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1. Problem Tanımı ve Mevcut Durum Değerlendirmesi  

 

1.1. Proje Özeti 

Proksimal femur kırığı fiksasyonunda kullanılan vida ucunun femur başı içindeki ilk 

konumu, ameliyat sonrası oluşabilecek kalça eklemine taşma ve cut-out komplikasyonlarının 

görülme olasılığı ile yüksek oranda ilişkilidir. Fiksasyon vidası ve delme işlemi öncesi 

kullanılan Kirschner telinin (K-teli) femur başındaki konumu ameliyat sırasında skopi cihazı 

ile görüntülenmektedir. Ancak, rutin kullanılan intraoperatif skopi görüntülemesi, implantın uç 

konumunu 2 boyutlu (2B) projeksiyon olarak göstermekte ve uzaysal konumu hakkında 

yanıltıcı bilgi vermektedir. Bu proje, yalnızca 2 boyutlu skopi görüntülerini kullanarak, implant 

ucu ve implant ucu için belirlenmiş güvenli bölgenin cerrahi operasyon sırasında 3 boyutlu (3B) 

olarak görselleştirilmesine olanak sağlayacak bir matematiksel algoritma sunmakta ve bu 

algoritmanın cerrahi bir destek sistemine geliştirilmesi sunulmaktadır. Vidanın veya K-teli 

ucunun 3 boyutlu konumunu ortaya çıkarmak için yalnızca femur başının floroskopik ön-arka 

(anteroposterior) ve yan (lateral) görüntüleri kullanılarak cerrahtan ilgili mesafe girdilerini alan, 

yeni bir kesişim algoritması geliştirilmiştir. K-teli yerleştirilmiş femur ikamelerinin bilgisayar 

tomografi (BT) ile elde edilen 3 boyutlu modellerindeki uç konumları, 2 boyutlu skopi 

görüntülemeden çıkarılan uç konumlarıyla karşılaştırılarak algoritmanın doğrulanmıştır.  

Algoritma, Kartezyen koordinat pozisyon ölçümü karşılaştırması için implante edilmiş 

K-teli ucunun 3 boyutlu konumunu 2 boyutlu skopi görüntülerini kullanarak, minimum hata 

(%10>) ile ve başarıyla ortaya çıkarmıştır. Geliştirilen algoritma, ekstra ekipman veya aksesuar 

gerektiren üst düzey 3 boyutlu skopi görüntüleme tekniklerine alternatif bir strateji olarak 

hizmet etmesi hedeflenmiştir. Cerrahi sistemin ameliyat sırasında kullanılmasını 

kolaylaştırmak için yapay zeka entegrasyon yöntemleri tartışılmıştır. Bu proje ile cerrahların 

femur başının 2B projeksiyonları tarafından yanıltılmadan, fiksasyon güvenliğini çok daha 

doğru ve hızlı bir şekilde değerlendirmesine olanak tanıması öngörülmektedir.  

1.2.Sorun 

Sefalomedüler fiksasyon sistemleri, intertrokanterik kalça kırıklarını onarmak için 

yaygın olarak kullanılan cerrahi implantlardır [1]. Bir sefalomedüller implantın en yaygın 

başarısızlık modu, femur başının kollapsına sebep olan kesme (cut-out) komplikasyonudur ve 

kritik oranlarda (%16-23) hasta morbidite veya mortalitesine yol açabilir [2,3]. Ameliyat 

sonrası kesme komplikasyonu büyük ölçüde vida ucunun femur başı içindeki başlangıç 

pozisyonuyla bağlantılıdır ve bu korelasyon ortopedi literatüründe kapsamlı bir şekilde 

belgelenmiş ve araştırılmıştır [2-5]. Figüre 1a’da femur başı kırıkları ve kullanılan fiksasyon 

implantları gösterilmiştir. 

