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Robotik kal¢a artroplastisi

Robotic hip arthroplasty

Omer Faruk Bilgen, Miiren Mutlu

Ozel Medicabil Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Bursa

Total kalga artroplastisi (TKA) son donem eklem hasarlarinin
tedavisinde etkili bir yontemdir. Total kalga artroplastisinin
uzun dénem sonugclari ve protez sagkalimi, kalca biyomeka-
niginin dogru sekilde restorasyonuna baglidir ve bu, optimal
bilesen konumlandirma yoluyla elde edilir. Optimum olmayan
bilesen konumlandirmasi eklem instabilitesine, artan asinmaya
ve koti fonksiyonel sonuglara neden olmaktadir. Robotik kol
destekli artroplasti, ameliyat 6ncesi dogru planlama, optimal
implant se¢imi, minimal invaziv cerrahi, hassas osteotomi ve
ideal komponent yerlesimini saglayarak klinik sonuglari iyiles-
tirme potansiyeline sahiptir.

Anahtar sozciikler: total kalga artroplastisi; robotik destekli; implant
konumlandirma

agriyr gidermek ve sonunda normal kalca fonksi-

yonunu geri kazandirmaktir.” implant secimi ve
konumlandirmasi, intraoperatif zorluklari en aza indir-
mek ve iyi bir fonksiyonel sonug saglamak icin ¢ok
onemlidir.?® Total kalca artroplastisine yonelik modern
yaklagsim hem tani hem de tedavi icin gelismis goruntui-
leme yontemlerinin kullanimina dayanan daha hedefli
bir tedaviyi icerir. U¢c boyutlu planlama, elektif cerrahi
icin 6nemli bir adimdir. Teknik hedefleri arasinda opti-
mum implant boyutlandirma ve konumlandirmanin yani
sira femoral ofsetlerin, bacak uzunlugunun ve rotasyon
merkezinin restorasyonu yer alir.># Ayrica robotik des-
tekli cerrahiler, navigasyon teknikleri ve hasta 6zelinde
enstrimantasyon ve implantlarin kullanimi gibi diger
bilgisayar destekli tekniklerin kullanilmasini da saglar.>®

P rimer total kalca artroplastisinin (TKA) temel amaci

ROBOTiIK ARTROPLASTiI CERRAHISININ
USTUNLUKLERI

Konvansiyonel yontemle hatasiz, tekrarlanabilir
dogru implantasyonun cok tecrubeli ellerde bile yapil-

Total hip arthroplasty (THA) is an effective method for the
treatment of end-stage degenerative joint disease. Long-term
results of THA and durability of the implants depend on correct
restoration of hip biomechanics, which is achieved through
optimal component positioning. Suboptimal component posi-
tioning leads to joint instability, increased wear, and poor
functional outcomes. Robotic-assisted arthroplasty has the
potential to improve clinical outcomes by providing accurate
preoperative planning, optimal implant selection, minimally
invasive surgery, precise osteotomy, and accurate component
placement.

Key words: total hip arthroplasty; robotic-assisted; implant positioning

masi zordur. Ozellikle gelisimsel kal¢a displazisi, ankilo-
zan spondilit, travma sonrasi gelisen artrit vs. gibi ana-
tominin bozuldugu ve kemik stokunun yeterli olmadigi
hastalarda komponentin Lewinnek’in tarif ettigi glivenli
bolgeler (5-25° anteversiyon, 30-50° inklinasyon) icinde
yerlestirmek daha da zorlasir.”*® Komponent malpozis-
yonu revizyonlarin yaklasik %40’ ini olusturmaktadir.it
Robotik cerrahi teknoloji cerrahin yerini alamaz fakat
daha giivenli, belirlenmis, planlanmis cerrahi prosedur
uygulama imkani sunar.

