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Gorintiisiiz robotik kol yardimli total diz artroplastisi

Image-free robotic arm assisted total knee arthroplasty

Cemil Yildiz}, Levent Celebi?

1Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara
“Liv Hospital, Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii, Ankara

Son 20 yilda total diz artroplastisi (TDA) sayisinda ¢ok hizli
bir artis olmustur. Bu, beraberinde daha iyi sonuclar alma ve
hasta memnuniyetinde artis beklentisini de arttirmistir. Akilli
ortopedi uygulamalarindan biri olan robotik kol yardimli total
diz artroplastisi (rTDA) son yillarda gortintiileme, goriinti isle-
me ve yapay zeka teknolojilerinin kullanimi ile ivme kazana-
rak klinik kullanima girmistir. Robotik kol yardimli TDA’nin en
onemli argiimanlarindan birisi insan hatasinin azaltilmasidir.
rTDA her vaka igin tekrarlanabilir bir sekilde ideal ve kusursuz
olarak ameliyatin yapilmasini hedefler. Cerrahin deformiteyi
daha kolay anlamasina, daha iyi bir planlama yapilmasina ve
sonra planini kusursuz bir hassasiyette uygulamasini saglayan
bir yardimci asistan gorevi listlenir. Ameliyat 6ncesi planlama-
da ve ameliyat sirasinda cerraha kolaylik ve dogruluk saglan-
masl ile ameliyat sirasinda ve sonrasindaki komplikasyon risk-
lerinin dustrilmesi 6ngoralir. Degisik platformlar lzerinde
farkli robotik sistemler bulunmaktadir. Gorlintiisliz, semi-aktif
(yari aktif), yar kapali indirekt robotik cihazlar, cerrahin ame-
liyat sirasinda belirledigi anatomik referans noktalarini temel
alan yazilimlar ile dizin sanal haritasini ¢ikartarak cerrahin
planlamasi dogrultusunda robotik kol yardimiyla kesilerin
hatasiz olarak yapilmasinda cerraha asistanlik gorevi yapar.
Bilgisayarli tomografinin gerekmemesi radyasyon maruziyeti-
ni azaltir, ayrica maliyet ve zaman avantaji saglar.

Anahtar sozciikler: akilli ortopedi; yapay zeka; robotik total diz art-
roplastisi

gostermektedir. Otomasyon her alanda yaygin-

lasmaktadir. Su anda insan tarafindan yapilan
aktivitelerin %50’sinden fazlasi yakin zamanda oto-
matik hale gelecektir. Robotlar sayesinde yalnizca 5-6
insanin c¢alistigl blyuk fabrikalar kurulabilmektedir.
Robotik, jenerik bir tanimlamadir ve farkl tasarimla-
r ve teknolojileri icermektedir. Robotik sistemlerde
yapay zeka ve 6grenme algoritmalari ile karar verme
ve makinenin g¢evresini anlama o6zelliklerinin gelme-

Teknoloji devrimi glinimiizde etkisini artan hizda

There has been a very rapid increase in the number of Total
Knee Arthroplasties (TKAs) in the last 20 years. This has incre-
ased the expectation of better results and patient satisfaction.
Robotic arm assisted total knee arthroplasty (rTDA), one of the
intelligent orthopedic applications, has gained momentum in
recent years with the use of imaging, image processing and arti-
ficial intelligence technologies and has entered clinical use. One
of the most important arguments of robotic arm assisted TKA is
the reduction of human error. Robotic arm assisted total knee
arthroplasty aims to perform the surgery ideally and flawlessly
in a reproducible manner for each case. It acts as a surgery
assistant, enabling the surgeon to understand the deformity
more easily, to make a better planning, and then to implement
the plan with perfect precision. It is foreseen to reduce the risks
of complications during and after the operation by providing
convenience and accuracy to the surgeon in preoperative
planning and during the operation. There are different robotic
systems on different platforms. Imageless, semi-active, semi-c-
losed indirect robotic devices assist the surgeon in making
error-free incisions with the help of the robotic arm in line with
the surgeon’s planning by creating a virtual map of the knee
with software based on the anatomical reference points deter-
mined by the surgeon during the surgery. No need for compu-
ted tomography reduces radiation exposure and provides cost
and time advantages.

Key words: intelligent orthopedics; artificial intelligence; robotic total
knee arthroplasty

siyle son 20 yilda hizli gelismeler olmustur. Ornegin;
geleneksel robotlarin aksine 2011 yilinda enddistriyel
bir robot olan Baxter (Rethink Robotics), 15-20 dakika
icinde basit gorevleri kodlamaya gerek kalmadan kisa
stirede kendi kendine 6grenerek yapabilmistir.it

Kas iskelet sistemi hastaliklarinin tani ve tedavisin-
de, farkli alt dallarda akilli ortopedi (intelligent ortho-
pedics) uygulamalar klinik kullanima girmistir (Sekil
1). Gelistirilen Urlinlerden ancak bir kismi ticari {rin
olarak piyasada varligini siirdtrebilmistir.12

iletisim / Contact: Prof. Dr. Cemil Yildiz « E-posta / E-mail: cemilyildiz@icloud.com
ORCID iD: Cemil Yildiz, 0000-0001-7526-6071 « Levent Celebi, 0000-0002-6260-5692

Gelis / Received: 5 Aralik 2021 « Kabul / Accepted: 22 Aralik 2021




Goriintiisiiz robotik kol yardimli total diz artroplastisi

69

TEKNOLOJI
UYGULAMA

* Tibbi Robotlar (Medical Robotics)

= Cerrahi Robotlar (Surgical Robatics)

+ Bilgisayar-Yardiml Ortopedik Cerrahi [Computer-aided orthopaedic surgery)
*  Gorlinti-yardimh Cerrahi (Image-guided surgery)

* Cerrahi Navigasyon (Surgical navigation)

+ Akl Enstrumanlar (Smart Enstrumentation)

+ Bilgisayarh Anatomi [Computational anatomy)

+ lskelet Kasi Segmentasyonu (Skeletal muscle segmentation)

= Eklem Hareket Takibi (Joint motion tracking)

+ Biomekanik Rehber Sisternleri (Blomechanical guidance system)

* Akl insan-makine Araylzleri (Intelligent human-machine interface)
*  Cok seviyell bulanik kontrol (Multilevel fuzzy control)

* Cerrahi Sensbrier (Intraoperatif sensor)

* Sensdr-yardimli cerrahi (Sensor asisted surgery)

Yapay Zeka (Artificial intelligence)
Makine Ogrenmesi (Machine Learning)
Derin Bilgi (Deep Knowledge)

Sanal Gergeklik (Virtual Reality)
Arttinlmis Gergeklik (Augmented Reality)

Sekil 1. Dijital ve bilgisayar teknolojilerindeki ilerlemeler ile cerrahi alanda akilli ortopedi iiriinleri pratigimize girmistir.

