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Chirurgia robotowa: nowa jakość i przełom w leczeniu 
czy kosztowny gadżet?

Wojciech Witkiewicz

Robotic surgery — a new quality and breakthrough or an expansive gadget?
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5 i 6 kwietnia 2013 roku.

I confess that I like doing robotic surgery. I like being able 

to see, I like the ergonomics, and I do not miss the bleeding. 

Is this a bad thing? (Mani Menon)

Ostatnie 3 dekady były okresem dynamicznego rozwoju 

technik małoinwazyjnych stosowanych w dziedzinach za-

biegowych. Techniki laparoskopowe, endoskopia i techniki 

wewnątrznaczyniowe pozwalają dziś uniknąć rozległego 

nacięcia powłok brzucha pacjenta. Co jest jednak znacznie 

ważniejsze, zastosowanie technik małoinwazyjnych zmniej-

sza ból pooperacyjny, skraca pobyt pacjenta w szpitalu 

i powrót do pełnej aktywności ruchowej. 

W roku 2000 w Stanach Zjednoczonych, a następnie 

w Europie Zachodniej, pojawiło się w praktyce klinicznej 

nowe narzędzie chirurgii małoinwazyjnej — robot da Vinci 

(ryc. 1).

System da Vinci jest w istocie zaawansowanym mani-

pulatorem chirurgicznym. Składa się z 3 podstawowych 

elementów: konsoli chirurgicznej, toru wizyjnego i wielo-

ramiennego manipulatora, którego końcówki (ramiona) 

są umieszczane w ciele pacjenta. Konsola chirurgiczna jest 

miejscem, za którym zasiada operujący chirurg. Konsola wy-

posażona jest w binocular, przez który operator obserwuje 

obraz pola operacyjnego przekazywany z kamery wpro-

wadzanej do wnętrza jamy brzusznej pacjenta. Operator, 

używając manetek i pedałów, steruje ruchami ramion ro-

bota. Najbardziej unikalnym elementem systemu da Vinci 

Rycina 1. System da Vinci
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jest konstrukcja narzędzi robotowych i sposobu, w jaki się 

nimi steruje. Narzędzia robotowe (EndoWrist instruments) 

umożliwiają wykonywanie ruchów w 7 płaszczyznach, co 

pozwala manipulować nimi w sposób przypominający ruchy 

ludzkiego nadgarstka (ryc. 2)

System da Vinci początkowo znalazł zastosowanie w kar-

diochirurgii, stopniowo jednak zyskał również popularność 

w urologii , ginekologii i chirurgii ogólnej. W roku 2012 liczba 

robotów pracujących w szpitalach na całym świecie prze-

kroczyła 2,5 tysiąca (ryc. 3). 

W tym samym roku z pomocą robota wykonano łącznie 

450 tysięcy operacji (ryc. 4). Do najczęściej wykonywanych 

należały operacje z zakresu ginekologii, urologii i chirurgii 

ogólnej. 

Pierwszy system chirurgiczny w Polsce został zainstalo-

wany w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocła-

wiu, w Ośrodku Badawczo-Rozwojowym (WSS), w grudniu 

2010 r. [1]. Zespół chirurgiczny WSS przebył intensywne 

szkolenia w ośrodkach robotowych w Europie i USA. Od 

grudnia 2010 r. do czerwca 2013 r. wykonano ogółem 

122 operacje z zastosowaniem robota da Vinci [2] (tab. I). 