Konvansiyonel TKA’da implant pozisyonunu plan-
lamak i¢in radyografik sablonlama, cerrahi hizalama
kilavuzlar ve transvers asetabular ligaman, asetabular
¢entik, anterior superior iliyak ¢ikinti vs. gibi intraope-
ratif belirtecler kullanilir. Bununla birlikte, asetabular
bilesenlerin yalnizca %38-47’si, bu manuel el teknikleri
kullanilarak istenen glvenli anteversiyon ve inklinasyon
araliklari icindedir.'**% Kalca osteoartriti ve/veya omur-
ga deformitesi olan hastalarda siklikla anormal spino-
pelvik dizilim ve sagital dengesizlikler bulunur, bu da
pelvis, femur ve omurganin glinliik yasamin fonksiyonel
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aktiviteleriyle iliskisinde hastaya 6zgu degisikliklere yol
acar.' Bu nedenle, hasta ayakta dururken pelvisin gele-
neksel ameliyat oncesi iki boyutlu sablonlanmasi, implant
konumlandirma igin hastaya 6zel givenli bolgeleri hesa-
ba katamayabilir. Total kalga artroplastisinde optimal
olmayan implant konumlandirmasi, kalga instabilitesi
riskinin artmasina ve uzun vadede implantin sagkalim
siiresinin azalmasina neden olur.™%

Total kalga artroplastisi zaten etkili bir ameliyat olma-
sina ragmen artik hasta memnuniyetinin ve fonksiyo-
nel sonuglarin daha da iyilestirilmesi amaglanmaktadir.
Cerrahi dogrulugu arttirmak icin farkl tirde yeni tek-
nolojiler gelistirildi. Hastaya 6zel enstriimantasyonlar,
navigasyon, akilli araglar, bilgisayar veya robot destekli
cerrahi gibi teknolojiler, cerrahi planlamanin dogrulu-
gunu arttirmak icin ameliyati bireysellestirmeyi ve her
hastanin anatomisini hesaba katmayi amaglamaktadir.

ROBOTIK SiSTEMLER

Bilgisayarla yonlendirilen TKA, ameliyati yapan cer-
raha ameliyat sirasinda hasta anatomisi ve implant
konumu hakkinda bilgi saglayan bilgisayar sistemlerinin
kullanimini ifade eder.’® Bu anatomik bilgi, ameliyat
oncesi bilgisayarli tomografi (BT) taramalari (gorinti
bazli navigasyon) veya kemik anatomik yer isaretlerinin
genel bir pelvis modeli lGzerinde intraoperatif haritalan-
mas! (goriintli bazli olmayan navigasyon) kullanilarak
elde edilebilir. Bilgisayar navigasyonu, kemik rezeksiyo-
nu ve optimal implant konumlandirma 6nerileriyle birlik-
te hastaya 6zel anatomik veriler saglar ancak bilgisayar
sistemi, ameliyati yapan cerrahin fonksiyonunu aktif ola-
rak kontrol etmez veya kisitlamaz. Robotik kol yardimli
TKA, anatomik bilgiyi, ameliyati yapan cerrahin optimal
implant konumlandirmasini hesaplamak ve planlamak
icin kullandigl, pelvisin sanal, hastaya 6zel li¢ boyutlu
rekonstriiksiyonuna donistiirmek icin bilgisayar yazili-
mini kullanir. intraoperatif bir robotik cihaz, bu ameliyat
oncesi hastaya 6zel planin yiksek duzeyde dogrulukla
yuritilmesine yardimci olur. Robotik cihazin ameliyati
yapan cerraha sagladigl kontrol derecesine bagli olarak
robotik sistemler, tam aktif veya yari aktif olarak siniflan-
dinlir, 2729

Tamamen aktif robotik sistemler, TKA sirasinda plan-
lanan kemik rezeksiyonu ve implant pozisyonunu ger-
¢eklestirmek icin otonom olarak calisir. Cerrah, cerrahi
proseduri denetler ve gerekirse acil kapatma anahtarini
etkinlestirebilir.l**!

