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Chirurgia robotowa: nowa jakos¢ i przetom w leczeniu

czy kosztowny gadzet?

Wojciech Witkiewicz

Robotic surgery — a new quality and breakthrough or an expansive gadget?

Publikacja na podstawie wystgpienia podczas | Konferencji Naukowej czasopisma Nowotwory ,Debaty Onkologiczne

5i6 kwietnia 2013 roku.

| confess that | like doing robotic surgery. | like being able
to see, | like the ergonomics, and | do not miss the bleeding.
Is this a bad thing? (Mani Menon)

Ostatnie 3 dekady byty okresem dynamicznego rozwoju
technik matoinwazyjnych stosowanych w dziedzinach za-
biegowych. Techniki laparoskopowe, endoskopia i techniki
wewnatrznaczyniowe pozwalaja dzi$ uniknac rozlegtego
naciecia powtok brzucha pacjenta. Co jest jednak znacznie
wazniejsze, zastosowanie technik matoinwazyjnych zmniej-
sza bol pooperacyjny, skraca pobyt pacjenta w szpitalu
i powrét do petnej aktywnosci ruchowej.

W roku 2000 w Stanach Zjednoczonych, a nastepnie
w Europie Zachodniej, pojawito sie w praktyce klinicznej

"

nowe narzedzie chirurgii matoinwazyjnej — robot da Vinci
(ryc. 1).

System da Vinci jest w istocie zaawansowanym mani-
pulatorem chirurgicznym. Skfada sie z 3 podstawowych
elementéw: konsoli chirurgicznej, toru wizyjnego i wielo-
ramiennego manipulatora, ktérego koncéwki (ramiona)
s3 umieszczane w ciele pacjenta. Konsola chirurgiczna jest
miejscem, za ktérym zasiada operujacy chirurg. Konsola wy-
posazona jest w binocular, przez ktéry operator obserwuje
obraz pola operacyjnego przekazywany z kamery wpro-
wadzanej do wnetrza jamy brzusznej pacjenta. Operator,
uzywajac manetek i pedatéw, steruje ruchami ramion ro-
bota. Najbardziej unikalnym elementem systemu da Vinci

Rycina 1. System da Vinci

Osrodek Badawczo-Rozwojowy
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
we Wroclawiu
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Rycina 2. Zakres ruchu narzedzi systemu da Vinci

jest konstrukcja narzedzi robotowych i sposobu, w jaki sie
nimi steruje. Narzedzia robotowe (EndoWrist instruments)
umozliwiajg wykonywanie ruchéw w 7 ptaszczyznach, co

pozwala manipulowad nimiw sposéb przypominajacy ruchy
ludzkiego nadgarstka (ryc. 2)

System da Vinci poczatkowo znalazt zastosowanie w kar-
diochirurgii, stopniowo jednak zyskat réwniez popularnos¢
w urologii, ginekologii i chirurgii ogélnej. W roku 2012 liczba
robotéw pracujacych w szpitalach na catym swiecie prze-
kroczyta 2,5 tysiaca (ryc. 3).

W tym samym roku z pomoca robota wykonano tacznie
450 tysiecy operacji (ryc. 4). Do najczesciej wykonywanych
nalezaty operacje z zakresu ginekologii, urologii i chirurgii
ogodlnej.

Pierwszy system chirurgiczny w Polsce zostat zainstalo-
wany w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocta-
wiu, w Osrodku Badawczo-Rozwojowym (WSS), w grudniu
2010 r. [1]. Zespdt chirurgiczny WSS przebyt intensywne
szkolenia w osrodkach robotowych w Europie i USA. Od
grudnia 2010 r. do czerwca 2013 r. wykonano ogdtem
122 operacje z zastosowaniem robota da Vinci [2] (tab. I).
Do najczesciej wykonywanych operacji nalezaty radyklane
prostatektomie z powodu raka stercza, resekcje jelita grube-
go w przypadku raka odbytnicy lub okreznicy, histerektomii