Akilli ortopedi uygulamalarindan biri olan robotik
total diz artroplastisi (rTDA) son yillarda gorintileme,
gorlntl isleme ve yapay zeka teknolojilerinin kullanimi
ile ivme kazanarak klinik kullanima girmistir (Sekil 2).1324

ROBOTIK KOL YARDIMLI TOTAL Diz
ARTROPLASTIiSINiN GETIRDiGi AVANTAJLAR

Son 20 yilda total diz artroplastisi (TDA) sayisinda ¢cok
hizli bir artis olmustur. Bu, beraberinde daha iyi sonuglar
ve hasta memnuniyetinde artis beklentisini arttirmistir.
Robotik kol yardimli TDA’nin en énemli arglimanlarindan
birisi insan hatasinin azaltilmasidir. rTDA her vaka igin
tekrarlanabilir bir sekilde, ideal ve kusursuz olarak ameli-
yatin yapilmasini hedefler (Sekil 3). Cerrahin deformiteyi
daha kolay anlamasina, daha iyi bir planlama yapilmasi-
na ve sonra planini kusursuz bir hassasiyette uygulamasi-
ni saglayan bir yardimci asistan gorevi Ustlenir. Ameliyat
oncesi planlamada ve ameliyat sirasinda cerraha kolaylik
ve dogruluk saglanmasi ile ameliyat sirasinda ve sonra-
sindaki komplikasyon risklerinin duslrulmesi 6ngoruldr.
Bu sayede hasta memnuniyeti ve uzun sire takipli klinik
sonuclarin da daha iyi olmasi beklenmektedir.**!

Ortalama yasam siresinin artmasi ile dejeneratif
eklem hastaliklarinin insidansi artmakta ve daha cok
protez ameliyati yapilmaktadir. Protez cerrahisi karari
alirken hastalarin en ¢ok merak ettigi konulardan birisi
“Protezimin 0mri ne kadardir?” sorusudur. Dogru ve

kusursuz bir sekilde diz protezinin uygulanmasi, implant
sag kalim siiresinin uzamasina pozitif etki saglayacagi
yonindedir. Ayrica glinimiizde giderek daha genc yasta
ve aktif toplumda artroplasti yapilmasi, implant sag
kalim siiresini daha 6nemli hale getirmistir. Erken sonug-
lar bu hedefe ulagsmada rTDA’nin avantaj saglayacagi
yoniindedir.>1¢

Klasik olarak ameliyat 6ncesi planlamada ¢ogu zaman
gunluk pratigimizde teknik yetersizliklerden dolayl tam
dogru 6l¢limler yapamamaktayiz. Robotlar ameliyat 6nce-
si hazirladigimiz plan gergevesinde calisirlar. Ancak ameli-
yat icerisinde de her asamada dogrulama yapma imkani
(validasyon) saglayarak ameliyat 6ncesi 6ngéremedigimiz
planlama eksikliklerini gidererek hata riskini azaltirlar.l*7-8

Dokulara saygili ve kisitli agiim (mini-invasive expo-
sure) son yillarda yaygin hale gelmistir. Robotik total diz
artroplastisi bize daha kisitli agilim ile (suprakondiler
bolgeyi ekspoze etmek gerekmeyeceginden daha kisa bir
insizyon ve daha az ekartasyon gerekir) cevre yumusak
dokularda daha az hasar olusturarak implanti yerlestiri-
lebilme olanagi sunmaktadir.lt®

Diz cerrahisinde basari ve hasta memnuniyeti igin
koronal plandaki varus-valgusun, sagital plandaki egimin
(slop), uygun kemik kesi miktari ve polietilen kullanilmasi
ile yumusak doku dengelenmesinin ve optimal balans
saglanarak fonksiyonel diz kinematiginin restorasyonu
sarttir. Ancak bu gorevleri cerrah her vakada ayni has-
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Sekil 2. Navigasyon-yapay zeka-goriintl isleme sistemlerindeki ilerlemeler ortopedi ve travmatoloji alaninda akilli ortopedi uygulamalarindan robo-
tik cerrahinin ortopedi ve travmatolojide pratikte kullanimini gelistirmistir.

Sekil 3. Robotik kol yardimli total diz artroplastisinin baslica hedefleri.

sasiyet ve dogrulukta tekrarlayamamaktadir. Robotik
kollar tekrarlayan isleri her zaman ayni dogrulukla yapa-
bilirler ve insana gore daha hinerli, hizli ve ergonomiktir-
ler. Cok daha kompleks kemik kesilerini daha hassas ve
kusursuz olarak uygulayabilirler. Ayrica bu gorevleri daha
az enstriimantasyon ile de yapabilirler. Ornegin; rTDA
intramediiller (iM) roda ihtiyac kalmadan distal femur
kesisini yapabilme avantaji saglamaktadir. Meduller
kanal acilmayacagindan doku hasari azalacak ve IM rod
yerlestirilirken olusabilecek kiriklar da goriilmeyecektir.
Ayrica oyma sirasinda olusabilecek yag embolisi riski de

azalacaktir. Medulla agilmayacagindan kanama azalacak

IE:Ad:f;:IIA ve enfeksiyon riski diisecektir. rTDA ile intramediiller ¢ivi

veya distal plak vida varliginda da ameliyat, bu implant-
GERCEK larin ¢ikarilmasina gerek kalmadan daha kolay bir sekil-
ZAMANLI geri de yapilabilir. Anterior referansa gerek kalmadigi icin
besleme suprakondiler bolgenin agilimina gerek olmamasi da ek

yumusak doku agilimini azaltmaktadir. Bu asamalar igin
KUSURSUZ ameliyat suresi daha kisa ve risksiz olacaktir. Bazi aletler
uygulama (enstrimanlar) gerekmediginden set maliyeti diisecektir.

Daha kolay cerrahi teknik sayesinde ameliyat siiresinin
kisilmasiyla birlikte cerrah daha az yorulacak ve daha
fazla sayida ameliyat yapabilecektir (Sekil 4).12629]

Robotun diger énemli bir avantaji ameliyat sirasinda
cerraha gercek zamanli geri besleme imkani saglamasidir.
Bu bize ¢cok daha dogru bir cerrahi yapma imkani verir.
Protezi yerlestirme hatalarini derhal ¢6zme olanag) saglar.
Bu sayede kusursuz bir implant uyumu elde edilebilir.

