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Wstep

Chirurgia robotowa stala sie popularna, modna
i trafita na czoléwki prasy, nie tylko medycznej.
Dynamicznie ro$nie liczba szpitali wykorzystuja-
cych systemy robotowe do wykonywania zabiegéw
chirurgicznych. Juz cztery szpitale w Polsce korzy-
stajg z dwdch robotéw. Roénie liczba operacji i zréz-
nicowanie wykonywanych procedur, za urologia
idzie ginekologia onkologiczna, chirurgia ogdlna
i kolorektalna, torakochirurgia, kardiochirurgia
i kolejne dziedziny. Podniesienie wycen $wiadczen
i kontraktéow szpitalnych spowodowalo, ze wiele
zabiegéw robotowych jest dla szpitali rentownych,
bez potrzeby kalkulowania osobnych wycen dla
operacji w asyscie robota.

Duze placéwki rozwijajg centra chirurgii roboto-
wej, szkolg kolejnych operatoréw i wprowadzajg
roboty w kolejnych procedurach. Na rynku poja-
wita sie konkurencja producentéw, co pozwala
mieé¢ nadzieje, ze bardzo wysokie koszty zakupu
1 uzytkowania robotéw zaczng spadaé. Dzieki
poprawie rentownosci, chirurgia robotowa stala sie
nagle dostepna niemal w catej Polsce, dla kazdego
pacjenta, i to bezplatnie - na zasadzie finansowania
przez NFZ. W ubiegltym roku o 25 proc. skurczyt sie
prywatny rynek zabiegéw, za ktére pacjenci ptaca
z wlasnej kieszeni.

Ale w rozwoju chirurgii robotowej widaé nie tylko
blaski. Sa takze cienie. Nie potrafimy bowiem
wycigga¢ wnioskéw z doswiadczen innych krajow
i popelniamy te same bledy. Nie postal rejestr zabie-
géw robotowych. Zadna instytucja nie monitoruje
jakosci ani efektywnoséci - w tym skutecznosci

onkologicznej — robotowych operacji. Brakuje tez
rejestru operatoréw, nie ma publicznego systemu
ksztalcenia ani weryfikowania ich umiejetnosci.
Szkolenia péki co prowadzg wylgcznie producenci
robotéw, wiec dotyczg one sposobu uzytkowania
sprzetu, a nie doskonalenia umiejetnosci zabiego-

wych.

Za chirurgie robotowg biora sie i duze, i mate szpi-
tale, zachecone ich rentownos$cig i marketingows
atrakcyjnoscig. Obowigzujacy w Polsce system fee
for service powoduje, ze szpitale traktujg zabiegi
robotowe jako potencjalne zrédilo zysku. Dzieki
temu juz za chwile kazdy pacjent z rakiem prostaty,
w kazdym miescie wojew6dzkim, bedzie mial moz-
liwo$¢ wyboru zabiegu w asyscie robota. Ale to nie
znaczy, ze kazdy zabieg bedzie wykonany dobrze
i przyniesie pozadane efekty onkologiczne, czyn-
nosciowe, zdrowotne. Zawsze bowiem operacje
wykonuje koniec koncéw czlowiek, przy pomocy
urzadzenia.

Jeszcze dlugo nie bedzie robotéw w prawdziwym
rozumieniu tego stowa, czyli maszyn samodziel-
nie wykonujacych zabiegi. Dlugo tez nie bedzie
algorytméw sztucznej inteligencji, ktére zastgpia
lekarzy przy podejmowaniu decyzji w czasie opera-
cji. Dlatego cieszac sie z rosnacej liczby systeméw
1 zabiegéw robotowych, trzeba pilnowac ich jakosci.
Nalezy stworzy¢ system zbierania danych, monito-
rowania efektéw zabiegéw i budowania kwalifikacji
operatoréw - aby zapewni¢ bezpieczenstwo pacjen-
tom, ktérzy z takg checig oddajg swoje ciala w obje-
cia metalowych ramion.



Chirurgia robotowa w Polsce 2023:
umiejetnosci, certyfikacje, kontrola jakosci
w chirurgii robotowej

dr hab. n. med. Artur Antoniewicz,

kierownik Oddziatu Urologii i Onkologii Urologicznej Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego

Rozwdj chirurgii robotowej zmusza do udzielenia
odpowiedzi na szereg pytan np. czy kazdy specja-
lista np. urolog, ginekolog, chirurg, laryngolog etc.
moze operowac robotowo bez udokumentowanych
umiejetnosci? Czy kazdy szpital powinien dyspo-
nowac robotem chirurgicznym? Czy nalezy certyfi-
kowaé umiejetnosci robotowe chirurga? Jaki organ/
instytucja moze wprowadzaé i egzekwowaé regu-
lacje w zakresie chirurgii robotowej? Jak wreszcie
zagwarantowac¢ jakos¢ chirurgii robotowej i jak ja
mierzy¢? Nie ma jednoznacznych odpowiedzi na te
pytania. Jednak na kanwie toczacej sie w mediach,
a nawet w sejmie debaty o tych zagadnieniach,
warto podejmowaé dyskusje wewnagtrz Srodowi-
ska, zeby inspirowaé do zajecia stanowiska samych
lekarzy, szczegdlnie tych, ktérzy stosujg chirurgie
robotowg na co dzien, zanim politycy i inni samo-
zwanczy ,regulatorzy” oglosza nam zasady funkcjo-
nowania w zawodzie urologa.

Nie ulega watpliwosci, ze standardem szkolenia
w obstudze robota jest proces certyfikacji zapropo-
nowany globalnie przez firme Intuitive, producenta
robota chirurgicznego da Vinci. Od wielu lat odby-
cie wieloetapowego szkolenia obowigzuje wszyst-
kich uzytkownikéw i ma charakter ustrukturyzo-
wanego procesu od asysty w zabiegach i ¢wiczen
na symulatorze poczgwszy, poprzez ¢wiczenia na
fantomie, wreszcie kurs na preparatach zwierze-
cych lub na zwlokach, az po operacje na zywych
zwierzetach oraz ustrukturyzowany nadzér nad
pierwszymi operacjami na zywym czlowieku (ang.
proctoring). Calty proces jest w pelni udokumento-
wany i pozwala na bezpieczne wprowadzenie chi-
rurgii robotowej. W moim przekonaniu program
certyfikacji Console Surgeon zaproponowany przez
Intuitive to fenomenalny przyktad autentycznego

wkladu w wyszkolenie chirurgéw robotowych na
calym $wiecie. T3 droga podazajg tez inni produ-
cenci robotéw chirurgicznych, w jakim$ sensie
nasladujac przyklad Intuitive, ktérego Certificate
of Console Surgeon da Vinci posiada w Polsce obec-
nie ponad 90 lekarzy.

Z definicji specjalizacji zabiegowej wynika, ze kazdy
specjalista, np. urolog, ma prawo wykonywania ope-
racji chirurgicznych w zakresie swojej specjalnosci,
za ktéry uwaza sie obszar medycyny definiowany
przez program specjalizacji oraz doswiadczenie
zdobyte w trakcie szkolenia podyplomowego. Nie
funkcjonuje zadne okreslenie sposobu wykonywa-
nia tych operacji, a w szczegdlnosci, czy ma to byé
operacja otwarta, endoskopowa, laparoskopowa,
czy laparoskopowa w asy$cie robota chirurgicznego.
Jestem zdania, ze posiadanie specjalizacji z urolo-
gii pozwala bez przeszkdd - po odbyciu szkolenia
z obstugi robota - na wykonywanie operacji robo-
towych. Jak podkreslit niedawno w odpowiedzi na
interpelacje poselskg wiceminister Piotr Bromber,
W nowym programie specjalizacji z urologii znaj-
duje sie staz z chirurgii robotowej i to pozwala
uznadé, ze lekarz ma podstawowsg wiedze na temat
chirurgii robotowej zdobytg w trakcie szkolenia spe-
cjalizacyjnego.

Obecnie jest juz w Polsce ponad 40 szpitali wypo-
sazonych w roboty chirurgiczne i ich liczba dyna-
micznie ro$nie. Oczywiscie, ze nie w kazdym szpi-
talu robot bedzie niezbedny, ale w krétkim czasie
ich liczba przekroczy 100 i wéwczas okaze sie, w ilu
jeszcze szpitalach bedzie on potrzebny. Podobnie
jak roboty apteczne w aptekach szpitalnych, tak
roboty chirurgiczne w ciggu najblizszych kilku lat
zastapig narzedzia laparoskopowe i zdominuja



chirurgie minimalnie inwazyjna, nadajgc jej nowy
wymiar. To proces globalny, ktérego nie sposéb
powstrzymac.

Uwazam, ze ani Ministerstwo Zdrowia, ani CMKP
nie maja prawa do uzurpowania sobie przywileju
okreslania, kto ma, a kto nie ma prawa wykonywa-
nia operacji robotowych.

Ministerstwo (za posrednictwem NFZ) okreslito na
przykltad zasady refundacji radykalnej prostatek-
tomii robotowej (procedura L31R), ograniczajac ja
do osrodkéw o okreslonym doswiadczeniu zdoby-
tym wczedniej. CMKP z kolei zamienito program
specjalizacji, wlgczajagc don szkolenie robotowe.
Warto z pewnos$cig zrewidowaé liste osrodkéw
akredytowanych do szkolenia w urologii pod tym
katem, zeby mie¢ pewnos$c, ze urologéw wspdlcze-
$nie szkoli sie w o$rodkach dysponujgcych metoda
robotowa. Na tym, w moim przekonaniu, rola tych
instytucji sie konczy. By¢ moze instytucjg certyfiku-
jaca mogtoby by¢ Polskie Towarzystwo Urologiczne,
wzorem chociazby Polskiego Towarzystwa Ultraso-
nograficznego, ktére od wczesnych lat 90-tych ubie-
gtego wieku organizuje szkolenia z USG zakonczone
sprawdzianem i uzyskaniem certyfikatu umiejetno-
§ci wykonywania badan USG. Na pytanie, czy rze-
czywisScie jest taka potrzeba i w jaki sposéb certy-
fikowaé o$rodki, musialby odpowiedzie¢ Zarzad
Gléwny PTU. W moim przekonaniu kazda regulacja
rozwijajgcej sie nowej galezi chirurgii urologicznej
mogtlaby by¢ odczytana jako préba zahamowania jej
rozwoju, stad jakiekolwiek ograniczenia osobiscie
oceniam jako sztuczne i nie majgce uzasadnienia.

Czy liczba wykonanych zabiegéw mialaby stanowic¢
jedyne kryterium oceny do$wiadczenia osrodka,
a szczegblnie lekarza? W moim przekonaniu, oczy-
wiscie nie. Wazne jest doswiadczenie zawodowe,
doswiadczenie operacyjne, réznorodnosé wykony-
wanych operacji robotowych, liczba personelu wia-
czonego w proces szkolenia etc. Jestem przeciwny
uznaniu liczby wykonanych zabiegdéw, co przez
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niektérych jest forowane jako legitymacja do oce-
niania innych, za jedyne kryterium uznania danego
chirurga za eksperta. Wazne sg wyniki leczenia, tro-
ska o losy chorego w przypadku powiklan i zapew-
nienie mu dalszej opieki pooperacyjnej w procesie
leczenia, szczegdlnie w przypadkach niepowodzen.
Taka postawa odzwierciedla autentyczne zaanga-
zZowanie w proces leczenia, a nie ogranicza ten pro-
ces wylgcznie do aktu operacji robotowe;j.

Kwestia jakosci operacji jest bardzo tatwa do roz-
wigzania za pomocg centralnego rejestru chorych
leczonych z zastosowaniem chirurgii robotowej.
Ministerstwo Zdrowia otrzymalo przed kilku laty
projekt takiego rozwigzania w oparciu o ana-
lize danych ptatnika. Wprowadzenie rejestru byto
postulowane przeze mnie kilkakrotnie na forum
Krajowej Rady Onkologii. Jak dotad resort nie byt
zainteresowany takim rozwigzaniem, cho¢ w kaz-
dej chwili mozna zidentyfikowa¢ chorych, ktérzy
zostali poddani operacji robotowej refundowanej
przez NFZ i okreéli¢ ich losy, badajgc przezycie
catkowite, koniecznoé¢ stosowania terapii uzupel-
niajgcej (radioterapia, hormonoterapia, program
lekowy, etc). Zadanie to pozostaje nadal w pehni
wykonalne.

Podsumowujac, dlugo oczekiwany postep chirurgii
robotowej w urologii w Polsce stat sie faktem. Klu-
czowyq role odegrala decyzja ministra Adama Nie-
dzielskiego o wyzszej refundacji procedury radykal-
nej prostatektomii robotowej od 1 kwietnia 2022 r.
Wypada oczekiwac rozszerzenia zakresu procedur
robotowych refundowanych w urologii o operacje
nerkooszczedzajagce w raku nerki, nefroureterek-
tomie w raku gérnych drég moczowych oraz rady-
kalng cystektomie robotowg z odprowadzeniem
moczu wykonywanym wewnatrz ciala chorego
u chorych na raka pecherza moczowego. Umiejetne
sterowanie zasadami refundacji pozwoli wytonié
osrodki, w ktérych jakosc¢ leczenia okaze sig najlep-
sza, bez koniecznosci stosowania metod ,recznego
sterowania” powszechnie znanych z polityki.



