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Uc boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) temelli robotik kol
yardimli diz artroplastisi son 16 yilda kullanima girmis bir
teknolojik gelismedir. BT goruntiilerinden yaratilan gercek
diz modeli tizerinden planlama yapilir ve haptik geri bildirimi
olan yari-aktif bir robotik kol yardimi ile islem gerceklestirilir.
Robotik sistem, hem total hem de parsiyel diz artroplastisi
icin kullanilir ve yiiksek hassasiyet ve dogruluktaki kemik
kesileri yaninda miikemmel bir yumusak doku dengesi elde
edilmesini saglar. Robotik cerrahinin erken dénem fonksiyo-
nel sonuglari manuel cerrahiden Ustlndir ve erken revizyon
oranlari daha diisiiktir. Henliz uzun dénem klinik sonuglara
olan etkisi bilinmemektedir, ancak protezin ¢ dizlemde
daha dogru yerlestirilmesinin sagkalimi uzatacagl 6ngorul-
mektedir. Yiksek maliyeti ve BT sirasinda ek radyasyona
maruz kalinmasi sistemin dezavantajlaridir.

Anahtar sozciikler: robotik total diz protezi; robotik parsiyel diz prote-
zi; yari-aktif robot; diz artroplastisi

tez cerrahisinin daha hassas ve dogru yapilma-

sini saglayan bir teknolojidir. Robotik cerrahi
icin kullanilan farkli robotik sistemlerin 6zellikleri ve
sonuglari ayni degildir. Kullanima ilk giren ve aktif
robot olarak taninan sistemlerde, cerrahin kemik kesi-
lerine olan katkisi acil kapatma dugmesi ile sinirlidir.
Kemik yapilar robota bir kez tanimlandiktan sonra
bitin kesileri robot kendi basina yapar. Bu sistemler,
istenmeyen yumusak doku komplikasyonlari nede-
niyle giiniimuzde tercih edilmezler; Glkemizde de bu
robotlar bulunmamaktadir. Yari-aktif robotik sistem-
lerde robot, planlanmis sinirlar disina ¢ikmayi engeller
ama kesiler cerrah tarafindan yapilir. Ulkemizde bu

Robotik cerrahi, son yillarda ortaya ¢ikan ve pro-

Three dimensional computed tomography (CT) based robotic
arm assisted knee arthroplasty is a technological advance-
ment that has been in use for 16 years. A real knee model
created from the CT scans is used to plan the surgery and the
procedure is carried out with the assistance of a semi-active
robot with haptic feedback. The robotic system can be used
both for total and partial knee replacement and results in inc-
reased precision and accuracy for the bone cuts and excellent
soft tissue balance. The early functional outcomes of robotic
arthroplasty are superior to manual surgery and have lower
early revision rates. The effect of robotic surgery on long term
outcomes has not been determined, however the increased
accuracy of placement of the components in three planes
is expected to lead to better survival rates. High costs and
exposure to additional radiation during CT scans are the main
disadvantages.

Key words: robotic total knee replacement; robotic unicondylar knee
replacement; semi-active robot; knee arthroplasty

grup robotlara 6rnek MAKO (Stryker) ve Navio (Smith
& Nephew) sistemleridir. Son grupta ise pasif robotlar
vardir; bu robotlar kesi kilavuzlarini istenen boélgeye
getirir ancak herhangi bir sinirlama yapmaz, cerrah
kesileri kendi istedigi sekilde yapabilir. Ulkemizde pasif
robotlara 6rnek Rosa (Zimmer Biomet) sistemidir. Yari-
aktif robotik sistemlerinin de kendi aralarinda farklilik-
lari vardir. MAKO sisteminde U¢ boyutlu tomografi ile
olusturulan gercek diz modeli tizerinde planlama yapi-
lir; sistem, kesiler yapilirken belirlenen sinirlarin disina
¢ikilmasina izin vermez, bu sinirlara yaklasildiginda
robotik sistem haptik geri bildirim adi verilen gorsel
ve sesli uyarilar verir, robotik kolun ilerlemesi mekanik
olarak engellenir. Buna karsin Navio sisteminde plan-
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lama icin direkt grafiler kullanilir, sonrasinda ameliyat
sirasinda cerrahin belirledigi noktalardan sanal bir diz
modeli olusturularak plan uygulanir. Haptik geri bildirim
yoktur, sistem belirlenen sinirlarin disinda ¢alismayi dur-
durur. Her iki sistemde ekstremite dizilimi ve dizin degisik
acilarinda yumusak doku dengesinin saglanmasi igin
Olclim ve ayarlamalar yapilabilir.

