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 حلزون کاشت جراحی عمل در دستیار های مند بر کارایی ربات مروری نظام
 

 1نژاد ، عادل غلامی2سمیه فلاح زاده، 1علیرضا گلچین نامداری

 

 چکیده

برای ایجاد حس شنوایی است که خطراتی مانند آسیب حلزون گوش را به همراه دارد و لازم است تا حد امکان جراحی کاشت حلزون، روشی تهاجمی  :مقدمه

کاهش آسیب به داخل حلزون گوش در حین عمل جراحی، بازدهی بیشتر عمل جراحی »ها در آینده سه هدف کلی شامل  این خطرات کاهش یابد. کاشت حلزون

تر به حفره اسکالا تیمپانی برای رسیدن به اعصاب حلزونی مربوط به  ریکی برای تولید بلندی مناسب است و ورود عمیقکه به معنی کاهش بار تحریک الکت

حل مناسبی به نظر  کند. برای رسیدن به این اهداف، نیاز به دقت بالایی است که امروزه استفاده از ربات دستیار در جراحی، راه را دنبال می« تر های پایین فرکانس

 .های رباتیک در عمل جراحی کاشت حلزون بود رسد. هدف از انجام مطالعه حاضر، بررسی کارایی سیستم می

با استفاده  7112تا  1891های  در بازه زمانی سال Google Scholarو  PubMed ،ScienceDirectهای علمی  در این پژوهش، مقالات پایگاه ها: روشمواد و 

 .از واژگان مرتبط با موضوع، مورد برررسی قرار گرفت و مقالات با توجه به معیارهای ورود و خروج انتخاب گردید

که نوک پروتز آن خاصیت مغناطیسی مطالعه بر روی سه سیستم رباتیک تمرکز نمود؛ اولین روش، هدایت مغناطیسی بود که در آن از کاشت حلزونی  :ها یافته

گیرد.  شود. در این روش یک آهنربای کنترلی چرخان در نزدیکی سر افراد جهت هدایت مغناطیسی پروتز قرار می دارد، برای ورود به حلزون گوش استفاده می

های الکترودی ورودی کنترل شده تمرکز دارد و سیستم دیگر،  هدومین سیستم بر روی تعیین تغییرات زاویه ورود آرایه الکترودی به داخل حلزون، به وسیله آرای

 .دهد تهاجم جراحی را به وسیله از بین بردن نیاز به ماستوئیدکتومی و تعویض آن با روش تونل مستقیم )دسترسی مستقیم حلزونی(، کاهش می

تر آرایه به حلزون گوش برای بهبود عملکرد کاشت  رود، ورود عمیقهای رباتیک موجب کاهش انرژی مورد نیاز برای ورود آرایه الکت سیستم گیری: نتیجه

شود. به دنبال موارد مذکور، درک گفتار در حضور نویز و کیفیت صدا برای کاربران  حلزون و کاهش آسیب به داخل حلزون گوش در حین عمل جراحی می

 .بهبود خواهد یافت

 دستیار جراحیکاشت حلزون، حداقل تهاجم، ربات  ها: کلید واژه

 

پژوهش در . حلزون کاشت جراحی عمل در دستیار های مند بر کارایی ربات مروری نظام .نژاد عادل گلچین نامداری علیرضا، فلاح زاده سمیه، غلامی ارجاع:

 91-99(: 1) 13؛ 1396ی علوم توانبخش
 

 51/51/5991تاریخ پذیرش:  51/9/5991تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
جراحی کاشت حلزون، نوعی روش انتخابی با قابلیت برگرداندن توانایی حس 

(. در یک سیستم 1-4) باشد شنوایی شدید تا عمیق می در افراد با کمشنوایی 
ها را از  کاشت حلزون، میکروفونی خارجی و واحد پردازشگر صدا/ گفتار، سیگنال

دهد. این  ای که زیر آن قرار دارد، انتقال می طریق پوست به دریافت کننده
ی که در درون حلزون های الکتریکی را به آرایه الکترود دریافت کننده ایمپالس
های داخل حلزونی را تحریک  فرستد. آرایه مذکور، عصب کاشت شده است، می

 شود. کند که موجب حس کردن صدا می می
 کند یگرد سوراخ )باز( م چهیحلزون را به مجاورت در جراح،

 یمپانیالکترود را به داخل اسکالا ت ینیگزیکار جا نی( که ای)ککلئوستوم
قرار گرفته  یمپانیکه درون اسکالا ت یالکترود یا هیآرا. سازد یم ریپذ امکان

آوران به  ییرا به منظور اننقال اطلاعات شنوا ییشنوا یها است، نورون
که  شود یجفت م یپردازنده داخل کی. الکترود به کند یم کیساقه مغز تحر

و پردازنده گفتار متصل شده  یخارج کروفونیم کیبه  زیپردازنده ن نیا
 لهیکه به وس یکیالکتر یها مپالسیصدا را به ا ،یپردازنده داخل نیاست. ا

 یطیمح حلزون، یآناتوم. کند یم لیتبد شوند، یحمل م یالکترود هیآرا
 است ازین مورد یادیز دقت آن، به دنیرس بیآس از یریجلوگ یبرا که است

(6 ،9). 