Do najczęściej wykonywanych operacji należały radyklane 

prostatektomie z powodu raka stercza, resekcje jelita grube-

go w przypadku raka odbytnicy lub okrężnicy, histerektomii 

Rycina 2. Zakres ruchu narzędzi systemu da Vinci

Rycina 3. Liczba robotów chirurgicznych z ich rozmieszczeniem na świecie w roku 2012

Rycina 4. Liczba operacji przeprowadzonych z asystą robota da Vinci na świecie w kolejnych latach, z podziałem na poszczególne specjalności
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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

Usunięcie nerki całkowite lub częściowe 6

Cholecystektomia 14

Pobranie nerki od żywego dawcy 1

Wszczepienie protezy Y 1

Tabela II. Częstość występowania powikłań po klasycznej, laparoskopowej i robotowej radyklanej prostatektomii 

Technika/powikłanie 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 chłonna 3,2% 1,7% 0,8%

Nieszczelność zespolenia cewkowo-pęcherzowego 10% 3,7% 3,5%

Zwężenie zespolenia cewkowo-pęcherzowego 2,2% 0,8% 0,9%

Ropienie rany 2,8% 0,7% 0,7%

w przypadku raka endometrium. W naszej opinii zalety ro-

bota da Vinci są najbardziej widoczne w skomplikowanych 

operacjach, wymagających precyzyjnego preparowania 

tkanek lub szycia wewnątrz jamy brzusznej [3–7].

Urologia
Odkąd w maju 2000 r. we Frankfurcie nad Menem prze-

prowadzono pierwszą robotową prostatektomię radykalną, 

chirurgia robotowa znalazła swoje poczesne miejsce w uro-

logii, nie tylko onkologicznej.

Prostatektomia radykalna(RALP) jest dziś najczęściej 

wykonywaną robotową procedurą urologiczną. Tą techniką 

w USA w 2003 r. zoperowano 9,3% chorych na raka stercza, 

poddanych prostatektomii radykalnej. W 2007 r. było to 43%, 

w 2009 — 60%, zaś w 2011 r. — blisko 80%. 

Zastosowań systemu robotowego da Vinci w urologii 

jest znacznie więcej: cystoprostatektomia radykalna, ne-

frektomia — radykalna, częściowa i prosta, pobieranie nerek 

do przeszczepu od żywych dawców, naprawa połączenia 

miedniczkowo-moczowodowego, adrenalektomia, leczenie 

przetok pęcherzowo-pochwowych i wiele innych [8].

Prostatektomia radykalna jest doskonałym przykładem, 

jak technika robotowa może poprawić wyniki leczenia ope-

racyjnego. Zaletą tej techniki operacyjnej, w porównaniu 

z otwartą prostatektomią radykalną, jest doskonała trójwy-

miarowa wizualizacja okolicy operowanej, precyzyjne cięcie 

i szycie pod kontrolą wzroku, mniejsza utrata krwi, krótsza 

hospitalizacja, bardzo dobre efekty w zakresie powrotu 

potencji i trzymania moczu [9]. W 2012 Tewari i wsp. opu-

blikowali dużą retrospektywną analizę prac poświęconych 

prostatektomii radykalnej [10]. Autorzy przeanalizowali łą-

czenie 286 876 prostatektomii: 167 184 otwartych, 57 303 la-

paroskopowych i 62 389 robotowych. Wyniki onkologiczne, 

niezależnie od metody operacji, były porównywalne. Liczba 

powikłań, takich jak: reoperacja, uszkodzenie odbytnicy, 

moczowodu, zakrzepowe zapalenie żył głębokich, krwiaki, 

torbiel chłonna, nieszczelność zespolenia, przetoki moczo-

we czy ropienie rany były najrzadziej spotykane przy zasto-

sowaniu techniki robotowej (tab. II).

W swojej metaanalizie autorzy wykazali, iż odsetek 

pozytywnych marginesów chirurgicznych jest podobny, 

niezależnie od zastosowanej techniki prostatektomii rady-

kalnej. Natomiast zastosowanie techniki robotowej pozwala 

najskuteczniej ograniczyć liczbę powikłań śród- i poopera-

cyjnych (tab. II).

