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Ville Nurminen, Rahul Raj ja Martin Lehecka

Modernit 3D-eksoskoopit tuovat 
neurokirurgian digiaikakaudelle

Nykypäivän neurokirurgian mikrokirurgiset standardit edellyttävät leikkauskohteen tarkkaa havainnoin-
tia. Optinen leikkausmikroskooppi on pitkään ollut neurokirurgin tärkeimpiä työkaluja. Aivan viime vuo-
sina digitaalisen teknologian kehittyminen on tuonut markkinoille eksoskooppeja (extracorporeal teles-
cope, exoscope). Eksoskooppia käytettäessä kolmiulotteinen (3D) kuvainformaatio sijaitsee okulaarien 
sijaan suuriresoluutioisella kolmiulotteisella näytöllä, ja kamerayksikön ohjaaminen voi tapahtua esimer-
kiksi jalkapolkimella, mikä vapauttaa kädet mikrokirurgiaan. Erilaisten eksoskooppien käyttöperiaatteet 
voi pääasiassa omaksua nopeasti. Raportoidun kokemuksen mukaan eksoskoopit tuottavat erinomaisen 
kuvan sekä sallivat kirurgille usein ergonomisemman työskentelyasennon, mikä mahdollistaa laaduk-
kaan ja turvallisen kirurgian.

N eurokirurgiassa jo vuosikymmeniä käy-
tetyillä leikkausmikroskoopeilla pie-
ninkin leikkauskohde saadaan tarkasti 

valaistua ja suurennettua, mikä mahdollistaa 
rakenteiden erottamisen ja instrumenttien hie-
novaraisen käsittelyn (KUVA 1 A). Viimeisim-
pien mikroskooppiversioiden yhteyteen on tul-
lut mahdollisuus viedä kuvasignaalia erilliselle 
suuriresoluutioiselle 3D-näytölle, jota katsellen 
kirurgi voi teoriassa suorittaa jopa koko leik-
kauksen. Tällöin mikroskooppi on muuntunut 
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käyttötavaltaan eksoskoopiksi, jossa kamera 
on potilaan ulkopuolella ja kuvainformaatio 
näytöllä endoskopian tapaan. Tavanomaiset 
leikkausmikroskoopit ovat tässä sovelletussa 
käyttötavassa kookkaita sekä herkästi leikkaus-
kentässä kirurgin tiellä. Varta vasten kehitetyt 
ja kooltaan selvästi pienemmät, digitaaliset 3D-
eksoskoopit edustavat uusinta laitekehitystä ja 
voivat korvata monipuolisesti perinteisen leik-
kausmikroskoopin.

KUVA 1. Leikkausmikroskooppi 
ja optinen kamera. A. Mikroskoo-
pissa kirurgin okulaarien alle on 
sijoitettu suuohjauskappale, ja 
vieressä sijaitsevat myös avusta-
van kirurgin okulaarit. Optinen 
kamerayksikkö kiinnittyy tasa-
painotetun ja nivelletyn kamera-
varren päähän. B. Eksoskoopissa 
digitaalinen kamerayksikkö si-
jaitsee motorisoidun kameravar-
ren päässä. Erillinen ja jalustalla 
liikuteltava näyttö on sijoitettu 
kuvassa eksoskoopin taustalle. 
Ohjaamiseen käytettävissä oleva 
jalkapoljin on asetettu lattialle.

A B



114

Modernit 3D-eksoskoopit

Ensimmäiset eksoskooppiversiot olivat kiin-
teisiin varsiin kiinnitettäviä kamerayksiköitä, 
ja niiden liikuttaminen perustui manuaaliseen 
kameravarren nivelien säätämiseen (1). Uu-
demmat laiteversiot koostuvat lattialla liikutel-
tavasta pääyksiköstä ja motorisoidusta, teollista 
robottivartta muistuttavasta kameravarresta 
(2–4). Digitaalinen kamerayksikkö on tyypilli-
sesti kooltaan merkittävästi tavanomaisen leik-
kausmikroskoopin optista yksikköä pienempi 
(KUVA 1 B). Kameroissa on pitkä polttoväli, joka 
vapauttaa tarvittaessa työskentelytilaa kameran 
ja leikkauskohteen väliin, sekä LED-valonlähde 
vähentämässä myös lämpövaikutusta leikkaus-
alueella. Eksoskooppeja ohjataan pääasiassa 
erillisellä jalkapolkimella tai perinteisemmin 
kamerayksikön käsikahvasta. Myös kokeelli-
sempia liikuttelutapoja on kehitetty, esimer-
kiksi kirurgin instrumenttien asennon tai pään 
liikkeiden seuraaminen, mahdollisesti yhdistet-
tynä äänikomentoihin (5–7).

