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ROSA® diz sistemi ile robotik total diz protezi cerrahisi ve
temel prensipler

Robotic total knee replacement surgery with ROSA® knee system and basic
principles
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Total diz protezi (TDP), osteoartrit tedavisinde sik kullanilan
etkili bir cerrahi yontemdir. Ancak hasta memnuniyetsizligi
bazi serilerde %15-20 seviyelerinde bildirilmektedir. Mekanik
hizalama geleneksel olarak tercih edilse de anatomik olmayan
bir diz yapisi olusturabilir. Kinematik hizalama ise dogal diz
anatomisini yeniden olusturmayi hedefleyerek yumusak doku
ve baglari gevsetme ihtiyacini en aza indirir. Robot destekli
cerrahi sistemler, cerrahlarin intraoperatif kararlarini optimize
etmelerine yardimci olur. ROSA® diz sistemi, hasta spesifik
anatomik verilerle calisarak implant yerlesimini milimetrik
hassasiyetle ayarlar. Bu sistem, daha iyi mekanik eksen hizala-
masi, yumusak doku dengesi ve 6ngorilebilir ameliyat sonrasi
sonuglar sunabilir. Cerrahi sirasinda femoral ve tibial referans
noktalari belirlenir, kemik kesileri robot yardimiyla planlanir
ve stabilite bag dengesi degerlendirilir. ROSA®’nin dogrulama
araciyla planlanan ve gerceklestirilen kesimler karsilastirilir.
Kisisellestirilmis hizalamayla hastanin dogal bag gerginligi
korunarak daha iyi fonksiyonel sonuglar saglanabilir. Yeni ¢alis-
malar, bu yontemin medial uyumlu implantlarla birlikte daha
hizli iyilesme ve yliksek hasta memnuniyeti sundugunu goster-
mektedir. Robotik destekli diz protezi cerrahisi, hassasiyet ve
kisisellestirilmis hizalama avantajlari sayesinde hasta memnu-
niyetini arttirarak uzun vadeli fonksiyonel basariyi destekleyen
yenilikgi bir yaklasimdir. Bu derlemede, ROSA® diz sisteminin
genel hatlariyla nasil calistigl, calisma prensipleri ve cerraha
hangi basamaklarda nasil yardimci oldugu kaleme alinmaya
calisilmistir.

Anahtar s6zciikler: total diz protezi; robotik total diz protezi; kinematik
dizilim; kisisellestirilmis dizilim

Total knee replacement (TKA) is an effective surgical method
commonly used in the treatment of osteoarthritis. However,
patient dissatisfaction remains at rates around 15-20%.
Although mechanical alignment is traditionally preferred,
it can create a non-anatomical knee structure. Kinematic
alignment, on the other hand, aims to recreate the natural
knee anatomy, minimizing the need for soft tissue release.
Robot-assisted surgical systems help surgeons optimize their
intraoperative decisions. The ROSA® knee system works with
patient-specific anatomical data to adjust implant place-
ment with millimeter precision. This system can offer better
mechanical axis alignment, soft tissue balance and predict-
able postoperative outcomes. During surgery, femoral and
tibial reference points are determined, bone incisions are
robotically planned and stability ligament balance is assessed.
With ROSA®’s validation tool, planned and realized incisions
are compared. With personalized alignment, the patient’s
natural ligament tension can be preserved, resulting in better
functional outcomes. Recent studies show that this method,
in combination with medial congruent implants, offers faster
healing and high patient satisfaction. Robotic-assisted knee
replacement surgery is an innovative approach that promotes
long-term functional success by improving patient satisfac-
tion through the advantages of precision and personalized
alignment. In this article, we have tried to write about how
the ROSA® knee system works in general terms, its working
principles and how it helps the surgeon in which steps.

Key words: total knee replacement; robotic total knee replacement;
kinematic alignment; personalized alignment

sikca uygulanan ve sonuglan etkili, yliz guldurici karsin, bazi serilerde %15-20 seviyelerinde hasta mem-
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Total diz artroplastisinde geleneksel hedef, tibial ve
femoral komponentlerin mekanik aksa 90° olacak sekilde
yerlestirildigi noétral diziliminin saglanmasidir. Bu yak-
lasimda, ekstansiyon ve fleksiyon fazlarinda medial ve
lateral kompartmanlarda esit bosluklar elde etmek ama-
cyla ligament gevsetmeleri uygulanir. Notral bir mekanik
eksek ve ligament izometrisi elde etmenin implant sag-
kalimini arttirdig1 distinilirken, glinimiizde diz fonksi-
yonunu tam olarak geri kazandirmadigi goriilmektedir.’s"