We wrześniu 2011 r. w Pasadenie w Stanach Zjedno-

czonych odbyła się konferencja ekspertów poświęcona 

robotowej radykalnej prostatektomii [11]. Wzięli w niej 

udział między innymi: Mani Menon, Vipul R. Patel, Walter 

Artibani, Francesco Montorsi, Vincenzo Ficcara i Alexandre 

Mottrie. Spotkanie to miało na celu podsumowanie wyni-

ków pierwszego dziesięciolecia zastosowania techniki ro-

botowej w leczeniu raka stercza i sformułowanie wniosków. 

Panel zakończył się opracowaniem zaleceń i wytycznych 

dotyczących techniki operacyjnej, wyników onkologicznych 

i czynnościowych. Oto niektóre z nich: 

 — nie ma absolutnych przeciwwskazań do zastosowania 

techniki robotowej w prostatektomii radykalnej,

 — otyłość, wcześniejsze operacje w obrębie jamy brzusznej 

czy duża objętość stercza nie są przeciwwskazaniami, 

tacy pacjenci powinni być operowani przez najbardziej 

doświadczonych urologów „robotowych”,

 — limfadenektomia rozszerzona może być wykonywana 

podczas prostatektomii robotowej równie skutecznie, 

jak podczas operacji techniką otwartą,
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 — odsetek pozytywnych marginesów chirurgicznych jest 

porównywalny niezależnie od techniki prostatektomii 

( robotowej, laparoskopowej, otwartej),

 — prostatektomia robotowa nie wiąże się ze zwiększonym 

odsetkiem pacjentów wymagających terapii uzupeł-

niającej,

 — przeżycie wolne od wznowy biochemicznej po prosta-

tektomii robotowej jest porównywalne z przeżyciem po 

zastosowaniu innych technik,

 — dostępne dane wskazują na wyższość techniki roboto-

wej, jeśli chodzi o zachowanie potencji i kontynencji. 

W roku 2013 Porpiglia i wsp. opublikowali wyniki jedne-

go z pierwszych randomizowanych badań porównujących 

prostatektomię laparoskopową i robotową [12]. Autorzy nie 

stwierdzili istotnych różnic w zakresie śród- i pooperacyj-

nych powikłań. Odsetek pacjentów trzymających mocz był 

wyższy w grupie operowanej techniką robotową: 80% po 

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

prostatektomii laparoskopowej było to odpowiednio 61,6% 

i 83,3%. Tak więc zachowanie potencji było częstsze po 

operacji robotowej niż po laparoskopowej — 80% i 54,2%.

Zastosowanie robota chirurgicznego da Vinci w urologii 

stało się już powszechne, zwłaszcza w USA i Europie Zachod-

niej. Ta nowoczesna technika przyniosła korzyść zarówno 

operowanym pacjentom (mniej powikłań, szybszy powrót 

potencji i trzymania moczu), jak i operującym lekarzom 

(doskonała wizualizacja pola operacyjnego w trójwymiarze, 

dziesięciokrotne powiększenie, eliminacja drżenia rąk, wy-

godna pozycja podczas operacji). Według niektórych auto-

rów także koszty społeczne leczenia są niższe: dzięki skróce-

niu czasu hospitalizacji chorych, ich szybszemu powrotowi 

do pracy i codziennej aktywności oraz obniżeniu kosztów 

leczenia powikłań [13]. Może to być ważnym argumentem 

przemawiającym za coraz szerszym wprowadzaniem tej 

techniki operacyjnej również w Polsce.

Chirurgia onkologiczna
Robot chirurgiczny jest również z powodzeniem stoso-

wany w leczeniu nowotworów przewodu pokarmowego. 