Rycina 3. Liczba robotéw chirurgicznych z ich rozmieszczeniem na swiecie w roku 2012
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Rycina 4. Liczba operacji przeprowadzonych z asysta robota da Vinci na $wiecie w kolejnych latach, z podziatem na poszczegdlne specjalnosci
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Tabela I. Operacje z zastosowaniem robota wykonane w WSS w latach
2010-2013

Radyklana prostatektomia 38
Operacje jelita grubego 25
Histerektomia 13
Splenektomia 10
Adrenelektomia 5

Operacje bariatryczne 9
Usuniecie nerki catkowite lub czesciowe 6
Cholecystektomia 14
Pobranie nerki od zywego dawcy 1

Wszczepienie protezy Y 1

w przypadku raka endometrium. W naszej opinii zalety ro-
bota da Vinci sg najbardziej widoczne w skomplikowanych
operacjach, wymagajacych precyzyjnego preparowania
tkanek lub szycia wewnatrz jamy brzusznej [3-7].

Urologia

Odkad w maju 2000 r. we Frankfurcie nad Menem prze-
prowadzono pierwsza robotowg prostatektomie radykalna,
chirurgia robotowa znalazta swoje poczesne miejsce w uro-
logii, nie tylko onkologicznej.

Prostatektomia radykalna(RALP) jest dzi$ najczesciej
wykonywana robotowa procedura urologiczna. Ta technika
w USA w 2003 r. zoperowano 9,3% chorych na raka stercza,
poddanych prostatektomii radykalnej. W 2007 r. byto to 43%,
w 2009 — 60%, zas w 2011 r. — blisko 80%.

Zastosowan systemu robotowego da Vinci w urologii
jest znacznie wiecej: cystoprostatektomia radykalna, ne-
frektomia — radykalna, cze$ciowa i prosta, pobieranie nerek
do przeszczepu od zywych dawcéw, naprawa potaczenia
miedniczkowo-moczowodowego, adrenalektomia, leczenie
przetok pecherzowo-pochwowych i wiele innych [8].

Prostatektomia radykalna jest doskonatym przyktadem,
jak technika robotowa moze poprawic¢ wynikileczenia ope-
racyjnego. Zaleta tej techniki operacyjnej, w poréwnaniu
z otwartg prostatektomia radykalna, jest doskonata tréjwy-
miarowa wizualizacja okolicy operowanej, precyzyjne ciecie

i szycie pod kontrola wzroku, mniejsza utrata krwi, krétsza
hospitalizacja, bardzo dobre efekty w zakresie powrotu
potencji i trzymania moczu [9]. W 2012 Tewari i wsp. opu-
blikowali duza retrospektywna analize prac poswieconych
prostatektomii radykalnej [10]. Autorzy przeanalizowali ta-
czenie 286 876 prostatektomii: 167 184 otwartych, 57 303 la-
paroskopowych i 62 389 robotowych. Wyniki onkologiczne,
niezaleznie od metody operacji, byty poréwnywalne. Liczba
powiktan, takich jak: reoperacja, uszkodzenie odbytnicy,
moczowodu, zakrzepowe zapalenie zyt gtebokich, krwiaki,
torbiel chtonna, nieszczelnos¢ zespolenia, przetoki moczo-
we czy ropienie rany byly najrzadziej spotykane przy zasto-

sowaniu techniki robotowej (tab. II).

W swojej metaanalizie autorzy wykazali, iz odsetek
pozytywnych margineséw chirurgicznych jest podobny,
niezaleznie od zastosowanej techniki prostatektomii rady-
kalnej. Natomiast zastosowanie techniki robotowej pozwala
najskuteczniej ograniczy¢ liczbe powikfan $réd- i poopera-
cyjnych (tab. Il).

