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Da Vinci — nie!
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Da Vinci robotic surgery — no!
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Technika laparoskopowa w chirurgii jelit zostata wpro-
wadzona ponad 20 lat temu. Od tego czasu oczywiscie
nastapit znaczny postep w zastosowaniu tej techniki, ale jej
popularnos¢ nie jest tak duza. W USA mniej niz 10% zabie-
gow chirurgicznych kolorektalnych jest wykonywanych ta
technika, w Niemczech odsetek ten rowniez wynosi okoto
10%. W roku 1995 wprowadzono do chirurgii roboty da
Vinci, urzadzenie, ktére miato da¢ nowe mozliwosci lecze-
nia chirurgicznego. W tym czasie ukazat sie w NEJM artykut
Sopera i Brunta, ktérzy o laparoskopii wypowiedzieli sie:
,a triumph of technical ability over common sense”, a o ro-
botyzacji w chirurgii —,Nintendo, Sega, Atari, Amstrad or
PlayStation surgery”[1]. Nie tak dawno, bo w 2009 ., artykut
redakcyjny w Colorectal Diseases piszacy o robotyce w chi-
rurgii byt zatytutowany: New Toy for Boys? (Nowa zabawka
dla chtopcéw?). Jednym z podstawowych korzysci wg pro-
pagatoréw tej techniki jest mozliwos¢ tréjwymiarowego
pokazania obrazu. Dzi$ nie jest to zaden argument, gdyz
obraz tréjwymiarowy jest rowniez stosowany w ,zwyktej”
technice laparoskopowej. Ale zacznijmy wpierw od okresle-
nia robot chirurgiczny... Robot kojarzy sie z urzadzeniem,
ktére po zaprogramowaniu moze samodzielnie wykonac
jaka$ czynnos¢ czy inne dziatanie. Jest wiele robotoéw, ktére
samodzielnie sktadaja samochody, motocykle itd. Da Vinci,
niestety, samodzielnie nic nie wykona, jest tylko przedtu-
zeniem reki chirurga. Argument propagatoréw, ze da Vinci
usuwa drzenie rak, jest mato przekonujacy. Chirurdzy nie
maja drzenia rak, a nawet gdyby kto$ je miat, to zwykta tech-
nika laparoskopowa je wyeliminuje. Trudno przyja¢, jakimi
kryteriami nalezy sie kierowa¢ w ocenie wartosci da Vinci.

"

Logicznym wydaje sie fakt poréwnania da Vinci do techniki
laparoskopowej. Wydaje sie, ze celowym jest zadanie sobie
nastepujacych pytan: Czy operacje wykonywane z uzyciem
da Vinci sg bezpieczniejsze?, czy operacje te zajmuja mniej
czasu?, czy koszt uzycia do operacji da Vinci jest mniejszy?
Czy wyniki odlegte z uzyciem da Vinci sg lepsze? Odpowiedz
na te pytanie jest niezwykle trudna, gdyz obecnie brak
jest wynikéw badan randomizowanych, brak jest wynikéw
odlegtych z uzyciem tej techniki. Najczesciej publikowane
sg prace obserwacyjne z jednego o$rodka. Wracajac jednak
do odpowiedzi na niektére pytania — koszt zakupu da
Vinci to okoto 2 000 000 (dwa miliony) dolaréw USA (okoto
6 600 000 pln). Do tego dochodzi koszt utrzymania (prze-
gladu) — to rocznie ponad 150 000 dolaréw USA (w Polsce
od 350 000 do 1 000 000 PLN). Do tego dochodzi koszt
jednorazowych narzedzi stosowanych do kazdej operacji.
Czy w naszej sytuacji, gdy twierdzimy, ze wiekszo$¢ proce-
dur chirurgicznych jest niedoszacowana, i gdy wiekszos¢
oddziatéw chirurgicznych przynosi deficyt, czy sta¢ nas na
wykonywanie operacji z uzyciem da Vinci? Oceniajac war-
tosc robota, trzeba poréwnac go z technika laparoskopowa.
Kryteriami oceny powinny by¢: koszt operacji, czas wykony-
wania zabiegu, odsetek nieszczelnosci zespolen jelitowych,
liczba powiktan, odsetek konwersji, odsetek pozytywnych
margineséw resekcji i odsetek zaburzen czynnosciowych po
tych operacjach. W jednej z ostatnich publikacji w Diseases
of the Colon and Rectum stwierdzono, ze stosowanie da Vinci
wigzato sie ze zwiekszonym kosztem operacji oraz dtuzszym
czasem wykonywania zabiegu [2]. Nie byto natomiast roznic,
jesli chodzi o nieszczelno$¢ zespolen, pozytywny margines
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resekcji czy zachowanie funkgji autonomicznych. Bretani
iwsp. nie stwierdzili réznic miedzy technika laparoskopowa
a uzyciem robota, ale podkreslili, ze zastosowanie da Vinci
zdecydowanie podwyzszato koszty zabiegu, i nie zalecali
tej techniki do rutynowego stosowania [3]. W innej pracy
Yang i wsp. nie stwierdzili réznic w ilosci powiktan i innych
czynnikdw majacych pozytywny wptyw na dobry wynik
pooperacyjny [5]. Niezmiernie wazna kwestig jest nabranie
odpowiedniego doswiadczenia w stosowaniu tej techniki.
Wedtug Jiminez-Rodrigeza i wsp. krzywa uczenia w przypad-
ku wyciecia odbytnicy wynosi 21-23 zabiegi [4]. Wiadomo,
ze w poczatkowym okresie trzeba odpowiednio wybie-
ra¢ te przypadki do operacji. W Polsce w bardzo niewielu
osrodkach operuje sie wiecej niz 40-50 chorych na raka
jelita grubego, z czego tylko niewielki procent powinien by¢
w poczatkowym okresie zakwalifikowany do stosowania tej
techniki. Zatem nalezy wnioskowag, ze nabranie doswiad-
czenia przez jednego chirurga zajmie z pewnoscig ponad
2 lata. Ciekawy artykut z Korei poréwnat czas wyciecia jelita
grubego za pomoca techniki laparoskopowej i robota da
Vinci. Oczywiscie operacje z uzyciem da Vinci byty dtuzsze,
a sredni czas jednego zabiegu wynosit 371,8 minut, czyli
ponad 6 godzin [6]. Mozna by byto w tym samym czasie
wykonac¢ 3 takie same operacje w technice klasycznej. Po-
nadto nie bez wptywu na stan zdrowia jest tak dtugi czas
znieczulenia, zwlaszcza u chorych w starszym wieku. W cie-
kawej pracy z Korei, zatytutowanej,Czy roboty sa warte swo-
jej ceny?” poréwnano 154 operacje wyciecia odbytnicy za
pomoca da Vincii 150 zabiegéw z zastosowaniem techniki
laparoskopowej. Uzyskane wyniki potwierdzity poprzednie
obserwacje i wykazaly, ze operacje z uzyciem da Vinci sg
dtuzsze, drozsze i daja mniejszy zysk szpitalowi [7]. Rdwniez
zastosowanie robota do tagodnych schorzen kolorektalnych
wigzato sie z wiekszymi kosztami operacji, dtuzszym czasem
trwania zabiegu i dluzszym pobytem chorego w szpitalu.
Oczywiscie operowanie przy uzyciu robota nie jest tezwolne
od powiktan [8].

