Roboty chirurgiczne

Ryszard Tadeusiewicz

Poczatki zastosowania robotow w chirurgii

Wielka precyzja i powtarzalno$¢ pracy robotéw wykorzysty-
wanych w przemysle prowokowaty wrecz do tego, by to nowocze-
sne narzedzie sprobowa¢ wykorzysta¢ w chirurgii. Pierwszym,
ktdry to zrobil, byl dr Yik San Kwoh w Long Beach Hospital
(Kalifornia). Zastosowal on w 1985 roku robota PUMA 200 do
wprowadzenia igly biopsyjnej do mézgu pacjenta (rys. 1).

Rys. 1. Pierwsze uzycie robota do celéw chirurgicznych

(Zrédto: https://www.diomedia.com/stock-photo-dr-yik-san-kwoh-with-robotic-surgery-

equipment-image15546231.html, dostep luty 2020)

Zanim wykonal te czynnos$¢ na gltowie cztowieka przepro-
wadzal (podobno) bardzo wiele préb, nakluwajac za pomoca
robota dojrzate arbuzy i sprawdzajac, gdzie trafiata igla.
Doswiadczenia z pierwszej operacji wykonanej przy pomocy
robota Kwoh opisal w artykule [2]. Trzeba przyzna¢, ze rola
robota w tej operacji byta bardzo ograniczona: postuzyt on tylko
do tego, zeby ustawi¢ igle do biopsji we wlasciwym polozeniu
(gdy pacjent byt daleko od niego), po czym robota unierucho-
miono (wylaczono nawet zasilanie, zeby si¢ przypadkowo nie
poruszyl!). Nastepnie pacjenta wsunieto pod robota i lekarz,
korzystajac z ustawionej we wlasciwym polozeniu i unieru-
chomionej igly — recznie wprowadzil ja do mézgu pacjenta,
przysuwajac jego gtowe do nieruchomej igly - a nie odwrotnie.

Pomimo tych $rodkdw ostroznosci operacja wywolata niezbyt
korzystne komentarze zaréwno w §rodowiskach medycznych,
jak i wérdd technikéw. Ciekawa byla zwlaszcza reakcja pro-
ducenta robotéw PUMA (Westinghouse Limited) na te rewe-
lacje. Ot6z wydal on o$wiadczenie, w ktérym odmoéwit zgody
na uzywanie jego robotéw w celach chirurgicznych na sali
operacyjnej! W oswiadczeniu podkreslano, ze konstruktorzy
robota zakladali, iz bedzie on uzywany w specjalnie ogrodzo-
nych pomieszczeniach, do ktérych w czasie pracy robota ludzie
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nie majg wstepu. To zalozenie bylo konieczne, bo dwczesne
roboty przemystowe byly uwazane za urzadzenia niebezpieczne.
Zresztg nie bez racji — robot przemystowy to maszyna bardzo
silna, a przy tym szybka i nieposiadajaca zmystow (w szcze-
golnosci czujnikéw obecnosci czlowieka). Jesli wiec czlowiek
znajdzie si¢ na drodze zaprogramowanego ruchu robota - moze
zostaé przez niego poturbowany. Zdarzaly sie zreszty takie
wypadki. W zwigzku z tym w przemysle obowigzywata zasada:
tam, gdzie sa roboty, nie moze by¢ ludzi, a tam, gdzie sg ludzie -
nie ma robotéw.

A tu nagle robot na sali operacyjnej, w bezposrednim kon-
takcie z pacjentem i z lekarzami!

Mimo kilkukrotnego potwierdzenia przez zespét dra Kwoha,
ze robot moze bardzo sprawnie, precyzyjnie, szybko i w pelni
automatycznie ustawiac narzedzie chirurgiczne (igte do biopsji)
we wladciwym stereotaktycznie polozeniu - prace te przerwano.

Robot, ktéry jako pierwszy naprawde sam operowat

Mimo braku formalnego poparcia dla dzialann dra Kwoha
zainteresowanie chirurgéw mozliwosciami, jakie stwarzata
owczesna robotyka, na szcze$cie jednak nie zmalalo. Juz
w 1988 roku podjeta zostala kolejna udana préba zastosowa-
nia robota przy operacji fagodnego guza prostaty. Odwaznym
chirurgiem byl dr Senthil Nathan, a operacja przeprowadzona
byta w Guy’s and St Thomas’ Hospital w Londynie przy uzyciu
robota o nazwie PROBOT.