Chirurgia robotowa

Chirurgia z zastosowaniem robota
w ginekologii onkologicznej

prof. dr hab. n. med. Mariusz Bidzifiski, MBA,
konsultant krajowy w dziedzinie ginekologii onkologicznej

Chirurgia nowotworéw narzadéw plciowych kobiety
ulega cigglemu udoskonalaniu. Dzieje sie to wskutek
postepéw wiedzy w zakresie biologii molekularmej
oraz nowoczesnej technologii i automatyzacji sprzetu
medycznego. Dzisiejszy chirurg to lekarz wyposazony
w precyzyjnie dzialajgce instrumenty, czesto takze
pozwalajgce pracowaé bardzo ergonomicznie. Opera-
cje stajg sie dzieki temu mniej wyczerpujace a jedno-
cze$nie bardzo precyzyjne.

System chirurgiczny da Vinci (Intuitive Surgical Inc.)
zostal po raz pierwszy wprowadzony w 2000 roku
jako pierwszy zrobotyzowany system chirurgiczny
zatwierdzony przez amerykariska Agencje ds. Zyw-
nosci i Lekéw (FDA). Platforma chirurgiczna zostata
ostatecznie dopuszczona do stosowania w nowo-
tworach ginekologicznych w 2005 roku.Od tego
czasu wykorzystanie robotéw w ginekologii onko-
logicznej gwaltownie wzrosto a gléwnie za sprawg
lepszej ergonomii w stosunku do innych technik
maloinwazyjnej chirurgii. Wieksza wygoda i precy-
zja w operacjach u oséb z otytoscig oraz percepcja
glebi dzieki technice 3D - to takze niezwykle zalety
technik chirurgii robotowej. Dzieki intuicyjnemu
charakterowi sprzetu oraz ttumieniu ruchu poprzez
filtrowanie drgan i stabilizacji aparatu statystycznie
odnotowuje sie mniej konwersji w czasie zabiegéw
z wykorzystaniem robota niz przy zastosowaniu
laparoskopii. Latwiejsze jest takze szycie dzieki bar-
dzo zaawansowanym technikom rotacji instrumen-
téw. Chirurgia pozostaje podstawowg metodg lecze-
nia raka endometrium, a stosowane podejécie ma
znaczgcy wplyw na chorobowos¢ i koszty zwigzane
z leczeniem pacjentek otylych. OtyloSc jest dobrze
znanym czynnikiem ryzyka rozwoju raka endome-
trium. Nie jest tajemnica, ze chore nawet z BMI 60,
czyli chorobliwie otyle, byly z powodzeniem leczone
chirurgicznie z zastosowaniem techniki roboto-
wej. Przy stale wzrastajacej czestosci wystepowa-
nia raka endometrium i powiekszajgcej sie liczbie
kobiet otytych roboty w rekach doswiadczonych

lekarzy pozwolg zminimalizowa¢ powiklania $réd
i pooperacyjne.

Kolejng grupg kobiet, ktéra powinna skorzystaé
z zastosowania techniki robotowej, sg chore w pode-
sztym wieku. Poniewaz oczekiwana dtugosc zycia stale
ro$nie w krajach uprzemystowionych, przewiduje sie
wzrost liczby nowotworéw ginekologicznych diagno-
zowanych w pézniejszych dekadach zycia. To prawdo-
podobnie spowoduje bardziej wymagajace medyczne
i chirurgiczne scenariusze kliniczne. W niektérych
scenariuszach wysokiego ryzyka czesto unika sie ope-
racji, co prowadzi do nieoptymalnego leczenia. Jak
wykazano w analizie przeprowadzonej przez Alosi
iwsp. na grupie 982 chorych po 65. roku zycia, dopiero
przekroczenie wieku 85 lat w badanej grupie kobiet
moglo istotnie pogorszy¢ wyniki leczenia nowotwo-
réw ginekologicznych z wykorzystaniem robota.

Podsumowujac, chirurgia wspomagana robotem
zmienita dziedzine ginekologii onkologicznej w ciaggu
ostatnich 18 lat. Ta minimalnie inwazyjna plat-
forma chirurgiczna umozliwita coraz wiekszej liczbie
pacjentéw dostep do bezposrednich korzysci pltyna-
cych z maloinwazyjnej chirurgii, w tym utraty mniej-
szej ilosci krwi, krétszych pobytéw w szpitalu, mniej-
szej liczby powiklan zwigzanych z ranami i szybszego
powrotu do zdrowia.

Rozwdj tej techniki chirurgicznej w naszym kraju
jest uzalezniony w duzej mierze od refundacji tych
zabiegéw przez platnika. W najblizszym czasie spo-
dziewana jest odrebna refundacja zabiegéw leczenia
raka endometrium z wykorzystaniem techniki robo-
towej, jednak pod pewnymi warunkami. Dotyczy
to gtéwnie placéwek, ktére dysponujg odpowiednig
infrastrukturg, kadrg oraz odpowiednim potencjatem
chorych na ten nowotwdr. Bezpieczenstwo chorych
jest najwazniejszym elementem w tym przypadku
iwszystko nalezy sprowadzi¢ do zapewnienia tej gru-
pie kobiet najwyzszych standardéw opieki.
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Wiele kluczowych kwestii i probleméw
pozostaje nierozwigzanych

prof. dr hab. n. med. Piotr Czauderna,

kierownik Katedry i Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieci i Mtodziezy GUMED,

przewodniczgcy Rady ds. Ochrony Zdrowia Narodowej Rady Rozwoju

Chirurgia robotowa rozpoczeta w Polsce swéj burz-
liwy rozwdj zaledwie w ostatnich 2-3 latach, kiedy
to w samym 2022 r. pozyskano 15 systemdw robo-
tycznych, a w latach 2020-21 - jedenascie. Liczba
osrodkdéw chirurgii robotowej w Polsce roénie lawi-
nowo: na koniec 2022 r. juz ponad 40 szpitali dyspo-
nowalo robotami chirurgicznymi. Niestety rozwdj
ten nie nastepowal w sposéb zréwnowazony: trzy
wojewddztwa mialy ponad 5 robotéw, za$ w woj.
warminsko-mazurskim nadal nie ma ani jednego
robota. Za$ 4 polskie szpitale majg juz nawet po
2 roboty. Dla poréwnania - w Czechach jest obecnie
17 robotéw, we Francji i Niemczech ponad 300, a we
Wiloszech i Wlk. Brytanii pomiedzy 150 a 200.

Narodowy Fundusz Zdrowia szacowal, ze powsta-
nie 14 oSrodkéw realizujgcych prostatektomie
robotowe, a jest juz ich obecnie dwa razy tyle —
28. W samym 2022 r. wykonano w Polsce blisko
5.000 zabiegéw robotowych, z czego 80 proc. sfi-
nansowano ze §rodkéw publicznych. Zdecydowang
wiekszos$¢ z nich stanowily prostatektomie. Lgczna
liczba wszystkich zabiegéw robotowych wykona-
nych do tej pory w Polsce wynosi ok. 9.500, z czego
6000 stanowily zabiegi urologiczne, a reszte po
potowie procedury z chirurgii ogélnej i z ginekolo-
gii. W zwigzku z powyzszymi danymi trudno uzna-
wa¢ chirurgie robotowg za eksperyment medyczny,
poza pewnymi bardzo szczegdlnymi wskazaniami,
np. w raku szyjki macicy.

Jednocze$nie, w zwigzku z tak dynamicznym roz-
wojem chirurgii robotowej i jej bardzo wysokim
kosztem w poréwnaniu z metodami klasycznymi,
jawi sie szereg istotnych pytan: przede wszystkim co
zrobié, aby zagwarantowac bezpieczny i racjonalny

dalszy rozwdj chirurgii robotowej w Polsce. Ile sys-
temdw robotowych powinno byé zainstalowanych?
W jakiego typu szpitalach powinny sie one znalezé?
Jak zapewni¢ jakos¢ chirurgii robotowej i w jaki spo-
séb zorganizowac tryb szkoleniowy w tym zakre-
sie? Jaka instytucja powinna za to odpowiadac? Czy
powinna by¢ to domena Ministerstwa Zdrowia, NFZ,
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
towarzystw naukowych, producentéw/dystrybuto-
rOwW sprzetu, czy moze jeszcze kogo$ innego?

Zdania w Srodowisku sg tu bardzo podzielone. Pozo-
staje zatem wiele kluczowych i nadal nie rozwig-
zanych probleméw, przy czym wazne jest, aby nie
powtarzaé bledéw poczynionych w innych krajach.
Wydaje sie niewatpliwe, iz chirurgia robotowa sta-
nowi jako$ciowy przetom w medycynie zabiegowej,
podobny do wprowadzenia technik laparoskopo-
wych i torakoskopowych, zastosowania znieczule-
nia ogdlnego czy tez zasad aseptyki.

Jednak aby zapewnié¢ dalszy racjonalny rozwdj chi-

rurgii robotowej w Polsce:

1. Konieczna jest standaryzacja osrodkéw i opera-
toréw, a takze procesu szkoleniowego.

2. Konieczne jest pilne utworzenie obowigzkowego
centralnego rejestru zabiegdéw robotowych.

3. Konieczne jest zachowanie obiektywizmu
i przejrzystosci odnosnie oceny produktéw i pro-
cedur w zakresie chirurgii robotowe;j.

Zasadnym dla realizacji powyzszych celéw wydaje
sie by¢ powotanie prze Ministerstwo Zdrowia dedy-
kowanej grupy roboczej (Task Force), ktéra wypra-
cowalaby konsensus interesariuszy i decydentéw
z uwzglednieniem benchmarkingu europejskiego.



Chirurgia robotowa

Chirurgia robotowa w Polsce widziana
z perspektywy konsultanta krajowego
w dziedzinie urologii

prof. dr hab. n. med. Tomasz Szydetko,

dyrektor Uniwersyteckiego Centrum Urologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu,

konsultant krajowy w dziedzinie urologii

1.04.2022 roku obudziliSmy sie w nowej rzeczywi-
stosci. Po wielu latach staran szeroko rozumianych
Srodowisk chirurgicznych, decyzjg ministra zdrowia
Adama Niedzielskiego wprowadzono mozliwosé
znacznie korzystniejszego, niz w przypadku opera-
cji otwartej i laparoskopowej rozliczenia prostatek-
tomii, wykonanej w asy$cie robota chirurgicznego.
Jednym ze skutkéw tej decyzji jest dynamicznie
zwigkszajgca sie liczba systeméw robotowych
w Polsce. Ostatnie dane wskazujg, ze zabiegi wyko-
nywane z uzyciem chirurgicznych robotéw przepro-
wadza sie obecnie w 40 szpitalach, ale nalezy prze-
widywag, ze ta liczba w najblizszym czasie szybko
wzroénie.

Jednoczesnie z dynamicznie rosngcg liczbg syste-
moéw robotowych w Polsce zaczynajg pojawiac sie
obawy, Ze urzgdzenia te nie beda nalezycie wyko-
rzystane, a koszty leczenia znacznie wzrosng.
Mozna spotkaé sie réwniez z opiniami, ze wdro-
zenie tej nowej techniki chirurgicznej prowadzi
do wzrostu liczby powiktan i — aby temu zapobiec
- nalezy szybko wprowadzi¢ restrykcyjne zasady
regulujgce mozliwo$¢ zastosowania robotéw
w poszczegblnych osrodkach. Styszgc te opinie,
nie moge oprze¢ sie wrazeniu, ze wyglaszane sg
przez te $rodowiska, ktére chcg utrzymac swego
rodzaju monopol na wykonywanie procedur robo-
towych. Czym bowiem rézni sie robot od innych
narzedzi, ktérymi postuguje sie chirurg? Naleze do
pokolenia urologdw, ktérzy zaczynali od operacji
klasycznych, pdzniej z pasja i zaangazowaniem
wprowadzali do codziennej praktyki operacje
laparoskopowe, by wreszcie zamienié¢ klasyczng
laparoskopie na operacje z uzyciem robota. Nie
przypominam sobie, zeby przed kilkunastu laty
kto$ zastanawial sie jak ograniczy¢ liczbe opera-
cji laparoskopowych, bo ich wprowadzenie moze

zwiekszy¢ liczbe powiklan. Nikt nie staral sie
réwniez ograniczac liczby osrodkéw stosujacych
techniki laparoskopowe poprzez wprowadzanie
limitéw wykonywanych procedur niezbednych
do ich refundacji. Nim odpowiemy na pytanie,
czy mamy juz zbyt wiele systeméw robotowych
w Polsce, spéjrzmy ile mamy obecnie komplet-
nych zestawow do chirurgii laparoskopowej. Mam
wrazenie, ze w kazdym wiekszym szpitalu jest
ich kilka, w wiekszosci sg dobrze wykorzystane
i z pewno$cig w przyszlosci zostang zastgpione
przez systemy robotowe. Innymi stowy, kluczem
do optymalnego wykorzystania robotéw nie jest
ograniczanie ich liczby, ale rozszerzanie zakresu
ich stosowania. Nie mysle tu o wskazaniach
medycznych, poniewaz te sg znane od wielu lat.
Mam na my$li wprowadzenie kolejnych procedur,
ktoére - tak jak prostatektomia -zostang odpowied-
nio wycenione przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Naiwnoécig byloby jednak nie dostrzega¢ wymiaru
finansowego szerokiego wprowadzenia procedur
robotowych. Leczenie z uzyciem robota jest drogie,
lub moze precyzyjniej — drozsze niz leczenie innymi
metodami. Mozna by zatem przyjaé¢ nastepujacg
zasade - jeSli placimy wiecej niz za inne metody
chirurgiczne, efekty powinny by¢ lepsze, powiktan
mniej, pobyt w szpitalu krétszy, koszty rehabili-
tacji mniejsze. Konieczna jest zatem weryfikacja
wynikéw leczenia uzyskiwanych w poszczegélnych
odrodkach i refundowanie procedur robotowych
tam, gdzie te wyniki spelniaja ustalone przez plat-
nika kryteria. Sporzadzenie rejestru chorych podda-
nych operacjom robotowym refundowanym przez
Narodowy Fundusz Zdrowia nie wydaje sie by¢
trudnym zadaniem. Dysponujac takim rejestrem
platnik moze w prosty sposéb oceni¢ skutecznosé
zastosowanego leczenia.