 

Figür 1. (a) Femur başı kırıkları ve kullanılan fiksasyon implantları [9]. (b) Ameliyat 

sırasında kullanılan skopi cihazı [13]. (c) K-teli yerleştirilmiş anteroposterior ve lateral femur 

açıları [9]. 
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İmplant uç pozisyonunun güvenliğini hızlı bir şekilde değerlendirmek için intraoperatif 

olarak C-kolu cihazı kullanılarak skopi görüntülerine başvurulur (Figür 1b) [6]. Yerleştirilen 

Kirschner telinin (K-teli) ucu, vida yerleştirmeden önce delme yönünün uygunluğunu 

değerlendirmek için kontrol edilir. Vida ucunun kabul edilemez bir konuma yerleştirilmesini 

önlemek için, skopik değerlendirmeye bağlı olarak femur başında düzeltici ikinci bir delme 

işlemi gerçekleştirilebilir. Bu işlem vida yerleştirilmeden yapılmalıdır çünkü femur başı vidası 

kalınlığı dolayısıyla (>12 mm) fiksasyon stabilitesi ve kemik tutunması sağlayan trabeküler 

kemikten yüksek hacim yemektedir ve vidanın çıkarılıp tekrardan başka bir açıyla 

yerleştirilmesi kemiğin yapısal bütünlüğüne zarar verecektir. Skopik C-kolu görüntülemenin en 

büyük sınırlaması ise bir seferde yalnızca bir perspektifin görüntülenebilmesi ve radyografinin 

2 boyutlu olmasıdır, bu da uzaysal 3B bilgileri düzgün bir şekilde iletememektedir. 

Tipik olarak, küresel femur başının ortogonal anteroposterior (AP) ve lateral (Lat) 

projeksiyonları görüntülenir (Figür 1c) ve üçüncü bir açı perspektifine danışılmadan yalnızca 

bu iki projeksiyona dayalı bir risk değerlendirmesi yapılır. Bununla birlikte, literatürde, skopide 

proksimal femoral yarım dairelerin ortogonal projeksiyonları içine hapsedilmiş belirli bir 

cerrahi fiksasyon vida için, ucun korteks dışında kalma olasılığının %21,4 olduğu gösterilmiştir 

[7,8]. Bu da önemli bir risk teşkil etmektedir ve 2B risk değerlendirmesinin yanıltıcı doğasının 

güçlü bir kanıtıdır. Bu yüzden cerrahların implant ucunun femur başı içindeki 3 boyuttaki 

pozisyonunu anlayabilmek ve doğru bir intraoperatif risk değerlendirilmesi yapabilmeleri için 

bir cerrahi destek sistemi gerekmektedir. 

1.3. Çözüm 

Bu çalışmanın amacı, özel bir donanım veya yazılım gerektiren gelişmiş navigasyon 

sistemlerine ihtiyaç duymadan, sadece skopiden gelen ortogonal AP ve Lat projeksiyonları 

kullanılarak, K-telinin veya fiksasyon vida ucunun uzaysal konumunun daha doğru anlaşılması 

için cerrahlara alternatif bir intraoperatif 3 boyutta değerlendirme yöntemi sunmaktır. Bu 

nedenle, bir kesişim algoritması hesaplanmış, kullanım arayüzü oluşturulmuş ve bilgisayar 

destekli bir cerrahi yardım sistemi geliştirilmiştir. İntraoperatif kullanım için eşleme ve yapay 

zeka entegreli iki farklı sistem öne sürülmüştür. Ayrıca, cerrahın doğru risk değerlendirilmesi 

yapabilmesi için vida ucunun femur başındaki optimal pozisyon hacmi, vida ucu ve femur başı 

küresinin 3 boyutta görüntülenebilmesi sağlanmıştır. 