Yari aktif robotik sistemler, cerrahin kemik rezeksiyo-
nu ve implant konumlandirma lizerinde genel kontroli
strdiirmesine olanak tanir ancak ameliyat 6ncesi cerrahi
plandan sapmayi sinirlamak igin canli intraoperatif geri
bildirim saglar.?! Robotik kol, ameliyat 6ncesi plani
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yuksek duzeyde dogrulukla ylirutmek igin cerrahin ase-
tabular oymanin kuvvetini ve yoninu kontrol etmesine
yardimci olan dokunsal, isitsel ve gorsel geri bildirime
sahiptir. Kesin implant secimi ve konumlandirmasindan
once kemik kapsama alani, implant konumu, ofset ve
bacak uzunlugundaki canli ekran degisiklikleri kontrol
edilir.2021

Robotik TKA’da, hastaya 6zel cerrahi planin dogru
sekilde uygulanmasi igin dort farkli asama kullanilir.
Birincisi, ilgili hasta anatomisinin anlasilmasi ve hastaya
en uygun implantin ve goreceli konumunun secilmesini
saglamak igin yeterli gorlintllemeyi icerir. Aksiyel, sagit-
tal ve koronal diizlemlerde kesitsel bilgi saglamak igin
pelvis ve tam uzunluktaki femurun BT taramasi alinir. Bu
veriler hastaya 6zel ti¢ boyutlu kemik modelini bilgisa-
yarda olusturmak ve daha sonra implant boyutu, tiirli ve
konumu igin ameliyat dncesi bir planlama yapmak icin
kullamilir.?¥ ikincisi, cerrah bu sanal ti¢c boyutlu rekons-
triksiyonu kullanarak kalga biyomekaniginin restorasyo-
nunu, komponent versiyonunu, agisini ve istenilen bacak
uzunlugunu elde etmek icin en uygun implant konumla-
rini ve boyutlarini sablon haline getirir. Bilgisayar yazi-
limi, bu cerrahi planin dogru sekilde uygulanmasi igin
asetabular kemik rezeksiyonunun derinligini ve genis-
ligini, femoral osteotomi bolgesini ve agisini ve bilesen
konumlandirmasini hesaplar. Uglinciisii, cerrah intrao-
peratif olarak kemik geometrisini olusturmak ve kemik
rezeksiyonu oncesinde pelvik pozisyonu dogrulamak icin
asetabulum ve proksimal femurun kemik anatomisini
haritalandirir. Dérdiincusu, planlanan kemik rezeksiyo-
nunu gergeklestirmek ve ameliyat boyunca goriintiilenen
kemik kapsami, implant egimi, implant versiyonu, ofset
ve bacak uzunlugu diizeltmesindeki canli ekran degisik-
likleriyle nihai implant konumlandirmasini yonlendirmek
icin robot kullanilir.??

ROBOTIK TOTAL KALGA ARTROPLASTIiSiNiN ASAMALARI
Ameliyat Oncesi Planlama

Total kalga artroplastisinde ameliyat oncesi planlama,
ilgili hasta anatomisinin anlasilmasi ve hastaya en uygun
implantin ve goreceli konumunun segilmesini saglamak
icin yeterli géruintulemeyi icerir. Aksiyel, sagittal ve koro-
nal diizlemlerde kesitsel bilgi saglamak igin pelvis ve tam
uzunluktaki femurun BT taramasi alinir. Bu veriler hastaya
ozel u¢ boyutlu kemik modelini bilgisayarda olusturmak
ve daha sonra implant boyutu, tiirii ve konumu igin ame-
liyat 6ncesi bir planlama yapmak icin kullanilir (Sekil 1).24

Total kalga artroplastisi cerrahisinin basarisi icin spino-
pelvik mobilitenin 6nemi kabul edilmis ve cagdas ameliyat
oncesi planlama sistemlerine dahil edilmistir. Spinopelvik
hareketlilik omurga, pelvis ve kalga arasindaki karmasik
iliskiyi icerir. ilerlemis artritli hastalarda oturma ve ayakta
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sekil 1.a-e. iki tarafli yiiksekte kalca ¢ikigina bagli koksartroz olan hastanin ameliyat éncesi planlamada bacak uzunluk farkinin hesaplanmasi (a),
i¢ boyutlu kemik model tizerinde yerlestirilecek asetabular komponent yerinin belirlenmesi (b), asetabular komponent anteversiyon ve inklinasyon
acilarinin belirlenmesi (c), planlanan femoral boyun kesisi seviyesi (d), planlanan asetabular ve femoral komponent yerlestirilmesi (e).

