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În ultimele decenii asistăm la o evoluţie spectaculară a chirurgiei de la tehnicile clasice, convenţionale, la chirurgia minim invazivă şi apoi la chirurgia asistată de computer. Tehnologiile avansate, care erau deja implementate în procedurile de diagnostic, sunt utilizate acum cu succes în tehnica chirurgicală. Toate aceste tehnologii foarte performante folosesc inteligenţa artificială. Eficienţa noilor tehnologii a fost demonstrată după 1980, când laserul a cucerit şi alte domenii chirurgicale în afara oftalmologiei, când termoterapia a intrat în tratamentul tumorilor maligne, iar litotripsia extracorporeală a redus indicaţiile chirurgicale în litiaza reno-ureterală.

Cine şi-ar fi închipuit în secolul nu demult încheiat că un chirurg ar putea opera un pacient aflat la o mare distanţă de el, de pe alt continent chiar? Şi iată că astăzi vorbim de roboţi care au făcut ca acest lucru să fie realizabil. Şi nu doar atât, aceste creaţii ale omului practică operaţii complexe, cu incizii foarte mici, dar cu un control perfect al câmpului operator. Chirurgul, aflat la consola de control, dirijează instrumentele ţinute de braţele robotului care, ceea ce este foarte important, au o acurateţe deosebită şi filtrează orice slab tremor al mâinilor chirurgului. Mişcările degetelor chirurgului, aflat la staţia de control, se transmit cu mare precizie robotului, iar braţele acestuia pot fi deplasate în orice zonă a câmpului operator.
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Spre deosebire de chirurgia clasică în care se practică incizii mai mari care să permită chirurgului un câmp de lucru mai larg, chirurgia minim invazivă are avantajul unor incizii mult mai mici care lasă să treacă doar nişte instrumente subţiri, dar suficient de lungi ca să ajungă în profunzime, de unde, printr-o cameră video, sunt transmise imagini pe un monitor (sau mai multe) cu ajutorul căruia operatorii controlează intervenţia. Inciziile mici au un cert avantaj estetic, un risc mult mai redus de complicaţii parietale (eventraţii, supuraţii etc.) şi, mai ales, o recuperare foarte rapidă.


Conceptul de chirurgie telerobotică a fost dezvoltat de Departamentul Apărării al SUA, în scopul de a asigura asistenţă medicală ultraspecializată cazurilor grave, chiar direct pe câmpul de luptă. Primul prototip a fost realizat în California, la SRI International, de către Phil Green. Sistemul includea două camere video performante, montate pe o masă de operaţie aflată pe câmpul de luptă, care transmiteau imaginea câmpului operator (chirurgie deschisă) şi a bolnavului la consola unui computer aflat la distanţă, de unde un chirurg dirija braţele unui telerobot care „opera” pacientul.

Unele inconveniente ale chirurgiei laparoscopice (vedere bidimensională, limitarea mişcării instrumentelor) au transferat cercetările de la chirurgia convenţională la chirurgia minim invazivă. Astfel, în martie 1997 este testat primul prototip da Vinci la om, care demonstrează, prin precizia şi siguranţa gesturilor chirurgicale, eficacitatea instrumentelor cu multiple articulaţii în chirurgia abdominală şi apoi în chirurgia vasculară. În 1999, dezvoltarea sistemului da Vinci înglobează o nouă generaţie de endoscoape binoculare care aduc pe monitor o imagine tridimensională. În 2000, un trial clinic randomizat pe 200 de pacienţi demonstrează eficienţa şi siguranţa sistemului; în acelaşi an FDA îşi dă acordul pentru folosirea robotului în practica chirurgicală.

La ora actuală, roboţii oferă chirurgilor posibilitatea de a efectua gesturi pe care aceştia nu le pot executa cu instrumentele folosite în chirurgia minim invazivă. S-a demonstrat că rata conversiilor în chirurgia robotică a scăzut semnificativ.