 یمرورمقاله 
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دار است و از محل  ( زاویه8ابتدایی پروگزیمال خود )اسکالا تیمپانی در قسمت 
متر( حالت مخروطی  میلی 1ای )کمتر از  متر( به پیچ قائده میلی 3تا  2پنجره گرد )

باشد. فضای اسکالا تیمپانی به  دارد. محل قرارگیری کاشت در این منطقه می
ت، محدود وسیله یک غشای پایه نازک در رأس که جایگاهی برای اندام کورتی اس

شود. غشای پایه به تیغه استخوان مارپیچی که محل قرارگیری ملحقات اعصاب  می
گردد. فاصله درون نردبانی دریچه گرد از اولین  باشد، متصل می شنوایی می

(. 9متر است ) میلی 7تا  6ای، به طور متوسط در بزگسالان  خمیدگی پیچ قائده
تن مسیر ورودی مناسب جایگذاری ریزی قبل از عمل جراحی برای یاف برنامه

الکترود، به خصوص زمانی که احتمال آسیب به غشای پایه )خم شدن( و یا هدایت 
 (.11باشد ) اشتباه آرایه الکترودی هنگام رسیدن به پیچ پایه وجود دارد، حیاتی می

باز کردن حلزون به منظور ورود آرایه الکترودی با ماستوئیدکتومی شروع 
وش تهاجمی، نیازمند سوراخ کردن استخوان از قسمت خلف کانال شود. این ر می

باشد. باید  شنوایی خارجی با استفاده از یک دریل دستی مخصوص جراحی می
توجه داشت که برخی ساختارهای آناتومیکی حساس مانند عصب صورتی، عصب 
 کورداتیمپانی و کانال گوش هنگام سوراخ کردن استخوان )به عمق تقریبی 

تواند موجب  متر( مورد آسیب قرار نگیرند. آسیب به عصب صورتی می میلی 39
فلج دایمی صورت، آسیب به عصب کورداتیمپانی باعث دگرگونی حس چشایی و 

شود. جراحان مجرب برای جلوگیری از  آسیب به کانال گوش سبب عفونت می
اهنگی ایجاد آسیب به این ساختارها، باید به یک تصویر سه بعدی ذهنی و هم

چشم و دست تکیه کنند. همچنین، خطر جدی آسیب به طاقچه صورتی )محل 
متر( وجود دارد  میلی 4تا  2جدا شدن عصب صورتی و کورداتیمپانی به کوچکی 

(. دریل و آرایه الکترودی برای عبور از گوش میانی و رسیدن به حلزون، باید 11)
اد، ماستوئیدکتومی از این فضای باریک عبور کنند. در بسیاری از افر

رود.  ترین بخش از جراحی کاشت حلزون به شمار می گیرترین و تهاجمی وقت
اندازه تونل ایجاد شده باید از قطر آرایه بیشتر باشد تا آرایه بتواند به سهولت در 

 های مجاور آسیبی وارد نشود. آن حرکت کند و به اندام
سوراخ کردن از میان دهد که برای عمل  نتایج مطالعات جدید نشان می
(. با این حال، 12متر نیاز است ) میلی 9/1طاقچه صورتی، به دقت کمتر از 

پذیر نیست  رسیدن به این سطح از دقت، با استفاده از ابزارهای دستی امکان
(، اما امکان استفاده از الگوهای بدن افراد، توجهات را به سمت توسعه 13)

وئیدکتومی منحصر به فرد تمرکز دارند، سوق ابزارهایی که بر ایجاد مسیر ماست
متر  میلی 36/1 ± 18/1(. اگرچه با این کار، دقت انجام جراحی به 14، 19داد )

آید.  رسید، اما تأخیر در ساخت و تحویل این الگوها، چالش مهمی به حساب می
ا هایی که با ایجاد تونل مستقیمی، دسترسی به حلزون ر بنابراین، استفاده از ربات

 (.16، 17کنند، توسعه یافت ) پذیر می امکان
در حال حاضر، تقاضای زیادی از سوی بیماران و جراحان برای استفاده از 
ربات دستیار در عمل جراحی وجود دارد که علت اصلی آن، تهاجم پایین در 

های پزشکی شامل امکان کنترل از راه دور  باشد. مزایای بالقوه ربات جراحی می
ریزی دیجیتالی است که باعث سهولت در استفاده و دقت  ی و برنامهکار و دست
های تکنولوژی اخیر منجر به افزایش مطالعات در  (. پیشرفت18گردد ) بالا می

های دستیار شده  ها با ربات های کاشت حلزون به ویژه یکپارچگی آن حوزه روش
ک در حوزه کاشت های متعدد رباتی (. با توجه به معرفی و ابداع سیستم19است )

رسد. هدف از  ها امری ضروری به نظر می حلزون، شناخت و بررسی این سیستم
های مرتبط با استفاده از  انجام تحقیق حاضر، بررسی و مطالعه پژوهش

 .های رباتیک در جراحی کاشت حلزون بود سیستم
 

 ها مواد و روش
 جراحی عمل در دستیار های ربات به منظور تعیین مطالعات مناسب درباره کارایی

 و  PubMed ،ScienceDirectحلزون، پایگاه اطلاعات علمی  کاشت
Google Scholar مورد بررسی قرار  2117تا  1981های  در بازه زمانی سال

(، حداقل تهاجم Cochlear implantکاشت حلزون )»گرفت. از کلمات کلیدی 
(Minimally invasive( و ربات دستیار جراحی )Robot-assisted surgery »)

گونه محدودیت زبانی مد نظر نبود. برای انتخاب  برای جستجو استفاده شد. هیچ
و مرور مقالات مناسب، قسمت چکیده )به منظور اطمینان از هماهنگی ادبیات 
مقالات با ادبیات جستجوی مورد نظر( و منابع مطالعات مورد بررسی قرار گرفت. 