 

 

2. Özgünlük  

 

Gerçek zamanlı bilgisayar destekli sistemler, çalışma doğruluğunu artırmak için literatürde 

belgelenmiştir ve Stryker ADAPT® [11] ve Surgix© [12] navigasyonu için sonuçlar rapor 

edilmiştir. Bununla birlikte, bu tür yardımcı teknikler cerrahi prosedürü iyileştirip ameliyat 

sonrası sonucu iyileştirirken, bunların tümü, C-kolluna yerleştirilen ekipman, ekstra ekran 

monitörleri ve implanta özel skopi belirteçlerinin kullanımını gerektirmektedir. Buna benzer 

ekstra ekipmanları ve özel donanımları satın alma gerekliliği de bu cerrahi destek sistemlerinin 

rutin kullanımını ve yaygın olarak dünya çapında benimsenmesini engellemektedir. ADAPT 

ve Surgix gibi destek sistemleri yüksek ürün fiyatları dolayısıyla dünyada çok az tesiste 

bulunmaktadır ve dünya çapında rutin kullanımdan çok uzaktadırlar. Literatürde ayrıca 

femurun 2B’den 3B’ye görüntü eşleme yöntemleri de öne sürülmüştür. Ancak bu eşleme 

algoritmaları, hastanın operasyon öncesi BT çekiminin yapılmasını [14] veya kapsamlı bir 

anatomik atlasın önceden oluşturulmasını [15] gerektirmektedir. Bu yöntemlerin 

dezavantajları ise hastane maliyetlerinin ve ameliyat sürelerinin artmasıdır. 
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Bu çalışmada önerilen yöntem ve geliştirilen cerrahi destek modelin en büyük avantajı, 

neredeyse bütün dünya çapında ortopedik cerrahi tesislerinde halihazırda bulunan C-kol başta 

olmak üzere görüntüleme aleti dışında başka hiçbir ekstra ekipmana ihtiyaç duyulmamasıdır. 

Buna karşılık, alternatif bilgisayar destekli sistemlerin hepsi kendin tür özel donanım 

gerektirmektedir. Bu çalışmada özetlenen skopi görüntüleme ve mesafe ölçüm protokollerinin 

ardından, geliştirilen algoritma herhangi bir bilgisayar veya akıllı cihazda özel bir donanım 

veya yazılıma ihtiyaç duymadan çalıştırılabilir ve bu da cerrahi aşamada ve dünyadaki her 

ortopedik cerrahi tesiste çok daha kolay benimsenmesine katkı sağlayacaktır. 

Ayrıca cerraha optimal bölgenin seçiminde sağlanmış esneklik ve seçilen optimal implant 

güvenli hacminin 3 boyutlu gösterimi dünyada bir ilktir ve ne daha önce literatürde 

bahsedilmiştir ne de medikal pazarda bu özelliğe sahip bir destek sistemi satılmaktadır. Ele 

alınan konun yapay zeka bazlı araştırması da literatürde daha önce ele alınmamıştır. 

Günümüzde rutin olarak cerrahi desteksiz yapılan 2B skopik implant güvenlik 

değerlendirmesinin yetersizliğini geliştirilen algoritma ve destek modeli ile, kolay 

benimsenebilir ve hızlı intraoperatif kullanılabilir şekilde, ortadan kaldırmak 

hedeflenmektedir. Cerrahın seçtiği üst ve alt uzaklık limitlerine göre yerleştirilmiş implantın 

ucunun optimal bölgede olup olmadığı geri bildiriminin femur fiksasyon ameliyatlarının 

başarılı olmasında çok önemli rolü olacağını hedeflenmektedir.  

 

3. Yöntem  

 

3.1. Optimal İmplant Ucu Pozisyonu 

Öncelikle femur fiksasyon literatürü kullanılarak vidanın veya K-telinin femur başı 

içindeki optimal pozisyonunun belirlenme şekline karar verilmiştir. İmplantın femur başı dış 

korteksine ne kadar distal yerleştirilebileceği, tip-apeks uzaklığı (TAU) tanımı kullanılarak 

belirlenmiştir (Tip-Apex Distance:TAD). TAU skopi görüntülerinden kolaylıkla 

hesaplanabilen bir uzaklık bazlı bir risk faktörüdür (AP ve Lat görüntülerinde implantın 

ucunun femurun apeksine olan uzaklığının toplamı) ve implant kesme komplikasyonu (Figür 

2c) ile bağlantısı literatürde detaylıca incelenmiştir (Figür 2a) [10].  

