prosta pot med kamero in oznacevalci. Prav
tako je potrebna pravilna umestitev kamere v operacijsko dvo-
rano. Na idealni polozaj vpliva ve¢ dejavnikov, kot so: razpo-
loZzljiv prostor, postavitev osebja okrog operacijske mize, pre-
ference operaterja (npr. polozaj bolnika), dolzina kablov med
komponentami sistema itd. Treba je tudi paziti na druge vire
svetlobe, kot so operacijske luci ali lu¢ operacijskega mikro-
skopa, ki lahko vplivajo na opti¢no sledenje.
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SL. 1. Tri glavne elemente vsakega sistema CAOS - virtualni
objekt, navigator in kirurski objekt - povezujeta registracija
in referenca. Virtualne objekte lahko pridobimo predopera-
tivno, kar zahteva interaktivno registracijo, ali medoperativ-
no, cesar posledica je po navadi avtomatska, nelocljivo pove-
zana registracija. V primeru robotske kirurgije se referenca
zagotavlja preko fizicne povezave (ena zvezdica). Drugace
pa se referenca zagotavija preko pritrjene t.i. DRB (dinamic-
ne referencne baze) (dve zvezdici).

Figure 1. The three main elements of each CAOS system -
virtual object, navigator, and therapeutic object - are con-
nected by registration and referencing. Virtual objects can be
acquired preoperatively, which requires interactive registra-
tion, or intraoperatively, usually resulting in an automated,
inherent registration. For robotic surgery, referencing is esta-
blished as a physical linkage (one star). In other cases refe-
rencing is established through attachment of so-called DRB
(dynamic reference base) (two stars).

Razen kamere je pomembna tudi postavitev monitorja, ki ga
mora operater brez tezav videti, kar zahteva vcasih ustrezno
premestitev asistenta. Proizvajalci nudijo nasvete o postavit-
vi posameznih komponent sistema le za najpogostejse kirur-
ske posege, ki pa zal v vseh operacijskih sobah niso izvedljivi
in potrebujejo dolo¢ene modifikacije zaradi razli¢nih omeji-
tev, kot so Ze prej postavljena oprema in dimenzije, ki so na
razpolago. Kirurg mora biti seznanjen z delovanjem in upo-
rabo sistema CAOS ter zapleti, ki lahko nastopijo ob nepravil-
ni uporabi.

Koncept sledenja instrumentov temelji na predpostavki, da
se instrumenti ne deformirajo, kar je pri finih instrumentih
tezko zagotoviti. Ce je operater s tem seznanjen, se zana$a na
navigacijski zaslon le, ko uporabljen instrument ni deformi-
ran. Pri pasivnhem sledenju instrumentov, kjer se uporabljajo
oznacevalci v obliki kroglic, ki svetlobo reflektirajo, lahko pri-
de do zmanjsanja natan¢nosti po vec sterilizacijah ali v prime-
ru delne umazanosti. Ne nazadnje je tezava v ceni, ki ni za-
nemarljiva. Vedno je treba dobro pretehtati, kaksen nacin (tip)
kirurgije je najbolj ustrezen za dolocen kirurski poseg. Kaj

SL. 2. Osnovna postavitev in komponente sistema CAOS.
VO - virtualni objekt; NAV - navigator; KI — kirurski instru-
ment; DRB - dinamicna referencna baza, KO - kirurski

objekt.

Figure 2. Basic setup and components of the CAOS system.
VO - virtual object, NAV — navigator, KI - surgical instrument,
DRB - dynamic reference base, KO - surgical object.

hitro se namrec¢ zgodji, da rezultati ne opravicijo izdatkov in je
zato konvencialno zdravljenje boljsa izbira.

V splosnem lahko povemo, da obstajajo tri glavne kategorije
sistemov CAOS. Prvi dve sta od slik odvisni kategoriji, kjer
dobimo slikovne podatke s pomocjo CT ali fluoroskopije, pri
tretji pa gre za brezslikovno kirursko navigacijo. Vsaka teme-
lji na dolo¢enih predpostavkah. Ce niso vse izpolnjene, pride
do napacne predstavitve informacije. Operater mora sam odlo-
¢iti, ali lahko zaupa prikazanim podatkom navigacijskega si-
stema. Zato mora dobro poznati vse pasti in omejitve sistema,
ki ga uporablja.

