Originalartikkel

MEDISIN OG VITENSKAP

Tredimensjonal navigasjon
| laparoskopisk kirurgi

Sammendrag

Bakgrunn. Ved apen kirurgi far opera-
teren direkte og kontinuerlig informa-
sjon, bade visuelt og taktilt, under hele
det kirurgiske inngrepet. Laparoskopisk
kirurgi, derimot, gir begrenset eller
mangelfull informasjon.

Materiale og metode. Vi har utviklet en
tredimensjonal (3D) navigasjonstekno-
logi, basert pa preoperative CT- eller
MR-bilder, og en laparoskopisk peker.
Pa den laparoskopiske pekeren er det
festet en posisjonssensor slik at
kirurgen, med pekeren, interaktivt kan
kontrollere visningen av bilder (2D og
3D) underveis i det kirurgiske
inngrepet.

Resultater. Vi har benyttet denne
teknologien under behandling av fire
pasienter med binyresvulster. Registre-
ringen av de preoperative bildene ble
utfert pa gjennomsnittlig to minutter,
med en gjennomsnittsngyaktighet pa
7.1 mm. Vi benyttet todimensjonal og
tredimensjonal visualisering, kontrol-
lert av den laparoskopiske pekeren,
bade til planlegging (for plassering

av trokarer) og til veiledning underveis
i operasjonene.

Fortolkning. Den laparoskopiske
pekeren var et nyttig redskap for veiled-
ning og planlegging av de rapporterte
inngrepene. Tredimensjonal bildevei-
ledet kirurgi med slik navigasjonstekno-
logi har et stort potensial for a forbedre
laparoskopisk kirurgi og minimalt
invasiv terapi. Spesielt kan dette veere
nyttig i tilfeller hvor blodarer og anato-
miske strukturer kan veere vanskelige

a identifisere ut fra bildet som laparo-
skopet gir. Dermed kan denne teknolo-
gien gke sikkerheten og gjere det
enklere for kirurgen a utfere avanserte
laparoskopiske inngrep.
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Bildestyrt kirurgi er en teknologi under ut-
vikling. Ett av hovedmaélene er & kunne utfo-
re kirurgiske inngrep s skdnsomt som mu-
lig for pasienten, sakalt minimalt invasiv
kirurgi. De fleste kommersielle systemer for
bildestyrt kirurgi som er tilgjengelige i dag,
er utviklet for nevrokirurgi (1, 2). Det finnes
ogsa systemer for andre kliniske omrader,
som f.eks. otologi (3) og leverkirurgi (4). I
de mest avanserte systemene far kirurgen se
todimensjonale (2D) og tredimensjonale
(3D) kart over pasientens anatomi, som sty-
res ved & folge posisjonen til kirurgiske in-
strumenter utstyrt med posisjonssensorer
(2). Minimalt invasiv kirurgi utferes gjen-
nom sma hull, og gir redusert operativt
stress, mindre postoperativ smerte og korte-
re liggetid for pasienten. Under slike inngrep
har ikke kirurgen mulighet til direkte a se el-
ler kjenne pd organer. De som utferer lapa-
roskopiske inngrep, har i dag som oftest kun
et overflatebilde fra laparoskopet 4 stotte seg
til under inngrepet. Kirurgen ma danne seg
en romlig forstaelse av anatomien i bukhu-
len ut fra dette og den subjektive tolkingen
av de preoperative CT- eller MR-bildene.
En mulig erstatning for disse problemene er
teknologi som gir to- eller tredimensjonal bil-
deveiledning basert pd preoperative bilder
som MR eller CT. Dette korreleres med posi-
sjon og orientering til ett eller flere kirurgiske
verktay (2, 5), som dermed gir kirurgen mu-
ligheten til & se under overflaten av organer. Vi
har utviklet en teknologi som benytter preope-
rative bilder fra MR eller CT sammen med en

laparoskopisk navigasjonspeker med posi-
sjonssensor pa skaftet. Pekeren gir kirurgen
oversikt i form av todimensjonale og/eller tre-
dimensjonale bilder av anatomien relatert til
det kirurgiske verktayet. Dette gir bedre over-
sikt over anatomien under inngrepet, og for-
bedrer dermed veiledningen av operasjonen.