durma arasindaki fleksiyon arki boyunca anormal spino-
pelvik dizilim veya sagittal dengesizlikler olabilir. Sonug
olarak, bu grupta asetabular bilesenin malpozisyonuna
bagli olarak 6zellikle biyolojik veya cerrahi spinal flizyonu
olanlarda daha yiksek dislokasyon oranlari vardir.[2>?°]
Konvansiyonel bir TKA'da spinopelvik iliskiyi kavramsal-
lastirmak zordur. Spinopelvik parametrelerin entegras-
yonu ancak robot teknolojisi kullanilarak dogal pelvik
kinematiklerin restorasyonuna rehberlik edebilir.>!

Cerrahi Yaklagim ve Hazirlik

Ameliyat plani bilgisayarda goriintilenir ve cerrahin
onune vyerlestirilir. Cerrahi yaklasimin secimi cerraha

baglidir ve kullanilan robotik sisteme uygulanabilir olma-
lidir (Sekil 2).

Asetabulum ve Proksimal Femurun Kemik
Anatomisini Haritalandirmak

Robot tarafindan, hazirlanacak her kemik yapisinin
kaydedilmesi gerekir. Cerrahi insizyona baslamadan
once ameliyat olacak kalcanin iliyak kemigine navigas-
yon pinleri yerlestirilir ve bunlarin sistem tarafindan
goriinmesi saglanir. Kalga disloke edilmeden 6nce ve
sonrasinda proksimal femura iki vida daha yerlestirile-
bilir. Biri kizilotesi kamera dizisini tutmak icin digeri ise
kemik kaydinin dogrulugu icin bir kontrol noktasi olarak
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Sekil 2. Cerrahi yaklasim secimi ve yerlestirilen navigasyon pinlerinin sistem tarafindan

goriinmesi.

kullanilir.2®! Pelviste iliyak kanata yerlestirilen pinlerin
spesifik pozisyonlari kullanilan cerrahi yaklasima gore
belirlenir.?”” Onceden vyerlestirilen navigasyon pinlerini
kilavuz olarak kullanarak, robotun hastanin anatomisini
ameliyat Oncesi BT taramasiyla eslestirmesine olanak
saglamak igin 32 spesifik kemik noktasi bir probla kayde-
dilir. Ayni islem, asetabulum kenarinin posterosuperior
kismina bir pelvik kontrol noktasi vidasi yerlestirilerek
asetabulum icin tekrarlanir ve 32 nokta yeniden kayde-
dilir.? Bu vidalar gevserse degerler hatali olur ve kayit
isleminin tekrarlanmasi gerekir.?® Femur robotun navi-
gasyon yardimini kullanabilirken, uygulama manueldir,
dolayisiyla TKA'larin ¢ogunlugu yalnizca pelvik pinlerle
gerceklestirilir ve femoral versiyon gorsel olarak belirle-
nip robotik olarak dogrulanir (Sekil 3).

Kemik Rezeksiyonu ve implant Yerlestirilmesi

Kayit islemi tamamlandiktan sonra, boyun osteoto-
misinin seviyesi, probun kemige tekrar degdirilmesiyle
belirlenir. Bu ¢izgi, proksimal femur uzerinde elektroko-
ter veya cerrahi isaretleyiciyle isaretlenir, kesi yapilir ve
femur basi rezeke edilir. Cerrah nihai istenen asetabular