Prima generaţie de roboţi chirurgicali este deja instalată în numeroase săli de operaţie din întreaga lume. Numai în SUA se practică anual peste 3,5 milioane intervenţii chirurgicale cu ajutorul roboţilor.

Totuşi, aceşti roboţi nu au autonomie, nu lucrează singuri, ci încă necesită control uman, au nevoie să fie dirijaţi de chirurg de la consola telesistemului sau prin comandă vocală. 


La ora actuală există trei tipuri de sisteme chirurgicale robotice: AESOP, sistemul da Vinci şi sistemul ZEUS.
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Sistemul AESOP (Automated Endoscopic System for Optimal Positioning), fabricat în 1994, este mai simplu; este format, practic, dintr-un braţ robotizat, folosit de chirurg pentru a poziţiona videocamera ataşată la endoscopul introdus prin trocarul optic în cavitatea peritoneală; poate fi controlat prin voce sau cu ajutorul pedalelor lăsând libere mâinile chirurgului pentru gesturile chirurgicale.

Sistemul da Vinci costă 1 milion $. Conţine consola de control şi robotul propriu-zis, prevăzut cu trei braţe articulate şi un turn special de chirurgie laparoscopică; instrumentele, introduse în cavitatea abdominală prin trocare, împreună cu un telescop cu dublu cap, sunt conectate electronic la braţele robotului. Chirurgul, instalat confortabil la consolă, urmăreşte imaginea tridimensională din câmpul operator şi manevrează de la distanţă instrumentele; fiecare gest al mâinilor chirurgului este transformat în semnal electronic şi transmis sincron instrumentului chirurgical. Sistemul înlătură orice perceptibil tremor al mâinilor chirurgului crescând precizia gesturilor, iar articulaţiile instrumentului permit efectuarea unor  mişcări de o amplitudine şi precizie pe care mâna umană nu o poate efectua.
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Sistemul a fost utilizat cu succes în chirurgia laparoscopică, hepato-biliară, chirurgia refluxului gastro-esofagian, chirurgia toracoscopică cardiacă.

Sistemul ZEUS costă 750.000 $ şi este similar cu sistemul da Vinci. Conţine camera de lucru computerizată, cu video display, sistem de control al instrumentelor şi robotul propriu-zis. A fost folosit cu succes de către chirurgii germani în chirurgia de by-pass coronarian. 

Un sistem nou, poate mai simplu şi mai accesibil, este lansat de Endo Via Medical, în 2002, şi este destinat chirurgiei minim invazive (toracică, abdominală şi ginecologică).


Avantajele şi dezavantajele chirurgiei robotice au fost evaluate în diverse specialităţi: chirurgie generală, urologie, chirurgie cardiovasculară, neurochirurgie. 

În colecistectomia laparoscopică, folosirea roboţilor nu a micşorat timpul operator, dar a crescut precizia manipulării instrumentelor şi oferă o imagine tridimensională a câmpului operator. Deşi avantajele nu par convingătoare pentru o intervenţie realizată astăzi facil de către un chirurg generalist, în condiţii de dotare modestă, totuşi, această intervenţie a lansat chirurgia robotică. În septembrie 2001, Prof. J. Marescaux a realizat pentru prima dată în lume o operaţie la distanţă (operaţia Lindberg). Actul chirurgical realizat de Prof. Marescaux la New York a fost transformat în date digitale care au fost transmise la mare distanţă, cu un timp minim de latenţă, la Strasbourg, unde un robot Zeus a efectuat colecistectomia laparoscopică.

Chirurgia glandelor endocrine (suprarenală, pancreas, tiroidă, paratiroide) prin tehnici miniminvazive a apărut în 1992 când au fost raportate primele suprarenalectomii laparoscopice. Actualmente, tehnica laparoscopică a evoluat foarte mult şi adrenalectomia laparoscopică este considerată standardul de aur pentru tratamentul leziunilor benigne ale glandelor suprarenale. Prima pancreatectomie caudală efectuată laparoscopic a fost raportată în 1996, odată cu primele paratiroidectomii efectuate prin tehnici minim invazive. Chirurgia robotică are câteva avantaje în chirurgia miniinvazivă endocrină: manevrabilitatea superioară în spaţii mici, restabilirea vederii tridimensionale şi acurateţea crescută a disecţiilor şi suturilor. Experienţa de până acum a demonstrat că roboţii reuşesc o scurtare a duratei intervenţiei, se însoţesc de incidente intraoperatorii mai rare, durere şi morbiditate postoperatorie mai reduse. 