Metoder

Navigasjonssystemet (fig 1a) bestdr av et
posisjonssystem, en datamaskin og den la-
paroskopiske navigasjonspekeren med posi-
sjonssensor festet bak pa skaftet (fig 1b). Pe-
keren er 40 cm lang og 5 mm i diameter og
er laget slik at den passer inn i en doppler-
hylse (SonoDoppler, MISON, Trondheim,
Norge (fig 1c). P4 enden av dopplerhylsen er
det festet et ultralydelement som kan lokali-
sere dopplerskift, dvs. blodstrem. Instru-
mentet gir tilbakemelding i form av lyd, og
et panel viser dessuten amplitude og dybde
for blodstrommen foran dopplerelementet
(fig 1c). Dopplerhylsen gjor det mulig & skil-
le mellom vengs og arteriell blodstrem like
foran tuppen pé den laparoskopiske pekeren.
Kombinasjonen av pekeren og dopplerhyl-
sen (fig 1d) utgjer dermed et avansert instru-
ment for visualiseringskontroll og blod-
stromsdeteksjon under laparoskopisk kirur-
gi pa bakre bukvegg.

For operasjonen, vanligvis dagen for, tas
CT eller MR av pasienten, som har sma
smultringformede markerer limt pa kroppen.
Disse inneholder CT/MR-kontrastmiddel slik
at de vises godt i bildene. Pasienten plasseres
1 CT/MR-maskinen i samme stilling som han/
hun vil bli liggende pé operasjonsbordet. Bil-
dene overfores til datamaskinen og konverte-
res til et internt tredimensjonalt dataformat i
vér egenutviklede programvare. Deretter seg-
menterer vi ut overflaten pa viktige organer
ved hjelp av en delvis automatisk prosedyre i
navigasjonssystemet.

Markarene lokaliseres i bildene og deres
posisjoner i bildevolumet lagres i naviga-
sjonssystemet. Etter at pasienten er plassert
pa operasjonsbordet, markerer kirurgen de
samme markerene med en liten, usteril pe-

Hovedbudskap

Det er utviklet nytt utstyr for tredimen-
sjonal navigering gjennom overflater
og bak organer

Utstyret medfarer at laparoskopiske
inngrep pa bakre bukvegg blir sikrere
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Figur 1 a) Navigasjonssystemet med det optiske posisjonssensorsystemet (Polaris, NDI, Water-
loo, Ontario, Canada) og datamaskinen (Macintosh 1.26GHz PowerPC G4, Apple, Cupertino, CA,
USA). b) Den laparoskopiske navigasjonspekeren med posisjonssensor. ¢) Dopplerhylsen (Sono-
Doppler MISON, Trondheim, Norge) sammen med et laparoskopisk instrument. d) lllustrasjon av
bruk av den laparoskopiske navigasjonspekeren i kombinasjon med dopplerhylsen under laparo-

skopisk kirurgi

ker med posisjonssensor. Navigasjonssyste-
met har dermed to sett med punkter som til-
herer de samme fysiske objekter: punktene
for markerene i bildene og punktene for
markerene pa huden til pasienten. Disse
punktsettene kan né benyttes til & beregne en
transformasjon (2), slik at navigasjonssyste-
met oppfatter at bildene romlig er plassert
riktig i forhold til pasienten.

Pasienten forberedes sé for operasjon. For
plassering av trokarer kan kirurgen planleg-

ge inngrepet (og plasseringen av trokarene)
ved hjelp av navigasjonssystemet. Han/hun
benytter da en liten steril peker og peker pa
huden mens han kan se to- og tredimensjo-
nale bilder fra pasientens indre pa skjermen.
Pekeren styrer visualiseringen pé skjermen,
og bildene oppdateres i sanntid, avhengig av
posisjon og orientering pa pekeren.

De viktigste metodene for visualisering
som vi har prevd klinisk er vist i figur 2.
I figur 2a vises konvensjonell todimensjonal
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Figur 2 Navigasjonssystemets visualiseringsmetoder. a) Konvensjonell ortogonal snitting med
aksialt, sagittalt og koronalt snitt. b) Snitt som falger orienteringen til tuppen av pekeren. c) Over-
flatemodellvisualisering basert pd segmenterte strukturer fra CT- eller MR-bilder. Overflatevisuali-
seringen kan kombineres med f.eks. snittet som falger pekeren (b)
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ortogonal snitting med aksialt, sagittalt og
koronalt snitt. Figur 2b viser verkteystyrt to-
dimensjonalt snitt, ogsa kalt «anyplane» eller
«obliquey bildeplan 1 litteraturen. I figur 2c
har vi vist overflatevisualisering basert pa
segmenterte objekter. I tillegg kan systemet
kombinere ulike metoder for visualisering,
f.eks. overflate og verktaystyrt todimensjo-
nalt snitt, som vist i figur 2¢3. Posisjonen til
pekeren kan enten visualiseres som en grafisk
modell, som vist i figur 2c, eller indikeres
som et tradkryss, som vist i figur 2a 1 2D-snit-
tene. Vi kan ogsa fritt rotere volumet og for-
storre det for & se nermere pé detaljer.

