
Sammenfatning
• Total knæalloplastik, total hoftealloplastik og korsbåndsrekon-

struktioner udgør en stor del af de ortopædkirurgiske afdelin-
gers nuværende produktion. Der er sædvanligvis tale om opera-
tioner med en høj succesrate.

• Det er ikke videnskabeligt dokumenteret, men det antages al-
mindeligvis, at holdbarheden af protesen/rekonstruktionen af-
hænger af den præcision, der opnås under den operative proce-
dure. Derfor bør rotation og vinkling af protesen være præcis 
og afskæringen være glat, så en optimal funktion af implantatet
opnås.

• Der er udviklet robotteknologi, hvor formålet er at øge præci-
sionen for derved at øge holdbarheden af rekonstruktionen/pro-
tesen. ROBODOC®, CASPAR®, CRIGOS® er de tre aktive 
robotter, der anvendes til total knæ- og hoftealloplastik og til
korsbåndsrekonstruktion.

• Der er publiceret meget få videnskabelige studier vedr. disse 
robotters kliniske effekt. De komparative studier, der findes, 
viser ingen fordele ved robot-assisteret ortopædkirurgi.

• Der er ikke publiceret sundhedsøkonomiske analyser på områ-
det, men der er væsentligt øgede omkostninger forbundet med
robotassisteret ortopædkirurgi.

Sygdommen og patientgrundlaget
Der er flere indikationer for at indsætte kunstige knæ- og
hofteled, såkaldt total knæ- og hofte-alloplastik (TKA og
THA). Slidgigt (artrose) er den altovervejende begrundelse
for begge procedurer (94%). Herudover indsættes ca. 5% af
de kunstige led på grund af leddegigt (artrit) og resten efter
traumer [1;2]. Slidgigt og leddegigt i hofter og knæ rammer
typisk ældre mennesker og giver anledning til smerter og
indskrænket bevægelighed.

Rekonstruktion af knæets forreste korsbånd, det anteriore

cruciate ligament (ACL) er indiceret ved ruptur med efterføl-
gende ustabilitet i knæet. Denne skade begrænser eller for-
hindrer udførelsen af daglige gøremål og sport. Det er ofte
yngre mennesker, der i forbindelse med sportsudøvelse får
overrevet det forreste korsbånd.

THA og TKA er de to operationer, der laves flest af på dan-
ske ortopædkirurgiske afdelinger. I 2002 blev der gennemført
mere end 7.500 THA og 4.000 TKA. Der blev i samme tids-
rum foretaget knap 3.000 rekonstruktioner af korsbånd pri-
mært på unge sportsudøvere [3;4]. Til disse tal fra det offent-
lige skal lægges et ukendt antal i det private sundhedsvæsen.
Antallet af alle tre procedurer er stigende. Dette kan sandsyn-
ligvis både tilskrives et stigende antal ældre for både THAs og
TKAs vedkommende og et stigende antal sportsskader for
ACL’s vedkommende, ligesom procedurerne efterhånden er
indført som standard på flere og flere behandlingssteder.

Nuværende behandling
TKA og THA foretages enten cementeret (dvs. med polyme-
thylmetacrylat lim) eller ucementeret. De cementerede prote-
ser har både for hofters og knæs vedkommende bedre hold-
barhed end de ucementerede proteser [2]. THA og TKA
indsat på grund af artrit og efter traumer har en dårligere
prognose, end dem der bliver indsat på grund af artrose [1;2].

Relativt antal med 10-års-holdbarhed efter artrose [1]
Cementeret Ucementeret

Hofte-proteser 95% 88%
Knæ-proteser 94% 86%

Dagen efter operationen er alle patienter uden komplikatio-
ner oppe at gå, og de starter deres rehabiliteringsforløb med
fysioterapi. Generelt går der 3-6 måneder, før patienten er
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Handelsnavn CASPAR® ROBODOC® CRIGOS®

Producent Orto Maquet, Integrated Surgical Systems Konsortium med deltagere fra
Tyskland Inc., Californien, USA Tyskland, Frankrig, UK, Holland

Anvendt på antal sygehuse > 60 i Europa > 35 i Europa
Få hospitaler i USA, forsøg til –
evt. FDA-godkendelse

Antal patienter opereret > 4.500 > 6.000 –
Indikation TKA, THA, ACL THA THA, TKA

TKA under udvikling
Udviklingsstadium CE-mærket CE-mærket Selve systemet er under udvikling. 

Afventer FDA-godkendelse Så vidt vides endnu ikke anvendt
på mennesker 

Referencer [20] [20] [21]

fuldt genoptrænet, lidt hurtigere efter THA end efter TKA
[5].