 

 
Figür 2. (a) Literatürdeki TAU tanımı [2]. (b) TAU üst limit ve 3B-TYU alt limit 

uzaklıklarının kesişimi optimal implant ucu bölgesini belirler. (c) İmplantın yanlış 

yerleştirilmesi ile kesme komplikasyonu gerçekleşmiş başarısız bir femur kırık fiksasyon 

operasyonu [16]. 
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İmplantın femur başı dış korteks yüzeyine ne kadar proksimal yerleştirilebileceği ise tip-

yüzey uzaklığı (TYU) kullanılarak tanımlanır [8]. TYU 2B skopi görüntülerinde kullanılsa da 

bu çalışma için bu tanım modifiye edilmiş ve implant ucunun 3 boyutta korteks yüzeyine 

uzaklığı 3B-TYU uzaklık parametresi ile belirlenmiştir. TAU üst limit ve 3B-TYU alt limit 

uzaklıklarının kesişimi ise Figür 2b’de gösterildiği üzere optimal implant ucu bölgesini 

belirler. Literatürde kesme komplikasyonunun önlenebilmesi için TAU üst limiti 25 mm [2] 

ve TYU alt limiti 5 mm [8] olarak önerilse de her kırık durumu ve femur büyüklüğü için farklı 

bir optimal bölge tanımı olabileceği için, geliştirilen algoritmada bu limitler parametrik olarak 

tanımlanmış ve optimal bölge limitlerinin belirlenmesi cerraha girdi olarak bırakılmıştır.   

 

3.2. Geliştirilen Algoritma 

Geliştirilen algoritmanın implant ucunu 3B’de hesaplayabilmesi için 2B AP ve Lat 

görüntülerinden belirli uzaklıklar ölçülmelidir. Gerekli uzaklıklar Figür 3’te gösterilmiştir. 

X_AP, Y_Lat ve Z_AP uzaklıkları ile apeksi orjine oturtulmuş bir femur başının içine 

yerleştirilen implantın 3 boyuttaki uç pozisyonu belirlenebilir. R_AP veya R_Lat uzaklığı ile 

de femur başı küresinin çapı hesaplanır. Ancak skopi görüntülerinin magnifikasyonu farklı 

olabileceği için bir lejanta ihtiyaç vardır. Femur başı içine yollanan K-telinin veya vidanın çapı 

da bu lejant görevini görür çünkü telin gerçek kalınlığı önceden bilindiği için skopi 

görüntüsünde ölçülen uzaklık (D_AP ve D_Lat) ile karşılaştırıldığında magnifikasyon faktörü 

hesaplanıp diğer ölçülen uzaklıklar gerçek uzaklığa (magnifikasyon faktörü = 1) normalize 

edilebilir. Son olarak, algoritmanın doğru çalışabilmesi ve Figür 3 uzaklıklarının doğru 

ölçülebilmesi için, skopik C-kolunun doğru açılandırılması gerekmektedir. C kolunun 

açılanması gerektiği femur düzlemleri Figür 3b’de gösterilmiştir. C-kolu, ameliyat sırasında 

cerrah veya tekniker tarafından manuel olarak ayarlandığı için algoritmanın doğru çalışması 

skopi açılarının doğru bulunabilmesiyle bağlantılıdır 

 
Figür 3. (a) Gerekli skopi uzaklıkları. (b) Doğru AP ve Lat açılarının yakalanabilmesi için 

gerekli C-kolu düzlemleri. 

