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Streszczenie

Wielu ekspertéw wyraza poglad, ze chirurgia laparoskopo-
wa osiggneta kres swojego rozwoju. Dalsze wzbogacanie in-
strumentarium i udoskonalanie techniki operacyjnej nie sa
juz w stanie wprowadzi¢ do chirurgii zasadniczego postepu.
W zwigzku z tym ogromne nadzieje poktadane sg w dynamicz-
nym rozwoju chirurgii robotowej. W ciggu ostatniego dziesie-
ciolecia chirurgia robotowa opanowata operacje wykonywane
laparoskopowo, a nastepnie, dzieki dodatkowym mozliwo-
sciom, wyparta w niektérych dziedzinach laparoskopie i sta-
ta sie procedura referencyjna. Dodatkowo, po uwzglednieniu
kosztéw ponoszonych przez szpital, ZUS i samego pacjenta
w trakcie hospitalizacji i rekonwalescencji, operacja z zastoso-
waniem robota okazuje sie metoda tansza niz operacje kla-
syczne czy tradycyjna laparoskopia.

Stowa kluczowe: chirurgia robotowa, robot da Vinci, prosta-
tektomia, TME, resekcja guzéw odbytnicy, robotowa chirurgia
naczyniowa, nowotwor jajnika, ginekologia robotowa.

Wielu ekspertéw wyraza poglad, ze chirurgia laparosko-
powa osiagneta kres swojego rozwoju. Dalsze wzbogaca-
nie instrumentarium i udoskonalanie techniki operacyjnej
nie sg juz w stanie wprowadzi¢ do chirurgii zasadniczego
postepu. W zwigzku z tym ogromne nadzieje poktadane
sa3 w dynamicznym rozwoju chirurgii robotowej. W ciagu
ostatniego dziesieciolecia chirurgia robotowa opanowata
operacje wykonywane laparoskopowo, a nastepnie, dzieki

Abstract

Many experts expressed the view that traditional laparoscopic
surgery has reached the end of its development. Further en-
hancement of the instrumentation and surgical technique re-
finement are no longer able to make substantial progress to
classic laparoscopic surgery. Therefore, great hopes are placed
in the dynamic development of surgical robots. Over the last
decade, robotic surgery operations performed laparoscopically
mastered, and then, with additional capabilities, displaced la-
paroscopy in some areas, and has become the reference pro-
cedure. Additionally, after takinginto account the costs incurred
by the hospital, social insurance and the patient during hospi-
talization and convalescence, robotic surgery turns out to be
the cheaper method than conventional operations, or traditio-
nal laparoscopy.
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dodatkowym mozliwosciom, wyparta w niektérych dziedzi-
nach laparoskopie i stata sie procedura referencyjna.
Wprowadzenie do chirurgii robota da Vinci wynio-
sto technike operacyjng na zupetnie nowy poziom ja-
kosciowy. W przeciwiehstwie do klasycznych narzedzi
laparoskopowych, ktére posiadaja sztywne koncowki,
narzedzia robota moga kopiowac ruchy reki ludzkiej
i s3 tatwe w manipulowaniu, nawet w najbardziej niedo-
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stepnych okolicach. Tréjwymiarowy, przestrzenny obraz pola
operacyjnego powiekszony 10-krotnie, zdolnos¢ narzedzi
do nasladowania ruchéw ludzkiego nadgarstka, w tym pro-
nacji i supinacji oraz system redukcji drzeh reki chirurga
umozliwiaja precyzje nieosiggalna w operacjach laparosko-
powych. W chwili obecnej na Swiecie robot najczesciej wy-
korzystywany jest w chirurgii gruczotu krokowego, macicy
oraz odbytnicy [1].