Saglam capraz baglara sahip dogal dizde, fleksiyon
boslugu ekstansiyon boslugundan biraz daha genis
olma egilimindedir ve ekstansiyona kiyasla fleksiyon-
da daha fazla lateral gevseklik goriiliir.®1 Kinematik
hizalama, yumusak doku ve baglarin gevsetilmesini en
aza indirirken, diz yuizeyini yeniden olusturarak oste-
oartrit 6ncesi anatomiyi geri kazandirmayi hedefler.®
Kinematik ve mekanik dizilimi baz alan TDP’leri arasin-
daki sonuglar karsilastiran calismalar karisik sonuglar
bildirmektedir.m'? Orta ve uzun vadeli sagkalim kinema-
tik ve mekanik grup arasinda fark géstermemektedir.3

GlUnlimiizde robotik cerrahi sistemleri, ortopedik
prosedirlerde hassasiyeti arttirarak hasta sonuglarini
iyilestirme potansiyeline sahiptir. Robot destekli cerra-
hi sistemlerden biri olan ROSA® (robotic surgical assis-
tant), total diz artroplastisi uygulamalarinda cerrahlarin
intraoperatif kararlarini optimize etmelerine yardimci
olan ileri bir teknolojidir. Bu sistem, hasta spesifik ana-
tomik verilerle calisarak cerrahin komponent yerlesi-

mini milimetrik hassasiyetle ayarlamasina olanak tanir.
Konvansiyonel diz protezi cerrahisine kiyasla ROSA®’ nin
sundugu avantajlar arasinda daha iyi mekanik eksen
hizalamasi, yumusak doku dengesi ve daha 6ngorilebilir
ameliyat sonrasi sonuglar yer almaktadir.

ROSA® diz sistemi, kesme aparatlarinin yerlesimini
kontrol eden ve cerrahin kemik rezeksiyonlari ve dinamik
bag dengelemesi icin testere kullanmasina olanak tani-
yan yari otonom bir robotik cerrahi sistemdir. Rezeksiyon
derinligi ve kesme acisi dogruluklari sirasiyla 0,7 milimet-
re (mm)’den az ve 1° iginde bildirilmistir ve ¢esitli ¢alis-
malar, ROSA® diz sisteminin implant konumlandirmasini,
kalga-diz-ayak bilegi acisini ve hasta tarafindan bildirilen
sonug puanlarini geleneksel TDP’ye kiyasla iyilestirebile-
cegine dair kanit saglamaktadir.[148

Ameliyat dncesi planlama, ROSA” diz sistemini uygula-
maya entegre ederken 6zellikle yararlidir, ancak zorunlu
degildir. Sistem, ameliyat oncesi ve sirasinda planlama
saglayan 3 boyutlu (3D) kemik modelleri (X-Atlas®, Zimmer
Biomet, Warsaw, Indiana) olusturmak icin anteroposterior
ve lateral radyografiler kullanir (Sekil 1). Daha sonra, asin-
madan d6nce dogal kemigi yeniden olusturmak igin distal
femoral ve tibial kesiler planlanabilir. U¢ boyutlu kemik
modellerindeki rotasyon noktalarinin dogrulugu 0,86 mm
ve femoral ve tibial doniim noktalariigin sirasiyla 1,28 mm
ve sistem, femoral ve tibial bilesenler icin sirasiyla vakala-
rin %95,6’sinda ve %100’lGinde implant boyutunu +1 boyut
icinde tahmin edebilmektedir (Sekil 2).1t

Sekil 1.a-c. Hastalarin ameliyat dncesi bacak uzunluk grafileri Zimmer® Biomet’in kendi (iriinl olan ¢esitli
boyutlarda kalibrasyon boncuklari iceren bant seklindeki (a) yer belirleyiciler (yesil renk daire) ile yapilmak-
tadir (b-c).
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Sekil 2. Elde edilen veriler X-Atlas® veri tabant ile iki boyutludan li¢ boyutlu planlamaya dondsturalir.