 ت هزینه شخصی نویسندگان به دست آمد.مقالات غیر رایگان با پرداخ
داشتن »مطالعات بر اساس معیارهای ورود انتخاب شدند. این معیار شامل 

Citation پذیری، در زمینه کاشت حلزون و با تمرکز بر روی  معتبر و دسترس
بود. انجام شدن تحقیق بر روی حیوانات نیز به عنوان معیار « جراحی رباتیک

د. معیارهای ورود و خروج به طور مستقل توسط دو نفر خروج در نظر گرفته ش
 گر تصدیق شد. بازبین

ها توسط نویسنده اول استخراج گردید و به طور مستقل به وسیله  داده
نویسنده دوم مورد بازبینی قرار گرفت. در صورت نیاز، اختلافات توسط توافق 

شواهد  عمومی و نویسنده مسؤول حل و فصل شد. مطالعات انتخاب شده،
هدایت مغناطیسی، »مناسب برای سه نوع سیستم را فراهم نمودند که شامل 

 .باشد می« ورود آرایه الکترودی با قابلیت هدایت و دسترسی مستقیم به حلزون
 

 ها یافته
ایده اصلی و اولیه هدایت مغناطیسی برای کاشت حلزون  هدایت مغناطیسی:

و همکاران راهکاری را پیشنهاد دادند که  Clark(. 21تر پیشنهاد شده بود ) پیش

در آن، پروتز کاشتی که نوک آن خاصیت مغناطیسی داشت، هنگام ورود به 

گیری از آهنربای دو  (. با بهره21شود ) حلزون به طور مغناطیسی کنترل می

گیرد، جراحان قادر به به کارگیری  قطبی چرخانی که در نزدیکی سر فرد قرار می

سی نوک پروتز کاشت هستند و این موضوع باعث دور شدن پروتز گشتاور مغناطی

شود. آنان برای اثبات این موضوع،  های اسکالا تیمپانی هنگام ورود می از دیواره

دو نمونه آزمایش تعیین شده را برای هدایت مغناطیسی انجام دادند. این کار با 

کاشت مدرجی که نوک های آزمایشی خودکار برای ورود پروتز  استفاده از دستگاه

سازی شده،  آن دارای خاصیت مغناطیسی است به یک اسکالا تیمپانی شبیه

 (.22انجام گرفت )

های هدایت مغناطیسی و غیر هدایتی را  ها نیروی وارد کننده در روش آن

گیری و نتایج را با هم مقایسه کردند. نتایج نشان داد که هدایت مغناطیسی  اندازه

ها بر پایه  درصد کاهش دهد. روش آن 91ارد شده را حدود تواند نیروی و می

گیری نیروی ورودی )نیروی اتصال بین پروتز و اسکالا  روش کنونی اندازه

باشد که به عنوان سنجشی جهت ارزیابی نیروی ایجاد کننده تروما  تیمپانی( می

 (.23-28رود ) به کار می

  1ر شکل روش اجرای کاشت حلزون به روش هدایت مغناطیسی د
نشان داده شده است. برای هدایت پروتز کاشت حلزون، یک آهنربای  )قسمت الف(



 

 
 

http://jrrs.mui.ac.ir 

 و همکاران علیرضا گلچین نامداری حلزون کاشت عمل در دستیار هایکارایی ربات

 53 1396/ فروردین و اردیبهشت 1/ شماره 13پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

شود و از یک آهنربای بزرگ دو  کوچک دایمی در نوک پروتز کاشت قرار داده می
قطبی نیز در نزدیکی سر فرد برای ایجاد میدان مغناطیسی مورد نیاز نوک پروتز 

قطبی توسط یک موتور چرخان کنترل شود. عملکرد آهنربای دو  استفاده می
گردد؛ به طوری که خاصیت مغناطیسی آهنربا عمود بر محور چرخش پروتز  می

باشد. محور چرخش پروتز تا حدودی با محور مرکزی و مارپیچی حلزون  کاشت می
شود، آهنربای دو قطبی به  مطابقت دارد. هنگامی که پروتز کاشت حلزون وارد می

ا بتواند پروتز را خم کند. در نتیجه، پروتز کاشت از دیواره چرخد ت طور فعال می
های اسکالا تیمپانی کاهش  شود و نیروی اتصال بین پروتز و دیواره حلزون دور می

یابد. موتور چرخان قادر است در محور چرخش خود حرکت نماید که این کار  می
در نتیجه، منجر به گردد و  باعث تغییر فاصله بین آهنربای دو قطبی و سر فرد می

شود.  تغییر قدرت میدان مغناطیسی اعمال شده بر نوک پروتز کاشت حلزون می
وارد شدن پروتز کاشت به صورت خودکار و هماهنگ با حرکت آهنربای دو قطبی 

 گیرد. افزار پیشرفته کنترل صورت می در نرم

ن ورود آرایه الکترودی کاشت حلزو :ورود آرایه الکترودی قابل کنترل

به روش رباتیک، دارای مزایای قابل توجهی از جمله قابلیت تکرار و کاهش 
باشد.  نیروی ورودی است که نتیجه آن، کم کردن ترومای داخل حلزونی می

Schurzig  قسمت  1و همکاران از سیستم رباتیکی استفاده کردند که در شکل(
ای که در  ها، دستگاه وارد کننده در مطالعه آن (.24نشان داده شده است ) ب(

( طراحی 29و همکاران ) Rau( و 12، 28و همکاران ) Hussongابتدا توسط 
(. 31و همکاران اصلاح و مورد استفاده قرار گرفت ) Schurzigشده بود، توسط 

های  ها به دنبال بررسی خصوصیات نیروی ورودی در هر دو روش آرایه آن
شود(  ای شبیه به سیخ که در جراحی استفاده می ای استایلت )وسیلهالکترودی دار

و روش متداول بودند. در روش ورود آرایه الکترودی دارای استایلت، استایلت 
شود یا در روش پیشرفته دیگری به  پس از ورود کامل آرایه الکترودی، خارج می

تایلت به طور (، اسAOSیا  Advance off-styletنام ورود استایلت خارجی )

ها با استفاده از این ربات وارد کننده  شود. آن زمان با آرایه الکترودی خارج می هم
تواند باعث کاهش تغییر نتایج جراحی کاشت و افزایش تکرارپذیری شود،  که می

، AOSنشان دادند که ورود آرایه الکترودی کاشت حلزون با استفاده از روش 
اکثر نیروی ورودی در مقایسه با روش متداول را تواند کاهش میانگین و حد می