Bu yazida deneyimimizin oldugu MAKO sistemi
hakkinda bilgiler verilecektir. MAKO sistemi 16 yildir
kullanimda olup, 2008 yilinda parsiyel diz protezi icin
Birlesik Devletler Gida ve ila¢ Dairesi (U.S. Food and Drug
Administration, FDA) onayi almis, ardindan total diz ve
total kalga uygulamalari de FDA onayini elde etmistir.
Halen diinyada 1000’den fazla merkezde uygulanmakta
olup ve 450.000’den fazla hastada kullanilmis olan bir
sistemdir.™
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Ameliyat Oncesi Hazirlik

MAKO robotik diz protezi planlamasi icin ameliyat
oncesinde ekstremitenin kalcadan ayak bilegine kadar
tomografisi cekilerek lic boyutlu rekonstriiksiyon yapilir.
Bu gorintllerden hastanin gercek kemik anatomisi ve
deformitesiyle bire bir uyumlu bir diz modeli hazirlanir.
Ameliyat 6ncesinde bu BT gortintileri kullanilarak protezin
uzaydaki t¢ boyutlu yerlesimi ve boyutlari, ekstremitenin
sagital, koronal ve transvers diizlemdeki dizilimi planlanir
(Sekil 1). Cerrah, istedigi dizilim felsefesini uygulamak-
ta serbesttir; mekanik, kinematik veya kisitli kinematik
dizilim tercihlerine uygun planlama yapilabilir. Robotik
sistem sadece 6nceden tanimlanmis glvenli sinirlar disina
¢ikiliyorsa cerrahi uyarir ancak cerrah bu uyariyr géz ardi
edip istedigi sekilde dizilimi ayarlayabilir. Protezin boyutu,
yerlesimi ve dizilimi konusunda cerrah son duzeltmeleri
yaptiktan sonra nihai plan robota yiiklenir, bu plan ameli-
yatin farkli asamalarinda cerrah tarafindan degistirilebilir.
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Sekil 1.a-b. Robotik diz protezinde ameliyat 6ncesi planlama sirasinda implantlarin boyutlari, yerlesimleri ve dizilimleri 3B-BT verilerine dayali ger-
cek diz modeli lizerinde belirlenir; robotik total diz protezi planlamasi (a), robotik unikondiler protez planlamasi (b).
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Robotik Diz Protezi

Robotik diz protezi icin ameliyathane diizeninde
robotik kol, ameliyat edilecek diz tarafinda, kamera ve
monitor ise karsl tarafta yer alir. Robotik sistem, array adi
verilen gozlerin kamera ile haberlesmesi sayesinde robo-
tik kol ve hastanin dizinin uzaydaki pozisyonlarini hassas
bir sekilde belirler. Cerrah, robotik islem sirasinda, plani
kontrol edip degistirmek, kesileri takip etmek ve yumu-
sak doku dengesi icin 6lclilen degerleri gozlemlemek igin
karsi taraftaki monitord kullanir. Bltiin islem basamak-
lart MPS (MAKO Product Specialist) adi verilen bir robot
uzmani esliginde gerceklestirilir, ikinci bir monitérden
MPS islem akisini saglar. Robotik sistem, sadece ilgili
firma protezlerin yerlestirilmesi igin tasarlanmistir, baska
Ureticilerin implantlari icin kullanilamaz.

Standart cerrahi agilim yapildiktan sonra, robotun diz
eklemini taniyabilmesi icin femur ve tibia diyafizlerine
ikiser bikortikal Schanz civisi kullanilarak array adi veri-
len gozler yerlestirilir (Sekil 2). Kemikte referans olarak
kullanilmak ve yapilan islemlerin hassasiyetini dogru-
lamak icin femur ve tibia metafizlerine checkpoint adi
verilen kontrol noktasi gérevini saglayan metal diigmeler
vidalanir. Robotik kesiler sirasinda bu checkpointler kont-
rol edilerek islem hassasiyetinin saglamasi yapilir.