Powstal on w Imperial College w Londynie jako konstrukcja
dedykowana do zastosowania w chirurgii. Byt zupelnie niepo-
dobny do PUMY i do innych robotéw przemystowych. Jego
glownym elementem byla rama, a w niej pierscien prowadzacy
tnace narzedzie zamocowane na koncu resektoskopu (rys. 2).
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Rys. 3. Kat rozwarcia kolejnych wycinanych przez robota stozkéw

wzdluz osi prostaty (Zrédto: opracowanie wiasne)

Rys. 4. Rozmieszczenie kolejnych wycinanych przez robota stozkéw na

przekroju prostaty (Zrédto: opracowanie wlasne)
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Rys. 5. Model robotycznego zabiegu w pelni zaprogramowanego przed
jego rozpoczeciem
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Rys. 6. Operacja prostaty wykonywana przez robota PROBOT. Chirurg
jedynie nadzoruje przebieg operaciji, ktéra robot wykonuje wedtug
wczesniej precyzyjnie ustalonego programu
(Zrédto: https://www.imperial.ac.uk/mechatronics-in-medicine/research/probot/overview/

dostep luty 2020)

Ze wzgledu na swoja kinematyke PROBOT mogt usuwac frag-
menty tkanki migkkiej o ksztalcie $cietego bocznie stozka,
w zwigzku z tym, planujac zabieg, trzeba byto zaprojektowa¢
obszar cigcia w formie zbioru takich stozkéw. Trzeba byto zna-
lez¢ kat rozwarcia stozka w zalezno$ci od glebokosci poloze-
nia usuwanego fragmentu wzdluz osi prostaty (rys. 3), a takze
opracowaé schemat rozmieszczenia poszczegdlnych wycina-
nych stozkéw na przekroju narzadu (rys. 4).

Twoércy PROBOT-a ambitnie chcieli, by robot chirurgiczny
dzialal podobnie, jak roboty przemystowe: dostawat kompletny
program przeprowadzenia operacji i korzystajac z tego pro-
gramu, dziatat catkowicie sam (rys. 5).

Ten ideal udalo si¢ zrealizowa¢. Po zaplanowaniu przebiegu
operacji (do czego stuzylo specjalnie stworzone do tego celu
oprogramowanie) chirurg mogl juz jedynie biernie obserwo-
wad, jak robot wykonuje operacje, nie angazujac sie ani w sam
zabieg, ani w sterowanie robotem (rys. 6). Oczywi$cie w przy-
padku zaobserwowania jakich$ nieprawidlowosci w dzialaniu
robota — chirurg wkraczal do akcji i wylaczywszy robota, kon-
czyt operacje sam.
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Zmiana paradygmatu robotéw chirurgicznych

Zbudowanie i praktyczne wyprobowanie robota chirurgicz-
nego, ktéry po odpowiednim zaprogramowaniu mogt operacje
wykonywa¢ catkiem sam, byto duzym sukcesem i stusznie fakt
ten odnotowuje si¢ zaréwno w historii chirurgii, jak i w historii
robotyki. Jednak ta droga okazala sie btedna. Organizm kaz-
dego cztowieka jest inny, wigc ksztalt, rozmiary i lokalizacja
narzadu, na ktérym trzeba wykona¢ operacje, sa rézne. Rdzne
sg takze ksztalty i lokalizacje tych fragmentéw narzadu, ktdre
nalezy w wyniku operacji usunagé. W efekcie aprioryczne pro-
gramowanie robota, bardzo efektywne w zastosowaniach prze-
mystowych, gdzie ksztalty i wymiary obrabianych elementéw
finalnych wyrobdw sg powtarzalne w dlugich seriach — w przy-
padku robotéw chirurgicznych nie zdaje egzaminu. Dla kaz-
dego pacjenta trzeba by bylo tworzy¢ osobny program, ktory
bylby potem uzyty tylko raz. To si¢ nie optaca.