متر  میلی 7-17به همراه داشته باشد. هر دو روش با ورود مستقیم آرایه به اندازه 
 شود که میانگین و حداکثر نیروی ورودی در روش متداول  آغاز می

بود؛ در صورتی که موارد بیان شده برای روش  193/1و  146/1 ± 127/1
باشد. در مقدار دورتر از  می 134/1و  118/1 ± 116/1رتیب به ت AOSورودی 

بسیار  AOSهای متداول و  متر، تفاوت میان نیروی ورودی در روش میلی 74/9
و همکاران مشابهت  Toddدار بود. این روش ورودی رباتیک، به روش  معنی

های متفاوت ورود آرایه الکترودی کاشت حلزون با هم  داشت که در آن روش
 (.6د مقایسه قرار گرفت )مور

و همکاران نشان داد که نیروی ورودی تنها به عدم تطابق  Zhangنتایج مطالعه 
حالت بین اسکالا تیمپانی و آرایه الکترودی ورودی وابسته نیست، بلکه به سرعت 
ورود نیز وابسته است. آنان مدل حساسی را برای توصیف کل روند ورود الکترود ارایه 

قرار دادند. نتایج  نمودند و ارتباط میان سرعت و نیروی ورودی را مورد بررسی
آزمایشگاهی و آماری، کارامد بودن مدل را نشان داد. اجرایی کردن این مدل حساس، 

های آینده مهیا  محدوده نیروی ورودی مطمئن و سرعت ورود بهینه را برای جراحی
کند. همچنین، اطلاعات لازم برای سرعت ورودی مطلوب و مناسب را پیشگویی  می

تواند برای کمک به جراحی کاشت  د را طراحی کردند که میو قانون کنترل بازخور
 (.31حلزون توسط ربات کمک کننده باشد و به کار گرفته شود )

Simaan های الکترودی  و همکاران نیز روش مطلوبی را برای طراحی آرایه
ها  (. طراحی چارچوب روش آن، قسمت ج1قابل هدایت ارایه نمودند )شکل 

های الکترودی بود که بر اساس راه ورودی  ن الگوی آرایهمبتنی بر کالیبراسیو
 (. 32شود ) ریزی می مناسب و تحریک، برنامه
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باشد که ناهمخوانی شکل آرایه  این کار به منظور ارزیابی عملکرد کلی می
کند. هدف از  الکترودی و پیچ اسکالا تیمپانی را در سراسر روند ورود آرایه محدود می

های  مناسب رشته تحریکی است که درون آرایهسازی، طراحی جایگزاری  این بهینه
ها  سازی و آزمایش گیرد. تأیید اعتبار این رشته تحریکی توسط شبیه الکترودی قرار می

ها نشان داد که در صورت وجود مسیرهای چند جزیی  سازی شود. شبیه انجام می
د قابل یابد. مسیر خطی مناسب، عملکر پیچیده برای رشته تحریکی، عملکرد بهبود می

 سازد. کند و ساخت آرایه الکترودی را آسان می ای را ارایه می ملاحظه
دسترسی مستقیم به حلزون روشی  دسترسی مستقیم به حلزون:

باشد. این روش شامل سوراخ کردن  تهاجم برای دسترسی به گوش داخلی می کم
خط مسیری است که به صورت مستقیم از سطح استخوان گیجگاهی به سمت 

 رود و در این صورت، نیاز به ماستوئیدکتومی نیست. حلزون می
ماستوئیدکتومی روش کنونی دسترسی به گوش داخلی است که شامل ایجاد 

شود. این روش رباتیک،  ای بزرگ در ناحیه ماستوئید استخوان گیجگاهی می حفره
جسم دهد که ساختارهای حیاتی را هنگام دسترسی به حلزون، م به جراح اجازه می

و حفاظت کند. تحقق روش تهاجم حداقلی، متوجه ضخامت الکترود کاشت حلزون 
متر( در مقایسه با اندازه حفره ایجاد شده توسط  میلی 9/1)اغلب کمتر از 

و همکاران، سیستمی رباتیک را برای  Weber(. 33باشد ) ماستوئیدکتومی می
 (. 34( )الف ، قسمت2تهاجم طراحی کردند )شکل  جراحی کاشت حلزون کم

تواند به  کیلوگرم( با پنج درجه آزادی، می 9/9بازوی رباتیک سبک وزن )
های کناری میز اتاق عمل نصب شود که این قسمت  طور مستقیم بر روی نرده

مربوط به محل استقرار ربات است. در این محل، سر فرد برای جلوگیری از 
گردد که به این  رباط نصب میشود. سنسور گشتار نیرو در مچ  حرکات ثابت می

ای، ثبت نیمه اتوماتیک و ارزیابی متغیرهای روند سوراخ  وسیله کنترل لامسه
شود. امنیت روش رباتیک به وسیله تلفیق اطلاعات دریافت  پذیر می کردن، امکان

شده از سنسورهای دیگر شامل اطلاعات وضعیتی از ارتباط بین نیروی سوراخ 
ی ماستوئید و همچنین، اطلاعات عملکردی از طریق کردن و تراکم استخوان

 آید. نظارت بر عصب صورتی، به دست می

دسترسی به حلزون، نیازمند سوراخ کردن نواحی مجاور با اعصاب تعبیه 
های خونی و ساختارهای دیگری است که تخطی از هر  شده در استخوان، رگ

تازگی نشان داده  ود. بهتواند موجب بروز مشکلاتی برای فرد ش ها می یک از آن
یابی  هایی مخصوص برای مکان شده است که ساختارهای استریوتاکتیک )فریم

تواند به تصویربرداری از طریق پوست  محل به خصوصی در جمجمه( کوچک می
 -کمک کند که این موضوع باعث کاهش نیاز انسان به تجربه و هماهنگی چشم

ین حال، ایجاد ساختارهای شود. با ا دست و همچنین، کاهش آسیب می
استریواستاتیک کوچک کنونی، باعث از هم گسیختن گردش کار بالینی، تأخیر 
چند روزه در فراید جراحی یا تماس با مرکز تعمیرات داخل یا خارج از بیمارستان 