Odlocitev za primerno navigacijo

Pri izbiri navigacijskega sistema je treba upostevati ve¢ dejav-
nikov, med katerimi so najpomembnejsi nac¢rtovani posegi,
Ze obstoje¢a oprema in specifi¢no znanje kirurga (16). V trav-
matologiji je priporo¢ena uporaba fluoroskopije, pri kateri je
treba vzeti v zakup slabso kakovost slike, ki je odvisna od ana-
tomskega podrodja in indeksa telesne mase (BMI).

Vsaka izmed kategorij navigacijskih sistemov ima svoje pred-
nosti in slabosti, indikacije in omejitve. Tako obstaja pri pred-
operativni CT predvsem problem registracije, ki je lahko pre-
cej zamudna in lahko privede do napak, ki jih zlahka spregle-
damo. Zato je priporocljiva dodatna medoperativna fluoro-
skopija, ki ogroza natan¢nost in povzroca vecjo izpostavlje-
nost sevanju. Kljub temu je navigacija s CT nepogresljiva pri
korekciji slabo zazdravljenih zlomov medenice in resekciji tu-
morjev v medenici. V teh primerih namrec 3D fluoroskopija
ni prevec¢ uporabna zaradi zelo omejene prostornine.
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Razpr. 1. Prednosti in slabosti najpogosteje uporabljenih navigacijskih sistemov v skeletni kirurgiji.

Table 1. Advantages and disadvantages of the most common used navigation systems in skeletal surgery.

Prednosti
Advantages

Slabosti
Disadvantages

CT - 3-D rekonstrukcija
- v primerjavi z Iso C 3-D boljsa kakovost slike in vecja

prostornina

(Predoperativni) - Predoperativno nacrtovanje

(Medoperativni) - Registracija ni potrebna

CT - 3-D reconstruction
- Improved image quality and the increased scan

volume compared to the Iso C 3-D

(Preoperative) - Preoperative planning

(Intraoperative) - No need for registration

- Veliki stroski nabave in vzdrzevanja.

- Registracija je lahko pogosto zamudna.
- Predoperativno pridobljen CT ne odraza aktualne situacije po redukciji zlomov.

- Tezavna namestitev CT skenerja v obstojeco operacijsko sobo zaradi omejitve
prostora in statike.
- Omejeni operativni pogoji v CT skenerju

- High expenses for the purchase and maintenance.

- Registration can frequently be lengthy.
- Preoperatively acquired CT data do not represent actual situation after
reduction of fractures.

- Difficult installation of CT scanner in existing operating theaters for reasons of
space and statics.
- Limited operation conditions in the CT scanner.

Fluoroskopija
(2-D)

- Registracija se doseze s kalibriranjem C-roke

- Vseskozi je mogoca osvezZitev podatkov

(Izo C 3-D roka) - Medoperativna generacija 3-D slikovnih podatkov

Fluoroscopy
(2D)

- Registration is achieved by the calibration of the C-arm

- All time update possible

(Iso C 3-D arm) - Intraoperative generation of 3-D datasets

- Omejena kakovost slike.

- Navigacijski sistem ne posreduje informacije o polozaju inStrumenta
pravokotno na ravnino slike.

- Prostornina skenerja je omejena na 12 cm?>.
- Medoperativna pridobitev podatkov traja priblizno dve minuti. Med
skeniranjem se je treba izogniti kakrdnim koli premikom bolnika.

- Limited image quality.

- The navigation system does not provide any information about the instrument’s
location perpendicular to the image plane.

- The scan volume is limited to 12 cm?®.
- The intraoperative acquisition of the dataset takes approximately two minutes.
Any patient motion during the scanning process must be avoided.