Ved TKA er belastningsaksen i knæet afhængig af rotation
og vinkling af protesen. Proteser isat med fejl i vinkling eller
rotation giver anledning til smerter, ustabilitet og tidlig løs-
ning af protesen. Således er malrotation med ustabilitet skyld
i 20-25% af de tidligt løse knæproteser [6-9]. Risikoen for
smerter er større ved indadrotation end ved udadrotation af
tibialkomponenten [9].

Ved THA har den korrekte indsættelse ikke afgørende be-
tydning for langtidsresultaterne. Hvis fejlstillingen er meget
grov, vil det på kort sigt (dage eller uger) medføre luksation
(ledskred) og nødvendiggøre revision, men for langtidspro-
gnosen er protesedesign, materialer, fastgørelsesmetode og 
patientens alder af større betydning [10].

ACL-rekonstruktioner foregår i dag ved at transplantere 
sener enten fra samme knæ (Bone-patella tendon-bone-meto-
den, BTB) eller fra nogle muskler (Hamstring-metoden).
Korsbåndsopererede er oppe at gå og starter rehabilitering 
dagen efter operationen. Sportsrehabilitering kan påbegyndes 
3-4 måneder postoperativt.

Der er ikke gennemført valide undersøgelser af en sådan
varighed, at det kan vises, om et rekonstrueret ACL kan
holde i 10 år [11]. Der foreligger et systematisk review, hvor
den længste opfølgningstid var 96 måneder (gennemsnitligt
46 måneder for BTB- og 34 måneder for Hamstring-meto-
den). For begge metoder gjaldt, at færre end 5% af patien-
terne havde svigt af implantatet, men kun 67% vendte til-
bage til sport på samme niveau, som før de pådrog sig skaden
[11]. Det er således sandsynligt, at holdbarheden af ACL-
rekonstruktioner ligeledes er god. 

Ny teknologi
Robotteknologi ved operative procedurer vinder så småt ind-
pas indenfor de forskellige kirurgiske specialer. Der er udvik-
let robotter til bl.a. neurokirurgi, abdominalkirurgi, thorax-
kirurgi og ortopædkirurgi [12]. Robotter kan deles op i ak-
tive, semi-aktive og passive systemer. De passive kan beskrives
som avancerede holde-systemer, hvor robotten populært sagt
virker som en avanceret ben-, sårhage- eller instrumentholder.
I de semi-aktive systemer bevæger kirurgen robottens arm in-
den for en forudbestemt fræsebane, kontrolleret af systemet.
Aktive robotter, derimod, udfører de dele af operationen,
som kirurgen har planlagt præoperativt på en computer med
software udviklet til formålet [13].

Dette varsel om ny medicinsk teknologi handler alene om
aktiv robotteknologi anvendt i udvalgte ortopædkirurgiske
procedurer, nemlig ved korsbåndsrekonstruktion samt ved
knæ- og hoftealloplastik.

Idéen bag et aktivt robotsystem er, at robotteknologi for-
modes at resultere i en mere præcis tilskæring af knoglen,
ligesom uønskede virkninger, forårsaget af fx kirurgens træt-
hed eller rysten på hånden, undgås. Denne større præcision
antages at resultere i et bedre klinisk resultat [14-17].

To aktive robotter (ROBODOC® og CASPAR®) markeds-
føres og én (CRIGOS®) er under udvikling og klinisk afprøv-
ning. For alle tre systemer gælder det i øjeblikket, at behand-
lingen består af en række procedurer, hvori indgår to opera-
tioner. Først lægges patienten i generel anæstesi, og der ind-
sættes markører i de omkringliggende knogler. Herefter væk-
kes patienten og køres til CT-scanning med henblik på efter-
følgende tredimensionel operationsplanlægning, som foregår
på en computer-baseret planlægningsstation. Patienten be-
døves igen (generel- eller rygmarvsanæstesi), og den egent-
lige operation starter. Leddet frilægges, robotten fræser
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knoglen som forud planlagt, og kirurgen kan isætte protesen.
Generelt ser det ud til, at robot-assisteret kirurgi er mere præ-
cist og reproducerbart, end når kirurgerne arbejder alene, i
hvert fald ved forsøg på lig og modeller [14;17;18]. Til gen-
gæld tager robot-assisterede operationer længere tid, kræver
større frilægning af operationsfeltet og giver større blødning
[19]. I skemaet på foregående side er nøgleoplysninger ved-
rørende de tre robotter opsummeret.

Anvendelse 
Den hidtil eneste danske anvendelse af robot-assisteret orto-
pædkirurgi har så vidt vides fundet sted på Sygehus Fyn,
Svendborg/Fåborg, som i 2002 anskaffede robotten CASPAR®.
I perioder har robotten ikke fungeret grundet en række drifts-
og sikkerhedsmæssige problemer. Ca. 20% af operationerne
måtte konverteres til konventionelle operationer. Nogle af
problemerne tilskrives manglende rutine med at bruge robot-
ten, og de forventes reduceret med tiden.