و همکاران نوع جدیدی از ساختار استریواستاتیک کوچک  Kratchmanشود.  می
برده شده و مشکلات درون ساختاری را به وسیله  نام را معرفی نمودند که تأخیر

(. با الهام گرفتن از ، قسمت ب2( )شکل 39کند ) جایی مرتفع می قابلیت جابه
های موازی متصل به استخوان در جراحی زانو و نخاع  موفقیت در استفاده ربات

ودکار تواند به صورت خ برده شده، ساختار استریواستاتیک کوچکی که می افراد نام
ها صحت کارکرد مناسبی را در تست  تصویربرداری کند را معرفی کردند. آزمایش

های  متر( که شبیه به منحنی میلی 21/1 ± 17/1سازی حلزونی )به اندازه  شبیه
حلزون انسان است، نشان داد. همچنین، آزمایشی بر روی حلزون مرده انجام 

 متر دست یافتند. میلی 38/1دادند که به دقت 
کند که این کار نیاز به  دریل از سوراخ کوچکی بر روی پوست عبور می

 (.39بریدگی ندارد )
Williamson  و همکاران، سیستم رباتیک دیگری را برای دسترسی

تهاجم به گوش داخلی معرفی کردند که یک ابزار سوراخ کننده کوچک برای  کم
یک نمونه مرده انسانی  ککلئوستومی مطمئن و مؤثر داشت. ارزیابی اولیه بر روی

صورت گرفت. دسترسی به گوش میانی از طریق طاقچه صورتی و بدون آسیب 
به ساختارهای آناتومیکی اطراف، با موفقیت انجام شد. ککلئوستومی طبق برنامه 

های داخل جلدی با انجام ارزیابی  انجام گردید و همچنین، سلامت اندام
 (.19میکروسکوپی مورد تأیید قرار گرفت )
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هایرباتیکبرایعملجراحیکاشتحلزون.خلاصهومقایسهسیستم1جدول

نتیجهموادوابزارهدفمطالعه

Clark  و

 (15همکاران )

مغناطیسی که پروتز طراحی سیستمی هدایت 

کاشت را به صورت مغناطیسی در هنگام ورود 

 کند. به حلزون هدایت می

نمونه آزمایشگاهی اسکالا تیمپانی، پروتز کاشتی که 

نوک آن خاصیت مغناطیسی داشت و آهنربای دو 

قطبی بزرگ در نزدیکی سر بیمار جهت ایجاد نیروی 

 گشتاور لازم برای هدایت مغناطیسی پروتز

درصدی نیروی وارد کننده پروتز، کاهش  15کاهش 

تر  آسیب به حلزون هنگام ورود پروتز و ورود عمیق

 پروتز به داخل حلزون

Schurzig  و

 (12همکاران )

مقایسه نیروی ورودی در روش ورود مستقیم 

 AOSپروتز با روش 

چهار نمونه آزمایشگاهی اسکالا تیمپانی، سیستم 

رباتیک کاشت حلزون دارای سنسور نیرو و انجام عمل 

 AOSورود به روش مستقیم و 

متر اول، نیرو در دو روش تا حدودی  میلی 7در 

متر،  میلی 7-57نیوتن بود، اما از  550/5مشابه و برابر 

و در روش  520/5 ± 517/5در روش مستقیم نیرو 

AOS  محاسبه گردید. 550/5 ± 550/5نیز 

Zhang  و

 (95همکاران )

کاهش آسیب به ساختارهای حلزون و به 

کنش بین الکترود  حداقل رساندن نیروی برهم

 و حلزون

ای آزمایشگاهی با استفاده از سیستم رباتیک و  مطالعه

مقایسه نیروهای ورودی الکترود، در شرایط کنترل 

 شده و کنترل نشده

درصد  75شرایط ورود کنترل شده، نیروی ورودی در 

کاهش یافت. همچنین، نیروی ورودی تنها به عدم 

تطابق حالت بین اسکالا تیمپانی و آرایه الکترودی 

ورودی وابسته نیست، بلکه به سرعت ورود نیز وابسته 

 است.

Simaan  و

 (91همکاران )

های الکترودی قابل هدایت و  طراحی آرایه

ناهمخوانی شکل آرایه الکترودی  محدود کردن

و پیچ اسکالا تیمپانی، در سراسر روند ورود 

 آرایه به داخل حلزون

آرایه متشکل از چندین رشته تحریکی، ربات دارای 

درجه آزادی برای جایگزاری مناسب آرایه درون 

 حلزون و نمونه آزمایشگاهی حلزون گوش داخلی

برای در صورت وجود مسیرهای چند جزیی پیچیده 

یابد. مسیر خطی  رشته تحریکی، عملکرد بهبود می

کند و  ای را ارایه می مناسب، عملکرد قابل ملاحظه

 سازد. ساخت آرایه الکترودی را آسان می

Weber  و

 (92همکاران )

کاهش تهاجم عمل جراحی از طریق جایگزین 

کردن روش تونل مستقیم )دسترسی مستقیم 

 مرسومحلزون( با ماستوئیدکتومی 

انجام بر روی نمونه آزمایشگاهی و نمونه زنده انسانی، 

درجه  1کیلوگرم( با  1/1بازوی رباتیک سبک وزن )

آزادی و قابلیت دریل نیمه اتوماتیک و بررسی 

متغیرهای روند سوراخ کردن و رباتی دیگر برای 

مانیتور کردن مسیر ککلئوستومی و سنسور به منظور 

مانیتور کردن فعالیت عصب بررسی تراکم استخوانی و 

 صورتی حین جراحی

زمان از ربات دسترسی مستقیم حلزون و  استفاده هم

تواند به خوبی باعث  ربات دستیار ککلئوستومی می

کاهش تحاجم عمل جراحی و آسیب به گوش داخلی 

 شود.

