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ABSTRACT

Purpose of the study

The study aimed to evaluate the initial
experience with robot-assisted total
knee arthroplasty (TKA) using the ROSA
system. It focuses on surgical tech-
niques, alignment options, and the pros
and cons of the system. It also provides
an analysis of the pre- and post-oper-
ative range of motion measured by the
robotic system.

Material and methods

In the period from 5 December 2023 to
8 August 2024, a total of 197 total knee
arthroplasties were performed at the
Dr. Pirek Clinic using the ROSA system
and Persona implants with a medial
congruent tibial insert. Complete data
were available for 124 patients (63 men,
61 women) with a mean age of 68.7 + 8.2
years and a mean BMI of 30.6 + 4.3. The
mean length of hospital stay was five
days. Preoperative and postoperative
assessments included the range of mo-
tion (flexion and extension), soft tissue
laxity (varus and valgus stress tests),

and data on the planned axial position of
the limb. A t-test was used for statistical
comparisons. The surgeries were per-
formed using the “image-less” mode of
the ROSA system. All procedures were
performed via a medial parapatellar ap-
proach. After thorough cleaning of the
joint and positioning of trackers, the to-
tal range of motion and laxity of the joint
were measured. Soft tissue balance was
ensured based on kinematic alignment
principles.

Results

The study confirmed an improvement
in the range of motion and accuracy of
limb axis alignment. Statistical analy-
sis showed significant postoperative
improvement in flexion and mechani-
cal axis. The use of the ROSA system
enabled precision in bone cuts and in-
creased reproducibility of results with
the aim of maintaining the predefined
limits for the resulting limb axis.

Discussion

The results obtained are consistent
with those reported in the available lit-
erature, indicating that robot-assisted
TKA helps improve surgical accuracy
and reduce the incidence of deviations.

Compared to conventional methods, ro-
botic assistance requires less soft tis-
sue release and can thus minimize blood
loss. The disadvantages of this system
include operative time and cost. Anoth-
er challenge, for surgeons, is the learn-
ing curve and variability of approaches
to alignment. The study also underlines
the importance of personalized align-
ment, as different knee phenotypes may
require different approaches.

Conclusions

Robot-assisted TKA using the ROSA
system offers advantages in terms of
surgical precision, reproducibility of re-
sults, and early postoperative functional
recovery. The study indicates that the
introduction of robotic systems may
help improve patient satisfaction and
long-term implant durability. However,
further research with larger patient co-
horts and long-term follow-up is neces-
sary to confirm these results.

Key words: total knee arthroplasty, ro-
bot-assisted orthopaedic surgery, ROSA
system, kinematic alignment, mecha-
nical alignment, functional alignment,
range of motion, robotic orthopaedic
surgery, osteoarthritis.
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Od pocatku tohoto tisicileti vznikalo mnoho technologii, které
mély za cil zlepseni vysledkl a spokojenosti pacient( po to-
talni endroprotéze kolena (TEP). | pres zlepsujici se techniky
operace zlstava u 10-20 % pacient( jisty stupef nespokoje-
nosti a funkéni limitace (6). ROSA Knee System (Zimmer Bio-
met)se do preklinické studie dostal v roce 2018 a nasledné byl
spustén v bfeznu roku 2019 v Abu Dhabi a pozdéji i v dalSich
statech Ameriky a Evropy. Principem ¢innosti ROSA systému
je schopnost pfesného umisténi fezacich Sablon, podle kte-
rych nasledné chirurg uskuteéni kostni resekce (7, 14). Celko-
vé jsme na Klinice dr. Pirka v roce 2024 uskutecnili vice nez
290 pripadd roboticky asistovanych TEP. NasSe retrospektivni
studie se snazi obeznamit s prvotnimi zkuSenostmi roboticky
asistovanych operaci kolena, opera¢ni technikou a moznost-
mi alignmentu, poukazat na vyhody a pfipadné nevyhody sys-
tému a dale analyzovat rozsah pohyb( namérenych robotic-
kym systémem pfed implantaci TEP a po samotné implantaci.