Resultater
Vi har benyttet navigasjonssystemet med
den laparoskopiske pekeren ved fire laparo-
skopiske adrenalektomier. Det ble tatt CT
med 3—5 mm avstand mellom snittene for
alle pasientene. Tumor (binyren), nermeste
nyre og aorta med sidegrener ble segmentert
ut fra CT-bildene for operasjonen (fig 2¢). Vi
benyttet 4—5 av totalt 5—8 markerer for pa-
sientregistreringen og oppnadde en neyak-
tighet pa fra 4,54 mm til 8,78 mm, med et
gjennomsnitt pa 7,11 mm. Vi brukte omtrent
to minutter pa registreringen av bildene til
pasienten inne pa operasjonsstuen. I tillegg
brukte vi 1-2 minutter pa en rask kvalitativ
verifisering av neyaktigheten (pekte pa pa-
sienten og sjekket overensstemmelsen i bil-
dene). Registreringsprosedyren og planleg-
gingen okte ikke operasjonstiden signifi-
kant, ettersom en del andre nedvendige
forberedelser ble gjort samtidig.
Navigasjonssystemet forenklet plasserin-
gen av trokarene, siden det var mulig for kir-
urgen & «se gjennomy pasienten med 2D/
3D-bilder styrt av en peker. Dette igjen forte
til bedre tilgang senere i inngrepet. Det bor
nevnes at vi kun har utfort fire kliniske tester
med dette systemet sd langt. Kirurgen mente
at sikkerheten ble okt i alle fire tilfellene.
Det var ogsa enklere 4 fa oversikt over ana-
tomien med systemet. Spesielt nyttig var
kombinasjonen av den laparoskopiske navi-
gasjonspekeren og dopplerhylsen. Dette ut-
styret gjorde det mulig & se tumors relasjon
til viktige karstrukturer. Dermed kunne man
unngé bledninger og kirurgen kunne operere
med starre sikkerhet for pasienten. Doppler-
hylsen ble ogsa brukt til & sjekke neyaktig-
heten intraoperativt. Dette ble gjort ved & se
pa overensstemmelsen mellom posisjonen
til tuppen av pekeren inne i buken og tilsva-
rende posisjon pa navigasjonsskjermen (fig
2) samtidig med informasjon om blodstrem
fra dopplerelementet rett foran tuppen av pe-
keren. Vi benyttet strukturer som f.eks. nyre-
arteriens forgrening fra aorta og aortas bifur-
katur til denne neyaktighetskontrollen. Selv
om dette kun er en kvalitativ sjekk av noyak-
tighet, fikk vi meget god overensstemmelse
ved disse kontrollene under operasjonen,
ofte bedre enn pd huden. Dette skyldes nok
at strukturer pa bakre bukvegg er mer sta-
bile.
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Alle visualiseringsmetodene som er vist i
figur 2 ble testet og funnet nyttige. Mens
overflatevisualiseringen (fig 2¢) gir en over-
sikt, viser de ortogonale snittene (fig 2a) og
det verktoykontrollerte todimensjonale snit-
tet (fig 2b) flere detaljer. Disse opprinnelige
bildene er viktige for kirurgen, fordi de viser
anatomien uten bildeprosessering. En av de
mest nyttige metodene var kombinasjonen
av overflatevisualisering og det verktoykon-
trollerte todimensjonale snittet (fig 2¢3). I
tillegg til at man ved hjelp av denne metoden
far en god oversikt samtidig som man far de-
taljer fra originalbildene, kan overflatene
gjores gjennomskinnelig eller man kan fjer-
ne overflatestrukturer i visualiseringen for
bedre & kunne se detaljer bak eller mellom
ulike strukturer.