Goreceli bir faktor olarak maliyet/etkinlik su anicin en
onemli dezavantaj olarak goziikse de zaman iginde diger
tim teknolojik trtinlerde oldugu gibi sorun olmaktan
¢ikacaktir.l2024

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ALANINDA ROBOT
TEKNOLOJISINiN GELiSiMmi

Robotik teknolojilerin cerrahide kullanimi ilk olarak
1985 yilinda beyin cerrahisinde biyopsi amagli PUMA’nin
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Robotik Cerrahi (+)

v Planlanan pozisyonda uygulama

v Daha dogiru komponent yerlesimi

v" Daha az yumusak doku hasan

v' Oyucu (reamer) kullaniimamasi

v' Daha az enstrumantasyon
gereksinimi

v’ Asistan gereksiniminin azalmasi

v" Daha kolay cerrahi

HASSASIYET- HATASIZLIK
TEKRARLANILABILIRLIK

Robotik Cerrahi (-)

= Maliyet/Sermaye
= Ameliyat Siiresi
* Ogrenme Egrisi

¥ TAM OTOMATIK
v YARI OTOMATIK CE::IF;:HI
¥ Master Slave Kontrol Mod

Sekil 4. Robotik kol yardimli total diz artroplastisinin avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir ancak bunlar zaman iginde ve gelisen yeni sistem-

lere gore degisebilmektedir.

(Programmable Universal Manuplation Arm, Nokia) kul-
lanimi ile baslamis ve son 10 yilda ivme kazanarak bir-
cok farkli platform ortaya ¢ikmistir. Bu gelismeler 2021
yilinda robotun TDA’da kullanilan en akilci ve pragmatik
cihaz olmasini saglamistir. Tarihsel olarak baktigimizda
robotlar pasif, yar aktif ve aktif olarak kategorize edil-
mistir. Pasif cihazlar cerrahin yetisini arttiracak tarzda,
direkt gozetimi altinda calisir. Cerrah robotik kolu ve
enstrimanlan kendi yénlendirir. Ornek olarak Apex
(Omni Life science inv., MA) ve Da Vinci (Intuitive Surgical)
robotu verilebilir.?

Aktif robotlar, daha 6nceden verilen parametre-
lere gore yazilim ve programlama ile navigasyon sis-
temleriyle entegre calisarak direkt olarak, cerrahtan
bagimsiz hassas kesiler uygulayarak ameliyati yapar.
Ornek olarak CASPAR (Computer assisted surgery plan-
ning and robotics, URS Ortho, Almanya), ROBODOC
(robo+doc, ilk aktif ortopedik robot) ve TSolution One
(Think Surgical) verilebilir.2!

Gunlmiizde pratik olarak en yaygin hale gelen yari
aktif sistemlerde ise robotun izin verdigi 6lglilerde yol
gostermeler, haptik (dokunma duyarli) geri bildirim-
ler ve glivenli sinirlamalar ile cerrah ameliyati yapar.

Ayrica kesicinin hizi ve pozisyonu kisitlanabilir. (6rne-
gin; kollateral ligamanlara yakin yerlerde). Ornek olarak
RIO (Robot arm interactive orthopedic system), MAKO
(Stryker), NAVIO (Blue Belt, Smith & Nephew) ve ROSA
(Robotic arm surgery assistant, Zimmer) verilebilir. Aktif
ve yari aktif cihazlarla daha iyi bir dizilim ve kinematik
saglanmasi, protezin hatall yerlestirilmesinin énlenmesi
hedeflenir.i4

Robotik sistemler direkt ve indirekt olarak da ikiye
ayirabilir (Sekil 5). indirekt sisteme 6rnek olarak cok
yaygin olarak kullanilan Da Vinci robotunu verebiliriz.
Direkt robotlar ise ilk olarak diz artroplastisinde kulla-
nilmistir. 1980°li yillarda galismalari baslayan, ortopedi
ve travmatoloji cerrahisinde 6ncu olan ve 1989 yilinda
gelistirilen ROBODOC, aktif olarak cerrahin herhangi bir
mudahalesine izin vermeden, ameliyat 6ncesi hasta-
nin anatomisine gore yapilan planlamaya gore kesileri
yapabilmekteydi (IBM T.J. Watson Arastirma Merkezi,
Kaliforniya Universitesi, Davis, ABD). ilk olarak 1992 yilin-
dainsan tzerinde kullanildi. Ortho Maquet tarafindan ilk
olarak kalga artroplastisi icin gelistirilen CASPAR ise daha
sonra 1999 yilinda diz artroplastisinde kullanilmistir.24

Direk indirek
= Robot kesileri o Robot cerrahi yonlendirip
cerrahin miidahelesi sinirlar hakkinda geri
olmadan yapar. bildirim verir.

indirek ve Haptik
indirek ve Sinir Kontrollii

O Direk ve Otonom
o OTONOM O Direk ve Haptik
o HAPTIK O Direk ve Sinir Kontrollii
o SINIR KONTROLLU 0O indirek

a

Q

Kapali Acik
o Robot tek bir protezi o Cerrah bir gok farkh
kullanabilir. protezi secebilir.
BT temelli Goriuntisiiz (Image free)
Pasif Aktif
O Agik, Aktif, BT Temelli
O Kapal, Semiaktif, BT Temelli
o HIBRID O Yan kapal, Semi-aktif,
Goriintiisiiz
a.

Sekil 5. Ortopedi ve travmatoloji alaninda kullanilan robotik cihazlar farkli siniflandirabilmektedir. Yeni platformlarin gelistirilmesi ile hibrit sistem-

lerde pratigimize girmektedir.
BT: Bilgisayarli tomografi.
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Direkt ve otonom 0zelligi olan robotlar hicbir insan
mudahalesi olmadan daha dnceden yapilan plana gore
kemik kesilerini yapmak uzere gelistirilmistir. Direkt ve
haptik (dokunma duyusuna hassas) ozellikte olanlar da
robot kol insan kontrolii altinda belirlenen haptik sinir-
larda kesiler gerceklestirirler. Direkt ve sinir kontrollu
olanlarda robotik kol insan eli tarafindan kontrol edilir,
ancak belirlenmis sinirlar asildiginda kesim isleminin,
zorlansa dahi yapilmasina izin verilmez. indirekt robot-
lardaise robot kemige dokunmaz ancak robot kola kesim
kilavuzlar baglidir. indirekt ve haptik robotik sistemlerde
ise kesim kilavuzlarini haptik kontrol altinda robotik
kol tasir. indirekt ve sinir kontrollii robotik makinelerde
kesim kilavuzlarini tasiyan robot kolu belli sinirlar disina
¢ikmadan bize rehberlik eder.l*2

Platformlar, protez segimine gore izin veren (acik)
veya vermeyen (kapali) seklinde ikiye ayrilmaktadir. Agik
sistemler (6rnegin; agik+aktif+BT (Bilgisayarli Tomografi)
temelli: ROBODOC/TCAT, Think Surgical) cerraha esneklik
saglasa da, kapali sistemler (6rnegin; kapali+semiaktif+-
BT temelli: MAKO, Stryker) protezi daha kusursuz yerles-
tirme avantaji saglar. Yari acik sistemler (yari acik+yari
aktif+goriintlsiiz: ROSA, ZimmerBiomet) ise bir lireticinin

TOTBID Dergisi 2022;21:68-81

farkli protezine izin verebilir. Robotik teknolojiler farkli
platformlari kullanarak gelismeye devam etmektedir.?!]