Konieczno$é oceny skutecznosci nowej metody
leczenia lezy zaréwno po stronie platnika jak
po stronie Srodowiska medycznego. W kazdym
osrodku wykonujgcym operacje robotowe nalezy
zadac sobie pytanie, czy zastosowanie tej techniki
operacyjnej poprawito wyniki leczenia, czy zwiek-
szylo jedynie jego koszt. Bez watpienia, po stronie
Srodowiska medycznego lezy réwniez koniecznosé
dostosowania systemu ksztalcenia specjalistow do
wymogéw nowych metod leczenia. Warto zazna-
czy¢, ze zaktualizowany w biezgcym roku program
specjalizacji z urologii, opracowany przez zespdt
ekspertéw pod przewodnictwem konsultanta
krajowego, zawiera staz kierunkowy w zakresie
urologii robotowej, ktéry konczy sie kolokwium
z wiedzy teoretycznej objetej programem stazu
i zaliczeniem sprawdzianu z umiejetnosci prak-
tycznych. Elementem szkolenia w zakresie urologii
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robotowej jest rOwniez powstajgca z inicjatywy
Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Uro-
logicznego sie¢ jednostek, ktére bylyby w stanie
podzieli¢ sie swoimi do$wiadczeniami w zakre-
sie przeprowadzania operacji z uzyciem systemu
robotowego.

Chirurgia z uzyciem robota staje sie wreszcie w Pol-
sce dostepng techniky operacyjng. Mozna powie-
dzied, lepiej p6ézno niz wcale. Przed nami koniecz-
no$¢ wprowadzenia kolejnych, refundowanych
procedur w urologii, chirurgii, ginekologii i innych
dziedzinach zabiegowych. Jestem przekonany, ze
kluczem do upowszechnienia tej techniki opera-
cyjnej jest kontrola wynikéw leczenia przez plat-
nika i system ksztalcenia lekarzy, dla ktérych robot
powinien stanowi¢ jedynie kolejne, nowoczesne
narzedzie chirurgiczne.



Chirurgia robotowa

Czas na zmiany systemowe w edukac

i

chirurgii

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Wallner,

konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogélnej

Rozwoéj wspoblczesnej chirurgii zwigzany jest przede
wszystkim z postepem technologicznym, z wdroze-
niem tzw. technik minimalnie inwazyjnych, w tym
technik robotowych. Réwniez od poczatku XXI
wieku zostaly wprowadzone nowe standardy swiad-
czenia uslug medycznych, obowigzujace zardéwno
w medycynie, jak réwniez we wszystkich dyscypli-
nach zabiegowych, w tym oczywiscie w chirurgii
ogdlnej i chirurgii ukltadu pokarmowego. Niezaleznie
od specjalnosci caly proces diagnostyczno-terapeu-
tyczny w kazdym przypadku powinien uwzgledniaé
obowigzujgce standardy czy paradygmaty, miedzy
innymi tzw. medycyny opartej o fakty medyczne
(Evidence Based Medicine — EBM, Evidence Based Surgery
- EBS), dobrej praktyki klinicznej (Good Clinical Practice
- GCP) i nadrzedng zasade bezpieczenstwa pacjenta
(Patient Safety — PS).

Powyzsze standardy jako miernik najwyzszej jakosci
$wiadczenia ustug medycznych zostaly powszechnie
zaakceptowane, jako obowigzujgce, przez organizacje
ochrony zdrowia i medyczne towarzystwa naukowe
na calym $wiecie, w tym réwniez przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO). Konsekwencjg ich
wdrozenia sg réwniez konieczne zmiany w syste-
mie szkolenia specjalizacyjnego, przede wszystkim
w zakresie czesci praktycznego nauczania chirurgii.
Wymusza to réwniez pilng potrzebe zmian strategii
catego systemu edukacji lekarzy z uwzglednieniem
nowych technik i technologii medycznych, szkolenia
online, edukacji z wykorzystaniem réznego rodzaju
symulacji medycznych, w oparciu o zasady naucza-
nia medycyny czy chirurgii o fakty, tzw. Evidence Base
Education — EBE). Obowigzek dostosowania systemu
szkolenia do obowigzujgcych standardéw w krajach
czlonkowskich Unii Europejskiej wymusza na nas
réwniez fakt, ze Polska jest sygnatariuszem Karty
Bolonskiej.

Majac na uwadze szybko zachodzace zmiany
w medycynie, postep wiedzy, rozwdj coraz bardziej

zaawansowanych technik i technologii medycz-
nych, juz kilka lat temu grono konsultantéw krajo-
wych w chirurgicznych dyscyplinach zabiegowych
w Polsce zwrdcito sie do Ministerstwa Zdrowia
i Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomo-
wego z propozycjg zmian w systemie szkolenia spe-
cjalizacyjnego, uwzgledniajacych zmieniajgce sie
uwarunkowania $wiadczenia ustug medycznych.
Miedzy innymi zaproponowano utworzenie sieci
centrow szkolenia symulacyjnego (z trenazerami
i symulatorami endoskopii, laparoskopii, robotéw),
w ktérych bylyby zagwarantowane mozliwosci
praktycznego szkolenia w zakresie technik mini-
malnie inwazyjnych, w tym réwniez technik robo-
towych. Okres ostatnich 5 lat, a zwlaszcza ,czas po
pandemii COVID-19” jednoznacznie wskazuje na
pilng potrzebe wdrozenia proponowanych zmian
w zakresie praktycznego szkolenia podyplomowego
rezydentéw w dyscyplinach zabiegowych. Majac
na uwadze duzg dynamike, wrecz geometryczny
wzrost liczby systeméw robotowych instalowa-
nych w naszym kraju, nalezy szacowaé, ze potrzeby
w zakresie szkolenia odnosnie szybko rosnacej
liczby lekarzy chetnych do rozpoczecia szkolenia
z uzyciem réznych systemdéw robotowych beda
réwniez intensywnie wzrastaé. Tylko w 2022 roku
i w pierwszym poéiroczu 2023 roku 21 jednostek
szpitalnych rozpoczelo operacje w wykorzystaniem
systemoéw robotowych.

Doceniajgc duzy wysilek, jaki wktadajg firmy w pro-
ces szkolenia chirurgéw, ktéry umozliwia rozpo-
czecie operacji z uzyciem robota, nalezy stwierdzic,
ze bez rozwigzan systemowych w zakresie technik
minimalnie inwazyjnych, w tym operacji roboto-
wych i bez formalnego wsparcia ze strony Minister-
stwa Zdrowia, nie bedg one w stanie podotaé szybko
narastajgcym potrzebom w tym zakresie. Szacujgc
liczbe rezydentéw tylko 5 specjalnosci realizujgcych
moduly podstawowy i specjalistyczny z chirurgii
ogdlnej (chirurgia ogdlna, chirurgia onkologiczna,
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chirurgia plastyczna, chirurgia dziecieca, chirurgia
klatki piersiowej) na poziomie ponad 1,5 tysigca
lekarzy, trudno sobie wyobrazié, aby firmy robo-
towe podotaly zadaniu wyszkolenia nawet tej liczby
rezydentéw. Pod uwage nalezy wzigé takze inne
specjalnosci zabiegowe, przede wszystkim urologie,
ktére réwniez wykorzystujg lub bedg wykorzysty-
waly systemy robotowe w najblizszej perspektywie
2-5lat (ponad 10 tysiecy lekarzy).

Warto wspomnieé, ze w 2017 roku, ponownie
w 2020 roku oraz - ostatnio — w styczniu 2023 roku
Zespét Ekspertéw powotany przez Ministerstwo
Zdrowia na wiosek Centrum Medycznego Ksztal-
cenia Podyplomowego skladal wnioski nie tylko
o uaktualnienie programu szkolenia specjaliza-
cyjnego w chirurgii ogélnej, ale tez projekt zmian
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w systemie szkolenia specjalizacyjnego. Jak do tej
pory, problem rozwoju centrum szkolenia symu-
lacyjnego z trenazerami dla technik minimalnie
inwazyjnych, technik robotowych i proponowa-
nych zmian w systemie szkolenia podyplomowego
rezydentéw w zakresie chirurgii ogélnej i innych
dyscyplin zabiegowych nie doczekal sie pozytyw-
nej reakcji. Podejmowane indywidualne inicjatywy
szkolenia w tym zakresie przez jednostki chirur-
giczne, czy nawet w ramach CMKP, bez jednocze-
snego wsparcia systemowego przez Ministerstwo
Zdrowia nie beda mialy szansy na przeszkolenie
wszystkich rezydentéw w zakresie technik mini-
malnie inwazyjnych. Tym samym wplynie to na
istotne ograniczenie mozliwosci szerszego wyko-
rzystywania nowoczesnych technologii chirurgicz-
nych, w tym techniki robotowej.



Chirurgia robotowa

Chirurgia robotowa w Polsce — dynamiczna
implementacja nowej technologii,
refundacja i tworzenie oSrodkéw

kompetencji narzgdowej

prof. dr hab. n. med. Wojciech Zegarski,

kierownik Kliniki Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii w Bydgoszczy, konsultant krajowy

w dziedzinie chirurgii onkologicznej

Postep w technikach chirurgicznych, ktéry obser-
wujemy nieprzerwanie od wielu lat, zmienit oblicze
i mozliwo$ci chirurgii praktycznie we wszystkich jej
rodzajach. Wykorzystanie nowoczesnych technolo-
gii i zaawansowanego sprzetu medycznego dopro-
wadzilo do zmniejszenia ilo$ci powiktan, skrécenia
czasu operacji i ograniczenia dolegliwo$ci bélowych
zwigzanych z zabiegiem. Dzigki nowoczesnym
technologiom mozliwe jest zminimalizowanie
u pacjenta ograniczen spowodowanych szkodami,
wynikajgcymi z przeprowadzenia klasycznego, roz-
leglego zabiegu operacyjnego. Jest to jedna z naj-
wazniejszych zalet, widoczna po zakonczeniu pro-
cesu leczenia.

Chirurgia robotowa majgca poczatki okolo 20 lat
temu rozwija sie réznie, w réznych krajach. Rdézne
sa tez czynniki, ktére na to wplywaja. Obecnie
zabiegi z uzyciem chirurgii robotowej s najczesciej
wykonywane w chirurgii prostaty, ale takze ukladu
moczowego (nerki, pecherz moczowy). Coraz cze-
$ciej roboty znajdujg tez zastosowanie w chirurgii
raka jelita grubego, szczegdlnie dotyczy to odbytnicy.

Zwraca sie uwage, ze tak zwana krzywa uczenia,
czyli ilo§¢ zabiegéw, ktére musi wykonaé chirurg,
aby biegle postugiwac sie robotem, jest zdecydowa-
nie mniejsza niz w przypadku innych technik. Co
nie oznacza, ze zabiegi moze wykonywaé kazdy.
Aby by¢ biegtym w nowoczesnych technikach chi-
rurgicznych, nalezy zdoby¢ wpierw do$wiadczenie
ogdlnochirurgiczne. Nie moze by¢ dobrym opera-
torem robota chirurg, ktéry dopiero zaczyna uczyé
sie chirurgii. Posiadane do$wiadczenie w chirurgii
laparoskopowej jest bardzo istotne dla szybszego
opanowania techniki robotyczne;j.

Z ogromnym uznaniem i radoscig nalezy powitaé
to, co dzieje sie w Polsce w obszarze chirurgii robo-
towej w ciggu ostatnich 2-3 lat, po latach trudnej
walki nielicznego grona pasjonatéw chirurgii malo-
inwazyjnej — robotycznej o wprowadzenie tej nowo-
czesnej techniki do polskich szpitali.