MATERIAL A METODIKA

V dobé od 5. 12. 2023 do 8. 8. 2024 jsme na Klinice dr. Pirka
se systemem ROSA a vyuzitim implantatu Persona s medialné
kongruentnim platem tibie provedli celkem 197 vymeén kolen-
niho kloubu. Uplna data pro nase hodnoceni byla k dispozici
u 124 pacientd. VSechny vykony byly provedeny 3 operatéry
kompletné proskolenymi v pouziti systému ROSA. V nasem
souboru pacient( se nachazi 63 muz a 61zen, tedy témér ide-
alni zastoupeni jednotlivych pohlavi. Primérny vék u téchto
pacientd byl 68,7 + 8,2 roku, pficemz nejmlad$imu paciento-
vi bylo 48 let a nejstarsimu 85 let. Primérné BMI u pacientd
v nasem souboru bylo 30,6 + 4,3. Primérna délka hospitali-
zace na nasem pracovisti byla 5 dnl. Z dostupnych dat ROSA
systéemu jsme se zaméfili na pfedoperacni pohyb ve formé
flexe a extenze, laxicitu mékkych tkani kloubu ve smyslu va-
rus stress test a valgus stress test v maximalni mozné extenzi
a 90° flexi. Tato data jsme porovnavali v ramci pfedoperac-
ni a pooperacni faze. Pro statistické porovnani jsme vyuzili
t-test pfedoperacnich a pooperacnich vysledka.

Pacienti byli operovaniv celkové nebo svodné anesteziiv po-
loze na zadech. VSichni pacienti byli operovani v bezkrevi za po-
moci koncetinoveho turniketu. Systém ROSA umoznuje jak
“image based" tak i ‘image less” techniku operace(8). Na nasem
pracovisti pracujeme vyhradné s “image less” technikou. ROSA
je slozena ze dvou zakladnich jednotek, prvni s pohyblivym ra-
menem a druha opticka jednotka vybavena soustavou kamer
umoznuji registraci véech trackerl v readlném case.

Systéem ROSA umoznuje vyhovét zvyklostem operatéra a pfi
operaci je mozné stat jak na pravé, tak i leve strané operacniho
stolu bez ohledu na to, zda je operovano pravé nebo levé ko-
leno. VSechny operace byly provedeny s vyuzitim medialniho

parapatellarniho pfistupu do kloubu. Byla obvyklym zplisobem
provedena Castecna resekce Hoffova télesa, resekce zbytk(
meniskd, resekce osteofytd a odstranéni predniho zkfizeného
vazu. Trackery se zavadgji do distalniho femuru a proximalni ti-
bie vzdy pomoci dvou novych originalnich pinll. Zavadét je Ize
jak z operacni rany, tak i ze samostatnych bodovych incizi dle
preference operatéra. Po registraci systému a ovéreni viditel-
nosti trackerd pro systém ve véech potfebnych polohach kon-
¢etiny jsou pomoci validac¢nich nastrojd zaneseny jednotlivé
anatomickeé body operovaného kloubu. V dal$im kroku provede
operatér méreni rozsahu pohybu a laxicity mékkych tkani.

Timto krokem ukoncime prenos dat do systému a prikrocime
k optimalizaci jednotlivych fez. Po dokonceni planovani nas
systém provede jednotlivymi fezy dle nasi preference (obr. 1a 2).

Sablona na robotickém rameni je automaticky pfilozena
ve spravneé pozici a po pfipevneni piny jsou provedeny jednot-
livé Fezy. Systém umoziiuje jak prlibéznou kontrolu ezl v real-
neém case, tak i naslednou validaci. Systém je az do posledniho
kroku plné otevfeny pfipadnym Upravam nastaveného planu.
Poslednim krokem pfed cementovanim definitivnich kompo-
nent je méfeni osy, rozsahu pohybu a laxicity vaz( se zkuseb-
nimi komponentami pfipadné finalnim implantatem. Po operaci
probiha standardni pooperacni rezim a rehabilitace.