ROBOTUN TEKNiK OZELLIiKLERi
Cihaz iki ana Gniteden olusmaktadir:

1. Robotik Unite: Kuvvet sensérleri ile donatilmis
kompakt bir yapida olan robotik kol ve dokunmatik
ekrandan olusmaktadir (Sekil 6). Cerrah eli ile haptik ve
semiotonom calisan bu robotik kolu istedigi kesi alanina
getirebilir.

2. Optik Unite: Optik kamera (Klas 2 lazer icermek-
tedir ve direkt olarak gozle bakilmamalidir), kameranin
bagli oldugu kol ve dokunmatik ekrandan olusmaktadir.

Ameliyat sirasinda optik kamera ile izleyiciler arasin-
daki baglanti her zaman korunmalidir (Sekil 7).22

Cihaz oldukca blyulk bir robotik kola sahiptir. Bu,
esnemezlik ve egilmezlik 6zelligi saglamaktadir. Bu saye-
de toleransi oldukga azdir. Planlanan kemik rezeksiyonu-
nun 1 mm kesi kalinlig ve 0,4° hata payi ile yapilabildigi
bildirilmektedir (Sekil 8).

Sekil 6.a-c. Robotun optik tinitesi kizilotesi (infrared) kamera (a. sari ok) ve bilgi ekranindan (a. kirmizi ok) olusmaktadir. Optik kamera tibiaya yerles-
tirilen izleyicileri (a. mor ok, NavitrackER) gorecek sekilde cerrahin karsisina yerlestirilmistir. Robotik cihaz (body) Gizerine izleyici (ROSA base reference
frame) monte edilmis, (b. yesil ok ucunda) hemen lizerinde ise robotik kola monte edilmis izleyici (ROSA arm reference frame) goriilmektedir. Cerrahin
tlim islemleri diizenledigi panelleri iceren dokunmatik ekran steril olarak (c. mavi ok) gériilmektedir.
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Sekil 7. Yansiticl (reflective) 6zellige sahip steril ve tek kullanimlik izleyici (tracker) cihazlar ROSA’da ‘NavitrackER’ ola-
rak adlandirlir. Optik kamera tarafindan takip edilir. Uzeri mutlaka temiz olmalidir. Ameliyat sirasinda kan ve benzeri
gelmemesine dikkat edilmelidir. Yardimci asistanimizin pozisyonu izleyicilere gore belirlenmelidir.

s 5

"“‘- a /

Sekil 8. Yari agik, pasif/yari aktif gorlintiisiiz bir sistem olan ROSA stabil bir robotik kola sabittir. Kolun ucunda klasik

kesim pargalari (jigs) vardir. Haptik kontrol bulunmamaktadir. Cerrah kesimi alistig klasik sekilde yapar.

Yazilim agisindan goruintusuz sistemler cerrahin ame-
liyat sirasinda belirledigi noktalarin (anatomik miren-
gi-referans-landmark noktalari) dogrulugunu temel alir.
Ameliyat igerisinde cerrahin sagladig bilgilerden dizin
modelini gikartir. Ameliyat 6ncesinden ¢ok, ameliyat igin-
deki planlama 6nemlidir. Ayrica ekipmandaki dogrulama
araci (validation tool) her kesi sonrasi ek bir giivenlik
saglar‘[l9,21,22]

CERRAH VE ROBOTIK SiSTEM iLE BiRLIKTE AMELIYAT
ONCESi PLANLAMA

Ameliyat 6ncesi planlama klasik sablonlama (temp-
lating) yontemleriyle yapilirken artik dijital ve otomatik
veya (i¢ boyutlu yéntemlerle yapilabilmektedir. Ozellikle
gorlintlistiz (image free) rTDA’da biz mutlaka ameliyat
icinde robottan elde ettigimiz bilgilere glivenmeliyiz.
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CERRAHI TEKNiK

Baslangicta mutlaka tecribeli bir ekip ile birlikte cer-
rahi yapilmalidir. Her yeni teknikte oldugu gibi ilk vaka-
larda ve 6grenme egrisinin baslangicinda cerrahi ekipte
anksiyete seviyesi artmaktadir.™*!

Uygulamada klasik ameliyat teknigimize benzer ve
bu teknikten farkli yonler bulunmaktadir. Klasik ameliyat
teknigi mutlaka ¢ok iyi bilinmelidir. Clinkii robot sayesinde
klasik uygulamamiz disinda bircok teknigi, kullandigi-
miz implantin enstrimantasyon setlerine bagli kalmadan
uygulayabilme secgeneklerimiz olacaktir. Bu yuzden cer-
rah, her vaka icin mutlaka cerrahi filozofisini ve algoritma-
sini 6nceden belirlemelidir. Goriintuisuz robotik sistemler-
de ameliyat 6ncesi BT ¢ekilmesi ve bu bilgilerin firmaya
gonderilip hastanin anatomisinin ¢ikarilmasi gerekme-
mektedir. Bu sayede maliyet ve zaman tasarrufu olacak ve
ekstra radyasyon da alinmamis olacaktir. Ayrica istenirse
X-ray’den 6zel yazilimla (software) 3B (3D) model temelli
planlama da yapilabilmektedir. Her robotik platformun
farkli cerrahi akis 6zellikleri ve kendi icinde de cerrahin
tercihine gore sekillenebilen farkli cerrahi basamaklari
bulunmaktadir. Ancak genel olarak temel basamaklar,
dizin yuizeyel olarak isaretlenip bir haritasinin ¢ikartilmasi
(registration-mapping), planimizin dogrulanmasi (verifica-
tion), kesilerin belirlenmesi, protez parcalarinin yerlesimi-
nin degerlendirilmesi ve diz dengesinin (balance) olgllip
kaydedildikten sonra (validation ve adjusment) robotik kol
ile kesi islemlerinin ve her asamada dogrulama yapilarak
(revalidation) protezin yerlestirilmesi ve son olarak protez
ile 6lciim bilgilerinin (static ve dinamic) kaydedilmesidir.??