Predoperativna CT se zaradi omenjene zamudne registracije
vse manj uporablja. Kot kaze, bo ostala omejena na individu-
alne posege, kot so resekcija tumorjev in specifi¢ne korekcij-
ske operacije.

V primeru medoperativne CT registracija ni potrebna. Pred-
nosti metode so vecja kakovost slike in vecja prostornina v
primerjavi s fluoroskopijo. Slabosti pa so: omejeni operativni
pogoiji kot tudi veliki stroski nabave in vzdrzevanja (priblizno
trikrat ve¢ kot pri 3D fluoroskopiji). Tezavna je tudi umesti-
tev CT v prostor zaradi ze obstojece opreme. Ravno zaradi
teh slabosti se ta tehnologija zaenkrat Se ni razsirila.
Predoperativna dvodimenzionalna fluoroskopija je bila pred-
stavljena leta 1999 in se komercialno uporablja ze od leta
2000. Najprej se je uporabljala za distalno zaklepanje, v zad-
njem c¢asu so se indikacije precej razsirile in zajemajo vstavi-
tev sakroiliakalnih in pedikularnih vijakov ter naravnave zlo-
mov cevastih kosti.

Od leta 2003 je na trgu tudi tridimenzionalna fluoroskopska
tehnologija. Da bi jo lahko popolnoma izkoristili, je potrebna
mizaizkarbonskihvlaken, ki povsem prepuscarentgenske zar-
ke. Trenutno so glavne indikacije vse zahtevne vstavitve vija-
kov pri osteosintezi. Ima pa predvsem dve omejitvi. To sta
zmanjsana kakovost slike v primerjavi s CT in omejena pro-
storninana priblizno 12 cm?. Kljub temuje idealnazakontrolo
redukcije in navigirano vstavitev vsadkov v udih in hrbtenici.

Najpogostejsa uporaba posameznih
sistemov po anatomskih podroc¢jih

Hrbtenica

Trenutno se v glavnem uporabljata dve razli¢ni metodi (16):
CT in tridimenzionalna (3D) fluoroskopija (ISO C 3-D arm).

Prednost CT je natan¢nost, ki je posebej pomembna pri (tez-
kih) anatomskih strukturah, kot sta vratna in zgornja prsna
hrbtenica. Prednost C-roke pa je Siroka medoperativna do-
stopnost.

Klini¢na priporocila so:

- CT navigacija za cervikalno in zgornjo torakalno hrbtenico,
- 3D fluoroskopska navigacija za spodnjo torakalno in lum-
barno obmocje.

Medoperativna navigacija v kirurgiji hrbtenice vsekakor po-
veca natanc¢nost (17), zal pa zaenkrat ni bila ugotovljena no-
bena klini¢na prednost, se pravi klini¢no izboljsanje in rezul-
tat (18).

Medenica

Navigacija na osnovi CT omogoca veliko natan¢nost, pred-
vsem v primeru minimalno dislociranih zlomov (19, 20). Te-
Zava je Ze prej omenjena registracija, ki zna biti precej tezav-
na zaradi obilnega mehkega tkiva, ki obdaja medenico (21).
Pri manevrih redukcije je po vsaki manipulaciji potreben nov
CT podatkovni set. V tem primeru mora biti CT v sami opera-
cijski sobi, kar vodi do ze omenjenih logisti¢nih tezav.

S pomodjo fluoroskopije lahko sorazmerno zanesljivo in na-
tan¢no vstavljamo medenicéne vijake, predvsem sakroiliakal-
ne (22, 23). V primeru obeh postopkov, tako CT kot fluoro-
skopsko osnovani navigaciji, ostaja fluoroskop v operacijski
sobi ves ¢as . Tako zagotovimo kontrolo korakov operacije v
vsaj eni projekciji.

3D fluoroskopija zdruzuje prednosti obeh prej omenjenih po-
stopkov (21). Ceprav je kakovost slike ob¢utno slabsa v pri-
merjavi s CT, zados¢a za namestitev zlomov v zadnjem delu
medeni¢nega obroca.
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Zlomi dolgih kosti

Medoperativna fluoroskopija je orodje za medoperativno kon-
trolo redukcije in osteosinteze zlomov dolgih kosti (24) in $iri
indikacije minimalno invazivnim posegom.