Bacak uzunluk radyografileri, yani ortorontgenogra-
filer, goriintli tabanli planlamadan bagimsiz olarak has-
tanin alt ekstremite diziliminin ameliyat oncesi deger-
lendirilmesi icin de kullanilabilir. Bu asamada dizilimi
belirlemek icin lateral distal femoral agi, medial proksi-
mal tibial acl ve posterior tibial egim 6nceden o&lgulir.
Bu degerler daha sonra kemik kesimini ayarlamak icin
ameliyat sirasinda elde edilen referanslarla karsilastirilir.
Kikirdak kaybi kemik kesimini etkilemese de grafilerde
kemikte genis defekt yaratmis erozyon olmayan bolge-
lerden referans noktalari alinmalidir.

Cerrahi yaklasimda standart orta hat longitudinal
insizyon kullanilmaktadir.

Onceside robotun kamerasinin algilayabilecegi mesa-
fe ve uygun acilarda Navitracker® alicilari femur ve tibia-
ya yerlestirilmelidir (Sekil 3).

Femoral bas merkezi, femoral kanal giris noktasi,
anterior ve posterior troklear oluk ve medial ve lateral

epikondil isaretleri ROSA® diz kullanici kilavuzuna gore
alinir. Daha sonra, medial ve lateral distal kondiller
ve ilgili kondillerin distal ylizeylerinde li¢ nokta elde
edilerek isaretlenecektir. Kemik aciga cikarsa, isaret-
ler dogrudan kemik Uzerinde olacaktir ve herhangi bir
erozyon degerlendirilmeli ve kesimden c¢ikariimalidir.
Kikirdak hala mevcutsa isaret cihazi ile delinmemelidir
ve bunun yerine rezeksiyon seviyesini, bilesenin eklem
yuzeyinin dogal kikirdakla uyusacagi sekilde ayarlamak
daha dogru olacaktir.

Son olarak, distal femurun 6n yiizeyinin ortasinda li¢
nokta elde edilerek anterior femoral korteks belirlenir.
Daha 6nce tartisildigi gibi, "gercek ylzeylendirme" (true
resurfacing) yaklasiminda femoral komponentin rotasyo-
nu gerekmez. Bu nedenle anterior korteks isaretlerinin,
mekanik hizalamada oldugu gibi lateralden alinmasina
gerek yoktur. Genellikle artik standart kabul edilen yak-
lasik 3° dis rotasyon mevcuttur.

1) Lateral distal kondil
(2) Anterior korteks

Sekil 3.a,b. Navitracker® yerlesimini takiben ROSA®’ya kalca ekleminin uzaydaki yerinin ve hareket acikliginin tanitilmasi (a) ve femur tizerindeki
diger anatomik noktalarin sirayla sisteme uygun isaretleyiciyle tanitilmasi (b).
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Tibial isaretlemeye bakacak olursak, ROSA® diz kul-
lanim kilavuzu sirasiyla asagidaki referans noktalarini
sunmaktadir: medial ve lateral malleoller, tibial tiberki-
lin medial Ggte biri, tibial kanal giris noktasi ve posterior
capraz bag insersiyon noktasi. Medial ve lateral plato
rezeksiyonu igin isaret belirleme konusunda, éncelikle
algilayici cubukla medial ve lateral tibial platonun orta-
sinda bir nokta elde edilmelidir, tibial egimi hesaba kat-
mak icin medial ve lateral noktalari antero-posterior ola-
rak esit mesafelerde secmeye dikkat edilmelidir. isaretler
kikirdak Uzerinde veya acgiga ¢ikmis normal kemik Uze-
rinde alinabilir. Kemik defekti yaratmis erozyon genel-
likle lokalize olacaktir ve bu nedenle mimkiinse kemik
kaybi olmayan bir bolgede isaret noktalari alinmalidir.
Mimkin degilse, herhangi bir kemik kaybi kalinligi tah-
min edilmeli ve kesimden ¢ikarilmalidir.

Referans noktalar alindiktan sonra akistaki bir son-
raki adim, mevcut eklem dinamiginin, hareket agikliginin
ve ligament balansinin ortaya konmasidir. Ardindan,
maksimum ekstansiyon ve fleksiyonun ve ekstansiyon-
daki mimkin olan maksimum dizeltmenin degerlen-
dirilmesidir. Valgus ve varus stres testleri, medial ve
lateraldeki distraksiyon derecesini 6l¢mek icin yaklasik
0-10° ve 90°’de uygulanir ve ROSA® diz sistemi tarafindan
her bélmedeki gevsekligi 6lgmek icin kullanilir. Bu bilgi-
ler, maksimum deformite dlizeltmesini kontrol etmek,
hastanin dogal bag dengesini incelemek ve patolojik
hiperlaksiteyi taramak igin kullanilir.