Moznosti operacniho pFistupu

Pro pochopeni funkce ROSA systému je dllezité pochopeni
jednotlivych teorii alignmentu endoprotézy kolena. Pro sys-
tém robotického asistenta neexistuje jednoznacny pevné
stanoveny postup, je vSak zna¢né doporucovan kinematicky
systém alignmentu.

Kinematicky alignment vychazi z pozorovani, ze fenotypy
kolenniho kloubu v bézné ,neartrotické” populaci nejsou iden-
tické. Bylo stanoveno 9 typl konfigurace kolenniho kloubu
ve frontalni roviné dle klasifikace CPAK a bylo zjisténo, ze nej-
Castéjsi zastoupeni v populaci maji typy 11 (39,2 %), 1(26,4 %)
a typ V(15,4 %). Vzacné jsou naopak typy VI, VIIl a IX. Proto
se da predpokladat, Zze ani vSechna kolena s implantovanou
totalni endoprotézou by nemusela mit pro dosazeni co nejlep-
$iho funkéniho vysledku identicky aligment (13).

Optimalni umisténi implantatu pfi implantaci totalni endo-
protézy kolena je €asto diskutovanou otazkou. Dlouhou dobu
byl jednoznac¢né pfijiman koncept mechanického alignmentu
definovaného Michaelem Freemanem, stanoveny jako pravo-
uhlé Fezy na tibii i femuru s cilem dosazeni paralelnich a iden-
tickych flekénich a extenénich gapl. Cilem bylo dosahnout
neutralni mechanické osy koncetiny, reprezentovane Uhlem
kyc&el-koleno-stfed hlezna (HKA) velikosti 180° + 3°(3).

Anatomicky alignment byl pfedstaven v r. 1980 Hugnerfor-
dem a Krackowem, stale cili na neutralni mechanickou osu, ale
Fezy na kostech jsou sikmé 3° oproti mechanické ose. Snahou
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kloubni linie v bézné populaci (3° valgus na femuru a 3° varus
na tibii)(17).

Kinematicky alignment navrzeny v r. 2006 Howellem, je in-
dividualizovanou technikou snazici se obnovit pfirozenou osu
nativni koncetiny v€etné sklonu kloubni linie. Cilem je obnovit
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jsou méreny se zapoctenim tloustky samotného fezu tak, aby
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testu (foto autora).
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Fig. 2. Screenshot of
initial joint measure-
ments - range of
motion and joint laxity
during varus and val-
gus stress test (photo
by the author).

alignment vyzaduje specifické vybaveni a miZze byt proveden
s vyuzitim klasickych instrumentarii, pocitacové navigace,
personalizovanych instrumentarii (PSI) a samoziejmé i robo-
tické operativy (12).

Je tfeba si uvédomit, ze nékteré anatomické konfigurace
kolenniho kloubu jsou biomechanicky méné vyhodné, anebo
mohla byt konfigurace zménéna metabolickou chorobou, de-
formitou vzniklou v détstvi, traumatem a podobné (18). Z toho
ddvodu byl Vendittolim navrzen koncept ,bezpeénych zon”
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a bylo doporuceno vyuziti tzv. ,restricted kinematic aligmen-
tu”. Jako bezpecéné byly stanoveny nezavislé tibialni a femo-
ralni fezy v rozmezi +5° od mechanické osy jednotlivych kosti
a soutasné vysledna hodnota HKA musi byt v rozmezi +3°0d
neutralni mechanické osy(2).