Erfaringer med den daglige drift af robot-assisteret orto-
pædkirurgi er ikke publiceret i internationale videnskabelige
tidsskrifter. Korrespondance med centre i Europa indikerer,
at man nogle steder går bort fra at anvende CASPAR® [22].
ROBODOC® har været anvendt i et multi-center-studie i
USA i 1994-95 i forbindelse med ansøgning om FDA-god-
kendelse, men en søgning på FDA’s hjemmeside har ikke
kunnet bekræfte, at ROBODOC® efterfølgende er godkendt.
Studiets design og nogle af resultaterne er dog refereret i en
artikel [23].

Evidens
Det er vist, at robot-assisterede kirurger ved forsøg på plastik-
knogler og donerede menneskeknogler kunne udfræse mere
præcist til både TKA og THA, end kirurgerne alene. Den
mere præcise udfræsning har også været vist i et in vivo studie
af THA, hvor man dog samtidig observerede øget ny knogle-
dannelse [19;24]. 18% af de robot-assisterede operationer
blev konverteret til konventionelle operationer.

Der er med ROBODOC®-proceduren gennemført to kon-
trollerede kliniske studier med i alt 290 THA, hvor halvdelen
af patienterne opereredes konventionelt [19;23]. Et studie 
viste ingen forskel i patienttilfredshed og kliniske resultater
efter 1 og 2 år, men ROBODOC®-operationerne tog signifi-
kant længere tid, og patienterne havde signifikant større
blodtab end de konventionelt opererede patienter [23]. I den
anden undersøgelse havde patienterne, der blev opereret ved
hjælp af ROBODOC®, signifikant flere luksationer. 18% af
ROBODOC®-hofterne lukserede, og 13% krævede revision/
reoperation, hvorimod kun 4% af de konventionelt opererede

havde en enkelt luksation og ingen krævede revision/reopera-
tion. I et studie fandt man ved robot-assisteret knoglefræs-
ning en øget varmedannelse, som gav øget risiko for knogle-
nekroser [24], og en meget stor varmeudvikling er rapporte-
ret ved fræsning i knoglecement ved reoperationer [25]. 
Herudover var der mange patienter (7-55%) med nerveskade
efter robot-assisteret kirurgi [19;26].

Ligesom med ROBODOC® er der in-vitro undersøgelser,
som viser, at en kirurg assisteret af CASPAR® er mere præcis
end kirurgen alene, både ved TKA, THA og ACL-rekon-
struktion [15;24;27]. Men egentlige  kontrollerede kliniske
studier er ikke publiceret. Det eneste, der kunne identificeres,
er en opfølgende undersøgelse med historiske kontroller. 
Den viser ved TKA ingen forskel mellem de patienter, der
blev konventionelt opereret, og dem, der blev opereret med
CASPAR® [27].

Der har heller ikke med CRIGOS® kunnet identificeres
publicerede resultater fra kontrollerede kliniske forsøg.

Omkostninger
Der er ikke identificeret nogen sundhedsøkonomiske analyser
af robot-assisteret ortopædkirurgi, men der må forventes et
øget ressourceforbrug i forhold til konventionel kirurgi, pri-
mært som følge af ekstra materialer, en ekstra operation for at
isætte markører, CT-scanning og tidsforbrug ved planlæg-
ningsstationen.

I et studie [23] anslås anskaffelsesprisen på ROBODOC®

at være US$ 600.000 for et komplet system inkl. en compu-
ter-baseret planlægningsstation. Et andet studie [19] anslår, at
der foruden omkostninger forbundet med den ekstra operati-
onstid i gennemsnit er et ekstra ressourceforbrug på US$700
pr. operation ved robot-assisteret frem for traditionel kirurgi.

Der er gennemført en indledende vurdering af omkostnin-
gerne ved at anvende CASPAR® til TKA i Sygehus Fyn. Her
kostede robotten i indkøb 3.000.000 kr., og en serviceaftale
200.000 kr./år. Ved hver enkelt operation påløber der 5.000
kr. ekstra i engangsmaterialer i forhold til en konventionel
operation [28].

Fremtidige perspektiver
Robotteknologi har måske en fremtidig rolle indenfor orto-
pædkirurgien. Endnu er proceduren dog forbundet med
større kirurgisk intervention, længere operationstid og anæ-
stesi, og højere omkostninger til maskiner og engangsudstyr.
Samtidig savnes der evidens for bedre kliniske resultater. Der
er behov for, at robotteknologien videreudvikles og undergår
videnskabelige vurderinger af klinisk effekt, sikkerhed og om-
kostningseffektivitet i kontrollerede kliniske studier. f
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