Dlatego w robotach chirurgicznych od poczatku ich istnienia
az do chwili obecnej stosuje sie schemat pokazany na rysunku 7.
Chirurg prowadzacy operacje siedzi przy konsoli, w ktorej ma
do dyspozycji obraz pokazujacy pole operacji (jesli trzeba, to
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Rys. 7. Typowy sposéb uzywania wspoiczesnych robotéw
chirurgicznych (Zrédto: opracowanie wtasne)

rejestrowany wewnatrz ciata pacjenta w bezposrednim sasiedz-
twie operowanego organu) i za pomoca manipulatora steruje
ramionami robota przeprowadzajacego operacje. Wprawdzie
taki sposob dzialania bardziej przypomina korzystanie ze
zdalnie sterowanego manipulatora niz uzywanie typowego
robota - ale okazal si¢ on praktycznie uzyteczny i jest obecnie
powszechnie stosowany.

Pierwszy robot ortopedyczny

Kontynuujac watek historyczny dotyczacy réznych pionier-
skich robotéw chirurgicznych, mozna wspomnie¢ o wprowa-
dzonym do uzytku w 1992 roku robocie ROBODOC. Byl on
wasko wyspecjalizowany, podobnie jak PROBOT, przy czym
jego domeng byla chirurgia twarda (ortopedyczna), a kon-
kretnie operacje stawu biodrowego. Przy operacjach ortope-
dycznych chwilami chirurg musi dziataé z duzg sifg - i w tym
zakresie robot moze go skutecznie wspomagac.

Koncepcje tego robota opracowat juz w 1986 roku dr Howard
Paul we wspolpracy z ortopeds, dr. Williamem Bargarem, ale do
jego zbudowania i praktycznego uzycia potrzeba bylo az 6 lat.
Robota wykonata specjalnie powotana w tym celu (w listopa-
dzie 1990 roku) firma Integrated Surgical Systems (ISS) przy
wspotpracy z firmg komputerowa IBM, ktéra wylozyla w celu
utworzenia ISS kwote 3 mln dolaréw. Robota ROBODOC
(rys. 8) zbudowano z gotowych moduléw, taczac czgs¢ mecha-
niczng robota przemystowego produkowanego przez firme
Sankyo Seiki Mfg Co. Ltd. z oprogramowaniem ORTHODOC
(Orthodoc Presurgical Planner). Zanim robot ten (okreslany
skromnie Surgical Assistant System) zostal uzyty w operacjach
przeprowadzanych na ludziach, dr Paul (ktory byt weteryna-
rzem) wykonat za pomocg robota ROBODOC az 26 operacji
stawu biodrowego u pséw. Wreszcie 7 listopada 1992 roku prze-
prowadzono (w Sutter General Hospital w Kalifornii) pierwsza
operacje stawu biodrowego u cztowieka. Pacjentem byl 64-letni
mezczyzna. Operacja w pelni si¢ udata, co spowodowalo, ze
FDA (US Food and Drug Administration — amerykanska insty-
tucja nadzorujgca miedzy innymi procesy wprowadzania
nowych technik do medycyny) dopuscita do przeprowadzenia
10 nastepnych operacji przy uzyciu tej techniki jako tzw. feasi-
bility study (studium wykonalno$ci).

Wszystkich 10 operacji wykonanych przez robota ROBO-
DOC zakonczylo si¢ sukcesem, w zwigzku z czym w paz-
dzierniku 1993 roku FDA uruchomita badania poréwnawcze
na grupie 300 pacjentéw, z ktérych 150 operowanych bylo za
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Rys. 8. Robot ROBODOC
(Zrédto: https://www.alibaba.com/product-detail/ ROBODOC-Surgical-System_133523979.html
dostep luty 2020)

pomoca robota ROBODOC, a 150 w sposéb tradycyjny (recz-
nie). Dla przeprowadzenia tych badan eksperymentalnych
wykonano nastepne egzemplarze robota ROBODOC i zain-
stalowano je w dwdch szpitalach amerykanskich (New England
Baptist w Bostonie oraz w Shadyside w Pittsburghu), a takze
w szpitalu Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik we Frank-
furcie (w Niemczech). Jeszcze przed zakonczeniem wzmian-
kowanych badan poréwnawczych roboty ROBODOC zaczely
by¢ sprzedawane wlasciwie na caly $wiat, natomiast po ogto-
szeniu wynikéw badan zapotrzebowanie na nie tak wzrosto,
ze firma ISS zaczela by¢ notowana na nowojorskiej gietdzie.
Dla zamknigcia tematu tego robota pokazemy jeszcze na rys. 9
zdjecie z operacji ortopedycznej (kolana) wykonywanej przy
pomocy ROBODOC-a, ktérego kilkaset egzemplarzy pracuje
do dzisiaj na calym $wiecie. Wigcej informacji na temat historii
technicznego powstania i medycznego sukcesu robota ROBO-
DOC znalez¢é mozna w pracy [5].