Funkeni alignment je dal$i moznosti osazeni komponent,
jehoz cilem je obnoveni pfedartrotického postaveni konceti-
ny a zaroven dosazeni co nejlepsiho vyvazeni mezi flekénim
a extenc¢nim gapem. Tento postup zahrnuje minimalni mék-
kotkanoveé uvolnéni a kostni resekce pomoci roboticky asis-
tované technologie (9). Pfed samotnou operaci je nutné 3D
planovanijednotlivych resekci. Mékké tkané jsou balancovany
bud operatérem, nebo specialnim instrumentariem. Femoral-
ni resekce se upravuji k vybalancovani mékkych tkani, pficemz
se snazi zachovat neutralni mechanickou osu a rovhomérny
extenéni gap. Dale se mohou upravovat resekce pro femoralni
komponentu v rozmezi +3° od transepikondylarni osy pro co
nejlepsi flekeni gap. Tibialni resekce se provadi pokud mozno
co nejblize mechanicke ose a k vybalancovani mékkych tkani
by méla byt v rozmezi 0°-3° varus (1).

V ramci nasi skupiny pacientl jsme si urcili na zakladé vyse
zmifnovanych doporuceni vlastni hranice, a to sice maximalni
odchylku v rozmezi 2° valgus az 5° varus od mechanické osy
kongetiny, s rozdélenim na 0°-3° varus na tibii, 0°-2° varus
na femuru a max. 2° valgus na femuru. Zevni rotaci femoralni
komponenty ve flexi pfipoustime v rozmezi 0°-7°. Tyto limity
byly pfekroc¢eny ve 3 pfipadech jednim operatérem

Vyhody a nevyhody systému

Robotické operace a pfibuzné technologie jako napfiklad na-
vigacni systémy prinaseji znacné zvyseni presnosti fezl, re-
produkovatelnosti vysledk( a spolehlivosti v operativé. Dou-
fame, ze toto zpresnéni mize zlepsit celkovou spokojenost
nasich pacientd (4, 11). Vyhodou robotického systému je nizka
radiacni zatéz oproti systémdm vyuzivajici planovani za pomo-
ci CT scanu, které maji zvySené finan¢ni naklady na pfipravu
a zvys$ené riziko radiace (16). Ve studii z roku 2019 byly zjistény
mensi krevni ztraty diky mensimu uvolnéni mékkych tkani pro
vyvazeni kolena, dale vétsi rozsah pohybu v ¢asné pooperacni
fazi a krat$i doba hospitalizace pacient( ve srovnani s opera-
cemi bez robotickeé asistence (15).

Jednou z nevyhod ROSA systému je delSi operacni Cas
a del$i ucebni kfivka oproti manualni operaci endoprotézy
kolena. Ve studii z roku 2023, ktera srovnavala primérny ¢as
operace manualni a roboticky asistované vysel signifikantni
rozdil ve prospéch manualni operace, a to 68,2 + 8,6 minut
oproti 80,2 + 14,2 minut. V této studii bylo také zdlraznéno,
Ze délka operacniho ¢asu se u operatér( normalizovala po 75
operacénich vykonech (10). Dal$i nevyhodou je signifikantné
vy$$i cena, a to nejen z dlvodu nutnosti pofizeni pristroje,
ale i nasledné z ddvodu nutnosti pouZiti specialniho spotieb-
niho materialu u kazdé operace. Pro nékteré operatéry také

mdZze byt matouci mnozstvi dat zobrazujicich se na monito-
ru. Klicova je nutnost presného zaznamenani anatomickych
markerd, paklize jsou tyto zaznamenany nepfesné, systém
nebude schopen navrhnout fezy spravné a celkovy vysledek
bude nepresny (4). Nezanedbatelnou specifickou komplikaci
robotické operace mize byt zlomenina v oblasti zavedenych
pind, jeji Cetnost je véak nizkd a mdze byt pomérné uspésné
redukovana spravnou technikou zavadéni pind (5).