komponent pozisyonuna karar verdikten sonra robotik
sistem asetabular bilesenin planlanan pozisyonunu alir
ve oyucunun i¢inde hareket edebilecegi dokunsal bir
bolge belirler. Bu, ameliyat 6ncesi planin dogrulugunu
saglamak icin isitsel, dokunsal ve ekran Ustl geri bildirim
saglar. Tek bir oyucu kullanilir ve robotik kol, asetabular
komponentin dogru implantasyonunu saglamak igin pel-
vis icindeki 6nceden belirlenmis alani oymak lizere bolge
icinde manevra yapar.?? Bilesen, robotik kol tarafindan
planlanan egim ve versiyona gore 3°lik bir aralikta tutu-
lurken, cerrah asetabular komponenti yerlestirir ve islem
sirasinda optik izleme ile derinligi izler.B” Asetabular
komponent yerlesimini takiben secilen implant igin
cerrahi teknige uygun olarak femoral kanali hazirla-
mak icin sirali raspalar kullanilir ve son raspadan sonra
anteversiyonu Olcullr. Femoral yansitici femoral vidanin
lUzerine yerlestirilir ve bilgisayar bacak uzunlugunu ve
ofset degerlerini hareket yoluyla degerlendirir. Stabiliteyi
degerlendirmek igin kalga aralik boyunca hareket ettirilir
ve daha kisa veya daha uzun bas uzunlugunda herhangi
bir ayarlama yapilabilir. Herhangi bir sapma olmasi duru-
munda yazilim giincellenmelidir (Sekil 4).

Sekil 3.a-c. Robot tarafindan, hazirlanacak her kemik yapinin kayit edilmesi (a), asetabular kayit (b), femoral kayit (c).
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Sekil 4.a-c. Asetabulumun hazirlanmasi (a), femoral kesi ve raspa sonrasi femurun hazirlanmasi (b), ameliyat sonrasi pelvis dn-arka grafisi (c).

TARTISMA

Total kalgca artroplastisinde ameliyattan sonraki ilk
yil icinde instabilite 6nde gelen komplikasyonlardan biri-
dir. Instabilite riskini ve buna bagli sorunlari en aza indir-
mek i¢in bircok cerrah, TKA sirasinda asetabular kompo-
nent konumlandirmasini yonlendirmek igin Lewinnek ve
ark.’nin tanimladigi gtivenli bélgeleri (5-25° anteversiyon,
30-50° egim) kullanir.'?Bununla birlikte, intraoperatif pel-
vik egim, bozulmus anatomik isaretler ve hizalama kila-
vuzlarmin sinirli dogrulugu ve tekrarlanabilirligi nedeniyle
implantin bu guvenli bolgeler dahilinde konumlandinl-
masini saglamak zordur.'23 Bu giivenli araliklarin disina
¢ikan asetabular komponent agilari; ¢ikik, sikisma, kenar
yuklenmesi ve asinma riskinin artmasina neden olabi-
lir. Bu 6nceden tanimlanmis guivenli bolgeler dahilinde
komponentin konumlandiriimasini etkileyebilecek cesitli
faktorler vardir. Callanan ve ark. 1.823 TKA’daki sonuc-
larn gozden gecirmisler ve hem egim hem de versiyon
acgisindan yalnizca 917’sinin (%50) Lewinnek’in glivenli
araliklarinda oldugunu bulmuslardir.B? Yanlis konum-
landirilmis asetabular komponentle iliskili faktorler ara-
sinda minimal invazif cerrahi yaklasim, disik cerrah
hacmi ve obezite (viicut kitle indeksi> 30 kg/m?) belirtil-
mistir. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda kisisellestirilmis
pelvik kinematigi degerlendirmek icin ameliyat oncesi
spinopelvik radyografiler veya BT taramalari, implant
konumlandirma igin hastaya 6zel guivenli bolgelerin belir-
lenmesine yardimci olabilir. Robotik teknoloji, hastaya
0zel bu gilivenli bolgelere implant konumlandirmasinin
yuksek dizeyde dogrulukla gerceklestirilmesi icin bir yol
sunmaktadir.