We wrzesniu 2011 r. w Pasadenie w Stanach Zjedno-
czonych odbyta sie konferencja ekspertéw poswiecona
robotowej radykalnej prostatektomii [11]. Wzieli w niej
udziat miedzy innymi: Mani Menon, Vipul R. Patel, Walter
Artibani, Francesco Montorsi, Vincenzo Ficcara i Alexandre
Mottrie. Spotkanie to miato na celu podsumowanie wyni-
kéw pierwszego dziesieciolecia zastosowania techniki ro-
botowej w leczeniu raka stercza i sformutowanie wnioskéw.
Panel zakonczyt sie opracowaniem zalecen i wytycznych
dotyczacych techniki operacyjnej, wynikéw onkologicznych
i czynnosciowych. Oto niektére z nich:

— nie ma absolutnych przeciwwskazan do zastosowania
techniki robotowej w prostatektomii radykalnej,

— otylos¢, wezesniejsze operacje w obrebie jamy brzusznej
czy duza objetos¢ stercza nie sg przeciwwskazaniami,
tacy pacjenci powinni by¢ operowani przez najbardziej
doswiadczonych urologéw ,robotowych’,

— limfadenektomia rozszerzona moze by¢ wykonywana
podczas prostatektomii robotowej rdwnie skutecznie,
jak podczas operacji technikg otwarta,

Tabela Il. Czesto$¢ wystepowania powiktan po klasycznej, laparoskopowej i robotowej radyklanej prostatektomii

Technika/powiktanie Otwarta Laparoskopowa Robotowa
Zgon 0,1% 0,04% 0,04%
Reoperacja 2,3% 1,9% 0,9%
Uszkodzenie moczowodu 1,5% 0,2% 0,1%
Uszkodzenie odbytnicy 0,5% 1% 0,3%
Torbiel chtonna 3,2% 1,7% 0,8%
Nieszczelnos¢ zespolenia cewkowo-pecherzowego 10% 3,7% 3,5%
Zwezenie zespolenia cewkowo-pecherzowego 2,2% 0,8% 0,9%
Ropienie rany 2,8% 0,7% 0,7%
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— odsetek pozytywnych margineséw chirurgicznych jest
poréwnywalny niezaleznie od techniki prostatektomii
(robotowej, laparoskopowej, otwartej),

— prostatektomia robotowa nie wiaze sie ze zwiekszonym
odsetkiem pacjentéw wymagajacych terapii uzupet-
niajacej,

— przezycie wolne od wznowy biochemicznej po prosta-
tektomii robotowej jest poréwnywalne z przezyciem po
zastosowaniu innych technik,

— dostepne dane wskazujg na wyzszo$¢ techniki roboto-
wej, jesli chodzi o zachowanie potencji i kontynencji.
W roku 2013 Porpiglia i wsp. opublikowali wyniki jedne-

go z pierwszych randomizowanych badan poréwnujacych

prostatektomie laparoskopowa i robotowa [12]. Autorzy nie
stwierdzili istotnych réznic w zakresie $réd- i pooperacyj-
nych powikfan. Odsetek pacjentéw trzymajacych mocz byt
wyzszy w grupie operowanej technika robotowg: 80% po

3 miesigcach i 95% po roku. W grupie chorych poddanych

prostatektomii laparoskopowej byto to odpowiednio 61,6%

i 83,3%. Tak wiec zachowanie potencji byto czestsze po

operacji robotowej niz po laparoskopowej — 80% i 54,2%.
Zastosowanie robota chirurgicznego da Vinci w urologii

stato sie juz powszechne, zwlaszcza w USA i Europie Zachod-
niej. Ta nowoczesna technika przyniosta korzys¢ zaréwno
operowanym pacjentom (mniej powiktan, szybszy powrot
potencji i trzymania moczu), jak i operujagcym lekarzom
(doskonata wizualizacja pola operacyjnego w tréjwymiarze,
dziesieciokrotne powiekszenie, eliminacja drzenia rak, wy-
godna pozycja podczas operacji). Wedtug niektérych auto-
row takze koszty spoteczne leczenia sa nizsze: dzigki skroce-
niu czasu hospitalizacji chorych, ich szybszemu powrotowi
do pracy i codziennej aktywnosci oraz obnizeniu kosztow
leczenia powiktan [13]. Moze to by¢ waznym argumentem
przemawiajacym za coraz szerszym wprowadzaniem tej
techniki operacyjnej réwniez w Polsce.