 

Kesişim algoritmasının çalışma iş akışı Figür 4’te gösterilmiştir. Figür 3’e göre alınan 

girdiler algoritmanın çalışması için hazırlanmış bir bilgisayar ara yüzüne girilir. Algoritmanın 

çıktısı ise cerraha vida ucunun veya K-telinin femur başı içinde 3 boyutlu olarak nerede 

olduğunu gösterir. Algoritma ayrıca 3 boyutlu olarak optimal uç haznesini gösterir ve cerraha 

implant ucunun optimal bölgeye ne kadar uzak olduğu hakkında bilge verir. Eğer implant ucu 

optimal bölgede değilse, cerrah vidanın doğru yerleştirilebilmesi ve kesme komplikasyonunu 

önleyebilmesi için delme operasyonunu tekrardan gerçekleştirme kararı alabilir.      
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Figür 4. Algoritma çalışma iş akışı. 

 

3.3. Algoritma Ön Doğrulaması 

Geliştirilen algoritmanın ön doğrulaması Koç Üniversitesi Hastanesi’nde 

gerçekleştirilmiştir. 6 tane suni femura farklı oryantasyonlarda K-telleri gönderilmiş ve 

algoritmanın hata payı hesaplanmıştır. Bu hesaplama ise K-teli yollanmış femur başlarının 

önce BT görüntüsü çekilmesi ve bir bilgisayar destekli tasarım (BDT) yazılımda 3 boyuta 

çevrilmesi ile sağlanmıştır. Aynı suni femurlar daha sonra bir ameliyat simülasyonu olarak C-

kolu ile AP ve Lat açılarından 2B olarak görüntülenmiştir. Geliştirilen algoritma bu 2B skopi 

görüntülerinden alınan girdiler ile çalıştırılmış ve alınan 3 boyuttaki koordinat çıktıları BDT 

yazılımından alınan koordinatlar ile karşılaştırılmıştır. Validasyon akış grafiği Figür 5’te 

gösterilmiştir. Koordinat karşılaştırmaları ise Tablo 1’de gösterilmiştir. Tek bir koordinat 

karşılaştırması için hesaplanan en büyük hata payı 9.8% olarak bulunmuş ve geliştirilen 

algoritmanın başarılı şekilde çalıştığı gözlenmiştir. 

 

 
Figür 5. (a) Algoritma ön doğrulaması. (b) 2B’de femur başı içerisinde gözüken K-telinin 3 

boyuttaki pozisyonu. 

 

Tablo 1. Doğrulama deneyleri üzerine alınmış koordinat karşılaştırma sonuçları (mm). 

 BT Ölçümleri Skopi Ölçümleri % Hata 

Dene

y 
X3D Y3D Z3D X2D Y2D Z2D X Y Z 

1 6.97 14.28 13.33 6.43 14.46 13.65 8.02 0.31 2.43 

2 15.59 -2.48 7.04 15.73 -2.33 7.07 0.88 1.54 0.34 

3 10.97 4.81 -11.61 12.04 4.58 -11.32 9.28 1.26 2.55 

4 15.11 -3.95 10.25 14.93 -4.06 9.29 1.19 0.70 9.85 

5 4.77 -8.51 8.53 5.17 -7.79 9.28 8.08 2.20 8.29 

6 14.60 4.20 8.69 15.22 3.83 8.25 4.15 2.28 5.19 
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Geliştirilen algoritmanın değeri Figür 3’te gösterilen K-teli yerleştirme durumunda 

açıkça gözlenebilir (Tablo 1, 1 numaralı deney). Figür 3’te K-telinin ucu hem AP hem de Lat 

açılarında femur başı dairelerinin içinde gözükse de aslında 3 boyutta femur korteksinin 

dışında, kalça eklemini penetre etmiş şekilde bulunmaktadır. Figür 5b’de bu 2B görüntülere 

ait 3 boyutlu K-teli pozisyonu görülebilir. Bu nedenden dolayı cerrahlar skopik 2B 

görüntülerden yanılabilir ve yanlış bir güvenlik değerlendirmesi yapabilir. Bu yüzden 

geliştirdiğimiz cerrahi destek sistemi ile bu tip hataları yok etmeyi ve femur fiksasyon 

ameliyatı başarı yüzdesini yükseltmeyi hedeflemekteyiz. 