TOTBID Dergisi 2022;21:82-89

Robotik sistem 0,6 mm’den daha fazla hataya izin ver-
mez. Arraylerin islem sirasinda yerinden oynamamasi ve
kamera ile arasinda fiziki bir engel olmamasi 6nemlidir.
Daha sonra kemik yuizeylerin robota tanitilmasi asama-
sina gegcilir. Tek kullanimlik elektronik problar yardimiyla
kemik ylzeyler robota tanitilir. Bunun icin femur ve tibi-
ada robot tarafindan belirlenen noktalarin isaretlenmesi
ve ardindan saglamasinin yapilmasi gerekir (Sekil 3).
Robot, bu tanitim sonrasinda ¢ boyutlu BT ile olusturu-
lan model ile hastanin dizini birlestirir, bu sayede kemik
kesileri ve yumusak doku dengelemesi 1 mm ve 1 derece
hassasiyetle yapilabilir. En iyi cerrahlarin hassasiyetinin
3 derece ve 3 mm oldugu disuniilurse, robotun insanlar-
dan G¢ misli daha hassas oldugu sdylenebilir.?

Osteofitlerin temizlenmesi sonrasi yumusak doku
dengesinin saglanmasina gegilir. Total diz protezi igin
0 ve 90 derecede, unikondiler diz icin ise 0, 30, 60, 90
ve 120 derecelerde deformitenin aksi yoninde kuvvet
uygulanarak kollateral dengesi ve fleksiyon-ekstansiyon
araliklarinin dengesine bakilir (Sekil 4). Total diz prote-
zinde, fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin en az 18 mm
(minimum implant kalinlig)) ve medial ve lateralde esit
olmasi hedeflenir. Bunun icin komponent dizilim, boyut
ve rotasyonlar glivenli sinirlar iginde degistirilerek liga-

Sekil 2. Femoral ve tibial arraylerin yerlestirilmesinden sonra bacagin robotik sisteme tanitilmasi.
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Sekil 3. 3B gercek diz modeli lizerinde dizin robota tanitilip hassasiyetinin dogrulanmasi.
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Sekil 4. Unikondiler robotik diz protezinde dizin degisik fleksiyon agilarinda yumusak doku dengesinin saglanmasi.

ment (bag) dengesi saglanabilir. Olgularin buyik kismin-
da, sadece osteofit temizligi ile bag gevsetmesine gerek
kalmadan bu denge saglanabilir. Cok nadiren, ileri defor-
mitesi olan olgularda, distal femur ve proksimal tibia
kesileri yapilip posterior osteofitler temizlendikten sonra
bu dengeyi saglamak gerekli olabilir. Robotik unikondiler
protezde hedef deformite diizeltilmesi degil, hastanin
anatomisinin yeniden olusturulmasidir. Bu nedenle pro-

tez yerlesimi planlanirken eklem konturunun saglam
kikirdak siniri ile devam edecek sekilde olusturulmasi ve
butlin fleksiyon acilarinda 1-2 mm fizyolojik laksitenin
(gevsekligin) korunmasi hedeflenir.

istenen yumusak doku dengesi saglandiktan sonra
kemik kesilerine gecilir. Bu kesiler, total diz protezinde
robotik kola bagli testereler, unikondiler protezde ise
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Sekil 6. Kalict implantlarla elde edilen dengeli fleksiyon ekstansiyon araliklari ve ekstremite diziliminin dogrulanmasi.

testere ve oyucu uclarla (burr) yapilir. Cerrah robotik
kola takili olan testereyi hedeflenen bolgeye yonlendirip
calistirirken her asamayi monitdrden takip eder (Sekil 5).
Robot, sadece planlanan agi ve derinlikte ¢alisir; gorsel,
sesli ve mekanik uyarilarla cerrahi yonlendirir. Kemik
kesileri tamamlandiktan sonra deneme protezleri yer-
lestirilir, bag dengesi tekrar kontrol edilir. Bu agsamada
hala robotik kesilerde degisiklik yapilmasi mimkindur.
Ekstremitenin koronal, sagital ve transvers diizlemdeki
dizlimi, kontrakturiin varlig gibi sayisiz parametre robot
ekraninda kontrol edilebilir. Patella kesisi manuel olarak

yapilir.