Największa liczba doniesień w piśmiennictwie dotyczy le-

czenia raka jelita grubego. Publikowane dotąd dane wska-

zują, że robot chirurgiczny znajduje zastosowanie w leczeniu 

pacjentów z rakiem odbytnicy. Zalety robota chirurgicznego 

są najbardziej zauważalne w leczeniu guzów dolnej i środ-

kowej części odbytnicy, u pacjentów otyłych, pacjentów 

po przedoperacyjnej radioterapii oraz u pacjentów z wąską 

męską miednicą mniejszą [14, 15]. W badaniach porównaw-

czych resekcji odbytnicy wykonywanych techniką robotową 

i laparoskopową operacje robotowe zachowują zalety chi-

rurgii małoinwazyjnej, takie jak mniejszy ból pooperacyjny 

i krótszy pobyt w szpitalu. Ponadto związane są z mniejszą 

utratą krwi i mniejszym odsetkiem konwersji do operacji kla-

sycznej oraz porównywalnym procentem powikłań [16–18]. 

Doskonały wgląd w pole operacyjne i precyzyjne narzędzia 

robotowe w rękach doświadczonego chirurga pozwalają 

operować z dużą dokładnością, zaoszczędzeniem struktur 

naczyniowych i nerwowych. W piśmiennictwie dostępne są 

publikacje potwierdzające, że zastosowanie robota w opera-

cjach odbytnicy związane jest z lepszymi wynikami czynno-

ściowymi, tj. z mniej nasilonymi zaburzeniami mikcji i funkcji 

seksualnych, jak również bardziej kompletnym preparatem 

mezorektum [19–21]. W najnowszym badaniu Kang i wsp. 

z Yonsei University w Korei przeanalizowali retrospektywnie 

495 pacjentów z rakiem środkowej i dolnej części odbytnicy, 

operowanych sposobem klasycznym, laparoskopowym i ro-

botowym [22]. W każdej grupie znalazło się po 165 pacjentów. 

Badane grupy pacjentów były stosownie dobrane i porówny-

walne w zakresie danych demografi cznych oraz zaawansowa-

nia procesu nowotworowego. Wyniki badania potwierdziły, że 

operacje wykonywane techniką małoinwazyjną zapewniają 

większą radykalność onkologiczną niż operacje wykonywa-

ne techniką klasyczną. W grupie robotowej uzyskano mniej 

dodatnich marginesów okrężnych niż w grupie operowanej 

sposobem klasycznym (p = 0,034). Ponadto u pacjentów 

operowanych robotowo i laparoskopowo częściej wykonano 

operację z zaoszczędzeniem zwieraczy, rzadziej występowały 

infekcje ran pooperacyjnych i pooperacyjne zaburzenia mikcji 

(tab. III). W trakcie 2-letniej obserwacji w badanych grupach 

nie znaleziono istotnych różnic w zakresie przeżyć bez wzno-

wy choroby nowotworowej. 

Tabela III. Porównanie wybranych parametrów okołooperacyjnych u chorych na raka odbytnicy, operowanych techniką klasyczną, laproskopową 
i robotową ( Kang i wsp.)

Operacja 
klasyczna (OS)

Operacja 
laparoskopowa (LS)

Operacja 
robotowa (RS)

p

Operacje z zaoszczędzeniem zwieraczy 89,7% 95,8% 99,4 < 0,001

Dodatnie marginesy okrężne 10,3% 6,7% 4,2 RS vs OS (p = 0,034)

Zakażenia rany pooperacyjnej 4,8% 1,2% 0,6% 0,050
RS vs OS (p = 0,037)

Długość pobytu w szpitalu, dni 16,0 ± 8,6 13,5 ± 9,2 10,8 ± 5,5 < 0,001

Zaburzenia mikcji 8,5% 4,2% 2,4% 0,034
RS vs OS (p = 0,015)
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Niezmiennie jednym z głównych argumentów przeciw-

ko zastosowaniu robota w chirurgii onkologicznej pozostają 

wysokie koszty operacji robotowych. Pobyt w szpitalu pa-

cjenta operowanego z zastosowaniem robota jest o 20–30% 

droższy niż pacjenta operowanego metodą laparoskopową 

[23–25]. Wynika to głównie z wysokiej ceny systemu da Vinci 

oraz kosztów jego eksploatacji.