W pismiennictwie opublikowano bardzo wiele powiktan
zwigzanych z zastosowaniem robota da Vinci, takich jak:
uszkodzenie i oparzenie jelit, uszkodzenie duzych naczyn,
uszkodzenie moczowodu, uszkodzenie pochwy, znaczne
oparzenia, zapalenie otrzewnej, wstrzas septyczny, i oczy-
wiscie zwigzane z tym zgony chorych. Zagadnienie zwia-
zane z zastosowaniem techniki i robota da Vinci interesu-
ja spoteczenstwo na catym $wiecie. Tymczasem w lutym
w prestizowym czasopismie medycznym“The Journal of the
American Medical Association” opublikowano wyniki badan,
z ktérych wynika, ze operacje przeprowadzane z uzyciem
robota chirurgicznego niekoniecznie musza dawac lepsze
efekty niz bardziej konwencjonalne metody chirurgii mato-
inwazyjnej. Autorzy badan przeanalizowali 264 758 zabie-
gow histerektomii przeprowadzonych laparoskopowo lub

z uzyciem robota — i doszli do wniosku, ze w przypadku
obu tych metod odsetek komplikacji pooperacyjnych jest
mniej wiecej taki sam [8].

Przy okazji okazato sie, ze zabieg chirurgicznego usunie-
cia macicy z wykorzystaniem robota kosztuje o okoto jedng
trzecia wiecej niz zabieg laparoskopowy.

Trudno obiektywnie okresli¢ aktualny problem z okre-
Sleniem,,statusu” chirurgii robotowej, ale wedtug nas jest to:
triumf marketingu nad EBM! Roboty — z reguty zupetnie
niepotrzebne w chirurgii — nie przynosza korzysci ekono-
micznych, trzeba zadac sobie pytanie, czy przy braku danych
z EBM ich stosowanie jest w ogdle etyczne? Generalnie
,zta" dla chirurgii, nieznana krzywa uczenia! W 2005r w USA
specjalizujacy sie chirurdzy wykonali laparoskopowo 63(!)
pankreatektomie (360 min $r. czas operacji). Krzywa uczenia
w pankreatektomii robotowej jest jeszcze dtuzsza, i dotych-
czas nie wykonano zadnej operacji z uzyciem da Vinci!!!

Podsumowujac wyniki uzyskane w chirurgii robotowej,
trzeba stwierdzi¢, ze wyniki chirurgiczne sa poréwnywalne
z technika laparoskopowa, powiktania sa réwniez poréw-
nywalne z technika laparoskopowg, ale przy zastosowaniu
da Vinci dtuzszy jest czas operacji oraz wyzsze sg koszty
leczenia [9].

Zatem chirurgia robotowa — jako ewentualna i akcepto-
walna alternatywa dla chirurgii laparoskopowej — wymaga
weryfikacji w badaniach randomizowanych i wieloosrodko-
wych, aby potwierdzi¢ jej zalety lub ewentualng przewage
nad laparoskopia.
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