W polskich warunkach roboty chirurgiczne powin-
ny znajdowac sie w wybranych centrach szkoleniowych.
Obecnie w Stanach Zjednoczonych wiekszos¢ liczacych sie
osrodkow (nawet miejskich, lokalnych) stawia na roboty-
ke i dazy do tego, aby miec¢ robota. Nie jest to bynajmniej
wyscig szczurow. Robotyka poddawana jest rutynowej oce-
nie i tamtejsi chirurdzy w dalszym ciggu oczekujg na nowe
doniesienia — w jakiego typu operacjach robot okazuje sie
lepszy. Trzeba pamieta¢, ze adaptacja technologii wymaga
czasu, zaréwno dla lekarza wykonujacego, jak réwniez dla
personelu. Widzimy, ze mtode pokolenie jest w stanie opa-
nowac nowoczesne technologie bardzo sprawnie, jesli tylko
witozy w to odpowiedni wysitek. Zgadzajac sie z raportem
sprzed kilku lat, ze 7% operacji na jelitach w USA wykonu-
je sie laparoskopowo, dr Stawomir Marecik z Advocate Lu-
theran General Hospital, Park Ridge, Illinois w USA zwraca
uwage na, ze liczba ta rosnie kazdego roku. Dzieje sie tak
dlatego, ze obecnie wszyscy rezydenci w USA maja w pro-
gramie wystarczajaca liczbe operacji laparoskopowych, pod-
czas gdy ,stara (klasyczna) gwardia” przechodzi na emery-
ture. Lawina zacznie sie toczy¢ bardzo szybko i dr Stawomir
Marecik przewiduje, ze w ciggu 5-10 lat liczba kolektomii
laparoskopowych bedzie sie ksztattowata na poziomie ok.
75% (w praktyce u dr. Marecika ok. 85%). Zatem obecnie
wszystko sprowadza sie do szkolenia i do bycia otwartym
na nowe metody, na ich eksploracje, na badania naukowe.
Za postep trzeba na poczatku zaptaci¢, czesto bardzo stono.
W Polsce nie przywigzywato sie do tego uwagi i w dalszym
ciggu pomija sie te kwestie. Dazymy do tego, zeby by¢ roz-
poznawanym w Europie, na Swiecie, a nie sta¢ nas na to,
zeby pokaza¢, ze jesteSmy w stanie sie rozwijac [2].

Profesor Leela Prasad (ordynator Oddziatu Chirurgii Je-
lita i Odbytnicy oraz zastepca ordynatora Oddziatu Chirur-
gii na Uniwersytecie Illinois School of Medicine w Chicago)
twierdzi, iz operacje przy uzyciu robota daja realne korzysci,
szczegblnie u otytych pacjentéw. Badania wskazujg wysokie
wsp6tczynniki konwersji w przypadku laparoskopowej ope-
racji jelita grubego, przeprowadzonej u pacjentéw o wyz-
szej masie ciata. Z doswiadczeh prof. Prasada wynika, ze
robot jest doskonaty do operacji $rednich i niskich resekcji
guzéw odbytnicy, u otytych mezczyzn oraz przy zastosowa-
niu wczedniejszego naswietlania miednicy. Korzysci z ro-
botowej chirurgii odbytnicy to precyzyjne TME (catkowite
wyciecie mezorektum) z nizszym stopniem utraty krwi [3],
nizsze wspotczynniki konwersji [4], lepszy margines ciecia
mezorektum [5] i potencjalnie lepsza przezywalnosé (OS) [6].

Tradycyjna otwarta operacja urologiczna, w ktorej
wykonuje sie duze naciecie w celu uzyskania dostepu do
narzadéw miednicy, stanowi standardowe podejscie, gdy
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wskazane jest leczenie operacyjne. Wady tej operacji to:
znaczny bél pooperacyjny, dtugi powrét do zdrowia oraz
nieprzewidywalny, potencjalnie dtugotrwaty wptyw na trzy-
manie moczu i funkcje seksualne.

Wielu pacjentéw wymagajacych leczenia operacyjnego
moze jednak skorzystaé z mniej inwazyjnych mozliwosci
leczenia. Najczesciej stosowana z nich jest leczenie laparo-
skopowe, w przypadku ktérego wykonuje sie mate naciecia.
Chociaz laparoskopia moze by¢ w wielu rutynowych opera-
cjach bardzo skuteczna, ograniczenia tej techniki nie po-
zwalaja na jej zastosowanie w wielu ztozonych operacjach
urologicznych.

Nowa metoda operacji, wprowadzona dzieki rozwojo-
wi systemu chirurgicznego da Vinci, jest stosowana przez
coraz wieksza liczbe chirurgdw na catym Swiecie przy wy-
konywaniu prostatektomii i innych operacji urologicznych.
To minimalnie inwazyjne podejscie, wykorzystujace naj-
nowsze osiagniecia w dziedzinie chirurgii i robotyki, oka-
zuje sie idealne dla chirurgii urologicznej, w tym prosta-
tektomii, w ktérej docelowe miejsce operacji jest nie tylko
trudno dostepne, ale takze otoczone przez nerwy wpty-
wajace na kontrole oddawania moczu i funkcje seksual-
ne. Chirurg dysponuje lepszym narzedziem pozwalajacym
na oszczedzenie otaczajacych nerwéw, co moze zaréwno
przyspieszy¢ powrdt do zdrowia pacjenta, jak i poprawic efek-
ty kliniczne. Dzieki tréjwymiarowemu systemowi wizyjnemu,
z mozliwoscia 10-krotnego powiekszenia obrazu operowanej
okolicy, chirurg moze precyzyjnie przeprowadzi¢ operacje,
oszczedzajac peczki nerwowo-naczyniowe i doktadnie widzi
oddzielane warstwy. Do tej pory w trakcie operacji urologicz-
nych chirurdzy czesto opierali sie na dotyku, gdyz ze wzgle-
du na skomplikowane umiejscowienie w ciele operowane;j
okolicy, nie mieli mozliwosci wtasciwego jej obejrzenia.