Rys. 9. Operacja ortopedyczna wykonywana z wykorzystaniem robota
ROBODOC

(Zrédio: https://www.researchgate.net/publication/43352313_Surgical_and_Interventional_Robo-

tics_-_Core_Concepts_Technology_and_Design_Tutorial/figures dostep luty 2020)
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Robot ZEUS

Zanim przejdziemy do omawiania robotéw chirurgicznych
da Vinci - ktdre z calg pewnosciag w chwili obecnej s3 najpo-
pularniejszymi i najlepszymi (jak twierdzi wielu specjalistow)
urzadzeniami w rozwazanej tu kategorii — poswieémy troche
uwagi robotowi chirurgicznemu ZEUS. Byl to jedyny robot,
ktéry mogl zagrozi¢ dominujacej roli robota da Vinci, bo miat
poréwnywalne mozliwosci, a moégl by¢ tanszy. Robot ZEUS
zostal wyeliminowany z rynku w ten sposob, ze produkujaca go
firma, Computer Motion, zostala w 2003 roku wykupiona przez
produkujaca robota da Vinci firme Intuitive Surgical Inc. Nowy
wlasciciel natychmiast wstrzymat budowe i sprzedaz robotow
ZEUS, dzigki czemu da Vinci stal si¢ niekwestionowanym lide-
rem na rynku robotéw chirurgicznych. Spéjrzmy jednak na
historie przegranego, to znaczy robota ZEUS, bo zawiera ona
wiele ciekawych i pouczajacych watkow.

Roboty ZEUS produkowane byly od 1995 roku, przy czym
1996 rok poswiecono na ich testowanie na zwierzetach, a potem
stosowano je juz do wykonywania operacji na ludziach, zwlasz-
cza ze uzyskano na to aprobate wspomnianej wyzej instytucji
FDA, waznej w USA, ale bardzo opiniotworczej takze w skali
calego swiata. W 1998 roku przy pomocy robotéw ZEUS wyko-
nano wiele zabiegéw spetniajacych warunki chirurgii mato-
inwazyjnej, w tym takze operacji na bijagcym sercu — miedzy
innymi zaktadanie bajpaséw tetnic wiencowych (CABG -
coronary artery bypass surgery oraz E-CABGTM - endoscopic
coronary artery bypass grafting). Warto doda¢, ze w momencie
wprowadzania robota ZEUS firma Computer Motion miala
juz wyrobiong marke w §rodowiskach medycznych, poniewaz
wezeéniej produkowata cenione systemy endoskopowe AESOP
(Automated Endoscopic System for Optimal Positioning, rys. 10).

Ciekawa byla tez droga, jaka firma doszta do produkgji tych
wlasnie systemow dla zastosowan medycznych. Otéz zanim
zaczeta pracowad na rzecz szpitali i stuzby zdrowia - firma
funkcjonowata jako SBIR (Small Business Innovation Research)
przy NASA (amerykanskiej Narodowej Agencji Aeronautyki
i Przestrzeni Kosmicznej). Dla potrzeb NASA firma Compu-
ter Motion wytwarzala systemy zdolne do dokonywania na
orbicie delikatnych regulacji oraz napraw takich elementéw
wahadtowca kosmicznego, do ktérych ludzie bezposrednio nie
mogli dotrze¢ ze wzgledu na ciasnote lub z powodu miniatu-
rowych rozmiaréw elementéw wymagajacych manipulacji. Jak
wiadomo, pojazdu kosmicznego na ogét nie da si¢ naprawia¢ od
zewnatrz, wiec do kazdego uszkodzonego czy wadliwie dziatajg-
cego elementu dotrze¢ trzeba od $rodka, a do tego celu sprawny
endoskop jest po prostu niezbedny.