Zielone $wiatlo, ktére dal minister zdrowia dla roz-
woju technik maloinwazyjnych - robotycznych,
spowodowalo pojawienie sie nowych zestawdw
robotycznych w licznych szpitalach w Polsce.

W tym miejscu nalezy zastanowic sie, czy wszedzie
sg wladciwie ulokowane. OdpowiedZ nie jest jed-
noznaczna, aczkolwiek powinna byé prosta. Robot
powinien stangé w tym szpitalu, gdzie jest wolumen
chorych i kompetentni lekarze specjalisci. Robot nie
moze by¢ pojmowany i traktowany w panstwowym
szpitalu jako element, ktéry ma przyciggnaé cho-
rych. Tak sie — na szczescie — nie dzieje. To efekt wie-
loletniej pracy nad tworzeniem o$rodkéw kompe-
tencji leczenia narzagdowego.

Tak sie dobrze sklada, ze w Polsce w ciggu ostat-
nich lat powstajg takie centra kompetencji leczenia
okres$lonych narzadéw. Dlatego w naturalny sposéb
zdefiniowane zostaly osrodki kompetencji, ktére
spelniajg kryteria iloSciowe i jakoSciowe. Zestaw
robotyczny ulokowany w takim miejscu stwa-
rza mozliwo$¢ dobrego wykorzystania, dla dobrze
dobranych chorych. To jest niezwykle wazne dla
uzyskiwania dobrych wynikéw leczenia, sprawnego
przebiegu krzywej uczenia operatoréw, a takze dla
dynamiki rozwoju osrodka pod wzgledem szkolenia
kolejnych operatorow i lekarzy asystujacych. Jest
niezwykle wazne, aby w stosunkowo krétkim czasie
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dzialaly dwa zespoly operatoréw i aby zespoly
réznych specjalnosdci rocznie wykonywaty okoto
400 operacji — co wigze sie z amortyzacja sprzetu.
Podstawowe zespoly — to urologia, chirurgia i gine-
kologia. Robot chirurgiczny, ktérego wykorzystanie
jest mniejsze, nie spelnia swojego zadania.

W Polsce nastepuje dynamiczny rozwdj techniki
robotycznej. Firma Intuitive stwarza dobre pod-
stawy szkolen warsztatowych, certyfikacji i bez-
piecznego rozpoczynania wykonywania operacji
przez kompetentnych lekarzy. Lekarze pracujacy
w o$rodku high-volume mogg wiasciwie kwalifi-
kowaé chorych do operacji klasycznych, laparosko-
powych i robotycznych w zaleznosci od wskazan
i kompetencji wtasnych. W takich centrach naste-
puje bowiem szybki i bezpieczny dla chorych postep
w nabywaniu kompetencji przez lekarzy, ktérzy
mogg wykonywac stopniowo coraz trudniejsze ope-
racje z wykorzystaniem techniki robotyczne;j.
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Dobry specjalista chirurgii narzagdowej — to lekarz,
ktéry potrafi wykonywac operacje wszystkimi tech-
nikami wzajemnie sie uzupelniajgcymi. Do$wiad-
czenie zdobyte w chirurgii laparoskopowej raka
jelita grubego jest niezwykle przydatne dla szyb-
kiego opanowania techniki robotycznej. Technika
robotyczna daje réwniez bardzo cenne doswiadcze-
nie dla chirurgii laparoskopowej i klasycznej - pod-
nosi umiejetnosci globalne operatora.

Jestem bardzo szczesliwy, ze po 13 latach oczekiwa-
nia oraz staran o rozwdj robotyki w Polsce przesze-
dtem kilkumiesieczng Sciezke szkolenia i certyfika-
cje — i dzisiaj operacje robotyczne w leczeniu raka
jelita grubego sg dostepne dla chorych w Centrum
Onkologii w Bydgoszczy jako rutynowe operacje,
operowani chorzy odnoszg z tych operacji korzys¢,
a ja - jako operator - mam perfekcyjne warunki jej
wykonania.



Rozdzial 1.

Rozwoj chirurgii robotowej w Polsce

Krzysztof Jakubiak

Rok 2022 byt pod wieloma wzgledami przetomowy w rozwoju chirurgii robotowej w Polsce. Nastgpit

lawinowy wzrost liczby szpitali stosujqcych roboty chirurgiczne. Zabiegi w asyscie robota wykonato

w sumie 40 placéwek. Wsréd nich byto 15 szpitali, w ktérych zabieg robotowy wykonano po raz pierwszy.

Dla porédwnania, w 2021 roku przybyto ich siedem, a w 2020 roku — cztery. Wéréd 15 nowych osrodkéw

znalazto sie 11 szpitali publicznych i 4 prywatne.

Coraz wieksza jest przewaga liczbowa publicznych
placéwek nad szpitalami prywatnymi. Publiczne
odrodki znacznie szybciej zwiekszajg wolumen
zabiegdw i szybciej poszerzajg stosowanie robotéw
na kolejne obszary zabiegowe.

Polski rynek robotéw chirurgicznych stat sie
polem konkurencji dwéch producentéw - ame-
rykanskiej firmy Intuitive Surgical produkujgcej
system da Vinci oraz brytyjskiej CMR Surgical ofe-
rujacej system Versius. Spoéréd 15 nowych pla-
céwek w 2022 roku, 9 stosowalo system Versius
a 6 — system da Vinci. Prawdopodobnie czwartym
kolejnym systemem robotowym na polskim rynku
bedzie System Hugo RAS firmy Medtronic, ktéry
otrzymat Certyfikat Zgodnosci CE w pazdzierniku
2021. Pierwszy system Hugo zostal uruchomiony
w Wielkiej Brytanii 8 czerwca 2023 roku. Producent
informuje, ze prowadzi rozmowy z liczng grupa
polskich szpitali, ale nie doszlo jeszcze do podpi-
sania pierwszej umowy na sprzedaz tego systemu.
Mozna sie spodziewaé, ze kolejnymi systemami
mogg by¢ japonski Hinotori (Medicaroid od 2021
roku wprowadzit na rynek juz 35 systemoéw, w tym

Krzysztof Jakubiak
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17 w ciggu ostatniego roku) czy szwajcarsko-nie-
miecki Avatera.

Pojawily sie réwniez tendencje do koncentrowa-
nia liczby zabiegdw przez niektére duze osrodki,
zar6wno publiczne jak i prywatne. W czerwcu
2023 roku juz cztery szpitale dysponowaly dwoma
systemami robotowymi: dwa publiczne (Wojskowy
Instytut Medyczny oraz Centrum Onkologii im.
F. kukaszczyka w Bydgoszczy) posiadaly po dwa
systemy da Vinci, prywatny Szpital UROVITA z Cho-
rzowa wykorzystywal dwa systemy Versius, a inny
prywatny —16dzki Salve Medica - miat do dyspozycji
1 system Versius, i system da Vinci (wykres 1, 2).

Wszystkie polskie szpitale wykonaly w 2022 roku
W sumie 4844 zabiegi robotowe, sposrdd ktérych
byto 3361 operacji prostatektomii radykalnej — czyli
69 proc. Kolejne obszary, w ktérych wykonywano
najwiecej zabiegdw - to ginekologia onkologiczna,
chirurgia kolorektalna i chirurgia ogélna.

W sumie 670 zabiegéw (czyli 14 proc.) wykonano
robotami Versius. Pozostale — to zabiegi na syste-
mach da Vinci, poniewaz jedyny polski robot Sen-
hance pozostaje praktycznie nieuzywany.

Po raz pierwszy od 2018 roku liczba zabiegéw wyko-
nywanych w placéwkach publicznych przewyzszyta
liczbe zabiegéw w placéwkach prywatnych. Jedno-
czeénie liczba zabiegdw robotowych komercyjnych,
finansowanych prywatnie przez pacjentdéw, zmniej-
szyla sie z ok. 1225 w 2021 roku (16 proc. wszystkich)
do 900 w 2022 roku (9 proc.). Nadal ich zdecydowana

13



14

Modern Healthcare Institute

@ nubliczne prywatne
40
Wykres 1. Liczba szpitali wykonujacych
. L. 35
zab|egl W asyscie robota 14
30

3]

25
20 -
15 a
10 8
4
1 1 1 1 1 1 n
10l 41 26
0 | = O = OB OO | -

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Wykres 2. Rodzaje systeméw robotowych
wykorzystywanych przez szpitale

(2022 rok)
@ daVinci Versius
@ Senhance 7 da Vinci+ Versius
@ publiczne prywatne
Wykres 3. Liczba zabiegdw wykonywanych 5000
w asyscie uniwersalnych robotéw
chirurgicznych 4000
1863
3000
2000 1396
1000
912 1165
1377 2861
o 33 324 375 579
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Wykres 4. Dynamika wzrostu 400% =

(rok do roku) liczby zabiegéw 350%
robotowych w Polsce 300%
250%
200%
150%
100%

50%

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023*



Chirurgia robotowa

wiekszo$é (69 proc.) stanowila radykalna prosta-
tektomia. Rynek prywatnych operacji skurczyl sie
przede wszystkim z powodu znacznego podwyz-
szenia wycen NFZ, dzieki czemu kilka duzych pry-
watnych szpitali podpisato kontrakty z funduszem
i zaczelo oferowac zabiegi bezplatnie dla pacjentéow
(wykres 3, 4).

Wraz ze wzrostem liczby szpitali dysponujg-
cych systemami robotowymi, w naturalny sposéb
wzrasta liczba operatoréw wykonujgcych zabiegi.
W 2022 roku zabiegi wykonywalo ponad 125 ope-
ratoréw. Najwieksze osrodki robotyczne dysponuja
juz zespotami pieciu, szesciu, a nawet wiekszg liczbg
wyksztalconych specjalistéw. Wedlug komunikatéw
firm dystrybuujacych systemy robotowe, w potowie
2023 roku w Polsce byto ponad 90 certyfikowanych
operatoréw systeméw da Vinci (co jest tozsame
z wyszkolonym zespolem, poniewaz szkoleniu
podlega dwuosobowy zespoét chirurga konsolowego
i asystenta oraz instrumentariuszki, anestezjolodzy
i pracownicy sterylizatorni) oraz okolo 70 przeszko-
lonych operatoréw systemu Versius.

1.1. Finansowe warunki rozwoju chirurgii
robotowej

Od 1 kwietnia 2022 roku Narodowy Fundusz Zdro-
wia rozpoczal rozliczanie zabiegu prostatektomii
radykalnej przeprowadzonego w asyscie robota
chirurgicznego wedlug osobnej, znacznie wyzszej
wyceny niz zabiegu przeprowadzonego metodg
otwartg czy laparoskopig. Co wiecej, od poczatku
lipca 2022 roku NFZ podniédst wyceny wszystkich
Swiadczen w zwigzku z wprowadzeniem minimal-
nych wynagrodzen dla pracownikéw medycznych.
W odniesieniu do wyceny prostatektomii robotowe;j
spowodowalo to ustalenie sie $redniego poziomu
finansowania zabiegu na poziomie 28,5 tys. zi,
a nawet wyzszym, w zaleznoéci od wspoélczynnika
zwigkszajgcego wartos¢ Swiadczen dla szpitali

pracujacych w trybie ostrodyzurowym. Tymczasem
koszty takich zabiegdw, kalkulowane przez szpitale,
ksztaltujg sie na poziomie ok. 24-25 tys. z1, co ozna-
cza ich finansowg rentowno$é — o ile w kalkulacji
kosztéw nie zostanie uwzgledniona amortyzacja
zakupu systemu robotowego.

Efekty decyzji finansowych Ministerstwa Zdrowia
przelozyly sie na zasadniczg zmiane rentownosci
réowniez innych procedur wykonywanych z wyko-
rzystaniem robotéw, takich jak duze zabiegi gine-
kologiczne, operacje nerek czy chirurgii przewodu
pokarmowego. Dane finansowe szpitali z 1. kwar-
talu 2023 roku wskazujg, ze przy Sredniej kwocie
refundacji kompleksowych zabiegéw ginekologicz-
nych (M11, M20) na poziomie 30,5 tys. zt koszty tych
zabiegdw w asyScie robota chirurgicznego ksztalto-
waly sie na poziomie 19-20 tys. zl - co oznacza ich
bardzo wysoka rentowno$¢, na poziomie 1/3 finan-
sowania NFZ. Niewgtpliwie jest to jeden z powoddw,
dla ktérych ginekologia onkologiczna jest obszarem
bardzo dynamicznego rozwoju robotyki.

Do rentownych zabiegéw robotowych nalezaty row-
niez m.in. operacje gardla i przelyku oraz operacje
pecherza moczowego. Jednoczesnie jednak wiele
zabiegdw wykonywanych dosy¢ czesto w asyScie
robota jest nierentownych, jak na przyktad kom-
pleksowe zabiegi jelita grubego, ktérych Srednia
refundacja przez NFZ wynosita okoto 26,5 tys. zt
natomiast koszty kalkulowane przez szpitale
ksztattowaly sie na poziomie ponad 34 tys. zt. Nie-
rentowne byly takze niektére zabiegi urologiczne,
jak np. operacje nerek czy moczowodu (Tabela 1).