Należy podkreślić, że cytowane powyżej dane nie 

pochodzą z badań randomizowanych. Nie powinno to być 

jednak używane jako argument przeciwko technologii 

robotowej. System da Vinci jest stosowany w leczeniu 

chorych na raka odbytnicy od zaledwie kilku lat, stąd brak 

jest jeszcze wyników badań randomizowanych. Obecnie 

prowadzone są dwa wieloośrodkowe prospektywne ba-

dania randomizowane porównujące wyniki leczenia cho-

rych na raka odbytnicy metodą robotową, laparoskopową 

i otwartą [26, 27]. Wyniki tych badań pozwolą ostatecznie 

zweryfikować rolę robotyki w leczeniu chorych na raka 

odbytnicy.

Ginekologia
W ostatnich latach obserwujemy dynamiczny wzrost 

w zastosowaniu chirurgii robotowej w ginekologii. Gine-

kologia jest polem największego zastosowania chirurgii 

robotowej [28, 29]. Ogółem 1/3 histerektomii w USA jest wy-

konywanych technikami małoinwazyjnymi (ok. 200 000/rok), 

a 500 specjalistów ginekologii onkologicznej w USA kończy 

przynajmniej 1 kurs chirurgii robotowej rocznie [30, 31]. 

Według jednego z ekspertów, prof. Jana Perssona z Lund 

w Szwecji, roboty powinny służyć głównie do ginekologicz-

nych operacji onkologicznych w dużych ośrodkach. Istnieją 

jednak również wskazania w przypadkach łagodnych, jak 

np. chorobliwa otyłość, endometrioza, skomplikowana hi-

sterektomia. Przy obecnych kosztach procedur robotowych, 

nie jest dobrym pomysłem użycie robota do prostych proce-

dur w niewielkich liczbach. Będzie to kosztowne, przyniesie 

straty i da w rezultacie więcej powikłań [32].

Z najnowszych doniesień wynika, iż w Stanach Zjedno-

czonych odsetek operacji histerektomii wykonywanych ma-

łoinwazyjnie ciągle wzrasta. W związku z wprowadzeniem 

technologii robotowej do praktyki klinicznej w ginekologii, 

ponad połowa pacjentek z rakiem układu ginekologicz-

nego jest obecnie operowana w sposób małoinwazyjny. 

Wcześniej zaledwie 15% operacji ze wskazań onkologicz-

nych w ginekologii było wykonywanych laparoskopowo lub 

przez dostęp pochwowy. Od roku 2010 większość operacji 

ginekologicznych jest przeprowadzanych z asystą robota 

da Vinci (ryc. 4).

W rozwoju robotowej chirurgii ginekologicznej znacz-

ną rolę odgrywają względy komercyjne [33]. W Stanach 

Zjednoczonych powstały liczne centra chirurgii robotowej, 

jak np. Global Robotic Institute w Celebration na Florydzie. 

Centra te zwykle są związane z dużymi szpitalami, ale oferują 

głównie operacje robotowe ze wskazań małoinwazyjnych 

i onkologicznych [22]. 

W opublikowanych ostatnio pracach porównawczych 

wykazano, że w latach 2007–2010 liczba histerektomii ro-

botowych zwiększyła się z 0,5% do 9,5%. Histerektomia 

z użyciem robota była droższa, jeśli chodzi o koszty szpital-

ne, w porównaniu z operacją otwartą jak i laparoskopową 

(odpowiednio 8854, 6712, 6671 dolarów).

Odsetek powikłań w przypadku histerektomii laparosko-

powych i robotowych był podobny (5,3% vs 5,5%; p = 0,47). 

Podobnie przedstawiają się też wyniki powikłań śródopera-

cyjnych związanych z miejscem operowanym oraz powikłań 

ogólnomedycznych [34].

W marcu 2013 American College of Obstetrician and 

Gynecologist wydał oświadczenie, w którym przestrzega 

przed nieuzasadnionym zastosowaniem techniki robotowej. 