Zahamowanie rozwoju floty wahadlowcéw kosmicznych
(obecnie catkowicie wycofanych z uzycia) spowodowalo, ze
firma, ktéra przez lata zdobywala doswiadczenie, ,,grzebiac
w trzewiach” statku kosmicznego, musiata zaja¢ si¢ czyms$
innym - przeniosta wiec te do$§wiadczenia na ,,grzebanie we
wnetrzno$ciach cztowieka” Zrobila to z bardzo dobrym skut-
kiem i zyskala dobra opinie w srodowiskach medycznych. Byt
to znakomity ,,posag” dla robota ZEUS, ktdry byt wersja AESOP,
majacg mozliwosci nie tylko obserwacji, ale i manipulacji we
wnetrzu ciala pacjenta. Tych mozliwosci manipulacji bylo
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Rys. 10. Operacja prowadzona z wykorzystaniem AESOP
(Zrédto: http://www.womensheart.org/images/Aesop.jpg; dostep: luty 2020)

bardzo duzo, wystarczy powiedzie¢, ze w 2000 roku ZEUS byt
wyposazony w 28 réznych narzedzi chirurgicznych.

Ogolna budowa robota ZEUS byta dosy¢ podobna do robo-
téw da Vinci, ktére beda dokfadniej opisane w nastgpnym
rozdziale, wiec zamiast opisem - postuzymy sie fotografia
przedstawiajaca tego robota (rys. 11).

Wspalczesne roboty chirurgiczne - system da Vinci
Budowa robota da Vinci

Obecnie na $wiecie wigkszos¢ robotéw chirurgicznych to
roboty systemu da Vinci wytwarzane przez firme Intuitive
Surgical Inc. Robot taki sklada si¢ z dwoch glownych czesci,
pokazanych na rysunku 12. Z prawej strony znajduje si¢ kon-
sola lekarza, ktory widzi stereoskopowy obraz pola operacyj-
nego i kieruje ruchami narzedzi chirurgicznych wewnatrz ciata
pacjenta, korzystajac z dwdch manipulatoréw (dzojstikow) oraz
pedatu. Po lewej stronie widoczna jest cze$¢ robota, ktéra ma
stycznos¢ z ciatem pacjenta, wiec musi by¢ absolutnie sterylna.
U gbry przedstawiono uproszczony schemat blokowy calego
systemu.

Robot ma cztery ramiona, ktére chirurg moze dowolnie
przemieszczaé. Na koncach tych ramion znajduja sie elementy

reklama

Rys. 11. Podstawowe elementy robota ZEUS: konsola chirurga (po lewej)
oraz ramiona robocze robota (po prawej)

(Zrédto: https://mlodytechnik.pl/technika/28780-dr-robot-poczatki-medycznej-robotyki dostep:
luty 2020)
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Rys. 12. Schemat budowy robota chirurgicznego  (Zrédio: opracowanie wtasne)
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robocze, ktore przez mate otwory (8 mm $rednicy) wprowa-
dzane sg do wnetrza ciala pacjenta (najczesciej do miednicy
malej, jamy brzusznej lub klatki piersiowej). Uktad tych ramion
odpowiednio sterowany przez operatora moze pracowac ,za
trzech”: chirurga prowadzacego, chirurga asystujacego i asy-
stenta kierujacego torem wizyjnym (endoskopem). Endoskop
jest bardzo waznym skladnikiem wyposazenia robota, bo dzigki
niemu chirurg moze widzie¢ pole operacyjne. Obraz przekazy-
wany do oczu chirurga jest stereoskopowy (konicéwka ramie-
nia endoskopowego zwiera dwie kamery, przekazujace obraz
odpowiednio dla lewego i prawego oka lekarza). Obraz moze
by¢ powigkszany (do 30 razy). Oczywiscie konicoéwka ramienia
endoskopowego zwiera takze elementy o$wietlajace — zwykla
lampe i zielony laser dla wykrywania naczyn krwiono$nych).

Dwa dalsze ramiona s3 przeznaczone do manipulacji narze-
dziami chirurgicznymi. To przy ich pomocy lekarz wykonuje
we wnetrzu ciala pacjenta wszystkie zabiegi. Narzedzie chirur-
giczne zamocowane na koncu takiego ramienia nasladuje ruchy
reki chirurga siedzacego przy konsoli, dzigki czemu robot robi
wylacznie to, czego zZada lekarz. Na pierwszy rzut oka jest duze
podobienstwo pomiedzy wykonywaniem operacji za pomoca
opisywanego robota chirurgicznego a przeprowadzaniem ana-
logicznych zabiegéw przy uzyciu szerzej znanych technik endo-
skopowych czy laparoskopowych. Réznice s3 jednak istotne.