SALON DUZENI

Robotik cihazve ekipmanlarinin yerlesimi, teknik ekibin
yardimiyla cerrahin planina gore diizenlenir. Ameliyathane
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yerlesim planinda cerrah daha d6nce alisik oldugu sekilde
ameliyatini yapacagl dizin tarafinda duracaksa robotik
Unite, hastanin bel-kalga hizasinda ve 45° acili bir sekilde
ayni tarafa yerlestirilir. Cerrah mutlaka robotik (nite ile
ayni tarafta olmalidir, bunun disinda istenilen ameliyat
dlizeni secenekleri alinabilmektedir (Sekil 9).2*

CERRAHI ACILIM

Klasik sekilde ameliyat edilecek diz hazirlanir. insizyon
(cerrahi kesi), cerrahin tercih ettigi sekilde yapilir. Ancak
insizyon proksimalde daha kisa yapilir. ClinkU anteri-
or referans igin stylusun kullanilmasi gerekmediginden
suprakondiler bolgenin ekspoze edilmesine de gerek
kalmamaktadir.

iZLEYiCIiLERIN (NAVITRACKER) YERLESTIRILMESi

Robotun dizi gormesi amaciyla iki adet optik izleyici
(NavitrackER) yerlestirilmektedir: femoral ve tibial (Sekil
10).

Oncelikle proksimal insizyonun yaklasik 4-6 par-
mak yukarisina perkutan olarak iki adet 3,2x150 mm’lik
Steinman (Steinmann) givisi vastus medialinden gececek
sekilde kirik riski yaratmamak igin aksimizi degistirmeden
ve her iki korteksten gececek sekilde konulur ve femoral
optik izleyici (array, NavitrackER) bunlarin Gizerine monte
edilir.?? Civiler hic oynamamalidir. Cerrahin tercihine
gore ayri iki cilt insizyonu olmamasi igin proksimal insiz-
yon icinde kalacak sekilde de civiler yerlestirilebilir. Bu,
enfeksiyon riskini azaltmakta ve hasta konforunu art-
tirmaktadir. Ancak optik okuyucunun gérememe riski
olabilmektedir. Daha sonra insizyonun distal ucundan
yaklasik dort parmak altinda perkutan olarak iki adet
3,2x80 mm’lik Steinman civisi tibia diafizi medial ylizeyi-
ne ve her iki korteksi gececek sekilde konulduktan sonra

Sekil 9.a-b. Ameliyata baslamadan cerrahin tercihine gére salon diizeni alinir. Sistem planlama (setup) paneli acilir (a) ve sensoérlerin kalibrasyonu

yapilir. Robotik Unite steril olarak ortilir. Robotik kol her zaman cerrah ile ayni tarafta olmali ve hastanin kalgasi hizasinda 45° agiyla konumlandi-
rilmalidir (b). Optik Unite cerrahin zit tarafinda olmali, kamera ylksekligi ve pozisyonu ayarlanmalidir.
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Sekil 10.a-d. Ameliyat 6ncesi dizilim grafilerinde mekanik aks sapmasi (a) ve kalga-diz-ayak bilegi acisi (b) degerlendirilir. Ameliyat sirasinda femura
(yesil ok) ve tibiaya (kirmizi ok) yerlestirilen optik izleyeciler ile statik ve dinamik olarak yazilim ile anlik degerlendirmeler yapilabilir (c). Cerrahi alana
en yakin olacak sekilde robotun Uizerine yerlestirilmis cerrahi sirasinda hastanin dizine gére cihazin géreceli konumunu belirlemede kullanilacak
izleyici (kirmizi ok) ve robot koldaki referans yapi (yesil ok) gérilmektedir (d).

tibial izleyici bunlarin Gizerine monte edilir. Ozellikle tibial
izleyicinin yerinin optik kamera tarafindan gorilmesi
ameliyat sirasinda engellenmemelidir. Femoral izleyici
daha az sorun yaratmaktadir.222

DiZiN SANAL HARITASININ (VIRTUAL MAPPING)
GIKARILMASI

Her cerrah, ameliyata baslamadan 6nce dislincesin-
de vakayi ¢izer ve planlamasini hayali olarak yapar. Bu
islem robotik cerrahide bir adim daha ileri giderek sanal
harita (virtual mapping) olusturulmasi seklinde objektif
veriler (data) alinarak yazilim tarafindan yapilmaktadir.
Goriintusuz sistemde, ameliyat icinde sistemin bizi yon-
lendirmesi ile referans noktalari isaretlenir ve elde edilen
veriler, robotun 6zel yazilimi sayesinde hastanin dizinin
anatomisini, dizilimini (varus/valgus/rotasyon) ve balansi-
ni (kinematik veriler) sayisal veriler haline (dijitalizasyon)
getirerek ve sematik olarak cihazin ekraninda gosterir.

Bu islem sistemin bizi yonlendirilmesi adim adim yapi-
lir. Cihazin kayit isaretleyicisi (registration pointer veya
prob) kullanilarak noktalar arasinda 5 mm olacak sekilde
yazilimin ekrandan bizi yonlendirmesiyle dizin sanal harita-
si cikartilma islemi bir sira dahilinde yapilir (Tablo 1). Biraz
vakit alan bu basamak, sabirla yapilmali ve mirengi (land-
marks) noktalarinin isaretlemesinde titiz davranilmalidir. 7
mm’lik bir hata 1°’lik sapma olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Bu asama bitirildiginde robot, statik olarak diz ile
ilgili verileri almis ve dizin statik haritasini ¢ikartmis olur
(Sekil 11).

DiZiN DiNAMiK OLARAK DEGERLENDIRILMESi

Statik verilerden sonra panelden degerlendirme (eva-
luation) butonu (sekmesi) secilir. Cerrah bir seri hareket
yaparak optik izleyicilerin bacak hareketlerini izleyip
kaydetmesini saglar. Bu asamada dizin kinematik verileri
kaydedilmis olur.

Diz Hareketleri (ROM)

Cerrah, bacagi hareket ettirerek islemi baslatir; ekran-
dan takip ederek dizi minimum ve maksimum fleksiyona
getirmeye calisir, bu sirada ekstremitenin dizilimi de
gorilup kaydedilir.

Laksite Testi

Diz tam ekstansiyonda ve 90° fleksiyonda ol¢im
alinir, maksimum varus ve valgus zorlamasi yapilarak
Olcimler kaydedilir. Ayrica 30°, 45°, 60° ve 120° sece-
nekleri de bulunmaktadir. Diz kollateral ligamentlerinin
durumu sayisal hale getirilmis olur (Sekil 12).

Ameliyatin lig asamasinda da bu bilgilerin kaydedilme-
si dizin durumunun karsilastirilmasi agisindan énemlidir:

-ilk degerlendirme,
-Ameliyat ici degerlendirme,

-Son degerlendirme.
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Tablo 1. Diz referans noktalarinin isaretlenmesi (landmarking) kritik ve 6nemli asamadir. Buradaki hata ameliyatin her

asamasini olumsuz etkilemektedir.”