VYSLEDKY

V nasem souboru byl systém ROSA nastaven primarné na do-
sazeni neutralni mechanické osy koncetiny, 5° dorzalniho
sklonu tibie, 3° zevni rotace femoralni komponenty ve flexi
v(¢i zadni linii kondylG femuru a flexi femoralni komponenty
3°. Tyto hodnoty byly posléze upraveny dle pravidel zminé-
nych vySe v tomto ¢lanku. Systéem ROSA je pomérné intuitivni
a subjektivné se nase ucebni kiivka operatérd i ostatniho per-
sonalu normalizovala zhruba po dosazeni 15-20 ptipadl. Zpo-
¢atku jsme zacinali s dvéma paralelnimi teamy. Operatér, jeho
asistent a instrumentarka zahajovali operaci standardnim
zvyklym zplsobem a druhy team ve sloZeni druha instrumen-
tujici sestra a druhy asistent pfipravovali systém ROSA. Pro-
vedli zarouskovani robota a jeho vstupni nastaveni a kalibraci.
Po umisténi tracker( se prace obou team( sjednotila a druhy
asistent adruha sestrajiz dale nebyli k operaci potfeba. Timto
krokem se nam podafilo minimalizovat prodlouzeni celkového
operacniho Casu. Dnes jiz operujeme ve standardnim teamu,
tzn. operatér, asistent a instrumentuijici sestra.

Nasim cilem pfi implantaci totalni endoprotézy pomoci sys-
tému ROSA bylo dosazeni standardniho rozsahu pohybu po ope-
raci, dodrzeni nami stanovenych hrani¢nich hodnot aligmentu
a vyvazeni mékkych tkani k zamezeni laxicity ve smyslu varus/
valgus. V nasem souboru pacientd jsme naméfili pomoci ROSA
systému prameérny deficit extenze pfed operaci 3,8°. Primérna
hodnota zlstala identicka, ale doslo k normalizaci extrémnich
hodnot. U vétsiny pacientll jsme predoperacné v ramci artro-
tického postizeni zaznamenali deficit extenze. Primérna pred-
operacni flexe u pacientd byla 128° + 8,7°, pooperacné doslo
ke zlep$eni pramérné na 129,8° + 10°, dale viz tabulka 1. Poope-
racni prbéh rehabilitace u nasich pacientd je standardni, tedy
prvni pooperacni den se pacient posadi na svém Iizku, postup-
né pak nasleduje chiize po pokoji v doprovodu rehabilitacniho
personalu s odleh¢enim operované koncetiny o francouzskych
holich. Dalsi dny se zvy$uje vzdalenost chlize a pridavéa se chlize
do schodl a motodlaha. Pacienti naseho souboru béhem hos-
pitalizace na nasi klinice dosahli ¢tvrty den po operaci prdmér-
né flexe 67,5° + 7.9° na motodlaze.

U pacientl jsme také méfili reponibilitu +3° (k mechanicke
ose) a laxicitu kloubu ve formé maximalniho varus stress testu
a valgus stress testu pred zahajenim kostnich rfez(l a nasledné
po implantaci finalnich komponent. Z naSeho souboru bylo 99



286/

Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 92, 2025, No. 5, p. 282-287

Tab. 1. Porovnani primérné piredoperaéni a pooperaéni flexe a extenze kolenniho
kloubu u souboru pacienti naméfenych systémem ROSA

Table 1. Comparison of mean preoperative and postoperative knee joint flexion
and extension in our cohort of patients measured with the ROSA system

PRED OPERACI PO OPERACI P -VALUE
Flexe 128°+8,7°(109° - 146°) | 129,8°+10°(103°-153°) | 0,0476
Extenze | 3,8°+4,8°(-14°-19°) 3.8°+3,4°(-7°-11°) 0,84

Tab. 2. Porovnani primérné piredoperaéni a pooperaéni laxicity kolenniho kloubu
u souboru pacienti