Chirurgia onkologiczna

Robot chirurgiczny jest réwniez z powodzeniem stoso-
wany w leczeniu nowotworéw przewodu pokarmowego.
Najwieksza liczba doniesiert w pismiennictwie dotyczy le-

czenia raka jelita grubego. Publikowane dotad dane wska-
zujg, ze robot chirurgiczny znajduje zastosowanie w leczeniu
pacjentéw z rakiem odbytnicy. Zalety robota chirurgicznego
53 najbardziej zauwazalne w leczeniu guzéw dolnej i $rod-
kowej czesci odbytnicy, u pacjentéw otytych, pacjentéw
po przedoperacyjnej radioterapii oraz u pacjentow z waska
meska miednicg mniejsza [14, 15]. W badaniach poréwnaw-
czych resekgji odbytnicy wykonywanych technika robotowa
i laparoskopowa operacje robotowe zachowuja zalety chi-
rurgii matoinwazyjnej, takie jak mniejszy bél pooperacyjny
i krétszy pobyt w szpitalu. Ponadto zwigzane s z mniejsza
utratg krwi i mniejszym odsetkiem konwersji do operacji kla-
sycznej oraz poréwnywalnym procentem powiktan [16-18].
Doskonaty wglad w pole operacyjne i precyzyjne narzedzia
robotowe w rekach doswiadczonego chirurga pozwalaja
operowac z duza dokfadnoscia, zaoszczedzeniem struktur
naczyniowych i nerwowych. W pismiennictwie dostepne sg
publikacje potwierdzajace, ze zastosowanie robota w opera-
cjach odbytnicy zwigzane jest z lepszymi wynikami czynno-
$ciowymi, tj. z mniej nasilonymi zaburzeniami mikgji i funkgji
seksualnych, jak réwniez bardziej kompletnym preparatem
mezorektum [19-21]. W najnowszym badaniu Kang i wsp.
z Yonsei University w Korei przeanalizowali retrospektywnie
495 pacjentow z rakiem srodkowej i dolnej czesci odbytnicy,
operowanych sposobem klasycznym, laparoskopowym i ro-
botowym [22].W kazdej grupie znalazto sie po 165 pacjentéw.
Badane grupy pacjentéw byty stosownie dobrane i poréwny-
walne w zakresie danych demograficznych orazzaawansowa-
nia procesu nowotworowego. Wyniki badania potwierdzity, ze
operacje wykonywane technikg matoinwazyjna zapewniaja
wieksza radykalnos¢ onkologiczng niz operacje wykonywa-
ne technika klasyczna. W grupie robotowej uzyskano mniej
dodatnich margineséw okreznych niz w grupie operowanej
sposobem klasycznym (p = 0,034). Ponadto u pacjentéw
operowanych robotowo i laparoskopowo czesiciej wykonano
operacje zzaoszczedzeniem zwieraczy, rzadziej wystepowaty
infekcje ran pooperacyjnych i pooperacyjne zaburzenia mikgji
(tab. Ill). W trakcie 2-letniej obserwacji w badanych grupach
nie znaleziono istotnych réznic w zakresie przezy¢ bez wzno-
wy choroby nowotworowe;j.

Tabela Ill. Poréwnanie wybranych parametréw okotooperacyjnych u chorych na raka odbytnicy, operowanych technika klasyczna, laproskopowa

i robotowa (Kang i wsp.)

Operacja Operacja Operacja p
klasyczna (OS) laparoskopowa (LS) robotowa (RS)

Operacje z zaoszczedzeniem zwieraczy 89,7% 95,8% 99,4 <0,001
Dodatnie marginesy okrezne 10,3% 6,7% 4,2 RS vs OS (p=0,034)
Zakazenia rany pooperacyjnej 4,8% 1,2% 0,6% 0,050

RS vs OS (p=0,037)
Dtugosc¢ pobytu w szpitalu, dni 16,0+ 8,6 13,5+9,2 10,8+5,5 < 0,001
Zaburzenia mikgji 8,5% 4,2% 2,4% 0,034

RS vs OS (p=0,015)
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Rycina 4. Wptyw stosowania technologii robotowej na czestos¢ wykonywania procedur matoinwazyjnych w ginekologii onkologicznej

Niezmiennie jednym z gtéwnych argumentéw przeciw-
ko zastosowaniu robota w chirurgii onkologicznej pozostaja
wysokie koszty operacji robotowych. Pobyt w szpitalu pa-
cjenta operowanego z zastosowaniem robota jest 0 20-30%
drozszy niz pacjenta operowanego metoda laparoskopowa
[23-25]. Wynika to gtdwnie z wysokiej ceny systemu da Vinci
oraz kosztéw jego eksploatacji.