Obliczajac koszty zabiegéw robotowych, szpitale
nie uwzgledniajg amortyzacji zakupu systemu ani
kosztéw serwisu. Przy wykonywaniu 200 zabiegéw
rocznie, amortyzacja i serwis systemu da Vinci
ksztaltuje sie — wedlug wyliczen Wojewddzkiego

Tabela 1. Wynik finansowy wybranych zabiegéw robotowych dla duzego szpitala publicznego (1. kwartat 2023 roku)

w zfotych
Procedury wykonywane Srednie Sredni Wynik finansowy
w asyscie robota koszty przychéd z NFZ jednego zabiegu

M11, M20 Kompleksowe zabiegi gérnej czesci 19182 30 566 11384
uktadu rozrodczego (4 zabiegi)
L31R Radykalna prostatektomia (64 zabiegi) 24720 28 858 4138
LOO Nefrektomia i inne duze otwarte zabiegi 15996 14 654 -1342
nerek (5 zabiegéw)
F31 Kompleksowe zabiegi jelita grubego 34125 26 399 -7726

(17 zabiegbw)

Zrédto: informacje wtasne
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Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu - na
poziomie 17,3 tys. zt na jeden zabieg. Przy licz-
bie 250 operacji rocznie - ta kwota zmniejsza sie
do 13,8 tys. zl na jeden zabieg. Dlatego tak istotne
z punktu widzenia ekonomicznej optacalnoéci jest
wykonywanie jak najwiecej operacji z wykorzysta-
niem robota zakupionego przez szpital.

Konkurencja rynkowa pomiedzy Intuitive Surgical
i CMR Surgical spowodowata, ze blisko 10 szpitali
mogto wykonywacé zabiegi bez kupowania robotéw,
tylko na podstawie uméw dzierzawy czy leasingu
operacyjnego. W przypadku takich uméw, liczba
wykonywanych zabiegdw ma mniejsze znaczenie
dla rentownoéci, ale sktania do wykonywania jedy-
nie takich, ktérych wyceny w ramach kontraktu
z NFZ sg wyzsze od kosztow.

Prezentowane przez niemiecka Klinike Uniwersy-
teckg we Frankfurcie analizy kosztéw robotowej
prostatektomii wykazaty, ze wykorzystanie robota
da Vinci bilansuje sie dla niemieckiego szpitala pod
warunkiem wykonania co najmniej 150 operacji
rocznie. Koszty jednego zabiegu ulegaja bowiem
zasadniczej zmianie w zalezno$ci od ich liczby
w ciggu roku. Przy 100 zabiegach koszt jednego
wyliczono na 3015 euro, przy 200 - na 1915 euro
a przy 400 operacjach rocznie - koszt jednej spada
do 1375 euro.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
prowadzi na zlecenie Ministerstwa Zdrowia analizy
dotyczace wprowadzenia osobnej, wyzszej wyceny
kolejnych zabiegbw wykonywanych w asyScie
robota. W tym kontekscie warto podkresli¢, ze nie-
wiele europejskich krajéw zdecydowalo sie na réz-
nicowanie wycen w zalezno$ci od tego, jakg metodg
jest wykonywany zabieg. W zdecydowanej wiekszo-
$ci podstawg finansowania zabiegéw robotowych
jest odpowiednio wysoka wycena procedury chirur-
gicznej, bez rozréznienia na rodzaj techniki opera-
cyjnej. Przykladowo, wycena prostatektomii w Cze-
chach wynosi ok. 7,9 tys. euro a w Niemczech ok. 10
tys. euro, czyli wiecej niz w Polsce (ok. 6,1 tys. euro).

Publikowane analizy poréwnujgce koszty zabie-
géw robotowych i laparoskopowych wykazujg nie-
znaczne réznice. Na przyktad wedlug analizy eko-
nomicznej przedstawionej w JAMA na podstawie
190 pacjentéw ze Stanéw Zjednoczonych i Wielkiej
Brytanii, koszty opieki zdrowotnej w grupie zabie-
gow w asyscie robota wyniosty $rednio 11.853 GBP
lub 13.668 USD (95% CI, 13.025-14.350 USD). Byly
wyzsze niz w grupie laparoskopii konwencjo-
nalnej, gdzie $redni koszt wyniést 10.874 GBP
lub 12.556 USD (95% CI, 11.889 USD-13.223 USD),

Modern Healthcare Institute

a réznica ta byla istotna statystycznie (P=0,02).
Gléwnymi czynnikami wplywajgcymi na wyzsze
koszty operacyjne byto dtuzsze Srednie wykorzy-
stanie sali operacyjnej (réznica wyniosta Sred-
nio 50,88 minuty [95% CI, 20,26-81,56]; P=0,001)
oraz Sredni koszt instrumentéw (réznica wynio-
sta 513 GBP lub 593 USD [95 % CI, 493-693 USD];
P<0,001).

Natomiast przekrojowe badanie ponad 15,8 tys.
pacjentéw poddawanych otwartej lub robotowej
prostatektomii radykalnej, histerektomii, czescio-
wej kolektomii, radykalnej lub czeSciowej nefrek-
tomii wykazato, ze chirurgia robotowa wigzala sie
z nizszymi kosztami biezgcymi w poréwnaniu
z procedurami otwartymi.

1.2. Rosnacy zakres zabiegéw robotowych

Analiza wytycznych w odniesieniu do robotyki
w chirurgii onkologicznej, przeprowadzona przez
AOTMIT, wykazala ze ich potencjalna przewaga
jest zréznicowana w poszczegblnych typach
zabiegéw. We wszystkich wytycznych klinicznych
podkresla sie znaczenie specjalistycznych umie-
jetnoéci i doswiadczenia chirurga. Amerykanska
NCCN oraz Europejskie Stowarzyszenie Onkologii
Medycznej wskazujg, ze np. w wybranych opera-
cjach ginekologicznych chirurgia robotowa jest
potencjalnym ulepszeniem standardowej chirurgii
laparoskopowej, zwtaszcza u pacjentek z nadwagg.

Wedtug analizy AOTMIT, potencjalna przewaga
robotyki w chirurgii onkologicznej jest wskazywana
m.in. w raku prostaty, jelita grubego, okreznicy,
blony Sluzowej macicy, glowy i szyi, krtani i gardta.
W kolejnych obszarach dotychczasowe wytyczne
wskazuja, Ze metody robotowe sg poréwnywalne do
innych metod leczenia takich nowotwordw, jak rak
zoladka, odbytnicy, jajnika, niedrobnokomérkowy
rak ptuca, gruczotéw Slinowych, pecherza moczo-
wego, nerki. Zastosowanie robotéw nie jest nato-
miast zalecane w przypadku raka jader.

Na coraz szerszy zakres zabiegéw, w ktérych sto-
sowanie robota stanowi warto$¢ dodang, wskazujg
takze producenci systemoéw robotowych oraz prak-
tyka kliniczna ich uzycia.

Najwieksze - pod wzgledem liczby zabiegéw -
polskie placéwki nadal zawdzieczajg swoj roz-
woj przede wszystkim wykonywaniu radykalnej
prostatektomii i innym zabiegom urologicznym.
W gronie pieciu najwiekszych publicznych szpitali
tylko jeden — Wielkopolskie Centrum Onkologii —
nie wykonuje operacji urologicznych. Ale w coraz
wiekszym stopniu rozwijajg one robotyke w innych
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Tabela 2. Rodzaje zabiegdw robotowych wykonywanych w najwiekszych placéwkach (2022 r.)

Pan-
. stwowy Wielko-
o a Suma SPSK SIS Instytut polskie WS,S .
Rodzaje zabiegéw Instytut Gorzéw Medicover
1-5 nr 2 PUM Medyczn Medyczny Centrum Wik
Y MswiA Onkologii P:
(d. CSK)

prostatektomia 503 167 90 46 200 293
ginekologia
(m.in. histerektomia) 322 20 76 49 162 = : 3
chir. przewodu 189 101 60 28
pokarmowego
chir. ogo!na (m.in. plastyka 120 74 46 3
przepuklin oponowych) :
kardiochirurgia
(m.in. zastawki, pomosto- 93 28 65
wanie tetnic wiefcowych)
chir. glowy i szyi 33 33
chir. klatki piersiowej 27 25 2
inne zabiegi urologiczne
(m.in. nefrektomia, 22 19 1 2 38
cystektomia)
laryngologia 8 8
razem 1327 280 274 263 255 255 378
liczba operatoréw wyko- 6 6 5 4 4 3

nujacych zabiegi

Zrédto: informagje od szpitali

obszarach. Drugie miejsce pod wzgledem liczby
operacji zajmuje ginekologia onkologiczna, nastep-
nie chirurgia przewodu pokarmowego i chirurgia
ogdblna. Szpitale wprowadzaja robotyke do kolej-
nych zakreséw, takich jak m.in. kardiochirurgia,
chirurgia glowy i szyi, torakochirurgia, laryngologia
czy transplantacje. Poszerzanie zakresu wykonywa-
nych zabiegach widoczne jest zwlaszcza tam, gdzie
w strukturach organizacyjnych szpitali utworzono
wydzielone centra chirurgii robotowe;j.

Coraz wiecej polskich placéwek kupuje wyspecja-
lizowane systemy robotyczne, przeznaczone do
wykonywania jedynie waskiego zakresu zabiegdw:.
W styczniu 2023 roku w Klinice Neurochirurgii
Szpitala Wojewddzkiego sw. kukasza w Tarnowie
wykonano pierwszg w Polsce operacje kregostupa
z wykorzystaniem robota MazorX (takich systeméw
w calej Europie bylo wéwczas 21).

Kilka polskich szpitali posiada roboty ExcelsiusGPS
do operacji kregostupa z wykorzystaniem implan-
téw — to m.in. Szpital Wojewddzki w Szczecinie (od
lutego 2022 roku), Szpital Wojewddzki Nr 2 w Rze-
szowie (od sierpnia 2022), Samodzielny Publiczny

Tabela 3. Lista procedur z wykorzystaniem systemu
robotowego Versius w Polsce w 2022 roku

Urologia

Prostatektomia radykalna

Czesciowa resekcja nerki z powodu guza

Pieloplastyka

Cystektomia radykalna

Ginekologia operacyjna

Histerektomia

Rak trzonu

Chirurgia ogélna

Przednia resekcja odbytnicy

Prawostronna hemikolektomia

Brzuszno-kroczowa resekcja odbytnicy

Fundoplikacja sposobem Nissena

Totalne wyciecie jelita grubego

Resekcja guza odbytnicy

Zrédto: CMR Surgical
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Szpital Kliniczny Nr 1 PUM w Szczecinie (od stycznia
2023 roku) oraz nadluzej szpital SPZZOZ w Ostro-
wii Mazowieckiej (od 2020 roku). Szpital w Ostrowi
Mazowieckiej wykonuje takze od kilku lat zabiegi
endoprotezoplastyki stawu kolanowego przy uzy-
ciu dwoéch innych systeméw robotowych — NAVIO
oraz CORI.

Robota do kruszenia kamieni nerkowych Avicenna
w 2022 roku zaczetla stosowac Klinika Urologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego, Szpitala Kli-
nicznego Dziecigtka Jezus UCK WUM, a wczesniej
(od grudnia 2021 roku) robit to juz Szpital Dzieciecy
w Dziekanowie LeSnym.

1.3. Rozwdj robotyki w Polsce na tle innych
krajow

Dane firmy Synektik, dystrybutora systeméw
da Vinci w Polsce, wskazuja, ze w poréwnaniu
z innymi krajami Polska nadal posiada relatywnie
mniej robotéw chirurgicznych w stosunku do liczby
mieszkancéw. Duze kraje zachodniej Europy majg
4-6-krotnie wyzsze nasycenie systemami chirurgii
robotowej.

Liczba robotéw da Vinci w wybranych krajach
Europy, na dzienl 1.06.2023:

e Francja - 340

e Niemcy - 330

* Wilochy - 180

e Wielka Brytania - 160

e Hiszpania + Portugalia - 110

e Szwecja - 60

e Czechy-17

e Slowacja-4

Wykres 5. Liczba robotéw da Vinci 350
w wybranych krajach Europy, na dzien

1.06.2023 300

250
200
150

100
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Dla poréwnania, w Japonii dziala obecnie okoto
570 systeméw da Vinci, a dodatkowo réwniez ponad
35 Hinotori oraz pierwsze systemy Hugo. W Korei
jest 69 systemoéw da Vinci, wykorzystywanych przez
51 szpitali. W Indiach dziata ponad 50 robotéw chi-
rurgicznych.

Na calym Swiecie dziala obecnie ponad 8 tysiecy
systeméw chirurgii robotowej, przy czym absolut-
nym liderem tego rynku pozostaje amerykanska
Intuitive Surgical Inc., czyli producent systeméw
da Vinci. Poczawszy od 2017 roku, zaczely wygasaé
jej kluczowe patenty na rozwigzania technologiczne
zwigzane z robotyka, co otworzyto rynek dla nowych
graczy. Wedtug danych Intuitive Surgical z 31 marca
2023 roku, najwiecej — 4668 robotéw da Vinci (65 proc.)
dziala w szpitalach amerykanskich, w Europie jest
17 proc. (ponad 1400 robotéw), w Azji - 13 proc.
(ponad 1300 robotéw) a pozostate 5 proc. (ponad
400 robotéw) przypada na inne cze$ci $wiata.

