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Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is one of the most common
orthopaedic procedures in which high expertise is required to achieve correct
position of the drill tunnels. The most common reason for inferior results is mal-
position of drill tunnels. Computer assisted surgery (CAS) is a method by which
the precision of the technique can be improved. CAS is also a useful investiga-
tional tool in reseach and it can be utilized in teaching. follow-up of our patients

and wait for additional data from on-going RCTs.

Polven nivelsidekirurgiassa on pyritty parantamaan
porakanavien asemoinnin tarkkuutta kisivaraisesta
("eye-balling”) kiyttimilli apuna poraohjaimia (1)
sekd lipivalaisua (2). Tarkkuutta on pystytry lisdi-
miin tietokoneavusteisilla navigaatiolaitteilla, joista
“passiiviset” eivit itse tee mitdin, mutta on myds ke-
hitetty navigatioon liitettyji robotteja, jotka voivat itse
suorittaa ainakin osan toimenpiteestd (3). Navigointi
perustuu laitteeseen syotettyyn dataan, joko rontgen-,
lipivalaisu- tai TT-kuvana tai sitten kiyttden “image
free” tekniikka, jossa peroperatiivisesti midritelldin
tietokoneelle maamerkit. Saamiensa tietojen perus-
teella ohjelma muodostaa kolmiulotteisen kuvan koh-
dealueesta (4—6). Uusin menetelmi on videosignaalin
hyddyntiminen, jolloin saadaan osittain lipinikyvi
kolmiulotteinen kuva sisiltien myds kirurgiset tyoka-
lut sijoitettuna kohdealueelle (7).

Tietokoneavusteinen kirurgia (CAS — computer
assisted surgery) on vakiinnuttanut asemansa tuki-
ja litkuntaelinkirurgiassa. Sen on todettu parantavan
my®ds eturistisiderepedmin korjauksen kirurgista tark-
kuutta (4,8,9). Viirin asemoitu ristisidesiirre on ta-
vallisin syy huonoon lopputulokseen rekonstruktion
jilkeen ja jopa 25-50%:ssa rekonstruktioista on osoi-
tettavissa virheellinen porakanavien sijainti huolimat-
ta siitd, ettd toimenpiteen oli tehnyt kokenut kirurgi
(10,11).

Tietokoneavusteista kirurgiaa kisittelevid kirjalli-
suutta on ilmestynyt viime vuosina lisdintyvissi mii-
rin. Validointianalyysit ovat osoittaneet hyvin toistet-
tavuuden AP viljyyden (<1mm) sekd rotation (<2°)
mittauksessa (12). Suurin osa kirjallisuudesta kisitte-
lee navigoinnin tuomaa parempaa tarkkuutta verrat-
tuna konventionaaliseen porakanavien asemointiin.
Randomoidussa prospektiivisessa tyossd  verrattiin
konventionaalisen ja tietokoneavusteisen eturistiside-
kirurgian tuloksia. Postoperatiivisen viljyyden suhteen
ei tuloksissa ollut tilastollisesti merkitsevii eroja ja alle
2 mm puolieroon viljyydessi ("stress x-ray”) pidstiin
navigatioryhmissd 96.7%:ssa ja konventionaalisella
tekniikalla 83%:ssa (P=0.292). Sen sijaan tibian pora-
kanavan sijoittaminen oikeaan paikkaan oli parempi
navigatioryhmissi (P=0.03) (9). Hart ym. (6) ovat
julkaisseet prospektiivisen randomoidun tyon, jossa
verrattiin konventionaalista rekonstruktiotekniikkaa
navigation avulla tehtyyn toimenpiteeseen. Arvioin-
timenetelmit olivat viljyysmittaus (KT-1000), polvi-
pisteytykset (Lysholm ja IKDC) seki porakanavien si-
jainti rontgenkuvista mitattuna. Kliinisissd tuloksissa
ei ollut eroja, mutta femurin porakanavan asemointi
oli navigatioryhmissi parempi.

Kirjallisuudessa kisitellidn myds navigatiolaitteis-
ton suomaa mahdollisuutta “kinematiikan” tutkimi-
seen (12). Tilld tavalla voidaan peroperatiivisesti mi-
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tata esimerkiksi viljyyden muutosta sekd lineaarisesti
(etu-takasuunta ja sivusuunnat) ettd kiertosuunnissa
(rotatiot).

Uusin mahdollisuus on vaikeasti numeroiksi muu-
tettavan pivot shift — ilmién mittaaminen tietokone-
avusteisella navigatiolaitteella (13). Menetelmit eivit
luonnollisesti sovellu invasiivisuutensa vuoksi tulosten
seurantaan.

Eturistisiderepimin korjauksessa on ollut tapana
kiyttdd yhtd jinnesiirrettd, tavallisimmin joko auto-
geenisesta patellajinteesti tai koukistajajinteisti kehi-
tettynd. Vaikka tulokset ovat pdisidntoisesti olleet hy-
vid, voi lopputulos olla epityydyttivi huolimatta siiti,
ettd siirre on asennettu asianmukaisesti. Viimeaikais-
ten tutkimusten mukaan kahden jinnesiirteen kiyt-
timinen saattaa parantaa tuloksia (14). Eturistiside
muodostuu kahdesta selvimmin erotettavasta osasta,
anteromediaalisesta ja posterolateraalisesta. Nimedmi-
sessd referoidaan nivelsiteen osien positioon tibiassa.
Eturistisiteen tirkein funktio on vastustaa sddren etu-
takasuunnan liikettd femuriin nihden, jolloin nivel-
siteen etuosa jinnittyy enemmin fleksiossa ja takaosa
ekstensiossa (15). Yhden siirteen tekniikassa rekonst-
ruoidaan lihinni anteromediaalinen osa nivelsiteesta.
Kahden porakanavan sijoittaminen ahtaaseen tilaan
sekd tibiassa ettd femurissa on sangen vaativa toimen-
pide ja tissd tietokoneavusteisen navigation mahdol-
lisuuksia on selvitelty (16-18). CAS tekniikkaa kiyt-
tien on verrattu peroperatiivisesti yhden ja kahden
siirteen kiyton vaikutusta kiertostabiliuteen ja pii-
sadntdisesti posterolateraalisen siirteen lisidaminen on
parantanut siti (18,19).

Yhteenveto. CAS tekniikka on hyvi tutkimustyo-
kalu. Silld voidaan my®és eliminoida pahimmat poik-
keavuudet (outliers) porakanavien sijoittelussa. CAS
nopeuttaa oppimiskiyrilld edistymistd nivelsidekirur-
giassa ja sitd voidaan kiyttdd apuvilineend opetuksessa

(20,21).
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