 

3.4. Yapay Zeka Entegrasyonu  

 Algoritmanın ön doğrulamasında gerekli uzaklıklar manuel olarak alınmış ve geliştirilen 

2B’deki görüntülerin kesişimi ile 3B’de görüntülemenin yapılabilmesi kanıtlansa da ameliyat 

sırasında cerrahın bu kritik uzaklıkları manuel olarak skopi ekranından alması hem ameliyatın 

olabilecek en kısa sürede bitmesi hem de pratik açıdan mümkün değildir. Bu yüzden 

yerleştirilen implantın doğru yerde olup olmadığının olabilecek en hızlı şekilde cerraha 

aktarılması için yapay zeka önemli bir yer tutmaktadır. Bu projeye yapay zeka entegrasyonu ile 

hedeflenen, sadece implant yerleştirilmiş femur başının AP ve Lat skopik görüntülerinin 

intraoperatif olarak girdi olarak alınıp, implant ucunun komplikasyon oluşturmayacak şekilde, 

yani optimal bölgeye, yerleştirilip yerleştirilmediğini aktaracak bir tahmin sistemi 

geliştirmektir. Optimal bölgenin tanımlanmasında belirlenen TYU ve TAU limitlerine göre, 

eğer hem AP ve hem de Lat perspektifinde implant ucu doğru pozisyonda ise, 3B’de de implant 

ucunun güvenli bölgede olduğu kararına varılabilir. 

 

 Projenin bu aşamasında yapay zeka AP açısında implant ucunun pozisyonunu 

belirlemek üzere oluşturulmuştur. Skopi görüntüleri piksellerden oluşan 2B görüntüler olduğu 

için 2B evrişimli derin sinirsel ağ (2D Convolutional Neural Network-CNN) yöntemi 

uygulanmıştır ve 50 katman derinlikten oluşan ResNet-50 ağı kullanılmıştır. ResNet-50 ağı 

ImageNet veri tabanı kullanılarak milyonun üzerinde görüntü kullanılarak önceden eğitilmiş 

olup görüntü işleme ve klasifikasyon üzerine başarılı şekilde kullanılabilen bir sinirsel ağdır 

[17]. Sinirsel ağın eğitilebilmesi için önce 750 tane implant rastgele şekilde yerleştirilmiş AP 

açısından femur başı görüntüsü oluşturulmuştur ve implantın optimal bölümde olup olmadığı 

manuel olarak ‘OPTİMAL’ ve ‘OPTİMALDEĞİL’ olarak sınıflandırılmıştır (Figür 6). Optimal 

bölge için limitler literatürde sıklıkla kullanılan 25 mm < TAU_AP ve TYU > 5 mm olarak, 51 

mm  baş çapına sahip femur için seçilmiştir. 750 görüntüden 321 tanesi OPTİMAL olarak 

sınıflandırılmıştır.  

 
Figür 6. (a) Femur başı içindeki belirlene güvenli bölge limitleri. (b) Sinirsel ağı eğitmek için 

kullanılan 750 görüntüden 9 tanesinin sınıflandırılması.  
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2B konvolüsonel sinirsel ağ yapısı Figür 7’de gösterilmiştir. Derin sinirsel ağ MATLAB 

R2019’da ResNet-50 derin öğrenim araç kutusu kullanılarak oluşturulmuştur (Figür 8). 

ResNet-50’ye sınıflandırıcı olarak fc1000_softmax kullanılmıştır. 750 verinin rastgele seçilen 

%80’i sinirsel ağı eğitmek ve geri kalanı eğitilen ağın testi için kullanılmıştır. Eğitilen model 

ile %88,13’lik bir doğruluk yüzdesi yakalanmıştır. Karışıklık matrisi Denklem (1)’de 

gösterilmiştir. 

 

[
0.8872 0.1128
0.1245 0.8755

]          Denklem (1) 

 
Figür 7.(a) Sinirsel ağ genel çalışma şeması. (b) Kullanılan ResNet-50 mimarisi. 