Femoral referans noktalarinin (landmarking) isaretlenmesi

Tibial referans noktalarinin (landmarking) isaretlenmesi

Femur basi merkezi: Kemik kesilerinin dogrulugu icin ¢ok dnemlidir.
Bacagin 14 statik nokta ile pozisyonu kaydedilerek femur basinin sanal

yeri ve kalga rotasyon merkezi belirlenir.

Femoral kanal girisi: Mekanik aksin belirlenmesi icin énemlidir. in-
terkondiler centigin (notch) en derin yeri pointer ile isaretlenir. Varus/
valgus, fleksiyon/ekstansiyon ve rotasyon degerleri mekanik aksa gore

goreceli olarak hesaplandigindan dikkatli olunmalidir.

Posterior kondiller: Femoral rotasyonal dizilimin (alignment) saptan-
masinda gerekli olan posterior kondiler aksin belirlenmesinde kullani-
lir. Her iki distal ve posterior kondiller isaretlenir. Eger uygun isaretlen-
mez ise protez boyutu segiminde hata ve hatali dizilim (malalignment)

olabilir.

Anterior ve posterior troklear oluk: Troklear oluklarin en derin yeri
isaretlenir. Anterior ve posterior en derin noktalar arasinda en az 20 mm
olmalidir. Bu sayede femurun rotasyonel diziliminde gerekli olan ante-

roposterior aks belirlenmis olur.

Medial ve lateral epikondiller: Femoral rotasyonel dizilimi belirlemek
icin medial ve lateral epikondiller isaretlenir (transepikondiler aks). Ay-
rica bu noktalara gore segilecek protezin eni de (M/L biiytikliigi) hesap-

lanmis olur.

e FEMORAL SIZE
TRFLANT
PATTEMT 10 51

mertarion EHPLINT ROTATION

J  SNOLLOIST

LT T TR T

Malleoller: Medial ve lateral malleoller lizerinde iki nokta isaretlenir
ve bu sayede tibianin mekanik aksi yazilimda olusturulacaktir.

Tibial tiiberkiiliin 1/3 mediali: Kayit isaretleyicisi (registration po-
inter) ile nokta konulur. Bu nokta medial ve lateral aksin ortasinda
olmalidir. Anteroposterior yerlestirme tibia platosunun anterior ke-
narinda orta ve 1/3 orta noktalar arasindaki bir noktadan gegmelidir.

Tibial kanal girisi: intrameddiller kanalin giris noktasi tibial kanal gi-
ris noktasi olarak isaretlenir. Mediolateral aksin tam ortasinda olma-
lidir. Anteroposterior olarak tibia platosunun ortasi ile 1/3 anterioru
arasinda bulunmalidir.

Arka capraz bag (AGCB) yapisma noktasi: Tibia platosu lizerinde
ACB’nin yapistigl yerin orta noktasi ve tibial tiiberkiliin 1/3 mediali
notral rotasyonu belirler. Bu aks proksimal tibianin postetior kenar-
larina dik olmalidir. isaretleyici ile ACB insersiyosu isaretlenir.

Medial ve lateral plato kesi (resection) referanslari: Medial ve la-
teral platonun en derin yerleri aralarinda en az 20 mm aralik olacak
sekilde isaretlenir. Bu proksimal tibiadan yapilacak rezeksiyon se-
viyesinin hesaplanmasinda kullanilacaktir. Kesi bu noktalarin daha
altindan yapilacaktir.

L 20.0mm
200mm %

PRONIMAL RESECTION

\
7.5 mm M

Based on last Femoral Rotation Assessmant

Sekil 12. Diz degerlendirme panelinde cerrah bacagi hareket ettirerek ROM ve laksite degerlendirmesini kayit altina alir.

Aralik Ekrani (Space display)

Diz ekstansiyonda ve fleksiyonda medial ve lateral
kompartmanlardaki maksimum araliklar (gap) milimetre

olarak ekranda gorilir. Bu, bize planlama panelinde
implant yerlestirilmesinde rehber olacaktir.
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Planlama

Cihazin yaziiminda (software) ekrana planlama pane-
li acilir ve cerrahin segtigi implant (protez) parcalari
(komponentleri) ile femur ve tibia kesileri planlanir.
Robotik kol burada yapilan cerrahi plani aynen uygulaya-
caktir. Goriintu temelli (image-based) ya da goruntiisiiz
(imageless) seceneklerdeki tum fonksiyonlar ve gorev
cubuklari yazilimda aynidir. Tek 6nemli fark ana panelde
goriintu temelli sistemlerde BT’den hazirlanan 3B kemik
modeli yerine gorlntlsuz sistemde ekranda gri arka plan
(background) lzerinde ¢izim seklindeki kemik modeli
gorulmesidir. Ayrica aksiyel gorlinti secenegi olmaya-
cak ve secenekler cubugunda implantlar, kesiler, aks ve
referans noktalar goriilmeyecektir. Bu, cerrah icin bir
oryantasyon dezavantaji olusturmaktadir. Ancak 5-10
vakadan sonra bu durum cerrah i¢in 6nemli bir dezavan-
taj olusturmayacaktir.[t.1%23

Tim planlama tek bir seferde yapilmamalidir. Bir
basamak digerini etkileyebileceginden dolay! planlama
islemi asama asama yapilmalidir. Konvansiyonel plani-
miz robotik plan ile bazen uyusmayabilir. Bunun birgok
nedeni vardir. Ornegin; biz planlamayi ayakta yik vererek
cektigimiz dizilim rontgenlerindeki 6lgcimlerimize gore
yapmaktayiz. Bu 6l¢limler her zaman ideal X-ray olama-
maktadir. Bu, klasik degerlendirmemizin dogrulugunu
azaltmaktadir. Robotik yazilimda olumsuz gortlebile-
cek bir sorun, degerlendirmenin ayakta yapilamamasidir
ancak kayit sirasinda aksiyel yliklenme yaparak bu soru-
nu ¢ozebiliriz. Klasik planlamada sagital plandaki defor-
miteler rontgenlerde goézden kacabilmektedir. Burada
robotun verilerine glivenmemiz gerekmektedir. Yine X-ray
Uzerinde yaptigimiz isaretlendirme ve ol¢iimlerde gelen
1Isinin agisina gore ol¢limler hatali olabilmektedir. Ayni
rontgende bazi noktalar farkli hekimler farkli isaretle-
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yebilmektedir. Bu da klasik planlamanin guvenilirligini
azaltmaktadir. Sonug olarak kemik kaybi ve laksite de g6z
onunde bulunduruldugunda klasik degerlendirmemizden
cok robota glivenmemiz daha dogru olacaktir.19