ROSA®, cerrahi slire¢ boyunca denge araci (balance
tool) ile bosluk analizini gergeklestirir. Rezeksiyon plani
girildiginde, kesilecek kemik seviyesini, bilesen kalinlig-
ni ve implant yerlestirildikten sonra olusacak bosluklari
gosterir. Fonksiyonel teknige kiyasla, planlama asama-
sinda baslangictaki bu bosluklar dikkate alinmaz ve diz
dengesini saglamak icin kullanilmaz. Clinku bu asamada
osteofitler heniliz temizlenmemistir ve kesiler yapildiktan
sonra asinmis tarafta daha biylk bir bosluk goriilmesi
normaldir. Bunun yerine, balance tool esas olarak asin-
mamis yuzeyde protezin yerlesimi igin yeterli rezeksiyon
yapilip yapilmadigini dogrulamak amaciyla kullanilmali-
dir. Ornegin, varus diz icin kisisellestirilmis bir TDP yapil-
diginda, ekstansiyon ve fleksiyonda lateral kompartman-
da daha fazla gevseklik beklenir. Ancak bazen osteofitler
hentiz cikarilmadigl i¢in medial kompartmanin ok siki
oldugu duslnulebilir. Cogu vakada, kesiler tamamlanip
osteofitler temizlendikten sonra bu durum kendiliginden
dizelir.

Kisisellestirilmis dizilim kullanilan ROSA® ile robo-
tik TDP cerrahisinde kemik kesilerin sirasi; 6nce distal
femur, ardindan proksimal tibia ve son olarak posterior
femur seklindedir. ROSA®, cerrahin tercihine bagli ola-

rak standart kesim sirasini takip edebilecegi gibi ‘4-in-1’
femur kesisi secenegini de sunar. Distal femur kesimi igin
robotik kol ve kesim bloku yerlestirilmeden 6nce tiim
ekartorler dogru sekilde konumlandirilmalidir. Robotik
kol tarafinda kavisli bir Hohmann ekartér, kamera tara-
finda ise diiz bir ekartor kullanilmasi tercih edilir. ROSA®,
cerrahi sirasinda is birligi modu (collaborative mode)
secenegi ile cerrahin robotik kolu manuel olarak yonlen-
dirmesine olanak tanir. Robotik kol ekleme yaklastiginda
bu moda gecer ve cerrah kolu nihai pozisyonuna getirir.

Gergek zamanli kesim ekrani, medial ve lateral rezek-
siyon seviyelerinin planlanan kesimlerle uyumlu olup
olmadigini dogrulamak ic¢in kullanilabilir. Kesim bloku
istenilen pozisyona yerlestirildiginde, cerrah bloku sabit-
lemek igin iki pin kullanir. Bu asamada hastanin bacagi-
nin hareket etmemesine ve ekartér pozisyonunun degis-
memesine dikkat edilmelidir. Cogu kesim osteofitlerin
hemen alt seviyesinde yapilir ve onlari da temizler, ancak
kalan osteofitler rezeksiyon sonrasi kolayca ¢ikarilabilir.
Yeni kullanicilar, kesilen kemik kalinligini bagimsiz olarak
kumpas ile 6lgerek dogrulama yapabilir.

Distal femur ve proksimal tibia kesimleri tamam-
landiktan sonra, dogrulama araci ile kemik rezeksiyon
seviyeleri kontrol edilmelidir. Eger dogrulama sonrasi
elde edilen varus-valgus agisi planlanan agidan farkliysa
kesim rehberi tekrar kontrol edilerek kesimin tamamlan-
digindan emin olunabilir veya nihai mekanik aksin notr
konuma (£3° icinde) getirilmesi icin plan ayarlanabilir
(Sekil 4). Ornegin, femoral kesim 1,5° valgusta tamam-
landiysa ve 0,5° valgus hedefleniyorsa, tibial kesime
hafif bir varus dizeltmesi eklenebilir. Son dogrulanan
femoral fleksiyon acisi, protez bilesen boyutlandirmasini
ve centiklenme riskini etkileyebilecegi icin plana dahil
edilmelidir.