Nalezy podkresli¢, ze cytowane powyzej dane nie
pochodza zbadan randomizowanych. Nie powinno to by¢
jednak uzywane jako argument przeciwko technologii
robotowej. System da Vinci jest stosowany w leczeniu
chorych na raka odbytnicy od zaledwie kilku lat, stad brak
jest jeszcze wynikéw badan randomizowanych. Obecnie
prowadzone sg dwa wieloosrodkowe prospektywne ba-
dania randomizowane poréwnujace wyniki leczenia cho-
rych na raka odbytnicy metoda robotowa, laparoskopowa
i otwarta [26, 27]. Wyniki tych badan pozwola ostatecznie
zweryfikowac role robotyki w leczeniu chorych na raka
odbytnicy.

Ginekologia

W ostatnich latach obserwujemy dynamiczny wzrost
w zastosowaniu chirurgii robotowej w ginekologii. Gine-
kologia jest polem najwiekszego zastosowania chirurgii
robotowej[28, 29]. Ogétem 1/3 histerektomii w USA jest wy-
konywanych technikami matoinwazyjnymi (ok. 200 000/rok),
a 500 specjalistéw ginekologii onkologicznej w USA konczy
przynajmniej 1 kurs chirurgii robotowej rocznie [30, 31].
Wedtug jednego z ekspertéw, prof. Jana Perssona z Lund
w Szwegji, roboty powinny stuzy¢ gtéwnie do ginekologicz-
nych operacji onkologicznych w duzych osrodkach. Istnieja
jednak réwniez wskazania w przypadkach tagodnych, jak
np. chorobliwa otyto$¢, endometrioza, skomplikowana hi-
sterektomia. Przy obecnych kosztach procedur robotowych,
nie jest dobrym pomystem uzycie robota do prostych proce-
durw niewielkich liczbach. Bedzie to kosztowne, przyniesie
straty i da w rezultacie wiecej powikfan [32].

Z najnowszych doniesien wynika, iz w Stanach Zjedno-
czonych odsetek operacji histerektomii wykonywanych ma-
foinwazyjnie ciagle wzrasta. W zwigzku z wprowadzeniem
technologii robotowej do praktyki klinicznej w ginekologii,
ponad potowa pacjentek z rakiem uktadu ginekologicz-
nego jest obecnie operowana w sposéb matoinwazyjny.
Wczesniej zaledwie 15% operacji ze wskazan onkologicz-
nych w ginekologii byto wykonywanych laparoskopowo lub
przez dostep pochwowy. Od roku 2010 wiekszo$¢ operacji
ginekologicznych jest przeprowadzanych z asysta robota
da Vinci (ryc. 4).

W rozwoju robotowej chirurgii ginekologicznej znacz-
ng role odgrywaja wzgledy komercyjne [33]. W Stanach
Zjednoczonych powstaty liczne centra chirurgii robotowej,
jak np. Global Robotic Institute w Celebration na Florydzie.
Centra te zwykle s zwigzane zduzymi szpitalami, ale oferuja
gtéwnie operacje robotowe ze wskazan matoinwazyjnych
i onkologicznych [22].

W opublikowanych ostatnio pracach poréwnawczych
wykazano, ze w latach 2007-2010 liczba histerektomii ro-
botowych zwiekszyta sie z 0,5% do 9,5%. Histerektomia
z uzyciem robota byta drozsza, jesli chodzi o koszty szpital-
ne, w poréwnaniu z operacjg otwarta jak i laparoskopowa
(odpowiednio 8854, 6712, 6671 dolaréw).

Odsetek powiktan w przypadku histerektomiilaparosko-
powych i robotowych byt podobny (5,3% vs 5,5%; p = 0,47).
Podobnie przedstawiaja sie tez wyniki powiktan srodopera-
cyjnych zwigzanych z miejscem operowanym oraz powiktan
ogoélnomedycznych [34].