Gerek planlama gerekse uygulama asamasinda bir
cok filozofiyi kullanma imkani robot ve yazilimiyla mim-
kindir. Ornegin; o6lguli kesim vs. aralik dengeleme,
mekanik vs. kinematik dizilim, anatomik ve konstitiis-
yonel (yapisal olarak dogustan gelen) dizilim ve benzeri.
Cerrah ameliyat planina baglamadan 6nce buna mutlaka
karar vermelidir. Klasik yontemlerde yapilamayabilecek
bir ¢ok teknik cihazin yazilimin yardimiyla yapilabilmek-
tedir.124

Planlamada implant secimi secenegi, yalniz goriintu
temelli sistemlerde vardir ve cihaz ile uyumlu olmayan
markalar secilememektedir. Bu goriintiisiiz (imageless)
sistemin bir dezavantajidir.

implant Planlayicl (Manipulator)

Bu basamakta protezimizi nasil yerlestirecegimize
karar verebilmekte ve secenekleri anlik gérebilmekteyiz.
Ekranda femur ya da tibiaya dokunarak istedigimiz plan-
daki kemik rezeksiyon miktarlarini arttirip azaltabiliriz.
Frontal planda femur ve tibia igin varus ve valgusu deger-
lendirip, ekstansiyonda distal femur kesisini, fleksiyonda
posterior femur kesi miktarini ve yine frontal goriintiide
proksimal tibia kesi miktarlarini degistirebiliriz. Lateral
planda ise femurun fleksiyonunu ve tibianin posterior
slopunu degistirebiliriz (Tablo 2). Cerrah burada farkli
kesileri planlayip etkilerini gorebilir ve istedigi zaman
ilk planina (by-default) dénebilir. Bu esneklik saglayan
onemli bir ozelliktir.?

Tablo 2. Femur ve tibia icin ekstansiyon ve fleksiyonda degerlendirdigimiz agilar ve kesiler®

Femur

Tibia

Ekstansiyon

Fleksiyon

Ekstansiyon Fleksiyon

Frontal Plan Varus/Valgus agisi Varus/Valgus agisi
Medial ve lateral Medial ve lateral
distal femur kesisi proksimal tibia
kesisi
Lateral Plan Fleksiyon agisi Posterior egim (slop)
Stylus (sivri uglu isaretle- agisi

me aleti) yiiksekligi
Posterior kondiler aksa

Medial ve lateral prok-
simal tibia kesisi

(PKA) veya transepikon-
diler aksa (TEA) gore
implant rotasyon acisi
Medial ve lateral posterior

kondiler kesi
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Balans Cubugu

Femoral rotasyonun degerlendirilmesinden o6nce
veya sonra fleksiyon ve ekstansiyondaki tum bilgiler
kontrol edilir. Eklem araligi ve dengesi aralik olcer (spa-
cer block) ile ekstansiyon ve fleksiyonda olgullr. Kemik
kesi (rezeksiyon) seviyeleri ve eklem cizgisi mekanik
aksa gore belirlendikten sonra ekstansiyon ve fleksiyon-
da bag dengesi degerlendirilir ve laksite kontrol edilir.
Konulacak protezin varus ve valgusu, fleksiyonu, rotas-
yon ve translasyonu, kesi kalinligi oynanarak uygun bir
balans elde edilmeye calisilir. Artik rehberli kesi (quided
cut) asamasi icin hazirliklar bitmistir.

Kesi Planlamasi Paneli ve Kesilerin Robotik Kol
Yardimi ile Yapilmasi

Ekstansiyon ve fleksiyonda kesiler, eklem araligi ve
dizilim son kez kontrol edildikten sonra segilen implant
komponentlerine gore ameliyat sirasinda yapilacak kesi-
lerin gorildugu bir paneldir. Bu en son asamadir. Bu asa-
madan sonra kesim rehberlerine bu yaptigimiz yazilim
yiiklenir ve kayit isaretleyicisi (registration pointer) ile
referans noktalari (checkpoint) isaretlenerek artik robotik
kol sahaya getirilir.[2?
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Daha sonra otomatik olarak robotik kol, femur distal
kesisi icin yerini alir ve kesi blogu rehberleri (guide) pinler
ile kemige sabitlenir ve kesi islemine gegilir. Sonrasinda
normalde nasil ameliyat yapiliyorsa ayni sekilde devam
edilir (Sekil 13).

Dogrulama cubugu (validation tool) sayesinde her
asamada yaptigimiz kesilerin dogrulugunu kontrol ede-
biliriz (Sekil 14). Bu hatasiz bir protez ameliyati yapabil-
mek i¢in 6nemli bir avantajdir.

Femur distal kesisinden sonra tibia proksimal kesisi
icin ekrandaki panelden tibia secilir, robotik kol planlanan
kesi yerine gelir ve kesi rehberi tercihen iki adet pin ile fikse
edildikten sonra cerrah tibia proksimal kesisini yapar, daha
sonra kesi dogrulama diigmesine basilarak validasyon
yapilir. Kesi islemi bittikten sonra bacak 5-20 derece arasin-
da ekstansiyona getirilerek aralik blogu (gap olcer, spacer
block) ile ekstansiyon aralig degerlendirilir, es zamanli ola-
rak degerler ekrandan kontrol edilir. Dize varus ve valgus
stresi verilerek ek kontroller yapilir. Bu asamada istenirse
femoral rotasyon degerlendirilmesi de yapilabilir. Uygun
bulunduktan sonra 4-1 femoral kesi blogu ekrandan segilir
ve robotik kol sahaya getirilerek uygun pozisyon kontrol
edildikten sonra ilk pin medial kismindan konularak sabit-
lenir. Kesiden once tekrar dogrulama yapilir, anterior ¢en-

Sekil 13.a-b. Robotik sistemlerde planlama isleminden sonraki kemik kesilerinin yapilmasi kolaydir. Biz plani onayladiktan sonra oto-
matik olarak kesi rehberleri (guide/jigs) monte edilmis sekilde robotik kol sahaya gelir. ROSA platformunda istege bagli olarak kesim
rehberleri civilerle tercihen kemige sabitlenir (a. sari ok) ya da direkt olarak (b. sari ok) cerrah klasik sekilde normal diz protezindeki gibi

kesici motor yardimiyla kesilerini basamak basamak tamamlar.
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Sekil 14.a-b. Her kesiden sonra robotik kola bagli kesi blogu (a. sari ok) uzaklastirilir ve validasyon aleti (b. sari ok) kesilen kemik yiizeyine konuldu-
gunda ve kontrol ekraninda yesil i1sik yandiginda kesinin dogrulugu onaylanmis olur.

a =) b W |

Sekil 15.a-f. Planlanan sekilde robotik kol yardimli kesiler hassas bir sekilde yapilabilir (a). Daha sonra istenirse deneme implantlari ile kontrol (b)
yapildiktan sonra protez yerlestirilir (c). Cerrahin tercihine gore insizyon kapatilir (d). Ameliyat salonunda AP/L grafi kontrol rontgeni tercihen gekile-
bilir (e). Ayni hastanin takipteki dizilim grafisi gorilmektedir (f).