Eksoskooppien täysin digitaalisessa muodos-
sa oleva kuvasignaali mahdollistaa optista ku-
vaa monipuolisemman kuvan muokkaamisen, 
esimerkiksi tietyn värimaiseman tai rajapinto-
jen korostamisen taikka muun informaation 
tuomisen samaan kuvamaisemaan (muun mu-
assa verisuonien tai aivokasvaimien fluoresens-
sivärjäys) (KUVA 2) (4,8). 

Alusta alkaen suunniteltuja, itsenäisiä eri val-
mistajien 3D-eksoskooppeja on markkinoilla 
jo useampia eri ominaisuuksin varusteltuna. 

Eksoskooppiteknologiaan ei ole raportoitu liit-
tyvän vikaherkkyyttä esimerkiksi leikkausmik-
roskooppeihin verrattuna.

Käytettävyys ja työergonomia 
leikkaussalissa

Mikroskooppia käytettäessä kirurgin pään ja 
kehon asento seuraavat okulaarien ja kameran 
optiikan liikehdintää ikään kuin pallopinnalla 
leikkauskohteen ympärillä (KUVA 3 A). Kirur-
gin pään kallistukset antavat proprioseptiivisen 
palautteen instrumenttien suuntaamiseksi leik-
kausalueelle. Erityisesti hyvin viistoissa katselu-
kulmissa kirurgi voi kuitenkin ajautua epämiel-
lyttäviin ja staattisiin työasentoihin. Valtaosa 
neurokirurgeista on kokenut työhön liittyviä 
tukielinvaivoja, ja työergonomiaa on viime ai-
koina huomioitu yhä enemmän (7,9).

Eksoskooppia käytettäessä näyttö ja kuva-
informaatio sijaitsevat tyypillisesti vakiopis-
teessä koko leikkauksen ajan. Kirurgin asento 
ei ole tällöin sidottu kameran liikehdintään, 
vaan pääasiassa instrumentteja pitelevät kädet 
kompensoivat mielekkäästi kameran äärim-
mäisetkin kallistukset ja kierrot, jolloin kirurgi 
voi säilyttää pystysuoran ja ergonomisen työs-
kentelyasennon joko seistessään tai istuessaan 
(KUVAT 3 B ja 4) (7,10–13). Mikroskoopin vaa-
timiin asentoihin liittyvät ja yleiset niska- tai 
selkäkiputuntemukset poistuivat kokeneilta 
eksoskoopin käyttäjiltä käytännössä täysin (7).

Näytöillä toimittaessa instrumenttien vienti 
leikkauskohteeseen vaatii totuttautumista uu-

KATSAUS

V. Nurminen ym.

KUVA 2. Aivovaltimopullistu-
mien kirurginen sulkeminen 
eksokooppiavusteisesti. Aivo-
valtimopullistuma on suljettu ti-
taaniklipsillä (A). Sulkutulos pys-
tytään varmistamaan verisuoni-
värjäyksellä (fluoresenssi-ilmiö), 
jolloin suljettu aivovaltimopul-
listuma pysyy värjäyksen aikana 
näytöllä pimeänä ja kirkkaana 
näkyvien suonihaarojen avoi-
muus varmistuu (B ja C).
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denlaiseen suunnistamiseen, kun edellä mainit-
tu proprioseptiivinen pään kallistusten palaute 
jää pois (10,14,15). Toisaalta esimerkiksi jal-
kapoljinohjauksen avulla instrumentit voidaan 
pitää suunnistettaessa leikkauskentässä eikä 
leikkaus keskeydy liikkeen aikana (4). Aiem-
pi kokemus endoskopiasta tai jalkapolkimen 
hyödyntämisestä voi helpottaa käyttöönottoa 
ja tukee kirurgin pääsemistä mukavuusalueel-
leen (11,16). Myös kokemus videopeleistä 
saattaa olla eduksi, mutta tutkimusta tältä osin 
on tehty pääosin muilla kirurgian aloilla (6,17). 
Puettavilla 3D-laseilla välittyvän kolmiulot-
teisen kuvan katseluun voi joillakin käyttäjillä 
liittyä lieviä haittatuntemuksia tai silmien vä-
symistä, mutta tämäkin on usein tottumisky-
symys (7,18). Uusissa leikkaussaleissa voidaan 
hyödyntää silmäystävällisempää ergonomista 
valaistusta eri tilanteisiin, jolloin heijastukset 