Anatomska repozicija pri zlomih dolgih kosti ni nujna. Zmanj-
$anje koznih rezov in poskodbe koznega tkiva ima Stevilne
pomembne prednosti za bolnika. Od teh so najpomembnej-
e izboljsanje funkcije, ¢as celjenja in kozmeti¢ni rezultat. Mi-
nimalno invazivna kirurgija onemogoca neposreden pogled
na vsadek v kosti, zato je Se bolj pomembna uporaba fluoro-
skopa. Posledica tega je velika izpostavljenost bolnika in oseb-
ja sevanju (25). Medaktivna fluoroskopija ne potrebuje med-
operativne registracije in omogoca obnovitev navigacijskih
slikovnih podatkov ob vsakem ¢asu, kar je posebej pomemb-
no pri redukciji zZlomov in osteotomijah. Navigirana osteosin-
teza lahko s prikazom redukcije, postavitve vsadka in fiksaci-
je premosti tezave ob minimalno invazivni kirurgiji.

Rekonstrukcija ACL - rekonstrukcija prednjega
ligamenta

CAOS naj bi omejil stevilo medoperativnih napak (26). Pre-
poznal naj bi tudi dodatne anatomske korekcije in tako pre-
predil nastanek tezav 3-4 mesece po uspesni rekonstrukciji
in s tem povzroc¢ene poskodbe vsadka med drugo operacijo.
CAOS omogoca medaktivno intraoperativno anatomsko oce-
no situacije za pravilno postavitev vsadka. Pristope lahko raz-
delimo na pasivne in aktivne, ki lahko sami izvrsijo del opera-
cije. Pasivne sisteme naprej razdelimo na tri podskupine: si-
stemi na osnovi CT ali MRI, fluoroskopski sistemi s sliko v
stvarnem ¢asu in neslikovne metode, ki pridobijo anatomsko
informacijo na osnovi kinetike in vnosa anatomskih tock ozi-
roma podrocij s pomocjo kazalcev. Studija s fluoroskopsko
asistirano pasivno navigacijo z dodatnim vnosom anatomskih
tock je pokazala, da se s pomocjo navigacijskega sistema ki-
rurgi z malo izkusenj med operacijo bolje znajdejo (27).

Zamenjava sklepa: totalna endoproteza kolka (TEP)

Pravilna orientacija ponvice optimizira obseg gibanja TEP kol-
ka in zmanj$a obrabo, moznost dislokacije, ukles¢enja in oste-
olize medenice (28).

Navigacija na osnovi CT se uporablja za pravilno postavitev
acetabularne ponvice s pomodcjo predoperativno nacrtova-
ne orientacije. Na podlagi predoperativnhe CT medenice se
naredi virtualna vstavitev ponvice pred posegom. Med ope-
racijo oznacevalci kontrolirajo polozaj ponvice in medenice
in tako omogocijo natan¢no reprodukcijo nac¢rtovane vsta-
vitve. Absolutnega priporocila, kako morajo biti komponen-
te postavljene, ni. Najpomembnejse je, da se ujema orientaci-
ja ponvice in zagozde, kar pomeni, da je njuna relativna
orientacija pomembnejsa od absolutne (29). Treba je dodati,
da je dobra fiksacija dosti pomembnejsa od dosezene orien-
tacije komponent. Ucvrstitev ostaja najsibkejsi ¢len v endo-
protetiki in mora zato imeti najvisjo prednost. Kon¢ni polo-
zaj komponent tako vedno predstavlja nek kompromis. Ome-
njena navigacija s CT povec¢a odmerek obsevanja bolnika,
podaljsa ¢as operacije brez vstetega ¢asa za predoperativno
nacrtovanje, poveca izgubo krvi in stroske zdravljenja. Se
vedno ni odgovora na vprasanje, katere dolgoro¢ne koristi
prinasa navigacija TEP kolka. Do sedaj je dokazana korist
navigacije na osnovi CT le pri displasti¢nih kolkih, kjer lahko
kirurg predoperativno ugotavlja nac¢in najboljse fiksacije pon-
vice v kost acetabuluma in dolo¢i, kako preoblikovati aceta-
bulum (30).