tiklesme (notching) olmadigl standart enstriimantasyon 15). Ameliyat sonrasi ameliyat sirasinda ekranda yapilan
(angle wing) ile kontrol edilir ve kesi uygulanir. Bu asama- tim planlamalar ve islemler bir rapor olarak cikti verilir
dan sonra deneme implantlari ile son olarak protez yerles- (Sekil 16). Bu cerrahin hastayi daha sonra degerlendirmesi

tirildikten sonra diz degerlendirmesi tekrar yapilabilir (Sekil ve kendi teknigini gelistirmesi agisindan ¢ok 6nemlidir.
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30Degree: Maximum varus [DEG], --
30Degree: Maximum valgus [DEG], --
45Degree; Maximum varus [DEG], 4.5 VARUS
45Degree: Maximum valgus [DEG], 7.1 VARUS
60Degree: Maximum varus [DEG], --
60Degree: Maximum valgus [DEG], --
Flexion: Medial laxity [mm)], 7.1

Flexion: Lateral laxity [mm], 3.8

Flexion: Maximum varus [DEG], 1.3 VALGUS
Flexion: Maximum valgus [DEG], 13.5 VARUS
120Degree:Maximum varus [DEG], --
120Degree:Maximum valgus [DEG], --

Jo

97
98
99

IVIGAINTIUWIN Vailus [CALENSIWI) |WEST ], %0 VANNUD
Maximum valgus (Extension) [DEG], 9.3 VARUS
Medial distraction distance in flexion [mm], 10.5
Lateral distraction distance in flexion [mm], 13.0
100 Femur implant rotation (PCA) [DEG], 3.6 INT
101 Femur implant rotation (TEA) [DEG], 3.4 EXT
102 FEMUR DISTAL VALIDATION, ------cccmccccmccn--
103 Flexion [DEG], N/A

104 Varus/Valgus [DEG], N/A

105 Distal medial resection [mm], -nan(ind)

106 Distal lateral resection [mm], -nan(ind)

107 FEMUR DISTAL VALIDATION, --------=-==cemueum
108 Flexion [DEG], N/A

109 Varus/Valgus [DEG], N/A

INTRAOPERATIVE KNEE STATE, ----------mnemeeeee-
Minimum Flexion [DEG], 0.1 EXTENSION
Maximum Flexion [DEG], 141.2 FLEXION
Extension: medial laxity [mm], 7.1

Extension: Lateral laxity [mm)]), 4.7

Extension: Maximum varus [DEG], 0.9 VARUS
Extension: Maximum valgus [DEG], 14.2 VARUS
30Degree: Maximum varus [DEG], --

30Degree: Maximum valgus [DEG], --
45Degree: Maximum varus [DEG], 4.8 VARUS
45Degree; Maximum valgus [DEG], 7.7 VARUS
60Degree: Maximum varus [DEG], --

60Degree: Maximum valgus [DEG], --

Flexion: Medial laxity [mm)], 6.5

Flexion: Lateral laxity [mm], 6.6

Flexion: Maximum varus [DEG], 0.5 VARUS
Flexion: Maximum valgus [DEG], 22.4 VARUS
120Degree:Maximum varus [DEG], --
120Degree:Maximum valgus [DEG], --
INTRAOPERATIVE KNEE STATE, ------=--=--mmmmmm-
Minimum Flexion [DEG], 1.2 FLEXION
Maximum Flexion [DEG], 102.8 FLEXION
Extension: medial laxity [mm], 9.1

Extension: Lateral laxity [mm], 5.8

Extension: Maximum varus [DEG], 1.3 VALGUS
Extension: Maximum valgus [DEG], 17.7 VARUS
30Degree: Maximum varus [DEG], --

Hazir 5% Erisilebilirlik: Kullanilamaz

Surgeon_Report_SBI73DL53LC21EF

110 Distal medial resection [mm], -nan(ind)
111 Distal lateral resection [mm], -nan(ind)

112 FEMUR DISTAL CUT PLANNED, ----=-smememmmmaamnas

113 Flexion [DEG], 3.1 FLEXION

114 Varus/Valgus [DEG], 1.9 VARUS
115 Distal medial resection [mm], 7.8
116 Distal lateral resection [mm], 8.8
117 Implant type brand, Vanguard PS
118 Implant size, 67.5

119 Planned HKA [DEG], 3.9 VARUS

120 FEMUR DISTAL VALIDATION, ======s==ssmmsmnmnuss

121 Flexion [DEG], N/A

122 Varus/Valgus [DEG], N/A

123 Distal medial resection [mm], -nan(ind)
124 Distal lateral resection [mm], -nan(ind)

125 FEMUR DISTAL VALIDATION, ------s--semmemmemnee

126 Flexion [DEG], 2.5 FLEXION

127 Varus/Valgus [DEG], 2.9 VARUS
128 Distal medial resection [mm], 8.0
129 Distal lateral resection [mm], 8.2

130 FEMUR DISTAL CUT PLANNED, -----=======snemeue--

131 Flexion [DEG], 3.1 FLEXION

132 Varus/Valgus [DEG], 1.9 VARUS
133 Distal medial resection [mm], 7.8
134 Distal lateral resection [mm], 8.8

Hazir

Sekil 16. Tim ameliyat sirasinda yapilan islemler basamak halinde Excel formatinda ‘cerrah raporu’ seklinde kaydedilir.
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Goriintiisiiz robotik kol yardimli total diz artroplastisi

SONUG

Bes yil sonra ne olacaginin tahmininin ¢ok zor oldugu
ve teknolojik devrimin gerceklestigi bu dénemde “akilli
ortopedik sistemler” ve “cerrahi robotlar” glinliik pratigi-
mizde giderek daha fazla yer bulmaktadir. Her gecen gilin
ilerleme kaydedilen 3B ameliyat 6ncesi ve gercek zaman-
il ameliyat ici planlama, robotik cerrahi, navigasyon ve
akilli implantlar karsilastigimiz problemleri ¢cézmek igin
umut vericidir. Otonom ozelligi fazla, cerrahin roliini
azaltan, sanal (virtual) ve arttirilmis gergeklik (augmen-
ted reality) uygulamalari iceren robotik platformlar lze-
rinde arastirmalar stirmektedir. Gortintilii ya da gorin-
tlsuz farkli robotik sistemler ile cerrahin filozofisine gore
(dizilim plani, protez segimi ve yerlestirilmesi) hassas bir
sekilde uygulandigi ve dizin anlik sayisal olarak kaydedil-
digi rTDA vakalarinin karsilastirmali uzun dénem Klinik
sonuglarinin ve protez sag kalimlarinin bildirildigi calis-
malar, gelecekteki yeni gelismelere dnclliik edecektir.
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