näyttöruuduilta vähenevät ja kuvan kontrasti-
suhde paranee (KUVA 5).

Eksoskoopin käyttöönotossa toiminnan mu-
kavuusalue löytyy vähitellen, jolloin laitteen 
edut pääsevät kunnolla esiin (11,16). Pienen 
kokeellisen laboratorioharjoitteen perusteella 
oppimisnopeudessa eksoskoopin tai mikro-
skoopin välillä ei ollut merkittävää eroa (16). 
Nykyisin eksoskooppeja kliiniseen käyttöön ot-
tavilla kirurgeilla on kuitenkin yleensä jo edel-
tävää käyttökokemusta leikkausmikroskoopeis-
ta. Yli 1 500 leikkausta koostaneen katsausar-
tikkelin perusteella kirurgi on hyvin harvoin 
joutunut leikkauksen aikana enää palaamaan 
eksoskoopista mikroskooppiin (5,4 %) (19). 
Oman kokemuksemme mukaan täydellinen 
adaptoituminen eksoskoopin käyttöön vie ko-
keneelta mikroneurokirurgilta noin 4–6 kuu-
kautta eli satoja käyttötunteja.

Modernit 3D-eksoskoopit tuovat 
neurokirurgian digiaikakaudelle

KUVA 3. Kaularangan hermo-
juurivapautus etukautta. A. Leik-
kausmikroskooppia käytettäes-
sä kirurgi katsoo okulaareihin ja 
asentoaan taivuttaen suuntaa 
optiikan viistosti nikamaväliin. 
B. Eksoskooppia käytettäessä 
kamera suuntautuu viistosti leik-
kauskohteeseen, mutta kirurgi 
katsoo kuvaa näytöltä ja asento 
säilyy ergonomisena.

KUVA 4. Eksoskooppia käytet-
täessä kirurgi katsoo eteen si-
joitettua suuriresoluutioista 3D-
näyttöä. A. Vapaa tila leikkaus-
alueella mahdollistaa kuitenkin 
myös kohteen samanaikaisen 
tarkastelun paljaalla silmällä. 
B. Kameran liikkeet kompensoi-
daan käsien asennolla instru-
menttien viemiseksi kohtee-
seen. Eksoskooppi sallii hyvin 
viistoja mutta yhä ergonomisia 
työskentelysuuntimia.
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Mikäli eksoskooppi on leikkaussalihenki-
löstölle vielä uusi laite, kirurgin rooli korostuu 
laitteiston oikeanlaisessa asettelussa leikkaus-
salissa (20). Ensisijaista on miettiä, miten ka-
merayksikön ja näytön halutaan asettuvan suh-
teessa potilaaseen, leikkaustapaan ja muuhun 
välineistöön, kuten anestesialaitteisiin, avusta-
van hoitajan pöytiin, neuronavigaattoriin ja ku-
vantamislaitteisiin (21). Lattialla liikuteltavat 
tai kattoon kiinnitetyt näytöt antavat kirurgille 
mahdollisuuden myös leikkauksenaikaiseen 
liikkumiseen tai rintamasuunnan vaihtoon. 
Leikkaussalihenkilöstön kokemuksen karttues
sa ja laitteiston oletussijaintien hienosäädön 
avulla koko eksoskoopin valmisteluvaihe no-
peutuu eikä poikkea vastaavasta mikroskoopin 
valmisteluajasta (7,21,22).