W 2022 roku Intuitive Surgical sprzedat lub udostep-
nit w inny sposéb 1264 systemy da Vinci, w tym 692
na rynku amerykanskim i 572 w pozostalych krajach
(Europa - 280, Azja — 244). Inny niz sprzedaz sposéb
udostepnienia dotyczyt 591 systeméw, w tym 492
objely umowy leasingu operacyjnego na okres 24-84
miesiecy, a pozostale - inne formy, np. dzierzawy lub
rozliczen na podstawie wykonywanych zabiegéw.

Przychody ze sprzedazy lub innych form udo-
stepniania da Vinci wyniosty 1,68 mld USD.
Oznaczato to lekki spadek w poréwnaniu z 2021
rokiem (1347 systemoéw, przychody 1,69 mld USD).
Przychody ze sprzedazy czeSci i instrumentéw

340 330 17 4
|
C ) 2z o 2 Kol
c 5 8 s g
= = E 5 S 3
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wyniosly 3,52 mld USD, a z ustug serwisowych -
1,02 mld USD. Firma odnotowata zyski netto na
poziomie 21 proc., czyli 1,32 mld USD. Zyskow-
nosé bardzo mocno zmniejszyla sie w poréwna-
niu z poprzednim rokiem (w 2021 roku zysk netto
wyniést 1,73 mld USD, czyli 30 proc. obrotéw).
Warto jednoczeénie podkresli¢, ze wydatki firmy
na badania i rozwdj w 2022 roku wyniosty 879
mln USD, czyli 11 proc. obrotow.

Konkurencja dla robotéw da Vinci rozwija sie bar-
dzo szybko, co wida¢ zwlaszcza na rynkach azjatyc-
kich i europejskich. Podczas gdy Intuitive Surgical
pozostaje $wiatowym liderem, posiadajac ponad 90
proc. rynku systeméw robotowych, na $wiatowym
rynku obecnych jest juz kilkunastu producentdw.
W swoim raporcie rocznym za 2022 rok, Intuitive
Surgical wymienit jako swoich rynkowych konku-
rentéw nastepujace firmy:

e Asensus Surgical Inc. (USA) — Senhance

e avateramedical GmbH (Niemcy)

e CMR Surgical Ltd. (Wielka Brytania) — Versius

e Johnson & Johnson (USA) - Monarch, Velys,
Ottava

* Medicaroid Corporation (Japonia) — Hinotori

e Medrobotics Corporation (USA) - Flex

e Medtronic plc (USA) - Hugo

° meerecompany Inc. (Korea) — Revo

e Olympus Corporation (Japonia)

e Samsung Electronics Co., Ltd. (Korea)

e Shandong Weigao Group Medical Polymer Com-
pany Ltd. (Chiny)

e Shanghai Microport Medbot (Group) Co., Ltd.
(Chiny) - Toumai, Honghu

e Titan Medical Inc. (Kanada) - Enos

Inne firmy, ktére sg aktywne na miedzynarodowym
rynku medycznej robotyki - to m.in. EndoQuest
(ELS), Moon Surgical (Maestro), Momentus Surgi-
cal (Anovo), Monteris Medical (NeuroBlate), Shurui
Robotics, Stereotaxis (Genesis RMN, Vdrive, Niobe),
Stryker (Mako), Smith&Nephew (Cori), Siemens
(CorPath GRX), Vicarious Surgical (Beta 2), Virtual
Incision (MIRA), Zimmer Biomet (Rosa).
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Rozdzial 2.

Zabiegi prostatektomii w asyScie robota

Krzysztof Jakubiak

Radykalna prostatektomia w asyscie robota (ang. RARP, Robot-Assisted Radical Prostatectomy) jest

najczesciej wykonywangq operacjq robotowgq i stanowita w Polsce 69 proc. zabiegéw w 2022 roku.

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz informacji pozyskanych bezposrednio od pla-
céwek medycznych, w 2022 roku w Polsce przepro-
wadzono w sumie ponad 9900 zabiegéw radykalnej
prostatektomii, w tym 3361 (czyli okoto 34 proc.)
wykonano w asys$cie robota, z czego 2460 sfinan-
sowanych przez NFZ (jako procedure L31R lub jako
zabieg laparoskopowy). Oznacza to znaczacy wzrost
w stosunku do poprzedniego roku, kiedy w Polsce
wykonano 1790 robotowych prostatektomii, a spo-
§réd nich tylko 530 zabiegdw sfinansowal NFZ

(wykres 1).
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Woykres 1. Liczba zabiegéw radykalnej
prostatektomii w asyscie robota 000
chirurgicznego (prywatne + NF2)
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Znaczny wzrost odsetka zabiegdw robotowych
w calej liczbie radykalnej prostatektomii oznacza,
ze zaczeliSmy nadrabia¢ zalegloSci, ktére nara-
staly przez wiele lat w stosunku do innych krajéw
europejskich. W 2020 roku robotowe zabiegi w kra-
jach zachodniej Europy stanowily od 31 do 95 proc.
wszystkich operacji radykalnej prostatektomii.
Przodowaly pod tym wzgledem kraje skandynaw-
skie oraz Wielka Brytania. Najwolniej robotyka
wprowadzala sie do praktyki klinicznej w Niem-
czech.
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Wykres 2. Odsetek zabiegéw robotowych wsréd prostatektomii radykalnej w wybranych krajach Europy (2020 rok):
*—w 2020 roku w Polsce wykonano 1260 RARP, a zabiegéw prostatektomii wszystkimi metodami byto w sumie 7485

(Zrédfo: Synektik S.A., NFZ, informacje od szpitali)

Odsetek zabiegéw robotowych w stosunku do liczby
wszystkich operacji prostatektomii w Polsce w 2020
roku wynosit 17 proc., w 2021 wzrdst do 22 proc.,
aw 2022 roku zwiekszyt sie do 35 proc. OsiggnelisSmy
zatem poziom rozwoju robotowej urologii w Niem-
czech z 2021 roku. Przy obecnym tempie wzrostu,
w ciagu najblizszego roku co najmniej potowa pro-
statektomii w Polsce bedzie wykonywana w asy$cie
robota, czyli osiggniemy poziom Francji z 2021 roku.

Rozwdj chirurgii robotowej niewgtpliwie miat
wplyw na zmiane proporcji metod leczenia raka
prostaty (C61 wg klasyfikacji ICD-10). W 2022 roku
po raz pierwszy liczba pacjentéw leczonych chirur-
gicznie przewyzszyla liczbe pacjentéw leczonych
radioterapig. Odnotowano spadek liczby pacjentéw
leczonych radioterapig, ktéra dla czeSci pacjentow
jest metodg alternatywna dla chirurgii (np. brachy-
terapia). W 2022 roku 7618 pacjentéw (46 proc.) byto
leczonych radioterapig, podczas gdy rok wczesniej
byto ich 9411 (59 proc.). Jednocze$nie zmalala réw-
niez liczba pacjentéw leczonych chemioterapig -
z 6310 pacjentéw w 2021 roku do 5162 pacjentéw
w roku 2022.

2.1. Ewolucja metod zabiegowych

w prostatektomii

W ostatnich latach dokonata sie rewolucja w urolo-
gii zabiegowej, polegajaca na upowszechnieniu sie
technik matoinwazyjnych. W zabiegach prostatek-
tomii metoda otwarta stanowita wiekszo$é zabie-
gow jeszcze w 2017 roku. Udziat laparoskopii syste-
matycznie wzrastat z roku na rok, ale w niewielkim
tempie. Dopiero dynamiczny rozwdj chirurgii robo-
towej spowodowat, ze liczba zabiegéw klasycznych
zaczeta od 2019 roku spadac.
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Wykres 3. Metody leczenia raka prostaty (C61),
finansowane przez NFZ, wg liczby pacjentow.

Istotnym czynnikiem zaburzajagcym proces ewolu-
cji chirurgii urologicznej byla pandemia COVID-19,
w czasie ktérej generalnie spadia liczba operacji
w placéwkach publicznych. Pandemicznego spadku
nie odczut rynek prywatny. Dopiero w 2022 roku
liczba $wiadczen finansowanych przez NFZ wré-
cita do poziomu z 2019 roku, a wiec sprzed pande-
mii. Jednoczes$nie nastgpito radykalne zwiekszenie
wydatkéw na ochrone zdrowia i zwigzane z tym
bardzo znaczace podwyzszenie wyceny $wiadczen.
Skumulowato sie to z decyzjg o wprowadzeniu
odrebnej, podwyzszonej wyceny zabiegu w asysScie
robota.



Chirurgia robotowa

Skutkiem nalozenia sie wszystkich wymienio-
nych czynnikéw byt radykalny wzrost liczby ope-
racji prostaty w 2022 roku w sektorze publicznym
- 0 39 proc., do poziomu ponad 9 tysiecy zabiegdéw
sfinansowanych przez NFZ. Co bardzo istotne, nie
zwiekszyta sie liczba zabiegdéw technikg klasyczna.
Wzrost dotyczyl przede wszystkim robotyki oraz

- W znacznie mniejszym stopniu - laparoskopii.
W 2022 roku metodg laparoskopii wykonano ponad
4200 zabiegdw, ale dane NFZ oraz analizy AOTMiT
wykazujg, ze dynamiczny wzrost robotyki odbywa
sie takze kosztem laparoskopii, ktérej liczba od 2023
roku zacznie male¢.

Tabela 1. Zabiegi prostatektomii radykalnej w Polsce wedtug metody

W tym finan- .
Metoda q Finansowana
Rok Laparoskopia Robot Razem sowana przez 2
otwarta prywatnie
NFZ
2015 2 860 1450 8 4318 4318 0
2016 3173 2074 5 5252 5252 0
2017 3350 2572 71 5993 5943 50
2018 3461 331 306 7078 6777 301
2019 3343 3686 920 7 949 7 095 854
2020 2821 3402 1262 7 485 6409 1076
2021 2332 3649 1790 7771 6523 1248
2022 2 340 4232 3361 9933 9033 900
2023 2 000 2700 6 000 10700 10 000 700
Zrédto: NFZ, dane z o$rodkéw
*prognoza
Wykres 4. Liczba zabiegéw 000 . zabiegi robotowe laparoskopia . metoda otwarta
prostatektomii wedtug metody
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Wykres 6. Liczba zabiegdw prostatektomii w uktadzie
miesiecznym, metoda robotowa i metody pozostate
(kwiecier 2022 — marzec 2023).

Zrédto: NFZ

Proporcje liczby zabiegéw prostatektomii refun-
dowanych przez NFZ w ciggu 2022 roku zmieniaty
sie z miesigca na miesigc. Wedlug analiz AOTMIiT,
w kwietniu NFZ rozliczyt 94 zabiegi robotowe oraz
584 zabiegéw wykonanych pozostatymi metodami.
W sierpniu ta proporcja wynosita: 217 (robotowe) do
484 (pozostale). A w grudniu 2022 roku obie te liczby
niemal sie wyréwnaly — NFZ rozliczy! 337 operacji
w asyScie robota oraz 377 manualnych i laparosko-
powych. Na tej podstawie w prognozie na 2023 rok
mozna zalozy¢, ze zabiegi robotowe bedg stanowié
ponad potowe wszystkich publicznie finansowa-
nych operacji.

2.2. Efektywnos¢ prostatektomii w asyscie
robota

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Tary-
fikacji przeanalizowata dtugos¢ hospitalizacji,
zwigzanych z zabiegami robotowej prostatektomii
finansowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w 2022 roku. Analiza potwierdzila zalety kliniczne
zabiegéw wykonywanych w asys$cie robotéw chi-
rurgicznych. W poréwnaniu do innych metod
(laparoskopia lub zabiegi otwarte), prostatekto-
mia robotowa pozwolita skréci¢ dtugosé hospita-
lizacji pacjentéw. Srednia dlugoéé hospitalizacji
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Wykres 7. Proporcje zabiegdw prostatektomii radykalnej
w ukfadzie miesigcznym (kwiecief 2022 - kwiecien 2023).
Zr6dfo: NFZ

zwiazanej z zabiegiem prostatektomii radykalnej
metodg otwartg we wszystkich szpitalach w Polsce
wynosita 5,57 dnia. Natomiast w przypadku zabie-
gow robotowych wyniosta Srednio 4,44 dnia, czyli
byta o ponad jeden dzien (dokladnie 1,13 dnia)
krétsza.

Réznica w diugosci hospitalizacji przy zabiegach
otwartych wykonywanych tylko w tych szpitalach,
ktére dysponuja systemami robotowymi, byta mini-
malnie mniejsza - 4,44 dnia w stosunku do 5,51
dnia. Przyczyng jest zapewne fakt, ze systemy robo-
towe posiadajg placéwki dysponujgce wiekszym
do$wiadczeniem w leczeniu zabiegowym, stad ich
ogdlny czas hospitalizacji jest nieco krétszy niz ogé-
tem we wszystkich placéwkach w Polsce - i to mimo
ze zajmujg sie takze bardziej skomplikowanymi
przypadkami.