Zaradi negativnih lastnosti navigacije na osnovi CT so bili pred-
stavljeni tudi drugi navigacijski sistemi (31-33), med katerimi
sta se izkazali za najbolj uspesni kirursko definirana anatomi-
ja (SDA) in navigacijski sistem na osnovi fluoroskopije.

Predlagana je bila tudi uporaba hibridnih sistemov (34). Re-
zultati studij dajejo prednost omenjenih sistemov pred navi-
gacijo naosnovi CT. Ve¢inoma zagotavljajo veliko natan¢nost
in zmanjsajo porabo ¢asa, ker nista potrebni predoperativno
nadrtovanje in medoperativna registracija. Zato bo uporaba
teh navigacijskih sistemov najverjetneje v kratkem nadome-
stila navigacijske sisteme na osnovi CT.

Iskanje novih reSitev

RacunalniSko podprto namesc¢anje zlomov

Trenutno so v razvoju razli¢na orodja za racunalnisko podpr-
to redukcijo (35). Tako so razvili tehnologije, ki omogoc¢ajo
fotorealisti¢ni prikaz vsadkov in instrumentov, kar povecuje
uporabnost prihodnjih navigacijskih sistemov.
Prviklini¢ni rezultati racunalnisko podprte redukcije na osno-
vi fluoroskopije so obetajoci, ¢eprav bodo pred rutinsko upo-
rabo potrebne nadaljnje raziskave.
CT je zlati standard pri slikanju sklepnih zlomov kot tudi zlo-
mov hrbtenice in medenice. Omogoca natan¢no analizo in
klasifikacijo. Do nedavnega komercialno dostopna navigira-
na redukcija na osnovi CT ni obstajala. Potrebne bodo studi-
je, ki bodo ocenile uporabnost pri razli¢nih tipih zlomov in
ugotovile mozne slabosti.
Pri namesc¢anju zlomov ostaja neresen problem ¢vrste pritr-
ditve kostnih odlomkov. Tezavo povzroca zlasti osteoporo-
ti¢na kost. Pristop do kostnih fragmentov je omejen, $e pose-
bej pri minimalno invazivni kirurgiji. Sistemi na osnovi Schan-
zovih vijakov so trenutno najboljsa resitev na tem podrodju.
Tezava nastopi pri velikih silah, ko se omenjeni vijaki upo-
gnejo in zato dolocitev polozaja ni ve¢ dovolj natan¢na za
racunalnisko vodene gibe. Drug problem je nezmozost upo-
rabe rotacijske sile. Zato so razvili novo generacijo redukcij-
skih naprav. Zahteve so bile:
- minimalno invazivna pritrditev na kost,
- prenos redukcijskih sil na fragmente v vseh sestih stopnjah
prostosti,
- brez interference z osteosintezo,
- radiolucentnost,
- uporabnost na osteoporoti¢ni kosti.
Trenutno noben prototip ni izpolnil vseh zahtev. Tako je tre-
ba zagotoviti set, ki bo kirurgu vedno omogocal najboljso iz-
biro. Potrebni so kompromisi, ker nekatera merila enostavno
niso kompatibilna, kot npr. minimalno invazivna kirurgija in
velike sile, ki so potrebne za kirursko namesc¢anje zlomov.

Perkutana registracija

Tehnika ujemanja parov tock PPM (paired point matching) z
dodanim povrsinskim ujemanjem SM (surface matching) je
uporabna metoda za registracijo enega ali dveh objektov. V
primeru ve¢ objektov je potrebno dodatno orodje. PPM in
SM tehnike zahtevajo neposredni dostop do povrsine kosti.
Perkutana registracija in sledenje bi bili uporabnejsi. UZ je
enostavno dostopno orodje, ki se razvija za vedno nove apli-
kacije. Zmozen je prikazati povrsino kosti, ¢e mehko tkivo
nad kostjo ne preseze dolo¢ene debeline.