 

 
Figür 8. MATLAB’de ResNet-50 sinirsel ağ oluşturulması. 

 

Projenin ilerisinde daha yüksek doğruluk oranı yakalayabilmek için AlexNet, VGG16 ve 

ResNet-101 sinirsel ağları da katman parametreleri ayarlanarak denenecektir ve veri arttırma 

yöntemleri kullanılarak veri kümesi arttırılacaktır. Ayrıca AP perspektifi için uygulanan yapay 

zeka ile implant ucunun optimal bölgede olup olmamasının tahmini aynı şekilde Lateral açı 

için de uygulanacak ve bu şekilde sadece 2 skopi görüntü girdisi ile implantın 3B’de güvenlik 

analizi intraoperatif olarak hızla yapılabilecektir.  

 

4. Uygulanabilirlik ve Ticarileşme Potansiyeli  

 

Raporun 2. bölümünde de üzerinde duruluğu gibi, projemizin inovatif yönünün büyük 

kısmı kolay uygulanabilirlikten gelmektedir. Medikal pazardaki alternatif femur fiksasyon 

destek sistemleri özel donanım satın alımı gerektirdiği için dünya çapında erişilebilirliği çok 
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azıdır. Ancak bizim önerdiğimiz çözüm ile implant yerleşim ameliyatının güvenlik 

değerlendirmesi her cerrahi ortopedik tesiste bulunan C-kolu dışında başka bir cihazı 

gerektirmeden yapılabilmektedir.   

4.1 Riskler 

Projenin bu aşamasındaki en büyük risk kullanıcıya bağlı hatadır. Geliştirilen destek 

sisteminde C-kolu açılandırmadan kaynaklanan hatalar algoritmanın güvenli sonuç 

vermemesine sebep olabilir. Ancak üzerinde çalıştığımız ve sisteme entegre etmeyi 

hedeflediğimiz otomatik uzaklık algılama ve yapay zeka ile uzaklık ölçümünde ve güvenlik 

değerlendirmesinde oluşabilecek kullanıcı hatalarını engellemeyi planlamaktayız. C-kolunun 

intraoperatif kullanımındaki hassasiyeti ve cerrahın kendi tecrübesine bağlı olarak seçeceği 

femur başı içindeki implant ucu güvenli hacmi hem geliştirilen algoritmanın hem de fiksasyon 

ameliyatının komplikasyonsuz şekilde başarı ile sonuçlanmasında büyük rol oynayacaktır. 

Ayrıca cerrahlar ileri aşamalarda tarafından yapılacak kullanım testleri ile ön göremediğimiz 

ara yüz ve kullanım kolaylığı bazlı riskleri tespit edip, sistemimizi geliştirmeyi 

hedeflemekteyiz. Projenin olasılık-etki matrisi ve belirlenen bazı olası risklerin 

değerlendirilmesi Figür 9’da gösterilmiştir. 

 

Figür 9. Projenin olasılık-etki matrisi. 

4.2 Projenin Hedef Kitlesi 

Hedef kitle hastaneler, tıbbi cihaz üreticileri, medikal bayiler, ortopedik cerrahlar ve cerrahi 

teknikerlerdir. 

4.3 Tahmini Maliyet ve Proje Zaman Planlaması 

Proje algoritmik bir bilgisayar destek modeli olduğu için geliştirilmesi için geçen zaman 

dışında bir maliyeti yoktur. Algoritma kullanımı ve ön validasyonu için ara yüz geçici olarak 

MATLAB v19 yazılımında oluşturulmuştur. Cerrahların intraoperatif olarak kullanımının 

kolaylaşması için profesyonel bir ara yüz geliştirilmektedir ve bu ara yüz ile cerrahlara hem 

skopi görüntüsü üzerinden anatomik eşleme seçeneği hem de yapay zeka ile hızlı karar verme 

seçenekleri tanınacaktır. Bu aşamaların yaz sonundaki TEKNOFEST festivaline kadar 

tamamlanması hedeflenmektedir.  
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