Kratchman 
 (91و همکاران )

هایی  ساخت ساختارهای استریوتاکتیک )فریم

یابی محلی به خصوص در  مکانمخصوص برای 

جایی برای عمل  جمجمه( با قابلیت جابه

 جراحی کاشت حلزون

تواند به صورت  ساختار استریواستاتیک کوچکی که می

خودکار تصویربرداری کند، رباتی که به موازات 

سازی  شود، تست شبیه استخوان گیجگاهی نصب می

 حلزونی و آزمایشی بر روی حلزون مرده

زمان از ساختار استریواستاتیک و ربات  استفاده هم

دهد و  ، تهاجم را کاهش میPCIموازی در روش 

 برد. دقت کار را بالا می

Williamson 
 (59و همکاران )

تهاجم به گوش داخلی به وسیله  دسترسی کم

ربات سوراخ کننده کوچک برای ککلئوستومی 

 مطمئن و مؤثر

یک نمونه مرده انسانی، رباتی که با ایجاد تونلی 

مستقیم از ماستوئید، دسترسی به گوش داخلی را 

 AOSکند و استفاده از روش  تهاجم می آسان و کم

 برای ورود الکترودها به درون حلزون

دسترسی به گوش میانی از میان طاقچه صورتی، 

بدون آسیب به اجزای آناتومیکی مجاور انجام گرفت. 

رارگیری الکترودها نیز با حداقل آسیب ممکن انجام ق

 گرفت.
AOS: Advance off-stylet; PCI: percutaneous cochlear implantation 

 
و همکاران دستگاه وارد کننده آرایه الکترودی  Kratchmanدر پژوهش دیگری، 

ای که در کاشت حلزون زیرپوستی  متهتواند از سوراخ  را ابداع کردند که می

(Percutaneous cochlear implantation  یاPCIاستفاده می )  شود، عبور کند. این

تی اسکن گرفته شده قبل از عمل و به منظور اجرای صحیح  دستگاه بر اساس سی

شود. بنابراین، جراحی کاشت حلزون به دقت کمتری  ، تنظیم میAOSتکنیک ورود 

نیاز دارد. این افراد به صورت آزمایشی بر روی سه نمونه حلزون مرده، توسط جراح 

را انجام دادند که در این موارد موفقیت روش انجام شده با  AOSورود به روش 

  (.36( )، قسمت ج2تی اسکن و کالبد شکافی به تأیید رسید )شکل  استفاده از سی

در  کاشت حلزونهای رباتیک برای عمل جراحی  خلاصه و مقایسه سیستم

 آمده است. 1جدول 
 

 بحث
های عمیق درون بدن دارند که  بسیاری از اعمال جراحی، نیازمند رسیدن به بافت

توان به جراحی گلو، درون قلب و درون معده اشاره کرد. دسترسی  از آن جمله می
شود.  ها می تهاجم به این مناطق، سبب ایجاد محدودیت در طراحی ربات کم

برای حل این مشکلات ابداع ای را  های هوشمند و پیوسته بیشتر مخترعان، ربات
ها شامل چندین بخش مینیاتوری هستند که به  کنند. برخی از این طراحی می

اند تا با استفاده از کوچکی اجزا و  ای و پیوسته به هم متصل شده صورت زنجیره
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 ها، قابلیت انعطاف سیستم برای اهداف مختلف محقق شود. اتصال آن
تواند به عنوان  باشند که می پذیری می برخی دیگر دارای اتصالات انعطاف

ها برای استفاده بالینی،  مفصل عمل نماید. ساخت تعدادی از این ربات
های متعددی را به همراه دارد که شامل طراحی بهینه، انتخاب احساسات  چالش

های حرکتی و جنبشی )حرکات درشت و ظریف(،  مختلف مورد نیاز، طراحی مدل
نترل زمان واکنش است. با این حال، محققان به ریزی و ک نحوه برنامه

 حل چنین مشکلاتی علاقمند هستند. های اختصاصی برای یافتن راه طراحی
میلادی، جراحان دیگر  1981تهاجم در اواخر سال  های کم با ایجاد تکنیک

نیازی به جراحی با دست نداشتند. جراحی با حداقل تهاجم یا جراحی با حداقل 
تهاجم، ابزارهای جراحی و  های جراحی بود. در جراحی کم بی در فعالیتدسترسی، انقلا

شوند. بازوهای مکانیکی بلند نیز با  گر از طریق شکاف کوچکی وارد بدن می نظاره
ها  گردد. این روش ها استفاده می گونه جراحی توجه به دستورالعمل راهنما برای این

 (.37، 38شود ) هبود سریع فرد میهای اضافی و ب باعث کاهش آسیب ناشی از شکاف
های رباتیک در جراحی  این مطالعه به بررسی فواید استفاده از سیستم

کاشت حلزون پرداخت. اولین سیستم بررسی شده، هدایت مغناطیسی بود. اگر در 
حین عمل کاشت حلزون، پروتز برای ورود هدایت نشود، چالش اصلی ایجاد 

که به دیواره خارجی اسکالا تیمپانی فشار وارد  باشد نیروی بازگشتی مکانیکی می
شود و نیروی ورودی  کند و در نتیجه، اصطکاک بین پروتز و دیواره زیاد می می

یابد. در هدایت مغناطیسی، اعمال نیروی گشتاور بر روی نوک پروتز  افزایش می
شود. اگر نیروی  کاشت حلزون، باعث خنثی شدن نیروی گشتاور بازگشتی می

برده شده  پروتز کاشت به طور کامل از دیواره نام ور مغناطیسی مناسب باشد،گشتا
گیرد. حتی اگر نیرو مناسب نباشد، همین نیروی گشتاور مغناطیسی باعث  فاصله می

همکاران نشان داد  و Clarkکاهش ارتباط پروتز با دیواره خواهد شد. نتایج مطالعه 
یابد و کاهش نیروی  د کاهش میدرص 91که نیروی ورودی در این روش حدود 