V studijah je bilo prikazano, da UZ lahko prikaze povrsino
kosti vretenc, medenice in proksimalne ter distalne stegneni-
ce. Kirurg bi tako lahko perkutano sledil odlomke in se tako
izognil pric¢vrstitvi referencne baze na vsak odlomek. Prica-
kuje se, da bo kalibrirana ultrazvoc¢na sonda postala dodatno
orodje v navigaciji in registraciji.

Namescanje zlomov s pomocdjo robota

Zaprta repozicija dolgih kosti je povezana z uporabo velikih
sil med names¢anjem in ucvrstitvijo (36). Trenutno razen eks-
tenzijske mize ali velikega AO distraktorja ni na voljo nobenih
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pripomockov, kibibistveno olajsali redukcijo. Resitevtega pro-
blemase trenutno is¢e s pomocjo robotskega sistema, kibi po-
vecal natan¢nost in zmanjsal napor. Pri zlomih udov je pogo-
sto potrebna velika sila za premik odlomkov proti naravni sili
misic ali kit. Tipi¢ni primer je zlomljena stegnenica, kjer oba
koncakostilezitadrugob drugem. Obadelaje trebavlec¢inara-
zen, natan¢no namestiti konca in omogoditi interno pric¢vrsti-
tev. Pri tem obstaja nevarnost poskodbe mehkih tkiv.
Potrebna je slikovna kontrola, kar pomeni vecjo izpostavlje-
nost sevanju. Zaradi velikih sil, ki so potrebne, je takojsnja
namestitev koncev prakti¢no nemogoca. Koristen bi bil torej
avtomatski sistem, ki bi natan¢no pozicioniral zlomljena kon-
ca kosti brez potrebe po ve¢ poskusih. Narejena je bila studi-
ja robotskega redukcijskega modela, ki lahko s pomocdjo zu-
nanjega fiksatorja reducira zlome dolgih kosti v vseh Sestih
stopnjah prostosti. Evalvacija redukcije pa je trenutno le vizu-
alna. Planirana je Ze integracija koncepta z vimesniki za slika-
nje in navigacijskim sistemom.

Zakljucki

Glavni cilj navigacijskih sistemov v skeletni kirurgiji je izbolj-
$anje vidljivosti operativnega polja in povecanje geometric-
ne natanc¢nosti ter s tem izboljsanje pooperativne biomehani-
ke in zmanjsanje med- in pooperativnih zapletov. Pri izbiri
navigacijskega sistema je treba v prvi vrsti upostevati planira-
ne posege, Ze obstojeco opremo in specifi¢no znanje kirur-
ga. Ker ima vsaka od kategorij navigacijskih sistemov svoje
prednosti in slabosti, indikacije in omejitve, ne more biti no-
ben izmed sistemov univerzalen. Nasteta je bila najbolj pogo-
sta uporaba posameznih sistemov po anatomskih podrog¢jih,
ki lahko sluzi kot vodilo pri izbiri pravilnega navigacijskega
sistema. Pred odlocitvijo za posamezno kategorijo navigacij-
skega sistema bi kirurg moral nabrati osebne izkusnje, tako s
tecaji kot tudi prakti¢no. Poleg izbire navigacijskega sistema
je zelo pomembna tudi razvrstitev opreme navigacijskega si-
stema v operacijski dvorani. Vsak uporabnik navigacijskega
sistema mora biti seznanjen z zapleti, ki lahko nastopijo ob
nepravilni uporabi. Razsirjenost sistemov CAOS je zaradi po-
manjkanja studij, katerih izvedba je zaradi visoke cene in no-
ve tehnologije tezavna, razmeroma majhna. Kljub temu nara-
$¢a Stevilo studij, katerih rezultati jasno kazejo na prednosti
uporabe navigacijskih sistemov pri specifi¢nih posegih. Na
koncu je potrebno poudariti, da uporaba navigacijskih siste-
mov pri nekaterih posegih ekonomsko ni upravicena kljub
njihovi oc¢itni prednosti.
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