Katselu ja koulutuskäyttö

Leikkauksissa avustamisessa eksoskooppien 
olennainen hyöty liittyy siihen, että osallistu-
vat henkilöt näkevät näytöllä aina täsmälleen 
saman kolmiulotteisen kuvan kuin varsinainen 
leikkaava kirurgi, kun taas leikkausmikroskoop-
peja käytettäessä rakenteiden aidot syvyyssuh-
teet välittyvät kunnolla vain kirurgille itselleen. 
Leikkausten seuraamisessa ja koulutuskäytössä 
katselijalla on mahdollisuus ymmärtää muun 
muassa leikkausteknisiä ratkaisuja ja instru-
menttien käsittelyn haasteita paremmin, jol-
loin oppitapahtuma on mukaansatempaavampi 

(23,24). Eksoskoopin liikuteltavia tai kattora-
kenteisiin nivellettyjä varsinäyttöjä voi sijaita 
leikkaussalissa useampia, ja tällöin kahden tai 
jopa kolmen kirurgin suorittamat yhteisleik
kaukset ovat mahdollisia (22,25). Leikkausvi-
deo voidaan tallentaa tai lähettää reaaliaikaises-
ti leikkaussalista suoraan esimerkiksi koulutus-
tilaisuuteen.

Laboratorioharjoitteet 
eksoskooppiavusteisesti

Visualisointiin liittyvissä koeasetelmissa sekä 
anatomisen simulaatiomallin että vainajan kal-
lonsisäisten rakenteiden hahmottamisessa ja 
tunnistamisessa eksoskoopin käyttö vertautui 
vähintäänkin mikroskooppiin, ja parempaa er-
gonomiaa kehuttiin (26,27). Tarkkaa mikroki-
rurgista käden työtä mittaavissa koeasetelmissa 
käytetty aivovaltimo-ohitteen ompelu ekso-
skooppiavusteisesti hyvin syvissäkin kohteissa 
oli laadullisesti mikroskoopilla tehdyn veroinen 
(28–30). Ylipäätään eri valmistajien hieman 
toisistaan eroavat eksoskoopit soveltuvat hyvin 
ohiteharjoitteluun, ja erot ovat usein käyttäjä-
mieltymyksiin liittyviä ja edellyttävät siten lai-
tekohtaista harjoittelua (3). Eksoskooppia on 
suotavaa kokeilla ensin laboratorio-olosuhteis-
sa, jolloin käyttöliittymään ja liikuteltavuuteen 
voidaan tutustua rauhallisessa ja riskittömässä 
ympäristössä ilman aika- tai toistorajoitteita 
(5).

KATSAUS

KUVA 5. Potilaan is-
tuvassa asennossa 
kirurgi leikkaa poti-
laan takaraivon puo-
lelta. Mikroskooppiin 
(A) verrattuna ekso-
skoopin (B) pienem-
pi koko ja jalkapol-
jinohjaus mahdol-
listavat vapaamman 
ja ergonomisemman 
asennon sekä työs-
kentelytavan.

V. Nurminen ym.
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Selkäkirurgiaa ryhdikkäästi

Moderni selkäkirurgia on kehittynyt mini-in-
vasiiviseksi, jolloin ihoavaukset ovat pieniä ja 
kohdennettuja sekä näkymät leikkauskohtee-
seen tunnelimaisia ja kapeita. Selkäkirurgian 
voi ajatella ensivaiheessa soveltuvan paremmin 
kokemattomallekin eksoskoopin käyttäjälle, 
koska kameran liikuttelutarve on tunnelinäky-
missä rajatumpaa ja oppiminen tapahtuu nope-
asti (20,21). Leikkausnäkymän syvyysvaikutel-
ma ja pienten rakenteiden erotuskyky on rapor-
toitu mikroskooppeihin nähden paremmaksi 
samoin kuin työergonomia (5,7,20,21,31). 