Pierwsza z nich polega na sposobie przenoszenia ruchéw
reki chirurga na ruch narzedzi, za pomoca ktérych przeprowa-
dzana jest operacja. W endoskopach stosowane sg przeniesienia
mechaniczne, powodujace, ze ruch narzedzia jest wprawdzie
wykonywany w innym miejscu (wewnatrz ciala pacjenta), pod-
czas gdy chirurg trzyma odpowiednie elementy sterujace na
drugim konicu tego narzedzia roboczego (znajdujacym sie na
zewnatrz ciala), ale ruch jest przenoszony na narzedzie w spo-
sOb bezposredni i jest w istocie identyczny z ruchem reki.

Tymczasem w robocie chirurgicznym ruch koncéwek robo-
czych jest sterowany elektronicznie, za posrednictwem kom-
putera. Lekarz, poruszajac elementami sterujacymi na konsoli,
niczego tym sposobem nie napedza, tylko informuje kompu-
ter, jaki ruch powinien zosta¢ wykonany. Silniki elektryczne
usytuowane w ramionach robota, sterowane przez komputer
(a nie dtonie chirurga), wymuszaja odpowiedni ruch narzedzi
chirurgicznych.

Ma to wiele zalet. Po pierwsze, komputer moze eliminowa¢
niekorzystne sktadniki ruchu (na przyklad drzenie rak chi-
rurga), ktére nie przeniosa si¢ na narzedzie przeprowadza-
jace zabieg wewnatrz ciala pacjenta. Po drugie, eliminowane
sa przypadkowe gwaltowne ruchy chirurga, ktére moglyby
doprowadzi¢ do urazéw wewnatrz ciata. Po trzecie wreszcie -
ito jest chyba najwazniejsze — komputer moze przeskalowywaé
duze (swobodne) ruchy rak lekarza na bardzo male i precy-
zyjne ruchy koncéwek roboczych. W ten sposéb mozna bar-
dzo wygodnie i bez dtugotrwalego treningu wykonywac zabiegi,
ktére przy ich recznym wykonywaniu wymagalyby ogromnej
zrecznosci, precyzji i maksymalnego, meczacego skupienia.

Moéwigc o roéznicy miedzy operacja wykonywang przy pomocy
robota i operacja wykonywang przy uzyciu endoskopu czy lapa-
roskopu, trzeba wziag¢ pod uwage stopien ruchliwosci roboczej
koncéwki, na ktérej zamocowane jest narzedzie chirurgiczne.

86 ® Nr 3 ® Marzec 2020 r.

Typowy endoskop jest prosty, a konicéwka robota moze zgina¢
sie nawet pod katem 90°, nie przerywajac pracy. Typowy endo-
skop ma tylko trzy stopnie swobody, podczas gdy robocze ramie
robota da Vinci zapewnia az siedem stopni swobody. To bardzo
duzo, zwlaszcza ze te ogromng ruchliwos¢ trzeba uzyska¢ na
koncu ramienia robota, ktérego konicowa cze$¢, wnikajaca do
ciala pacjenta, ma $rednice nieprzekraczajaca 1 cm. Rozwia-
zanie, na ktérym oparta jest kinematyka koncéwki robota da
Vinci, zostalo nazwane EndoWristR i jest opatentowane. Ozna-
cza to, ze nikt nie moze takich koficéwek dorabia¢ bez zgody
wytworcy robota da Vinci - a ich koszt (niektore z nich sg prze-
znaczone do jednorazowego uzytku) bardzo znaczaco podnosi
koszt kazdej operacji.

Opisane wyzej dwa ramiona z narzedziami chirurgicznymi sg
sterowane i obstugiwane odpowiednio przez prawg i lewgq reke
chirurga, bedac swoistym przedtuzeniem tych rak do wnetrza
ciala pacjenta. Trzecie ramie dostarcza obrazu, dzigki ktéremu
mozna dokladnie §ledzi¢ przebieg operacji.

Mechaniczne czwarte ramie jest identyczne z ramionami
sterowanymi recznie i wykonujacymi wlasciwg operacje. Na
koncu tego ramienia mozna mocowa¢ dowolne narzedzia
systemu EndoWristR, wiec teoretycznie mozna nim robi¢
wszystko. Najcze$ciej jednak na koncu dodatkowego ramie-
nia mocowane s3 koncéwki chwytne (por. rys. 30) i ramie to
stuzy gtéwnie do przytrzymywania réznych elementéw we
wnetrzu ciala pacjenta (na przyklad narzadéw sasiadujacych
z polem operacji albo krwawigcych tetnic przecietych w trakcie
zabiegu).