Kalici implantlarin yerlestirilmesi manuel artroplasti
ile benzerdir. Kemik yuzeyler basin¢li yikama sistemleri
ile kan ve doku pargalarindan temizlenip kurulandiktan
sonra komponentler (bilesenler) cimento ile tespit edilir.
Kalici implantlar yerlestirildikten sonra dizilim, hareket
acikligl ve bag dengesi robotla tekrar kontrol edilerek
dogrulanir (Sekil 6). Checkpoint ve arrayler ¢ikartildiktan
sonra katlar kapatilir, sistemik ve eklem ici traneksamik
asit uygulanir. Ameliyat sonrasi bakim manuel artroplasti
ile benzerdir. Hastalar 2-3 giin icinde taburcu olurlar.
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Robotik Cerrahinin Avantajlarn

Robotik cerrahinin manuel protez cerrahisine gore

onemli Gstinlikleri vardir.

1.

Kemik kesilerinin dogruluk (accuracy) ve hassasiye-
ti (precision) manuel cerrahiden Ustlndir. Yapilan
bitlin calismalar ve glincel meta-analizler, rotasyon,
koronal ve sagital diizlem dahil bitin radyolojik
parametrelerin robotik cerrahi ile daha iyi saglandi-
gini ve bltln radyolojik parametrelerde (+3 derece)
outlier riskinin daha duslik oldugunu gostermekte-
dir. Zhang ve ark., 16 prospektif calismanin meta-a-
nalizinde, manuel cerrahiye gore robotik cerrahi ile
daha iyi komponent pozisyonu, daha iyi yumusak
doku dengesi ve daha iyi klinik skorlar bulmuslar,
buna karsin artrofibrozis, enfeksiyon yara sorunu ve
genel komplikasyonlarin benzer oldugunu goster-
mislerdir.”! Yakin zamanda MAKO sistemi ile yapilan
bir calismada, robotik kemik kesilerinin %94’in(n,
ameliyat éncesi planin 1 mm dahilinde oldugunu,
ameliyat sonrasi koronal dizilimin %78 olguda 1
derece icinde, tamaminin da 3 derecelik sapma
dahilinde oldugunu gostermistir.) MAKO sistemi ile
yapilan baska bir ¢alismada ise, koronal, sagital ve
transvers dlzlemlerde yapilan bitiin robotik kesile-
rin ameliyat dncesi planin 2 derece dahilinde oldugu
bulunmustur.®

Bag dengesi manuel cerrahiye gore daha iyi ayar-
lanabilir. Robotik cerrahide bag dengesi, osteofit
temizligi sonrasinda komponent pozisyonlarinda
yapilan ince ayarlamalar ile saglandigi ve saglamasi
robotik dlgimlerle yapildigi i¢in 1-2 mm hassasiyetle
mediyal ve lateralde esit fleksiyon ve ekstansiyon
araliklan elde etmek mumkiindir. Manuel cerrahi
yapilan olgularin %50-75’inde gerekli olan bag gev-
setmelerine robotik cerrahide ihtiyag yoktur.®

intramediiller kanala dokunulmadigi icin, femoral
tarafta kanali dolduran implantlari olan hastalarda
diz protezi yapmak icin implantlari ¢ikartmaya gerek
yoktur. Bu sayede ameliyat sonrasi daha az kanama
ve agri ortaya ¢ikar.®!