Esimerkiksi yleisimmässä kaularankaleik
kauksessa, jossa hermoa lähestytään edestä-
päin, eksoskooppi voi sallia kirurgille parem-
man katselukulman ja miellyttävän asennon 
muun muassa juurikanavien avartamiseen erit-
täin viistoissa työskentelykulmissa (KUVA 3 B) 

(31). Instrumentoidussa luudutusleikkauk-
sessa eksoskooppi voi tarjota myös vapaam-
man työskentelytilansa puolesta jatkuvan leik-
kauskohteen havainnoinnin ilman laitteiston 
syrjään siirtämistä toimenpiteen eri vaiheissa 
(1,20,21). Lisääntynyt tila sallii myös esteettö-
mämmän leikkauskohteen tarkastelun paljaalla 
silmällä (KUVA 4 A) (20). Selkätoimenpiteissä 
kahden kirurgin on luontevaa työskennellä 
vastakkaisilla puolilla kahden näytön avulla 
(20,21). Eksoskoopeilla toimittaessa kaularan-
kaleikkaukset voivat nopeutua mikroskoop-
peihin verrattuna pienissä potilasaineistoissa 
(31).

Menestyksellistä eksoskooppiavusteista 
selkäkirurgiaa on raportoitu muun muassa 
kulumaperäisten selkäsairauksien ja vaativien 
luudutusleikkausten sekä selkäydinkanavan 
kasvaimien ja verisuoniepämuodostumien hoi-
dossa (TAULUKKO) (1,5,7,19–21,31,32).

TAULUKKO. Potilassarjoja, joissa on hyödynnetty eksoskooppeja sekä selkä- että kallonsisäisessä neurokirur
giassa (1,4,5,7,10,13,20,22,31–33,35,36).

Viite Vuosi Toimen­
piteitä (n)

Selkäkirur­
giaa (n)

Kallon­
sisäistä ki­
rurgiaa (n)

Sairausryhmä Ekso­
skooppi

Kritiikki (usein alkuvaiheen 
käyttöönottoon liittyvää)

(1) 2017 16 11 5 Sekalaista Vitom Syvät kohteet, vuoto häirit-
sevää

(20) 2019 10 10 − Selkäkirurgiaa ORBEYE Oppimisnopeus, laitteiston 
sijoittelu

(5) 2019 8 4 4 Sekalaista Modus V 3D:n puute (ensimmäinen 
Modus-versio)

(35) 2020 26 − 26 Glioblastoomia Modus V −

(10) 2020 14 − 14 Takakuoppa-avauksia1 ORBEYE Kudoskontrasti suurella suu-
rennoksella

(33) 2021 296 − 296 Hypofyysikirurgiaa ORBEYE −

(31) 2021 21 21 − Selkäkirurgiaa Kestrel 
View II

Oppimisnopeus

(32) 2022 16 4 12 Sekalaista Aeos Yksittäisissä tapauksissa 
kuvanlaatu

(21) 2022 17 17 − Sekalaista Aeos Laitteiston asettelu

(36) 2022 44 − 44 Kallonsisäistä kirur-
giaa

ORBEYE Integroidun navigaation puu-
te, avustaminen

(22) 2023 10 − 10 Epilepsiakirurgiaa Modus V −

(7) 2023 155 44 111 Sekalaista Modus V −

(4) 2023 27 − 27 Aivovaltimopullis-
tumia

Aeos/OR-
BEYE

−

(13) 2023 13 − 13 Kuulohermokasvaimia Aoes/OR-
BEYE

Oppimisnopeus, pieniä tekni-
siä seikkoja

1Retrosigmoid approach

Modernit 3D-eksoskoopit tuovat 
neurokirurgian digiaikakaudelle
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Vaativaa kallonsisäistä 
hermostokirurgiaa