 (.21شود ) ورودی کارامد با استفاده از هدایت مغناطیسی ممکن می
دومین روش، ورود آرایه الکترودی قابل کنترل بود. در این مورد نتایج به 
روشنی نشان داد که استفاده از ربات کمک کننده در جراحی کاشت حلزون، به 

در مقایسه  AOSن را کاهش دهد. روش ورود تواند آسیب به حلزو طور بالقوه می
شود. در  با روش مرسوم، موجب کاهش میانگین و حداکثر نیروی ورودی می

جراحی کاشت حلزون، نیروی ورودی کوچک برای جلوگیری از تروما در حین 
باشد. نیروی ورودی فقط با زاویه ورودی در ارتباط  عمل جراحی، حیاتی می

 نیز ارتباط دارد. نیست، بلکه با سرعت ورود
باشد. کاشت  سیستم دیگر مورد بررسی، دسترسی مستقیم به حلزون می

بر و  تواند روش زمان حلزون با هدف تحریک مستقیم اعصاب شنوایی می
فرسایی باشد. در ابتدا جراح باید بخش بزرگی از ناحیه ماستوئید استخوان  طاقت

مربوط به عصب صورتی، گیجگاهی قبل از رسیدن به طاقچه صورتی، ناحیه 
کانال گوش خارجی و عصب کورداتیمپانی را سوراخ کند. این ساختارها قابل 
مشاهده هستند. دسترسی نهایی به گوش میانی با سوراخ کردن فضای میان 

متر پهنا  میلی 2-3باشد )این فضا اغلب  پذیر می برده شده امکان ساختارهای نام
رود را از طریق این سوراخ به داخل حلزون دارد(. در نهایت، جراح باید الکت

هدایت کند )به صورت طبیعی از طریق دریچه گرد و یا ساختگی به صورت 
تواند روش  ککلئوستومی(. تلفیق یک دریل کوچک با یک سیستم رباتیک، می

تهاجمی را ایجاد کند که با این کار از روش تهاجمی دسترسی به حلزون از  کم
شود. نتایج برخی مطالعات  ککلئوستومی جلوگیری میطریق طاقچه صورتی و 

های دقیق در این رابطه بسیار کمک کننده است.  برداری دهد که عکس نشان می
نفر انجام شد و در ابتدا افراد تحت  8و همکاران بر روی  Labadieپژوهش 

تی اسکن قبل از عمل قرار گرفتند تا بتوانند مسیر مستقیم عبور از طاقچه  سی
تی  تی به سمت اسکالا تیمپانی را پیدا کنند. همچنین، در حین عمل سیصور

اسکن دیگری گرفته شد. سپس فریم میکرواستریواستاتیک ساخته شد و به 
دریل جراحی متصل گردید. بعد از استریل کردن اجزا، تونلی به گوش میانی 

یت گردید. ایجاد شد و بعد از ککلئوستومی، آرایه الکترودی به درون حلزون هدا
آنان نتایج به دست آمده با این روش جراحی را با روش ماستوئیدکتومی مرسوم 
مقایسه نمودند و به این نتیجه رسیدند که کاشت حلزون با حداقل تهاجم و با 

 (.39های هدایتگر، به صورت بالینی قابل دستیابی است ) استفاده از عکس
ستومی نیز از اهمیت بالایی به غیر از دستیابی مستقیم به حلزون، ککلئو

برخوردار است. مطالعاتی در ارتباط با روش رباتیک ککلئوستومی وجود دارد. 
اسدی و همکاران تحقیقی را در ارتباط با مقایسه اختلالات درون حلزونی در 
روش سوراخ کردن مرسوم و ککلئوستومی رباتیک )دریل جراحی خودمختار( 

نفر صورت گرفت. لرزش حاصل از دریل  3انجام دادند که هر روش بر روی 
توسط میکروسکوپی با قابلیت ویبرومتر، بررسی شد. حداکثر لرزش در روش 

نیز سالم باقی  Endostealدرصد روش مرسوم بود و همچنین، غشای  1رباتیک 
و همکاران با موضوع ککلئوستومی رباتیک بر روی  Brett(. پژوهش 41ماند )

م شد. آنان از ربات میکرودریل خودمختار که در هر دقیقه نمونه زنده انسانی انجا
کرد، استفاده  دور در ثانیه چرخش می 11متر را سوراخ و با سرعت  میلی 9/1

نمودند. این ربات توانست بافت استخوانی حلزون را بدون آسیب به غشای 
Endosteal ( 41سوراخ کند.) 

های  دهد که به کارگیری سیستم برده شده نشان می های نام بررسی سیستم
رباتیک در عمل کاشت حلزون، موجب کاهش نیروی ورودی پروتز کاشت، 

تر پروتز برای ورود به گوش  کاشت آسیب به گوش داخلی، کنترل و هدایت دقیق
تظار های فوق، ان شود. با داشتن مزیت داخلی و کاهش تهاجم عمل جراحی می

رود که عوارض جانبی بعد از عمل کاهش یابد و پیامدهای شنوایی مورد  می
تر(  انتظار به واسطه قرارگیری مناسب پروتز کاشت در گوش داخلی )ورود عمیق

 های احتمالی، بهبود پیدا کند.  و کاهش آسیب
های  از جمله پیامدهای ادیولوژیک مورد انتظار، دریافت مناسب سیگنال

های دارای فرکانس پایین در ناحیه  باشد. سیگنال نس بالا و پایین میصوتی فرکا
کنند. این ناحیه برای درک  رأسی حلزون، دریافت و عصب شنوایی را تحریک می

طبیعی صدا لازم است. لازمه دسترسی به این ناحیه، آرایه الکترودی است که به 
انعطاف آرایه الکترودی قدر کافی بلند باشد. در عین حال، نازک بودن و قابلیت 