Robot da Vinci stwarza mozliwos¢ leczenia chorych
w naszym kraju z wykorzystaniem najnowszych osiggnieé
chirurgii matoinwazyjnej, jaka moze by¢ stosowana w po-
prawie leczenia choréb nowotworowych, tj. nowotworu od-
bytnicy, jelita grubego, prostaty, macicy z przydatkami, ne-
rek, zotadka, trzustki, ale tez operacji torakochirurgicznych,
kardiochirurgicznych oraz laryngologicznych. Robot umoz-
liwia bezpieczny dostep do takich miejsc organizmu, do
ktérych do tej pory wglad w sposéb tradycyjny byt bardzo
trudny, np. zmiany nowotworowe w miednicy matej (maci-
ca z przydatkami, odbytnica, prostata) czy guzy w okolicy
podstawy czaszki.

Chociaz zalety robota nie zostaty jeszcze potwierdzone
w badaniach z randomizacja, w przypadku prostatektomii,
histerektomii i resekcji odbytnicy opisano zmniejszona
utrate krwi, skrécenie okresu hospitalizacji i lepsze wyniki
onkologiczne resekcji przeprowadzonej z uzyciem robota,
w poréwnaniu z operacjami wykonywanymi metodami tra-
dycyjnymi [4, 7-9].

Zakup robota chirurgicznego to dla polskiej medycyny
ogromny krok naprzéd. W zwigzku z perspektywami, jakie
daje mozliwos¢ praktycznego wykorzystania zdolnosci ro-
bota, powstato Polskie Towarzystwo Chirurgii Robotowej,
ktérego dziatanie ma na celu wdrazanie nowych technik
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wykorzystania robota, jak réwniez propagowanie wiedzy
dotyczacej robota chirurgicznego i jego mozliwosci. Celem
Towarzystwa jest podniesienie standardu wykonywanych
operacji oraz zwiekszenie komfortu operowanych pacjen-
téw. Ponadto mozemy szkoli¢ specjalistow w dziedzinie
chirurgii robotowej, przy wspétpracy ze specjalistami z kli-
nik catego Swiata.

Poprawa wynikéw klinicznych pacjentéw wiaze sie tak-
ze z zastosowaniem robotyki w dziedzinie kardiochirurgii,
w tym m.in. w zakresie operacji naprawy zastawki mitralnej
czy operacjach wstawiania by-passow.

Laparoskopia zostata wprowadzona do chirurgii naczy-
niowej znacznie pdzniej niz do innych dziedzin chirurgii
i W wyraznie ograniczonym zakresie. Gtdbwnymi powoda-
mi braku zainteresowania laparoskopia wsrdd chirurgow
naczyniowych sa: trudnosci z wykonaniem zespolenia na-
czyniowego, trudnosci techniczne w preparowaniu aorty
i tetnic biodrowych oraz dtugi czas zaklemowania aorty.
Laparoskopowa chirurgia naczyniowa zajmuje najwyzszy
stopien na skali trudnosci wsréd wszystkich operacji la-
paroskopowych. Sa to prawdopodobnie gtéwne przyczyny
utrudniajace ekspansje laparoskopii w chirurgii naczynio-
wej, a wiekszos¢ chirurgdbw naczyniowych nie ma zadnych
doswiadczen w laparoskopii.

W przypadku choroby wienficowej operacja z zastoso-
waniem robota chirurgicznego da Vinci wykonywana jest
minimalnie inwazyjnie, poprzez mate naciecia miedzy ze-
brami. Pozwala to na unikniecie sternotomii, ryzyka z nia
zwigzanego, powiktan i eliminuje koniecznos¢ zastosowa-
nia ptucoserca w trakcie operacji.

Operacje przy zastosowaniu robota da Vinci w chirurgii
naczyniowej sg obecnie na etapie wdrazania. Najwiekszym
doswiadczeniem na Swiecie w tej dziedzinie moze pochwa-
lie sie prof. Petr Stadler. Zespét prof. Wojciecha Witkiewi-
cza, przy udziale prof. Stadlera, przeprowadzit z powodze-
niem operacje wszczepienia protezy aortalno-dwuudowe;j
przy uzyciu robota chirurgicznego u chorego z zespotem Le-
riche’a (niedroznos¢ koncowego odcinka aorty oraz tetnic
biodrowo-udowych) 28 marca 2011 r. Niewatpliwg zaletg
operacji chirurgii naczyniowej, podobnie jak w przypadku
operacji robotowych z innych dziedzin chirurgii, jest mini-
malna inwazyjnos¢ przy doskonatej precyzji [10, 11].