Oncelikle deneme protezleri ile bag gerginligini ve

uygunlugunu degerlendirilir. Son implantasyonu yapma-
dan 6nce eklem hareket acikligl, ekstansiyon ve fleksi-
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Sekil 4. Kesiler tamamlandiktan sonra ROSA® nin dogrulama araci
yardimiyla kesilerin plana uygun olup olmadigi ve dizilim kontrol edilir.



368

yonda medial-lateral stabiliteyle patella hareketi kontrol
edilir. Tam ekstansiyon kaybi, eklemin ¢ok siki oldugunu
gosterir ve bu durumu diizeltmek icin daha ince bir
polietilen kullanmak, posterior gevsetme yapmak veya
distal femuru tekrar kesmek gerekebilir. Fleksiyonda
tibial plato kaldirilmasi da fazla sikiligi isaret eder ve arka
capraz bag gevsetmesi, tibial egimin arttirilmasi veya
femoral bilesenin kigultiilmesi gerekebilir.

Kisisellestirilmis dizilim hedeflenen teknikte temel
amag, hastanin artrit 6ncesi bag gerginligini yeniden
olusturmaktir. Saglikli bir dizde yan baglar fleksiyon
boyunca tamamen sabit degildir. Normalde 10° flek-
siyonda medial kompartmanda 1-2 mm, lateral kom-
partmanda ise 2-3 mm’lik kiiclik bir agilma ve gevseklik
olmasi beklenir. Fleksiyon arttikca 6zellikle arka capraz
bag kesildiginde lateral gevseklik daha belirgin hale
gelir. Bu teknik, bag gevsetme ihtiyacini en aza indirir,
ancak bazi vakalarda kii¢lik ayarlamalar gerekebilir.
Yumusak doku degerlendirmesi sirasinda elde edilen
bosluklar rehber olarak kullanilabilir, ancak bireysel
farkliliklar ve cerrahin uyguladigi teknik dikkate alin-
malidir. Cerrahin deneyimi ve bosluk degerlendirmesi
onemlidir ve daha 6nce belirtildigi gibi asimetrik bosluk
hedeflenmelidir (Sekil 5).
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Sekil 5. Kesiler tamamlandiktan ve uygun deneme komponentleriyle
planlama yapildiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyonda bag dengesi
ve varus-valgus stres testleriyle stabilite degerlendirilmesi yapilir ve
bu degerler dizin ameliyat 6ncesi durumu ile karsilastinlir. Gorselde
diz ekleminin ekstansiyon ve fleksiyonda mevcut komponentler ile
bag dengesi, medial ve lateralde eklem hattindaki agilma miktarlari
goriilebilmektedir.
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Mekanik hizalama, geleneksel cerrahi aletlerin kul-
lanildigl donemlerde TDP uygulamalarinda en guvenilir
yontem olmustur. Ancak mekanik hizalama, standart
ancak anatomik olmayan bir diz konumu olusturur ve
cerrahi sirasinda birgok duzeltme gerektirebilir. Notral
mekanik hizalamanin (180 + 1°) daha iyi fonksiyonel
sonuglar, hareket acikligi veya protez 6mri sagladigina
dair glcll bir kanit bulunmamaktadir.®Yeni calismalar,
kisisellestirilmis hizalamanin (personalized alignment)
medial congruent implantlarla birlikte kullanildiginda
daha hizli fonksiyonel iyilesme ve daha iyi klinik sonuglar
saglayabilecegini gostermektedir.%!

Kisisellestirilmis hizalama teknigini uygulayabilmek
icin hastanin anatomisini dogru sekilde yeniden olustu-
racak hassas ve guvenilir araglara ihtiyag vardir. Robotik
destekli cerrahi giderek daha fazla ilgi gérmekte ve orto-
pedik cerrahinin gelecegi olarak degerlendirilmektedir.
ROSA® diz sistemi, cerraha kisisellestirilmis hizalama tek-
nigini uygulamak icin hassas, dogru ve etkili bir yardimci
sunmaktadir.

ROSA® diz sistemi 6nemli bir teknoloji olarak, hasta
sonuglarini iyilestirmek ve yasam kalitesini arttirmak icin
geleneksel yaklasimlardaki prensiplerin 6tesine gegmek-
tedir ve gelismelere olanak sunmaktadir. Robotik sistem-
le uygulanan bu kisisellestirilmis hizalama teknigi, gele-
neksel mekanik hizalama yontemlerinin 6tesine gegerek
TDP cerrahisinde yeni bir bakis acisi sunabilir.
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