های  (. این سیستم42باشد ) برای کاهش آسیب به ساختارهای حلزون مهم می
تر پروتز و در عین حال، آسیب کمتر به حلزون  رباتیک منجر به ورود عمیق

کند و در نهایت، کیفیت صدا  شود. بنابراین، نتایج ادیولوژیک بهبود پیدا می می
 .یابد و هم در شرایط نویزی افزایش میبرای کاربر چه در محیط ساکت 

 

 ها محدودیت
 دسترسی یا دسترسی توان به عدم می حاضر های پژوهش جمله محدودیت از

 تا گسترده دقیق و جستجوی با که مقالات اشاره نمود برخی کامل متن به دشوار
رفع گردید. همچنین، عدم دریافت پاسخ از نویسندگان تعدادی از  حد امکان

های  مقالات به منظور کسب اجازه جهت استفاده از تصاویر اصلی سیستم
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 .های اصلی این مطالعه بود رباتیک، از چالش
 

 پیشنهادها
شود به جای ماستوئیدکتومی از روش دسترسی مستقیم به حلزون  پیشنهاد می

های مورد نیاز، ساخت فریم استریواستاتیک و ایجاد تونلی مستقیم  برداری )عکس

های میکرودریل  به داخل گوش میانی(، به جای ککلئوستومی مرسوم از ربات

ز از روش هدایت خودمختار و برای ورود آرایه الکترودی به داخل حلزون نی

 .استفاده شود AOSمغناطیسی یا 

 

 گیری نتیجه
ها در سه مرحله عمل کاشت  بر اساس نتایج به دست آمده از مطالعه حاضر، ربات

دسترسی مستقیم به حلزون، ککلئوستومی بدون »حلزون کاربرد داردند که شامل 
حلزون گوش و هدایت کنترل شده آرایه الکترودی  Endostealایجاد آسیب به بافت 

دهند و  باشد. موارد اول و دوم تهاجم عمل جراحی را کاهش می می« به داخل حلزون
شود. در کل، این  مورد سوم موجب کاهش نیروی ورودی و آسیب داخل حلزونی می

نظور تر به حلزون به م ها منجر به کاهش تهاجم و نیروی ورودی، ورود عمیق سیستم
گردد. در  های داخل حلزونی در حین عمل جراحی می بهبود عملکرد و کاهش آسیب

 .نهایت، قابلیت فهم گفتار در حضور نویز و کیفیت صدا افزایش خواهد یافت
 

 تشکر و قدردانی
، آقای دکتر Nabil Simaanبدین وسیله از خانم دکتر رضاییان، آقای دکتر 

Nicole Harris جناب آقای ،Rosamund Greensted تیم ،Wolters Kluwer 
ارزنده و همکاری  های المللی اپتیک و فوتونیک به جهت راهنمایی و انجمن بین

 .آید به عمل می در انجام پژوهش، تشکر و قدردانی
 

 نقش نویسندگان
آوری اطلاعات،  پردازی مطالعه، جمع علیرضا گلچین نامداری، طراحی و ایده

خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه، تأیید نهایی نژاد،  عادل غلامی
زاده، تحلیل و تفسیر نتایج،  نوشته جهت ارسال به دفتر مجله، سمیه فلاح دست

 .نوشته از نظر مفاهیم علمی را به عهده داشتند ارزیابی تخصصی دست
 

 منابع مالی
ها،  آن گزارش و تحلیل ها، داده آوری جمع در اصفهان پزشکی علوم دانشگاه

 .است نداشته نظری اعمال انتشار، جهت مقاله نهایی تأیید و نوشته دست تنظیم
 

 تعارض منافع
زاده عضو هیأت علمی  باشند. سمیه فلاح نویسندگان دارای تعارض منافع نمی

نژاد از  باشد. عادل غلامی شناسی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان می گروه شنوایی
شناسی است. علیرضا گلچین  کارشناسی شنواییدانشجوی مقطع  1392سال 

 1392شناسی ورودی سال  نامداری نیز دانشجوی مقطع کارشناسی شنوایی
به دانشگاه علوم پزشکی  1394دانشگاه علوم پزشکی زاهدان بود که در سال 

 .اصفهان انتقال یافت
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Abstract 
 

Introduction: Cochlear implant (CI) surgery is an invasive procedure in order to create hearing sense. This 

procedure may cause some risks such as cochlear damage. Therefore, it is needed to reduce these risks as much as 

possible. Future CIs will address three general goals: 1) reducing cochlear damage during surgical insertion, 2) more 

efficient operation that reduces the load of electrical stimulation required to produce appropriate loudness, and 3) 

deeper insertion into the scala tympany (ST) cavity in order to access cochlear neurons related to lower frequencies. 

In order to achieve these goals, we need high degree of precision to which the use of an assistant robot in surgery 

might be a good solution. The aim of this study was to assess the efficiency of the robotic systems in the cochlear 

implant surgery. 

Materials and Methods: Published research was identified by reviewing the scientific databases (Pubmed, 

ScienceDirect and Google Scholar) from 1980 to 2017 using relevant keywords. The researches were selected based 

on the input and output criteria. 

Results: This study focused on three robotic systems. One of the robotic systems acts as a magnetic guide. This 

system uses a magnetically tipped CI to insert into the cochlea and also rotating manipulator magnet as a magnetic 

guide that is located near the patient’s head. The other robotic system determines the changes of the insertion angle 

of the electrode array into the cochlea by controlled electrode arrays insertion. The last robotic system reduces the 

invasiveness of the surgery by removing the need for mastoidectomy, replacing this with a direct tunnel approach 

known as direct cochlear access. 

Conclusion: These systems reduce the energy needed for the insertion of the electrode array, enable a deeper 

insertion into the cochlea in order to have an improved performance in CI, and reduce intracochlear damage during 

surgery. Therefore, both speech understanding in noise and sound quality will improve. 
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