Implicarea chirurgiei robotice în tratamentul obezităţii morbide este deocamdată redusă deşi sunt multe cazuri raportate de gastric banding şi gastro-jejunostomii. Se pare că intervenţiile efectuate cu ajutorul roboţilor au o durata mai redusă şi o morbiditate postoperatorie mai mică. 

Chirurgia robotică a stomacului şi cea a colonului sunt încă la început, dar avantajele sunt certe: creşterea preciziei şi dexterităţii (mai ales în intervenţiile din pelvis) şi scăderea fatigabilităţii chirurgului. 

Sunt studii care demonstrează superioritatea roboţilor în chirurgia coronariană, chirurgia cardiacă valvulară, chirurgia esofagiană, ginecologie şi în neurochirurgie.

Unul din motivele care au dus la dezvoltarea chirurgiei robotice a fost asigurarea unei ergonomii crescute pentru echipa operatorie. Într-un raport al FDA, ergonomia medicală (proiectarea necorespunzătoare a instrumentarului medical) este asociată cu peste 1,3 milioane de leziuni iatrogene anual, la pacienţii din spitalele americane. Sistemele robotice au fost create tocmai pentru a îmbunătăţi interacţiunea dintre chirurgi şi mediul tehnologic, optimizând astfel performanţa sistemelor. Astfel, dacă în chirurgia tradiţională există o interacţiune directă între structurile anatomice şi chirurgi, mediată de instrumentele clasice standardizate, în tehnicile minim invazive ţesuturile sunt manipulate numai de instrumentele chirurgicale, iar interacţiunea directă mână-ţesut este înlocuită de intuiţie. Chirurgia robotică încearcă să rezolve parţial problema prin acurateţea gesturilor şi vederea tridimensională. Sunt în studiu sisteme care să ofere date palpatorii asupra organelor, care pot fi transmise degetelor chirurgului. 

În chirurgia laparoscopică trocarele limitează mişcărilor instrumentelor la 4 grade de libertate. Instrumentele robotice, prin articulaţiile multiple, măresc gradele de libertate până la 6 (mişcarea tridimensională normală). 

Chirurgia laparoscopică clasică realizează o vizualizare 2D şi o rezoluţie a imaginii mai redusă comparativ cu cea a ochiului uman. Ca urmare, există două probleme importante ale chirurgului laparoscopist: percepţia denaturată a profunzimii şi dificultatea în aprecierea profunzimii câmpului operator. Sistemele robotice actuale restabilesc vizualizarea binoculară, deci imaginea 3D. Studiile efectuate până în prezent au arătat, de asemenea, o manevrabilitate mai mare decât în chirurgia laparoscopică clasică, cu realizarea unor suturi şi anastomoze realizate mai rapid şi mai precis. 

Roboţii chirurgicali joacă un rol important în creşterea siguranţei intervenţiilor deoarece previn şi elimină erorile umane (reduc amplitudinea unor mişcări involuntare, previn gesturi eronate etc.).

În viitor există câteva direcţii de evoluţie a roboţilor chirurgicali: micşorarea şi optimizarea design-ului instrumentelor, dezvoltarea programelor de feed-back, creşterea razei de acţiune şi amplitudinii mişcărilor. Ritmul actual al dezvoltării tehnologice va permite o preprogramare a mişcărilor robotului-chirurg cu implicaţii asupra simplităţii, acurateţei şi rapidităţii intervenţiilor. 
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Fig. 1: Sală de operaţie pentru chirurgie robotică - CHRU Nancy








Fig. 2: Sistemul robotic da Vinci: robotul propriu-zis şi consola de control
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