Dla chorego zaleta operacji robotowej, wynikajaca z jej
matej inwazyjnosci, jest znacznie mniejszy bél po operacji,
szybsza rekonwalescencja oraz krétszy pobyt w szpitalu —
a wiec czynniki decydujace o jakosci zycia.

Do interesujacych wnioskéw doszli autorzy analizuja-
cy koszty chirurgii robotowej, gdy wzieli pod uwage kosz-
ty catodciowe (ang. societal perspective model) operacji
robotowych. W modelu tym uwzgledniono nie tylko kosz-
ty hospitalizacji pacjenta, ale réwniez koszty zwigzane
z pobytem pacjenta na zwolnieniu lekarskim oraz opieka
nad pacjentem w domu, w okresie pooperacyjnym [12].
Barnett i wsp. poréwnali koszty spoteczne histerektomii
laparoskopowej, robotowej i otwartej [13]. Operacja robo-
towa w poréwnaniu z operacja klasyczna wiaze sie z krét-
szym pobytem w szpitalu — 1 vs 4,4 dnia, a takze szybszym
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powrotem do petnej aktywnosci fizycznej — 24,1 vs 52 dni.
Z uwzglednieniem tych danych histerektomia robotowa
okazata sie 0 1400 dol. tansza anizeli analogiczna operacja
otwarta. Do podobnych wnioskéw doszli autorzy ze Skan-
dynawii, poréwnujac dtugos¢ rekonwalescencji pacjen-
téw po robotowej i otwartej prostatektomii. W badaniu,
w ktérym uwzgledniono 274 pacjentéw, operacja roboto-
wa ponownie byta zwigzana z krétszym pobytem pacjenta
w szpitalu — 1 vs 3 dni oraz krétszym pobytem na zwolnie-
niu lekarskim — 11 vs 49 dni, co zdaniem autoréw moze
rekompensowac koszty operacji robotowej [14].

W Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocta-
wiu, w Osrodku Badawczo-Rozwojowym, zespét chirurgdw
pod kierownictwem prof. Wojciecha Witkiewicza przepro-
wadzit juz 50 operacji z zastosowaniem robota chirurgicz-
nego da Vinci. Byty to: prostatektomie (18), operacje jelita
grubego (4), operacja odbytnicy (3), operacja nadnercza (1),
histerektomie (9), operacja wszczepienia protezy aortalno-
-dwuudowej (1), splenektomia (3) oraz cholecytektomie (11).

W pierwszych operacjach przeprowadzonych w WSSK,
przy asyscie robota, uczestniczyli proktorzy (specjalisci
w dziedzinie operacji robotowych z zagranicznych osrod-
kéw): prof. Giuseppe Spinoglio oraz dr Fabio Priora (Wto-
chy), prof. Alex Mottrie (Belgia), prof. Jan Persson (Szwecja),
prof. Petr Stadler oraz dr Libor Dvoracek (Czechy), dr Stawo-
mir Marecik oraz dr Marek Zawadzki (USA).

Koszt operacji robotowej w warunkach polskich co
prawda przekracza koszt operacji klasycznej, jesli jednak
do kosztu operacji doliczy¢ koszty hospitalizacji po opera-
cji, koszty leczenia powiktan pooperacyjnych oraz catkowi-
te koszty poniesione na rehabilitacje i koszty poniesione
przez ZUS, okazuje sie, ze leczenie z wykorzystaniem ro-
bota chirurgicznego réwniez jest tafisze. Zaréwno tym, jak
i licznymi zaletami dla pacjenta oraz operujacych chirurgow
nalezy ttumaczy¢ gwattowny rozwéj tej metody na catym
Swiecie. Nie nalezy powstrzymywac postepu i nie mozemy
dopusci¢, by Polska pozostawata w tyle, nawet za naszy-
mi najblizszymi sasiadami, takimi jak Czechy czy Rumunia
(obecnie po 9 robotéw). Nie stac nas na to, szczegdlnie, ze
pacjenci kwalifikujacy sie do operacji dedykowanych do
przeprowadzenia z uzyciem robota, czyli prostatektomii,
reprezentuja w naszym kraju grupe najbardziej aktywna
zawodowo, odprowadzajaca najwyzsze podatki do budze-
tu panstwa. Operacje z zastosowaniem robota pozwalaja
nie tylko precyzyjnie przeprowadzi¢ sama operacje, ale tez
poprzez korzysci ptynace z minimalnej ingerencji i maksy-
malnej doktadnosci, zapewniaja szybki powrét do zdrowia
i ,normalnej” aktywnosci pacjenta po operacji.
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