Podobne sg wyniki poréwnania dlugosci hospi-
talizacji przy zabiegach robotowych i laparosko-
powych. Przecietny czas hospitalizacji zwigzanej
z laparoskopowa prostatektomia wynosit w Polsce
5,14 dnia i byt niecaly dzien dluzszy (doktadnie 0,83
dnia) od hospitalizacji zwigzanej z zabiegiem robo-
towym.
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Wykres 8. Dtugos¢ hospitalizacji (liczba dni trwania Swiadczenia)

Zrédto: AOTMIT
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Wykres 9. Odsetek pacjentéw wymagajacych przetoczenia preparatéw krwi

Zrédto: AOTMIT

Réwniez poréwnanie odsetka pacjentéw wymaga-
jacych przetoczenia krwi w zwigzku z zabiegiem
prostatektomii wykazalo przewage zastosowa-
nia robotéw. Odsetek pacjentéw, ktérym przeto-
czono preparaty krwi po prostatektomii radykalnej
z zastosowaniem systemu systemu robotowego
byl nizszy (2,5-krotnie) niz w przypadku zabie-
géw otwartych czy laparoskopowych. Ogétem we
wszystkich szpitalach 9,56 proc. pacjentéw wyma-
galo przetoczenia po zabiegu otwartym, podczas
gdy w przypadku zabiegéw robotowych - jedynie
3,97 proc. Podobnie jak w przypadku czasu hospita-
lizacji, szpitale posiadajace systemy robotowe miaty
réowniez lepsze wskazniki od pozostalych placéwek
- w ich przypadku 7,52 proc. wszystkich pacjentow
wymagalo przetoczenia.

Przewaga robotyki nad laparoskopia w odnie-
sieniu do przetoczen preparatéw krwi byla takze
widoczna. 7,01 proc. pacjentéw po zabiegach lapa-
roskopowych wymagato przetoczenia. Natomiast
w szpitalach dysponujacych systemem robotowym
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i laparoskopig nie bylo istotnych réznic w odsetku
pacjentéw wymagajacych przetoczenia prepara-
téw krwi.

Analiza odsetka pacjentéw wymagajacych reho-
spitalizacji w okresie 30 dni po zabiegu prostatek-
tomii radykalnej nie wykazata znaczacych réznic
pomiedzy operacjami przeprowadzonymi w asy-
Scie robota i otwartymi. Ogélem w calej Polsce
5,59 proc. pacjentéw wymagato rehospitalizacji po
zabiegu otwartym, podczas gdy po zabiegu robo-
towym ten odsetek wynidst 5 proc. Nieco wiek-
sza réznica wystapita przy pordéwnaniu robotyki
ilaparoskopii, zwlaszcza w szpitalach, ktére wyko-
nywaly zabiegi przy uzyciu obu metod. W szpita-
lach posiadajgcych roboty po zabiegu laparoskopo-
wym 8 proc. pacjentéw wymagat rehospitalizacji
w okresie 30 dni po zabiegu, natomiast po zabiegu
robotowym bylo to 5,7 proc. Moze to jednak wyni-
kac¢ nie tylko z przewagi jednej metody nad drugs,
ale takze z kwalifikacji pacjentéw do poszczegdl-
nych rodzajéw zabiegu.
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Wykres 10. Odsetek pacjentéw wymagajacych rehospitalizacji w okresie 30 dni od zakorczenia $wiadczenia prostatektomii

radykalnej
Zrédto: AOTMIT
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Tabela 2. Najwigksze osrodki leczenia raka prostaty metodami radykalnymi, wedtug liczby wykonanych prostatektomii
w 2022 roku

L.p. Osrodek Miasto zali?ez;zw rozt?:tizaj e

1 Szpital Medicover Warszawa 293 tak
2 Szpital Mazovia Warszawa 285 tak
3 Centrum Onkologii im. F. tukaszczyka Bydgoszcz 271 tak
4 Slaskie Centrum Urologii UROVITA Chorzéw 254 tak
5 SPSK Nr 2 PUM Szczecin 253 tak
6 Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Wroctaw 243 tak
7 Swietokrzyskie Centrum Onkologii Kielce 228

8 Europejskie Centrum Zdrowia Otwock Otwock 21 tak
9 Szpital Specjalistyczny im. prof. E. Michatowskiego Katowice 208 tak
10 Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki Gorzéw Wielopolski 202 tak
11 Szpital Uniwersytecki Krakéw 199 tak
12 Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. F. Chopina Rzeszéw 198 tak
13 Szpital Sw. Wojciecha COPERNICUS Gdansk 170 tak
14 Szpital $w. Anny Piaseczno 167 tak
15 Mazowiecki Szpital Onkologiczny Wieliszew 154 tak
16 Szpital Uniwersytecki im. A. Jurasza Bydgoszcz 150

17 Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika Torun 143 tak
18 Szpital Morski im. PCK Szpitale Pomorskie Gdynia 135 tak
19 Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. J. Mikulicza-Radeckiego Wroctaw 133

20 SPZOZ w Kolbuszowej Kolbuszowa 130

21 Szpital Sw. Rodziny SZOZ Nad Matka i Dzieckiem Poznah 130

22 Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego Biatystok 122 tak
23 Wielospegjalistyczny Szpital w Nowej Soli Nowa Sél 118

24 Biatostockie Centrum Onkologii Biatystok 117

25 E)ogliriwoélaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hemato- Wrodaw 117

26 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne GUMed Gdansk 116 tak
27 Szpital Miejski Nr 4 Gliwice 113 tak
28 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM Warszawa 112 tak
29 Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. $w. Jana z Dukli Lublin 111

30 Salve Medica tédz 107 tak
31 Wojskowy Instytut Medyczny - PIB Warszawa 106 tak
32 1. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika Lublin 105 tak
33 Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Czerwona Géra 101 tak
34 Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta |l Befchatéw 100 tak
35 Mazowiecki Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta I Siedlce 100 tak

Zrédto: NFZ, dane z osrodkéw
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2.3. Wplyw robotyki na tworzenie sie
centréow kompetencji urologii zabiegowej

W 2022 roku 136 szpitali rozliczyto z NFZ wykona-
nie przynajmniej jednego zabiegu prostatektomii.
W 2021 roku takich placéwek byto 137. Jednocze$nie
niemal podwoita sie liczba szpitali, ktére rozliczyty co
najmniej 100 zabiegéw —bylo ich juz 33 (w 2021 roku -
18). W gronie najwiekszych osrodkéw wykonujacych
zabiegi radykalnej prostatektomi jest jeden — Szpi-
tal Medicover, ktéry nie posiada kontraktu z NFZ,
a mimo to wykonat tych zabiegéw najwiecej w Pol-
sce. Uwzgledniajgc zabiegi komercyjne, w sumie 35
szpitali wykonalo minimum 100 zabiegdw prostatek-
tomii w 2022 roku. Znalazlo sie wérdd nich 8 szpitali
prywatnych, ktére — poza Medicoverem - cze$é lub
wszystkie operacje wykonaty w ramach kontraktéw
z Narodowym Funduszem Zdrowia (Tabela 2).

Suma zabiegéw wykonanych przez 35 najwiekszych
osrodkéw wyniosta 5702, czyli 57 proc. wszystkich
prostatektomii wykonanych w Polsce w 2022 roku.
Niemal wszystkie zwiekszyly rok do roku liczbe
wykonywanych zabiegéw, co wskazuje na postepu-
jaca koncentracje tych procedur.

Roboty chirurgiczne posiadata w 2022 juz zdecy-
dowana wiekszo$¢ tych najwiekszych placowek
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Wykres 11. Srednia wysoko$¢ refundacji zabiegu radykalnej
prostatektomii w zt (L31, L31R — wszystkie metody)

- 26 na 35. Kolejnych kilka sposréd nich juz roz-
poczeto lub rozpocznie wykonywanie zabiegéw
robotowych w 2023 roku. To oznacza, ze 10zwoj
robotyki sprzyja koncentracji zabiegdw w duzych
osrodkach i powinien przynies¢é efekty w postaci
podnoszenia jakosci zabiegéw i opieki nad
pacjentem.

2.4. Publiczne wydatki na zabiegi
prostatektomii

Dwukrotne podwyzszanie (1 kwietnia i 1 lipca)
wyceny $wiadczen w 2022 roku doprowadzito do
tego, ze $érednia refundacja przez NFZ radykalnej
prostatektomii w asyScie robota (kod $wiadczenia
L31R) w 2022 roku wyniosta 27,9 tys. zt. Na sfinan-
sowanie zabiegbw L31R wydano w sumie ponad
59 mln zl.

Natomiast wydatki na wszystkie rodzaje zabiegéw
prostatektomii wykonanych w 2022 roku wyniosty
ponad 156 mln z}, co oznacza, ze na robotyke prze-
znaczono 40 proc. Warto zaznaczy¢, ze w 2021 roku
refundacja wszystkich zabiegéw kosztowala NFZ
jedynie 54 min z}. Srednia kwota refundacji (nieza-
leznie od metody) wynosita w 2021 roku 8,3 tys. zt,
natomiast w 2022 roku juz 16,8 tys. zt, czyli podwo-
ita sie (Wykres 11).
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Wykres 12. Wydatki NFZ na sfinansowanie radykalnej
prostatektomii w min zt (L31, L31R — wszystkie metody)

Tabela 3. Wydatki NFZ na zabiegi prostatektomii wedtug metod, 2022 rok

2022 otwarte

kwota refundacji 26 383 800 PLN

69 663 000 PLN

laparoskopia robot suma

59 513 000 PLN 155559 800 PLN

odsetek budzetu 17% 45% 38%

liczba zabiegow 2136 4771 2129 9036
odsetek zabiegéw 24% 53% 24%

Srednia kwota na zabieg 12352zt 14 601 zt 27953 zt
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Tabela 4. Refundacja zabiegdw prostatektomii robotowej (L31R) przez NFZ w 2022 roku

Srednia kwota

éwi . liczba zabie- Wartos¢ refun- -
L.p. wiadczeniodawca Sw L31R dacji (tys. 4) refundacji na
g i (tys. zabieg (tys. zf)
1 Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Mazovia 191 5033,8 26,4
2 Urovita Sp. z 0.0. - NZOZ Szpital ,,élaskie Centrum Urologii” 189 5099,5 27,0
3 Wielospecjalistyczny Szpital Wojewdédzki w Gorzowie Wiel- 163 43244 26,5
kopolskim Sp. z 0.0.
4 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2 PUM w Szcze- 147 3968,4 27,0
cinie
5 Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Fryderyka Chopina 132 3470,9 26,3
w Rzeszowie
6 Wojewddzki Szpital Specjalistyczny We Wroctawiu 103 3148,0 30,6
7 Europejskie Centrum Zdrowia Otwock Sp. z 0.0. 101 2900,0 28,7
8 SPZOZ Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego 92 25674 27,9
9 Wojskowy Instytut Medyczny — Pafistwowy Instytut 80 2126,2 26,6
Badawczy
10 SPZ0OZ Spedjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika 79 21257 26,9
11 Mazowiecki Szpital Wojewédzki im. Sw. Jana Pawta I 78 2081,4 26,7
w Siedlcach Sp. z o.0.
12 Mazowiecki Szpital Onkologiczny Sp. z o.0. 64 1704,7 26,6
13 Wojewédzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata 60 1747,0 29,1
w Czerwonej Gérze
14 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM 62 1663,8 26,8
15 NZOZ Szpital Sw. Anny w Piasecznie 60 14239 23,7
16 Med Holding Spétka Akcyjna 60 1776,8 29,6
17 Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie 59 1561,9 26,5
18 Centrum Onkologii im. prof. Franciszka tukaszczyka 57 1677,5 29,4
w Bydgoszczy
19 Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta Il w Betchatowie 54 1573,8 29,1
20 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gumed 53 1859,9 35,1
21 Szpital Miejski nr 4 w Gliwicach Sp. z 0.0. 53 1530,7 28,9
22 Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. 47 1549,9 33,0
23 Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. 46 1558,2 33,9
24 Parstwowy Instytut Medyczny Mswia 43 1235,6 28,7
25 Salve Medica 33 954,8 28,9
26 1 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZOZ w Lublinie 14 447,0 31,9
27 Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital 1 29,1 29,1
Uniwersytecki w Krakowie
Suma 2121 59140,3 27,9
Zrodto: NFZ



Komentarz

Anna Kupiecka

prezes Fundacji Onkocafe — Razem Lepiej, wiceprezes Ogdlnopolskiej Federacji Onkologicznej.