Robotik TKA, kalca anatomisini dogrulamak ve pelvik
egimi olusturmak icin sabit femoral ve asetabular kayit
pinleriyle kemik yer isaretlerinin intraoperatif haritala-
masini kullanir; bu, planlanan implant konumlandirma-
sinin gerceklestirilmesinde manuel subjektif hatalarin
azaltilmasina yardimci olur. lllgen ve ark. 200 ardisik kon-
vansiyonel TKA'nin ardindan 100 ardisik robotik TKA’nin
sonuglarini gozden gecirmisler ve robotik TKA’nin, kulla-

nimin ilk yilinda konvansiyonel TKA ile karsilastirildigin-
da asetabular implant konumlandirma dogrulugunda
%71 oraninda ek bir iyilesmeyle iliskili oldugunu bulmus-
lardir.” Lewinnek’in glivenli bolgeleri icindeki asetabu-
lar implant konumlandirmasi, ardisik ilk 100 konvansi-
yonel TKA’nin %30’unda, ardisik son 100 konvansiyonel
TKAnIn %45’inde ve ardisik ilk 100 robotik kol destekli
TKA’nin %77’sinde elde edilmistir.2!

Robotik TKA, cerrahi planin dogru bir sekilde uygu-
lanmasi icin optimal femoral ve asetabular kemik rezek-
siyon seviyelerini hesaplamak amaciyla ameliyat oncesi
BT taramasini ve sanal li¢ boyutlu rekonstriiksiyonu
kullanir. Yari aktif robotik cihazlar, femoral osteotomi
oncesinde femoral rezeksiyon bélgesinin manuel bir tes-
tere bigcagiyla isaretlenmesine olanak tanirken tam aktif
robotik cihazlar, planlanan femoral osteotomi seviyesin-
de otonom olarak rezeksiyon yapar. Asetabular oyma,
kalga ofsetinin ve rotasyon merkezinin dogru bir sekilde
restorasyonu icin istenen derinlige ulasilmasini saglamak
lzere robotik cihaz tarafindan kontrol edilir.%*? Kalca
rotasyon merkezinin mediale 5 mm’den fazla veya yuka-
riya 3 mm’den fazla kaydinldig TKA’da olumsuz sonuglar
rapor edilmistir.l*!

Total kalca artroplastisi sonrasi degisen derecelerde
bacak uzunluk farki yaygindir ve ortopedik cerrahlara
karsi yasal islem yapilmasinin 6nde gelen nedenlerin-
den biridir. 10 mm’den fazla kisalik veya 6 mm’den fazla
uzunluk farki hastanin bu tutarsizigin farkinda olmasina
neden olmaktadir.B¥! Kalga uzunlugu ile ekstremite uzun-
lugu ayni sey degildir. Total kalca artroplastisinde ama-
cmiz bacak boyu esitligini saglamakla beraber yumusak
doku dengesi iyi olan stabil bir kalca eklemi elde etmektir.
Kumar ve ark.’nin dokuz ¢alismayi inceleyen metaanalizle-
rinde, robotik TKA grubunda bacak uzunluk farkinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir azalma gostermistir.* Emara
ve ark. metaanalizlerinde robotik TKA’nin dokuz ¢alisma-
da 6nemli 6l¢lide daha dustik bacak uzunluk farkina sahip
oldugunu bulmuslardir.!
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Robotik TKA uygulamasi pahalidir ve yazilim uygula-

malarmin kurulmasini gerektirir. Ameliyat 6ncesi BT, isle-
min maliyetini ve radyasyon maruziyetini artirir. Ozellikle
0grenme asamasinda ameliyat suresinde de artis olur.
Ayrica cerrahi ekibin surekli egitimine ve yazilim gtincel-
lemelerine ihtiya¢ vardir. Ameliyat dncesi planlama igin
ek sure gereklidir ve robotik islemi kolaylastirmak igin
genellikle ameliyathanede bir teknik muhendise ihtiyag
duyulur. Cozilmemis herhangi bir zorluk meydana gelir-

se,

ameliyat sirasinda geleneksel TKA’ya gegis yapilmasi

gerekebilir.?

10.
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