Aivovaltimopullistuma- tai kallonpohjakirur-
giassa syvien kohteiden saavuttamiseksi pieni 
luuavaus on useimmiten riittävä (niin sanottu 
avaimenreikäkirurgia, keyhole surgery). Pin-
nallisemmat kasvaimet saattavat edellyttää laa-
jojakin avauksia. Vastaavasti näissä tilanteissa 
korostuvat joko kohteen valaisun, suurennok-
sen, rajapintojen erotuskyvyn ja syvyysvaiku-
telman tärkeys tai sitten eksoskoopin liikut-
tamisen helppous ja jouhevuus sekä toiminta 
äärimmäisissä kulmissa. Kuten rankakirurgias-
sa, myös kallonsisäisessä hermostokirurgiassa 
kuvanlaatua, erityisesti syvyysvaikutelmaa, 
ja työergonomiaa on kehuttu eksoskoopeilla 
toimittaessa mikroskoopin veroisiksi tai pa-
remmiksi (1,4,5,7,10,13,19,22,32–36). Vain 
yksittäisissä julkaisuissa tietyt kuvanlaadulliset 
ominaisuudet on mielletty yhä eksoskoopeissa 
huonommiksi, mikä voi olla laiteriippuvaista 
(esimerkiksi kudoskontrasti suurella suuren-
noksella) (10,32).

Kudosvärjäykset kasvainkirurgiassa mielle-
tään eksoskopiassa laadullisesti mikroskooppe-
ja kirkkaammiksi (fluoresenssi), ja digitaalinen 
kuvankäsittely mahdollistaa ympäryskudoksen 
paremman hahmottamisen, jolloin kasvain-
kudoksen poisto voi olla suoraviivaisempaa 
(8,32). Eksoskooppeja mikroskooppiin vertai-
levia tutkimuksia kudosvärjäyksistä tarvitaan 
kuitenkin lisää laitekohtaisestikin. 

Ergonomian kannalta vaikeissa lähestymi-

KATSAUS

sissä, kuten takakuoppa-avauksissa (”retro-
sigmoid approach”), kirurgin asento voi mik-
roskooppia käytettäessä muodostua epämiel-
lyttäväksi leikkaussuuntiman vuoksi, mutta 
eksoskooppi mahdollistaa miellyttävämmän 
työskentelyn (KUVA 6) (10,13). Kokemuksem-
me mukaan eksoskoopit soveltuvat myös mui-
hin teknisesti äärimmäisiin leikkausasentoihin, 
kuten ”potilaan istuvaan asentoon” (KUVA 5). 
Leikkauskokemuksen kertyessä eksoskoopin 
monipuolinen hallinta paranee, kameran liikut-
tamisesta tulee sujuvampaa ja liikkeenaikainen 
kaksikätinen leikkaaminen voi lyhentää kallon-
sisäisten hermostokirurgisten toimenpiteiden 
kokonaiskestoa (4,13).

Klinikassamme aivovaltimopullistumien 
sekä akustikusneurinoomien hoidossa ekso-
skooppien käyttöönotto on todettu turvalli-
seksi sekä laadullisesti ja ajallisesti mikroskoo-
peilla toimimisen veroiseksi (4,13). Suotuisia 
kokemuksia on raportoitu maailmalta mui-
denkin aivoverisuonisairauksien (kavernoo-
mat, aivovaltimo-laskimoepämuodostumat, 
aivovaltimo-ohitteet) ja kasvainten (glioomat, 
meningeoomat, käpyrauhasen kasvaimet) hoi-
dosta tai epilepsiakirurgiasta, hermopinneoi-
reyhtymien hoidosta sekä kitaontelon kautta 
tehtävästä aivolisäkekirurgiasta (TAULUKKO) 
(1,5,7,10,19,22,32–36).

Tulevaisuus

Modernit 3D-eksoskoopit ottavat yhä enem-
män jalansijaa neurokirurgiassa, vaikka valta-

KUVA 6. Potilaan 
korvan taakse teh-
tävä takakuoppa-
avaus (retrosigmoid 
approach). Potilas 
on tuettu kylkiasen-
toon. Leikkausvaihe 
mikroskoopilla (A) ja 
eksoskoopilla (B).

V. Nurminen ym.

A B
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osin vielä käytetään tavanomaisia mikroskoop-
peja. Tuoreessa kansainvälisessä kyselytutki-
muksessa alle neljäsosa (n = 21, 22 %) haasta-
telluista verisuonineurokirurgeista oli joskus 
käyttänyt eksoskooppia (37). Ensikäyttäjät, 
niin kutsutut varhaiset omaksujat (early adop-
ters), ovat yleensä uudesta teknologiasta kiin-
nostuneita, sen kanssa helposti toimeen tulevia 
ja siten myös avoimia uusille toimintatavoille. 
He myös pääsevät keskimääräistä helpommin 
yli alun teknisistä haasteista (TAULUKOSSA mai-
nittu kritiikki). 