Table 2. Comparison of mean preoperative and postoperative knee joint laxity in
our cohort of patients

PRED OPERACI PO OPERACI P-VALUE

Varus

o o o o
stress test 9,57£4,5%(0%-20°)

4,7°+3,1°(0°-14°) | 0,0000000149

Valgus

stress test §7+2,6°(0-12°)

2°+1,8°(0°-7°) 0,004

pacientd s Uplnou moznosti reponibility k 0° + 3° mechanické
osy pfedoperacng, pooperacné pak byla tato hodnota dosazena
u 104 pacientd. Signifikatni zlep$eni nastalo u pacientd v rdmci
zevni laxicity kloubu, kdy doslo k redukci primérné laxicity pri
vardznim stress testu z 9,5° + 4,5° na 4,7° + 3,1° (tab. 2). Tento
vysledek znaci zlepseni stability pfi zatizeni kloubu. Primérna
pldnovana HKA osa v nasem souboru byla 1,86° + 2,1° vardzni osy.

DISKUSE

Nase studie poskytuje pfehled prvnich zkusenosti s roboticky
asistovanymi totalnimi endoprotézami kolena pomoci systé-
mu ROSA se zamérenim na operacéni techniku, moznosti alig-
mentu, vyhody a nevyhody systému. Nase dosazené hodnoty
mechanické osy (priimérna HKA 1,86° + 2,1° vardzni osy) byly
konzistentni a shodovaly se s doporu¢enymi hranicemi a uka-
zuji na vysokou pfesnost této technologie.

Roboticky asistovana technika umoznuje personalizovany
pristup k aligmentu implantatd. Vyhodou systému ROSA je,
Ze umoziuje operatérovi pracovat s rliznymi pfistupy, véetné
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kinematického, mechanického nebo funkéniho aligmentu.
V naSem souboru jsme upfednostnili principy kinematického
aligmentu s pfizplsobenim jednotlivym anatomickym konfi-
guracim pacientd, coZ odpovida sou¢asnym trend@m v orto-
pedii (9, 1).

Presnost kostnich fezl a reprodukovatelnost vysledkl je
ddlezitym aspektem robotickych operaci(11). Jednim z pfino-
st systému ROSA je minimalizace radiacni zatéze pfi vyuziti
Jimage-less” techniky (16). Mezi nevyhody systému ROSA patfi
delSi operacni cas a vy$si naklady na pofizenia provoz zafizeni.
Pramérna délka roboticky asistované operace byla ve srovna-
ni s manualnimi technikami delsi, coz odpovida i udajim z li-
teratury. Na druhé strané nase zkuSenosti naznacuji, ze se
operacni Casy zkracuji s rostouci zkusenosti operatérl a op-
timalizaci tymové spoluprace.

Dal$im negativnim faktorem, ktery je tfeba zvazit, jsou spe-
cifické komplikace, jako je riziko zlomenin pfi zavadéni pin(.
S touto komplikaci jsme se v nasem souboru nesetkali (5).

ZAVER

Z vysledk( naseho souboru pacient(, kterym jsme implantovali
TEP kolena s pomoci systému ROSA, vyplyva, ze dochazi k Upra-
vé mechanické a anatomické osy kolena pacient( a ke zlep$eni
rozsahu pohybu kolenniho kloubu. Ve vét$iné pfipadl véetné
pomeérné velkych deformit jsme schopni se drzet pfedem de-
finovanych hranic, které jsou chapany jako prospektivni stran
nejlepsiho dlouhodobého vysledku a celkové spokojenosti pa-
cientd. Nase zkusenosti se systémem jsou prozatim kratké, ale
celkovy pocet operaci a ucebni kfivka nam davaji nadéji pozi-
tivnich stfedné- i dlouhodobych vysledk(. Nevyhody systému
jako vy$si naklady a delSi operacni Cas jsou nezanedbatelnou
soucasti, kterou je potfeba brat v potaz. =
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