Robotik total diz protezi sirasinda, manuel cerrahiye
gore daha az yumusak doku ve kemik hasari verildigi
gosterilmistir.® Bu sayede erken ameliyat sonrasi
donem, manuel cerrahiye gore daha konforludur.
Agr daha azdir ve fonksiyonel skorlar daha iyidir.™
Daha az kan kaybi, daha iyi kuadriseps giicli ve diz
hareket acgikligl elde edilebilir; rehabilitasyon daha
kolaydir.®l Ayni avantajlar, unikondiler artroplasti
icin de gecerlidir. Ponzio ve ark., 9 mm’den buyuk
insert (ara parg¢a) kullanim oranini manuel cerrahi

icin %15,5; robotik cerrahi icin %6,4 olarak bulmus-
lardir. Daha az tibial kemik rezeksiyonu sayesinde
revizyon ve kirik oranlarinin azaltilabilecegi dusunul-
mektedir.”! Ameliyat sonrasi erken dénemde manuel
cerrahiye kiyasla daha az agn ve hastanede kalis
suresi ve daha kolay rehabilitasyon ve ise donus elde
edilebilir.20!

Robotik cerrahi, cok iyi bir egitim aracidir; yumusak
doku dengesinin saglanmasi, fleksiyon ve ekstan-
siyon araliklarinin esitlenmesi, unikondiler protez-
lerde uygun bag laksitesinin saglanmasi gibi tek-
nikler miikemmel bir sekilde 6gretilebilir. Ameliyat
sirasinda elde edilip kaydedilen onlarca parametre,
bilimsel yayinlar igin mikemmel bir veri tabanidir.
istendigi takdirde kimlik bilgilerinden arindirilmis
standardize veriler, baska merkezlerle karsilastirila-
bilir, ortak ¢alismalar yapilabilir.

Robotik Cerrahinin Dezavantajlari

1.

Robotik cerrahi manuel cerrahiden pahalidir. Ciddi
bir cihaz yatinmi gerekir, ayrica her hasta igin tek
kullanimlik malzemeler, bilgisayarli tomografi mali-
yetleri ve MPS giderleri maliyeti artirir. Yurt disinda
maliyet etkinlik konusunda yapilan galismalar,®!
ulkemizdeki kurumlarin geri 6demelerindeki gercek-
¢i olmayan fiyatlar nedeniyle gecerli degildir. Protez
yerlestirilmesinde elde edilen ylksek hassasiyetin
revizyon oranlarini azaltarak daha islemi maliyet
etkin hale gelinebilecegi 6ngodriilmektedir.

Robotik cerrahinin 7-10 olguluk bir 6grenme egrisi
vardir.*? Ancak slire daha uzun olmasina ragmen ilk
olgudan itibaren hassasiyet ve dogrulukta bir sorun
yasanmaz. Baslangigta 30 dakika civarinda olan siire
farki 15-20 olgudan sonra esitlenir.”¥ Rapor edilen
sureler, cerrahi sireleridir, ameliyathane hazirligi
daha uzun olabilir.

Cerrahi sirasinda checkpoint ve arraylerin yerinden
oynamamasi gerekir. Kemik kesileri yapilmadan
once bu sorun ortaya ¢ikarsa, tekrar tanitim yapila-
rak sorun giderilebilir, ancak kemik kesileri yapildik-
tan sonra bunu diizeltmek miimkiin degildir. Manuel
enstriimanlar hazir bulundurulmalidir.

Arraylerin kemige tutturulmasiicin kullanilan Schanz
civisi deliklerinden periprostetik kiriklar ortaya ¢ika-
bilir. Smith ve ark., navigasyon ve robotik cerrahi
icin kullanilan vida deliklerinden kirik olma insidan-
sini %0,06-4,8 arasinda bildirmislerdir. Literatiirdeki
toplam 29 olgudaki kiriklarin cogu non-travmatiktir,
cerrahiden sonra ortalama 10 hafta sonra goriilmis
ve 2/3’Unln deplase oldugu saptanmistir. Schanz
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¢ivisini capinin 4 mm’den biylk olmasi ve ¢oklu yer-
lestirme denemeleri kirik riskini artirir.t4

5. Bilgisayarli tomografi gereksinimi, hastalarin ilave
radyasyona maruz kalmasina neden olur. Bir ¢alis-
mada robotik diz protezi planlamasi igin gerekli efek-
tif radyasyon dozu 4,8 mSv olarak hesaplanmistir.%!