Pitkä kokemus neurokirurgiasta auttaa toi-
saalta teknisten leikkaustaitojen siirtämisessä 
eksoskoopin alle mutta edellyttää alkuun as-
tumista epämukavuusalueelle ja poisoppimis-
ta mikroskoopeista suukappaleohjauksineen 
(11). Nuorempien erikoistuvien kirurgien 
voikin olla otollisempaa kouluttautua jo alku-
vaiheessa vahvemmin myös eksoskooppien 
käyttäjiksi. 

Leikkausmikroskoopit eivät ole perusomi-
naisuuksiltaan tai fyysiseltä kooltaan merkittä-
västi kehittyneet enää viime vuosikymmenen 
aikana. Mikroskooppien optiikan rakentami-
nen pienempään kokoon ja kuvanlaadun pa-
rantaminen on vaativaa. Eksoskoopit ovat tar-
jonneet täysin uudenlaisen lähestymistavan, ja 
pelkän liikuteltavuuden lisäksi mahdollisuuksia 
lisäkehittämiseen on yhä muun muassa kame-
rayksikön koon, kuvanlaadun sekä ohjelmiston 
ominaisuuksien ja älykkyyden saralla. Uutuu-
destaan huolimatta eksoskooppien hankinta-
hinta jää yleensä selvästi leikkausmikroskoop-
peja halvemmaksi, jolloin taloudelliset seikat 
eivät muodostu esteeksi yleisesti leikkaussali-
toimintaa palvelevan uuden teknologian osalta.

Klinikkamme edeltävä professori tapasi ku-
vailla neurokirurgiaa ”kovaksi kontaktiurhei-
luksi”. Voidaankin kysyä, tuovatko nykypäivän 
eksoskoopit lajiin myös ”elektronisen urheilun” 
piirteitä. Kirurgille esitettävän informaation 
määrä leikkausnäkymässä lisääntyy tulevaisuu-
dessa muun muassa lisätyn todellisuuden sovel-
lusten kautta, ja käyttöliittymä älylaseineen voi 
lähestyä videopelien tai futurististen elokuvien 
skenaarioita (38,39). Visioissa kaikista digi-
taalisista katselulaitteista yhdessä kehittyy vas-
tavuoroinen assistentti, joka aktiivisesti myös 

analysoi kuvainformaatiota (leikkauksen vaihe, 
anatomiset rakenteet) ja antaa neuvoja kirurgil-
le tai varoittaa uhkaavista vaaranpaikoista, siten 
jopa helpottaen kouluttavien seniorien työtä ja 
parantaen potilasturvallisuutta (40).

Lopuksi

Eksoskooppien käyttöönotto on suhteellisen 
nopean oppimisjakson jälkeen suoraviivaista. 
Osin subjektiiviset muuttujat, kuten hyvä ku-
vanlaatu ja parantunut työergonomia, on rapor-
toitu eksoskoopin eduiksi. Kliinisissä potilas-
sarjoissa leikkaustulokset vertautuvat laadulli-
sesti ja turvallisuuden kannalta mikroskoopilla 
toimimiseen, mutta tutkimusta tarvitaan lisää. 
Jatkossa eksoskooppeja hyödynnetään yhä 
enemmän neurokirurgiassa ja muillakin kirur-
gian aloilla. ■
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Ydinasiat
	8 3D-eksoskoopit ovat uusi digiajan kirur

gian visualisoinnin teknologia.

	8 Leikkausmikroskooppeihin verrattuna ek-
soskoopit tuovat neurokirurgiassa etuja 
kuvanlaatuun ja työergonomiaan.

	8 Eksoskoopit soveltuvat laaja-alaisesti 
neurokirurgisten sairauksien hoitoon.

	8 Todennäköisesti eksoskoopit syrjäyttävät 
tulevaisuudessa leikkausmikroskoopit.

Modernit 3D-eksoskoopit tuovat 
neurokirurgian digiaikakaudelle
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