Diskusjon

Antall minimalt invasive prosedyrer eker, og
det er et behov for veiledningsteknologi med
bilder for a etablere presis planlegging og
kontroll under operasjon. Den nye laparo-
skopiske navigasjonspekeren kombinert
med dopplerhylsen gjor det mulig & lokalise-
re strukturer i forhold til blodarer i bakre
bukvegg under laparoskopiske inngrep. CT/
MR ber utferes med pasienten i samme
liggestilling som péd operasjonsbordet for &
oppna mest mulig neyaktig registrering av
de preoperative bildene.

Den laparoskopiske navigasjonspekeren
og dopplerhylsen ser ut til & fore til okt sik-
kerhet og noe redusert operasjonstid for de
kliniske tilfellene. Det siste er tilfellet fordi
kirurgen raskere enn tidligere kan avgjere
om det er blodarer der det skal kuttes og der-
med kan operere med storre trygghet. I til-
legg gir systemet bedre oversikt over anato-
mien pa en mer forstdelig méite enn man har
vert vant til tidligere. Totalt sett er derimot
operasjonstiden omtrent lik det den ville
veert uten bruk av systemet. Dette kommer
av at det kreves tid til & sette opp utstyret, re-
gistrere bildene til pasienten og planlegge
inngrepet med navigasjonssystemet. Vi tror
at den totale tiden vil ga ned etter hvert som
denne teknologien blir en mer integrert del
av oppsettet pa operasjonsstuen.

Enkelte organer i fremre del av bukhulen
beveger seg eller blir flyttet litt pa under la-
paroskopiske operasjoner. Dette betyr at
bruken av den laparoskopiske navigasjons-
pekeren er begrenset til bakre bukvegg, co-
lumna og bekkenet. Bruken kan utvides til &
inkludere f.eks. leveren dersom intraopera-
tiv 2D/3D-avbildning som ultralyd benyttes
for & kompensere for anatomiske skiftnin-
ger/endringer underveis. Vi arbeider for ti-
den med & integrere laparoskopisk ultralyd i
navigasjonssystemet. Dette vil vi oppna ved
a feste en liten (~ 1 mm) elektromagnetisk
posisjonssensor pa tuppen av den laparosko-
piske ultralydproben.

Ved & feste en posisjonssensor pa andre
laparoskopiske instrumenter (f.eks. ultralyd-
kniv, saks, laparoskop etc.) kan vi med disse
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instrumentene oppna samme funksjonalitet i
navigasjonssystemet som for pekeren. Sam-
tidig har kirurgen instrumentets funksjonali-
tet tilgjengelig under bildeveiledningen.
Dette betyr at navigasjonssystemet kan be-
nyttes gjennom lengre perioder av inngrepet
uten at man ma skifte til pekeren for a oppna
navigasjonsfunksjonaliteten. Navigasjons-
systemet kan felge posisjonen til flere in-
strumenter med posisjonssensorer pa samti-
dig.

I'tillegg til adrenalektomier tror vi at peke-
ren vil vaere et godt hjelpemiddel under f.eks.
lokalisering av vertebrale lesjoner, lymfe-
knuter pa bakre bukvegg eller residivtumo-
rer. I torakoskopi kan dessuten teknologien
vare nyttig for lokalisering av spinale lesjo-
ner og patologiske forandringer i mediasti-
num, tror Vvi.

Konklusjon

Vi har vist at den laparoskopiske naviga-
sjonspekeren var et nyttig verktey under la-
paroskopisk behandling pa bakre bukvegg
for de kliniske tilfellene som er rapportert.
De pekerkontrollerte visualiseringene gjor-
de planleggingen av inngrepet lettere, spe-
sielt med tanke pé plassering av trokarene.
Videre gjorde de tredimensjonale visualise-
ringene styrt av pekeren det mindre kompli-
sert & forstd anatomien og lokaliseringen til
viktige strukturer underveis i operasjonen.
Teknologien forbedret veiledningen under
operasjonen ved at kirurgen kunne «se gjen-
nom og bak» overflaten av organer og vev.
Kombinasjonen av navigasjonsteknologien
og en dopplerhylse var spesielt nyttig, siden
kirurgen interaktivt kunne se blodarer tredi-
mensjonalt og samtidig fd informasjon i
sanntid om type blodarer og sterrelsen pé
dem foran tuppen pa pekeren inne i bukhu-
len. Dette gjorde det enklere 4 unnga bled-
ninger, dermed ble det lettere a utfore sikrere
inngrep. Denne tredimensjonale naviga-
sjonsteknologien kan vere spesielt nyttig
ved laparoskopiske inngrep hvor blodéarer og
anatomiske forhold gjer det vanskelig & ope-
rere.
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