Robotik Total Diz Protezi Klinik Sonuglari

Robotik cerrahi ile manuel cerrahiye kiyasla daha
dogru bir protez yerlestirilmesi, daha iyi ekstremite dizi-
limi ve yumusak doku dengesi elde edilmesine ragmen,
manuel cerrahi ile orta donemde klinik sonuglar aci-
sindan ciddi bir fark gosterilememistir.l5 Agarwal ve
ark., 22 prospektif calismanin sistematik derlemesinde
robotik cerrahi ile 12 calismada daha iyi klinik sonuglar
bulmuslar, dokuz calismada ise manuel cerrahiye bir
Ustlnlik saglanmadigini rapor etmislerdir. Buna karsin
meta-analize dahil edilen calismalarda robotik cerra-
hi yapilan hastalarin klinik skorlari daha ustiin bulun-
mustur.® Robotik cerrahi hizla gelisen bir teknolojidir.
Literatirde yayinlanan orta dénem sonugclar, gelisen
teknolojiyi yansitmamaktadir. Son iki yilda yayinlanan
calismalar, hasta tatmini ve KSS skorlarinin robotik cer-
rahiile daha iyi oldugunu ve unutulmus eklem skorlarinin
(Forgotten Joint Score) daha yiiksek oldugunu goster-
mekter.1*2% Ekstremite dizilimi ve protez yerlestirilme-
sinin daha iyi oldugu ve outlierlarin daha az gorildig
robotik cerrahilerin uzun dénemde protez sag kalimini
da olumlu etkileyecegi 6ngorilmektedir.

Robotik Unikondiler Diz Protezi Klinik Sonuglari

Total protezlere gore daha eski gegmise sahip MAKO
robotik unikondiler diz protezinin sonuglari, manuel cer-
rahiye kiyasla daha Ustlindiir. Robotik cerrahi ile daha iyi
sagital ve koronal dizilim elde edilir, daha az outlier goriilur
ve erken revizyon oranlari daha disiktir.??2 Bin iki ylz
altmis dizin bes yillik izlemini rapor eden bir ¢calismada,
bes yillik sag kalim orani %98,4; viicut kitle indeksi (VKI)
30kg/m*nin altindaki hastalarda ise %99,1 olarak saptan-
mistir.?¥! Dokuz yiiz dokuz MAKO robotik unikondiler art-
roplasti olgusunun degerlendirildigi baska bir calismada
kisa sureli izlemde hasta tatmini %92 olguda mikemmel
ve iyi bulunmus, bu oran ulusal kayit sistemlerinde manuel
unikondiler protezler icin elde edilen hasta tatmini oran-
larindan ¢ok daha ylksek bulunmustur.?? 246 robotik ve
492 manuel unikondiler protezin karsilastirildigl baska bir
calismada, erken revizyon oranlari robotik cerrahide daha
disiik bulunmustur.?® Biitlin robotik sistemlerin deger-
lendirildigi ve 50.024 hastay! iceren bir meta-analizde
manuel cerrahiye kiyasla daha az komplikasyon ve daha
distik revizyon oranlari bulunmus, buna karsin implanta

TOTBID Dergisi 2022;21:82-89

0zgu olmayan komplikasyonlar benzer oranlarda gortl-
mistir.?® Buna karsin orta ve uzun dénem sonuglarda
klinik skorlarda robotik unikondiler protez lehine goriilen
farklar klinik olarak anlamli degildir.? Robotik unikondiler
artroplasti ile ilgili yaymnlarin blyuk ¢ogunlugu mediyal
unikondiler protezlerle ilgilidir. Robotik unikondiler art-
roplasti lateral taraftaki teknik sorunlar azaltir ve daha
dogru dizilim ve yerlesim saglar; kisa donem sonuglar
mediyal unikondiler ile benzerdir.?®

Sonug

Robotik kol yardimli total ve unikondiler protezler ile
manuel cerrahiye kiyasla daha dogru ve hassas protez
yerlesimi ve ekstremite dizilimi ve daha iyi bag dengesi
elde edilebilir. Kisa dénemde gorilen daha iyi fonksi-
yonel sonuglar ve diisiik erken revizyon oranlari, henlz
uzun donem sonuglara yansimamistir.
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