Robot moze posiada¢ wigcej niz dwa ramiona, ale chirurg
ma tylko dwie rece. Dlatego sterowanie dodatkowym czwar-
tym ramieniem robota musi odbywac¢ sie inaczej niz sterowanie
podstawowymi narzedziami chirurgicznymi. Czesto bywa tak,
ze chirurg incydentalnie (w razie potrzeby) przelacza swoje
sterowanie na dodatkowe ramig, ustawia je we wlasciwym
polozeniu, przytrzymuje lub zaciska odpowiednie narzady czy
tkanki - i potem wraca do operacji wykonywanej przy uzyciu
dwoch podstawowych ramion.

Liczba robotéw da Vinci na swiecie i w Polsce

Roboty da Vinci sg bardzo popularne: szacuje sie, ze we
wszystkich szpitalach na $wiecie pracuje ich ponad 5,5 tysigca
i wykonaly one w 2019 roku 1,25 mln operacji. W Polsce az do
konica 2010 roku nie byto Zadnego takiego urzadzenia. Potem
pierwsze dwa roboty pojawily si¢ w szpitalach we Wroctawiu
(2010) i w Toruniu (2016), ale Agencja Oceny Technologii
Medycznych wydata w 2014 roku negatywna opinie odnos-
nie stosowania robota da Vinci i praktycznie staly one przez
trzy lata nieuzywane, bo koszt jednego zabiegu wykonanego
przy pomocy robota byt szacowany na kilkadziesiat tysiecy zt,
a zabiegi te nie nalezaly do tzw. koszyka $§wiadczen gwaranto-
wanych, wiec nie byly finansowane przez NFOZ. Na szcze$cie
Agencja Oceny Technologii Medycznych w 2017 roku zmienita
zdanie i zabiegi wykonywane przy pomocy robotéw ,ruszyty
z kopyta”. W dniu 14.01.2020 roku ukazal si¢ materiat prasowy
w serwisie pulsmedycyny.pl informujacy, ze w 2019 roku nasta-
pil przetom: wykonano 900 zabiegéw przy uzyciu robotéw da
Vinci (w 2018 roku bylo tych zabiegéw tylko 60).



napedy i sterowanie

Podsumowanie: argumenty entuzjastow oraz
kontrowersje wokoét techniki robotéw chirurgicznych

Roboty chirurgiczne, opisywane tu w sposéb maksymalnie
pozytywny, maja tez swoich przeciwnikéw. Warto pozna¢ argu-
menty obu stron, zeby uzyska¢ mozliwos¢ samodzielnego zaje-
cia stanowiska w tej sprawie.

Entuzjasci podkreslaja korzysci dla pacjenta. Rzeczywiscie,
operacja wykonana z wykorzystaniem robota pozostawia nie-
poréwnanie mniejsze $§lady (w sensie skali pozostajacych po
operacji ran) niz taka sama operacja wykonywana klasycznie.
Znane sg przypadki, ze po operacji wykonanej przy pomocy
robota pacjent wychodzil ze szpitala po jednym lub dwoch
dniach pobytu, podczas gdy rekonwalescencja po analogicz-
nym tradycyjnym zabiegu trwala tydzien albo dluzej. Pacjent
przy operacji wykonanej przez robota traci znacznie mniej krwi
i wymaga mniej srodkéw przeciwbdlowych.

Zwolennicy takich operacji wskazujg tez na korzy$¢ dla leka-
rza. Pracujac przy konsoli robota w wygodniejszych warun-
kach niz przy tradycyjnym stole operacyjnym, chirurg znacznie
mniej si¢ meczy, moze wiec wykona¢ w ciagu dnia wiecej zabie-
gow. Ponadto wygodna pozycja lekarza podczas operacji skut-
kuje réwniez mniejszym narazeniem go na choroby zawodowe,
takie jak chociazby urazy kregostupa.