Pacjentki powinny być poinformowane, że histerektomia 

w asyście robota jest najlepsza w nietypowych i trudnych 

sytuacjach klinicznych, gdzie udowodniono, że wyniki są 

lepsze w porównaniu z zastosowaniem standardowych 

metod minimalnie inwazyjnych [35].

Rycina 4. Wpływ stosowania technologii robotowej na częstość wykonywania procedur małoinwazyjnych w ginekologii onkologicznej
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Wnioski
Chirurgia robotowa jest nową, dynamicznie rozwijają-

cą się gałęzią chirurgii małoinwazyjnej. Według obecnego 

stanu wiedzy zastosowanie robota jest uzasadnione w kom-

pleksowych operacjach wykonywanych w trudno dostęp-

nych okolicach anatomicznych, jak na przykład w miednicy 

mniejszej. W Stanach Zjednoczonych operacje radykalnej 

prostatektomii z powodu raka stercza oraz histerektomii ze 

wskazań onkologicznych są wykonywane częściej z użyciem 

robota niż innymi technikami chirurgicznymi. Dokonujący 

się na naszych oczach postęp technologiczny daje nadzieję 

na kolejne lepsze i tańsze wersje robotów chirurgicznych, 

które powinny pojawić się na blokach operacyjnych w naj-

bliższej przyszłości. 

Biorąc pod uwagę wszystkie korzyści wynikające 

z zastosowania systemu chirurgicznego da Vinci, opisane 

w doniesieniach z całego świata, a także doświadczenia 

własne, z pełną odpowiedzialnością mogę stwierdzić, iż 

robot chirurgiczny nie jest gadżetem. Jest to naturalny, 

innowacyjny etap rozwoju chirurgii i techniki. Granicą 

tego rozwoju jest granica naszej wyobraźni.

Istotnym jest, abyśmy przekroczyli bariery, które dotych-

czas wstrzymywała postęp w tej dziedzinie w naszym kraju, 

a które stanowią nasze „polskie dylematy”:

1. Za postęp trzeba na początku zapłacić, często z pozoru 

bardzo dużo. Z pozoru — bo nie liczy się wszystkich 

kosztów wyleczenia pacjenta.

2. Dążymy do tego, żeby być rozpoznawanym w Europie 

i na świecie, a nie stać nas na to, aby pokazać, że jesteśmy 

się w stanie rozwijać?

3. Czy poprawna moralnie jest sugestia, że polska chirurgia 

nie jest gotowa na postęp?

4. Jak doszło do sytuacji, w której polscy pacjenci płacą za 

nowoczesne procedury za granicą i jest to postępowa-

nie moralnie dobre, a zapłacenie za te same procedury 

w Polsce jest postępowaniem moralnie złym?

Nasze dotychczasowe doświadczenia z robotem chi-

rurgicznym da Vinci pozwalają przypuszczać, że roboty 

chirurgiczne będą w przyszłości powszechnie stosowane 

na salach operacyjnych i staną się jednym z podstawowych 

narzędzi chirurgii małoinwazyjnej. Roboty będą używane do 

kompleksowych operacji z zakresu chirurgii ogólnej, onkolo-

gicznej, urologicznej, ginekologicznej, torakochirurgii, trans-

plantologii i kardiochirurgii. Operacje tego typu wymagają 

niezwykłej dokładności, preparowania i zaopatrywania du-

żych naczyń krwionośnych oraz szycia delikatnych struktur. 

Wraz z rozpowszechnieniem się robotyki rola laparoskopii 

zostanie ograniczona do mniej skomplikowanych operacji, 

takich jak usunięcie pęcherzyka żółciowego, wyrostka ro-

baczkowego lub naprawa przepukliny. Klasyczna otwarta 

technika chirurgiczna pozostanie jednak podstawową meto-

dą operacyjną, szczególnie w takich obszarach jak chirurgia 

urazowa lub naczyniowa [36].
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