W marcu 2013 American College of Obstetrician and
Gynecologist wydat oswiadczenie, w ktérym przestrzega
przed nieuzasadnionym zastosowaniem technikirobotowej.
Pacjentki powinny by¢ poinformowane, ze histerektomia
w asyscie robota jest najlepsza w nietypowych i trudnych
sytuacjach klinicznych, gdzie udowodniono, ze wyniki s
lepsze w poréwnaniu z zastosowaniem standardowych
metod minimalnie inwazyjnych [35].
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Whnioski
Chirurgia robotowa jest nowa, dynamicznie rozwijaja-

cq sie gatezia chirurgii matoinwazyjnej. Wedtug obecnego
stanu wiedzy zastosowanie robota jest uzasadnione w kom-
pleksowych operacjach wykonywanych w trudno dostep-
nych okolicach anatomicznych, jak na przyktad w miednicy
mniejszej. W Stanach Zjednoczonych operacje radykalnej
prostatektomii z powodu raka stercza oraz histerektomii ze
wskazan onkologicznych sa wykonywane czesciej z uzyciem
robota niz innymi technikami chirurgicznymi. Dokonujacy
sie na naszych oczach postep technologiczny daje nadzieje
na kolejne lepsze i tansze wersje robotéw chirurgicznych,
ktore powinny pojawic sie na blokach operacyjnych w naj-
blizszej przysztosci.

Biorac pod uwage wszystkie korzysci wynikajace
zzastosowania systemu chirurgicznego daVinci, opisane
w doniesieniach z calego $wiata, a takze doswiadczenia
wiasne, z pelng odpowiedzialnosciag moge stwierdzi¢, iz
robot chirurgiczny nie jest gadzetem. Jest to naturalny,
innowacyjny etap rozwoju chirurgii i techniki. Granica
tego rozwoju jest granica naszej wyobrazni.

Istotnym jest, abysmy przekroczyli bariery, ktére dotych-
czas wstrzymywata postep w tej dziedzinie w naszym kraju,
a ktére stanowig nasze ,polskie dylematy”:

1. Zapostep trzeba na poczatku zaptaci¢, czesto z pozoru
bardzo duzo. Z pozoru — bo nie liczy sie wszystkich
kosztéw wyleczenia pacjenta.

2. Dazymy do tego, zeby byc¢ rozpoznawanym w Europie
ina $wiecie, a nie sta¢ nas na to, aby pokazac, ze jestesmy
sie w stanie rozwijac?

3. Czypoprawna moralnie jest sugestia, ze polska chirurgia
nie jest gotowa na postep?

4. Jak doszto do sytuacji, w ktérej polscy pacjenci ptaca za
nowoczesne procedury za granicg i jest to postepowa-
nie moralnie dobre, a zapfacenie za te same procedury
w Polsce jest postepowaniem moralnie ztym?

Nasze dotychczasowe doswiadczenia z robotem chi-
rurgicznym da Vinci pozwalajg przypuszcza¢, ze roboty
chirurgiczne beda w przysztosci powszechnie stosowane
na salach operacyjnych i stang sie jednym z podstawowych
narzedzi chirurgii matoinwazyjnej. Roboty beda uzywane do
kompleksowych operacji z zakresu chirurgii ogélnej, onkolo-
gicznej, urologicznej, ginekologicznej, torakochirurgii, trans-
plantologii i kardiochirurgii. Operacje tego typu wymagaja
niezwyktej doktadnosci, preparowania i zaopatrywania du-
zych naczyn krwionosnych oraz szycia delikatnych struktur.
Wraz z rozpowszechnieniem sie robotyki rola laparoskopii
zostanie ograniczona do mniej skomplikowanych operacji,
takich jak usuniecie pecherzyka zétciowego, wyrostka ro-
baczkowego lub naprawa przepukliny. Klasyczna otwarta
technika chirurgiczna pozostanie jednak podstawowa meto-
da operacyjna, szczegdlnie w takich obszarach jak chirurgia
urazowa lub naczyniowa [36].
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