Waznym, chociaz rzadko podnoszonym, argumentem prze-
mawiajgcym za stosowaniem robota chirurgicznego jest swo-
iste przesuniecie przez te maszyne wymagan w stosunku do
chirurga. W pracy chirurga wazna jest wiedza i do$wiadcze-
nie, ale takze zreczno$¢ rak i fizyczna wytrzymato$é. Biegnacy
czas przynosi zwykle wzrost wiedzy i doswiadczenia u star-
szych lekarzy, przy réwnoczesnym pogorszeniu sie zreczno-
$ci i fizycznej wytrzymalosci. W rezultacie najlepsi chirurdzy
u szczytu swych profesjonalnych kwalifikacji musza rezygnowaé
z wykonywania swego zawodu na przyktad z powodu drzenia
rak. Robot eliminuje wszelkie niedogodnosci zwigzane z pogar-
szajaca sie sprawnoscia manualng, likwiduje efekt drzacych rak,
pozwala wykonywa¢ bardzo precyzyjne czynnosci na polu ope-
racyjnym przez osobe majgca juz mniej zr¢czne dlonie, uwalnia
od dyskomfortu i trudu stania przy stole — sfowem - gwarantuje
mozliwo$¢ pelnego wykorzystania wiedzy starszych chirurgdw.

Robot chirurgiczny ma jednak takze wady. Pierwszym argu-
mentem, ktéry podnoszg przeciwnicy omawianej tu techniki,
s3 jej wysokie koszty. Wszystkie ceny ustawicznie si¢ zmieniajg,
wiec gdy ten tekst bedzie czytany, odpowiednie liczby moga
wygladac inaczej. Jednak w momencie pisania koszt robota da
Vinci wynosit 1,5 miliona dolaréw, a koszt wykonania jednej
operacji przekraczat 1,5 tysigca dolaréw. Dla polskich szpitali
te ceny sa po prostu zaporowe, wiec korzystna i majaca wiele
zalet (z wielu punktéw widzenia) technika robotéw chirurgicz-
nych - ma z pewnoécig te wade, Ze jest po prostu niedostepna
ze wzgledow ekonomicznych.

Druga wadg robotéw chirurgicznych jest trudnosé¢ opano-
wania sztuki ich sprawnej obstugi. Na pozor wszystko jest pro-
ste, intuicyjne, wygodne i naturalne. W rzeczywisto$ci, zeby
osiagna¢ bieglos¢ w postugiwaniu sie¢ robotem da Vinci, trzeba
na nim przeprowadzi¢ od tuzina do dwudziestu operacji. Tak
podaja lekarze, ktorzy juz osiggneli mistrzowski poziom spraw-
noéci w chirurgii robotycznej. A to oznacza dlugi i ucigzliwy

proces szkolenia, zniechecajacy dla niektérych potencjalnych
uzytkownikoéw tej techniki.

Trzecig wadg jest dlugi czas trwania samej operacji. Gdyby
kogo$ nieuprzedzonego zapytaé, czy operacje¢ przy pomocy
robota wykonuje sie szybciej niz tradycyjna, ,reczng” — to wigk-
szo$§¢ pytanych zapewne odpowie, ze tak, bo przeciez roboty
w przemysle przyspieszaja produkcje, usprawniaja ja, czynia
bardziej ekonomiczng...

W medycynie jest inaczej. Stwierdzono, ze nawet bardzo
biegly w obstudze robota chirurg potrzebowat na ogét od
50 do 100% czasu wiecej na to, zeby operacje przeprowadzi¢
przy pomocy robota — a to oznacza jeszcze cia$niejsze harmo-
nogramy oblozenia sal operacyjnych, dluzsze utrzymywanie
pacjenta w stanie anestezji oraz wyzszy koszt osobowy prze-
prowadzanej robotycznie operacji.

Jak wspomniano w tytule tego podrozdziatu - technika robo-
tow chirurgicznych budzi kontrowersje. Jedni méwig, ze jest
drozsza, inni twierdzg, ze prowadzi do znacznych oszczednosci.
Zwolennicy tej techniki wskazuja, Ze spoleczenstwo oszczedza
w przypadku wprowadzeniu robotéw chirurgicznych dzieki
takim czynnikom, jak skrécony czas pobytu chorego w szpitalu,
minimalna utrata krwi, mniejsza liczba powiklan septycznych,
zakazen, szybszy powrd6t do pracy, a wigc krotsze okresy zwol-
nien lekarskich i okresowych rent itp. Robot medyczny jest opta-
calny, jesli liczy si¢ nie tylko koszty samej procedury medycznej,
ale takze oszczedno$ci wynikajace ze skrdconego okresu rekon-
walescencji, wyleczenia chorego i jego powrotu do pracy.

Ale kto tak liczy?
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