Rozwdj chirurgii robotowej w Polsce, ktéry dzieki
kolejnym edycjom raportu mozemy obserwowac
z bliska i na konkretnych liczbach, jest duza szansa
dla polskich pacjentéw. Wzrost liczby osrodkéw
oferujgcych profesjonalne $wiadczenia w leczeniu
chirurgicznym raka prostaty przynosi szanse na
lepszy, bardziej nowoczesny standard opieki. Z per-
spektywy pacjenta istotne znaczenie majg takie
potencjalne korzysci, jak choéby skrécony czas
pobytu w szpitalu. Krétka hospitalizacja i mniejsza
liczba skutkéw ubocznych wprost przekladajg sie
na jako$é zycia i caly proces powrotu do zdrowia po
zabiegu.

Warto réwniez zwrécié uwage na fakt, ze poten-
cjalne korzysci stosowania chirurgii robotowej maja
réwniez istotne znaczenie z punktu widzenia kosz-
tow opieki nad pacjentem. Monitorowanie jakosci
operacji moze ograniczy¢ liczbe koniecznych dal-
szych interwencji oraz koszty leczenia powiklan,
a skrocenie czasu przebywania pacjenta w szpi-
talu - to zmniejszenie kosztu zwigzanego z hospi-
talizacja. Jednym zdaniem, dalszy rozwdj chirurgii
robotowej, uwzgledniajgcy kwestie monitorowania
jakosci opieki jest w interesie wszystkich - zaréwno
pacjentéw, jak i systemu opieki zdrowotne;j.

Codzienny kontakt z pacjentami cierpigcyminaraka
gruczotu krokowego, ktéry jako Fundacja OnkoCafe
- Razem Lepiej utrzymujemy m.in. dzieki kolejnym
odstonom kampanii ProstaTaHistoria, pozwala nam
wskazac kolejne obszary, ktére wymagajg poprawy,
by system opieki nad pacjentami z rakiem stercza
mial charakter kompleksowy. Z rozméw z naszymi
podopiecznymi wynika, ze jednym z wyzwan jest
proces diagnostyki. Pacjenci nadal przechodzg swo-
istg odyseje, btadzac od lekarza do lekarza, zanim
trafig na wlasciwg Sciezke leczenia. Jednym ze spo-
sobdw, ktdry w naszej ocenie moglby przyspieszyé

dotarcie pacjenta do kompetentnego i wlasciwego
specjalisty, byloby umozliwienie wizyty u urologa
bez skierowania. Jezeli w kontekscie profilaktyki
i diagnostyki urolodzy mieliby pelni¢ u mezczyzn
podobna role, jak ginekolodzy w przypadku kobiet,
dostep do tych specjalistow musi by¢ tatwiejszy.

Wydtuzony proces diagnostyki, jak tez, niestety,
ogdlna niecheé panéw do profilaktyki, jest niewat-
pliwie jedng z przyczyn tego, ze wiele przypadkéw
raka gruczotu krokowego jest leczonych dopiero
w stadium zaawansowanym. Ponadto w procesie
leczenia wcigz zbyt pézno siegamy w Polsce po
najnowsze osiggniecia medycyny. Rozw6j nowych
terapii i czasteczek w ostatnich latach jest bardzo
dynamiczny i powinniSmy udostepnia¢ naszym
pacjentom nowoczesne leki w jak najkrétszym
mozliwym czasie. Nie tylko w zakresie chirurgii
robotowej, ale na calej Sciezce pacjenta powin-
niSmy dazy¢ do tego, by leczyé Polakéw zgodnie
z miedzynarodowymi standardami i aktualng wie-
dza medyczng.

Majgc na uwadze calg Sciezke pacjenta i kom-
pleksowe podejscie, o ktére apelujemy i aktywnie
zabiegamy, pragne zwroci¢ uwage réwniez na etap
powrotu do zdrowia, gdzie réwniez dostrzegamy
istotne potrzeby. Brakuje systemowego rozwigzania
w zakresie rehabilitacji pacjentéw po chirurgii raka
prostaty. Pacjenci niejednokrotnie cierpig na rézno-
rodne problemy i dolegliwosci, ktére pojawiajg sie
na etapie leczenia, wymagajac rehabilitacji. Obec-
nie sg zmuszeni do poszukiwania jej prywatnie.
Dopiero wtedy, kiedy obok nowoczesnej chirurgii
zapewnimy chorym dostep do szybkiej diagno-
styki, innowacyjnej farmakoterapii i niezbednej
rehabilitacji, bedziemy mogli méwié o stworzeniu
kompleksowego systemu opieki nad pacjentami
z rakiem gruczotu krokowego w Polsce.
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Slaskie Centrum Urologii ,,Urovita”

to nowoczesny szpital o urologicznym i ginekologicznym
profilu dziatalnosci z petnym zakresem mozliwosci
diagnostycznych, leczniczych i operacyjnych.

W ramach szpitala funkcjonuje Izba Przyje¢, Oddziat
Urologiczny z 51 t6zkami oraz Blok Operacyjny z salami
operacyjnymi chirurgii robotycznej, salami do zabiegow
endoskopowych oraz salami radiologii zabiegowej.
Szpital zajmuje sie leczeniem choréb uktadu moczowo-
-ptciowego, obejmujac opieka kobiety i mezczyzn.

Oddziat Urologiczny funkcjonuje od 2004 r. i jest jednym
z wiekszych na terenie wojewodztwa Slaskiego. Urovita
realizuje srednio 5000 hospitalizacji rocznie, w tym

94 proc. stanowia hospitalizacje zabiegowe.

W 2022 roku ,,Urovita”
uruchomita program chirurgii
robotycznej UROBOTIC

W | kwartale 2023 roku wedtug danych NFZ w ,,Urovicie”
wykonano najwiecej prostatektomii radykalnych

w asyscie robota chirurgicznego w Polsce, finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

0d lutego 2022 roku wykonano juz ponad 500 zabiegow
robotycznych, w tym ponad 400 z zakresu urologii
(prostatektomie radykalne, cystektomie, NSS)

i ponad 100 ginekologicznych (histerektomie).

OPERATORZY ROBOTYCZNI UROLOGIA

O

lek. Marcin Trzewik

spec. urolog spec. urolog

lek. Norbert Szydtowski-Pesko

O

lek. Grzegorz Kwolek
spec. urolog

lek. Bartosz Kadtubicki
spec. urolog

OPERATORZY ROBOTYCZNI GINEKOLOGIA

O

dr n. med. Anna Bilska-Janosik
spec. ginekologii onkologicznej

9

dr n med. Andrzej Brenk
spec. potoznictwa i ginekologii

O

dr n. med. Piotr Stottny
spec. ginekologii onkologicznej

O

lek. Mateusz Stolecki
spec. potoznictwa i ginekologii

O

dr n. med. Tomasz Horzelski
spec. ginekologii onkologicznej

O

lek. Michat Szpringer
lekarz w trakcie specjalizacji

NZOZ Szpital ,Slaskie Centrum Urologii” prowadzony przez ,Urovita” Sp. z 0.0.

ul. Strzelcéw Bytomskich 11, 41-500 Chorzéw

www.urovita.pl



Rozdzial 3.

Rozw@j osrodkéw chirurgii robotowej

Krzysztof Jakubiak

W grudniu 2022 roku 40 polskich szpitali wykonywato zabiegi w asyscie robotéw chirurgicznych,

wykorzystujgc systemy da Vinci (30 osrodkéw), Versius (11 osrodkéw) lub Senhance (1 osrodek).
yRorzystujqc sy y 8

Dwa szpitale wykonywaty w 2022 roku operacje na dwéch réznych systemach, czyli da Vinci

i Versius. W ciggu catego roku az 15 placéwek w catej Polsce wykonato pierwsze operacje robotowe,

o oznacza przyspieszenie upowszechniania robotyki (w 2021 roku byto 7 nowych placéwek). Warto

podkresli¢, ze wykonanie pierwszych zabiegdw nie oznacza, ze szpital na trwate dotqczyt do grona

placéwek wykonujgcych zabiegi w asyscie robota chirurgicznego. Dwa szpitale, ktére w 2022 roku

wykonaty pierwsze zabiegi robotowe, w chwili obecnej nie planujg ich kontynuowac.

Lista placéwek, w ktérych po raz pierwszy w 2022
roku wykonano zabiegi robotowe:

$laskie Centrum Urologii UROVITA w Chorzowie
(pierwszy zabieg — prostatektomie — wykonano
w lutym, od listopada 2022 wykorzystuje juz dwa
systemy Versius)

Szpital Mazovia w Czestochowie (pierwszy
zabieg — prostatektomie — wykonano w marcu
systemem da Vinci, obecnie nie wykonuje takich
zabiegbw)

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana
Kardynata Wyszynskiego w Lublinie (pierwszy
zabieg wykonano w kwietniu, stosuje system
da Vinci)

Szpital Certus (EMC) w Poznaniu (pierwszy
zabieg - prostatektomie - wykonano w czerwcu
systemem Versius, obecnie nie wykonuje takich
zabiegdw

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Sw.
Rafala w Czerwonej Goérze (pierwszy zabieg —
prostatektomie — wykonano w lipcu systemem
Versius)

Szpital Miejski Nr 4 w Gliwicach (pierwszy zabieg
- prostatektomie — wykonano w lipcu, systemem
Versius)

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne GUMed
w Gdansku (pierwszy zabieg w lipcu, system Ver-
sius)

Szpital Wojewo6dzki im. Jana Pawta Ii w Belcha-
towie (pierwszy zabieg — prostatektomie — wyko-
nano w lipcu systemem Versius)

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1
w Lublinie (pierwszy zabieg wykonano w lipcu,
systemem Versius)

Szpital Morski im. PCK w Gdyni (pierwszy zabieg
wykonano we wrzesniu, systemem da Vinci)
Szpital Specjalistyczny im. prof. E. Michalowskiego
MED Holding w Katowicach (pierwszy zabieg
wykonano we wrzesniu, systemem da Vinci)
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4
w Lublinie (pierwszy zabieg wykonano we wrze-
$niu, systemem Versius)

Centrum Onkologii im. F. tukaszczyka w Byd-
goszczy (pierwszy zabieg — prostatektomie -
wykonano w pazdzierniku, aktualnie wykorzy-
stuje juz dwa systemy da Vinci)

Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum
Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika
w Lodzi (pierwszy zabieg - prostatektomie -
wykonano w listopadzie, systemem da Vinci)
Opolskie Centrum Onkologii (pierwszy zabieg
wykonano w listopadzie, systemem Versius)

Krzysztof Jakubiak

Modern Healthcare
Institute
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W pierwszej potowie 2023 roku 8 kolejnych szpitali

dotaczylo do tej listy. Operacje robotowe z wykorzy-

staniem systemdw Versius zaczely wykonywac:

* Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. W. Bie-
ganskiego w Grudzigdzu

e Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowot-
nej w Putawach

o Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Slgskiego
Uniwersytetu Medycznego

e Szpital Powiatowy im. T. Chatubinskiego w Zako-
panem.

Tabela 1. Placéwki wykonujace operacje robotowe

Modern Healthcare Institute

Natomiast systemy da Vinci zaczely wykorzysty-
waé:

Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr J. Biziela w Byd-
goszczy

Szpital Uniwersytecki Nr 1 im. dr A. Jurasza
w Bydgoszczy

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia
w Poznaniu

Szpital $w. Rodziny SZOZ w Poznaniu.

Placowka Miejscowosé 1. zabieg
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Wroctaw 2010
Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika w Toruniu Torun 2016
Mazovia Warszawa 2017
Medicover Warszawa 2018
Szpital Sw. Elzbiety / Szpital Sw. Wojciecha LUXMED Warszawa 2018
Szpital $w. tukasza Bydgoszcz 2018
Wielkopolskie Centrum Onkologii Poznanh 2018
Szpital Uniwersytecki Krakow 2018
Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego Biatystok 2019
Szpital Na Klinach Krakow 2019
Salve Medica tédz 2019
Mazowiecki Szpital Onkologiczny Wieliszew 2019
Mazowiecki Szpital Wojewddzki im. Sw. Jana Pawta I Siedlce 2019
Europejskie Centrum Zdrowia Otwock 2019
SPSK Nr 2 PUM Szczecin 2020
Szpital $w. Wojciecha COPERNICUS Gdansk 2020
Panstwowy Instytut Medyczny MSWiA Warszawa 2020
Wojskowy Instytut Medyczny Warszawa 2020
Miedzyleski Szpital Specjalistyczny Miedzylesie 2021
Wielospecjalistyczny Szpital Wojewdédzki Gorzéw Wlkp. 2021
Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 1 Rzeszéw 2021
Szpital Sw. Anny (EMC) Piaseczno 2021
UCK WUM Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus Warszawa 2021
NZOZ Stadmedica Bydgoszcz 2021
1. Wojskowy Szpital Kliniczny Lublin 2021
Slaskie Centrum Urologii UROVITA Chorzéw 2022
Wojewdédzki Szpital Specjalistyczny Lublin 2022
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata Czerwona Géra 2022
Szpital Miejski Nr 4 Gliwice 2022
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne GUMed Gdansk 2022
Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta |l Befchatéw 2022




Chirurgia robotowa

Placéwka Miejscowos¢ 1. zabieg

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 Lublin 2022
Szpital Morski im. PCK (Szpitale Pomorskie sp. z 0.0.) Gdynia 2022
Szpital Specjalistyczny im. prof. E. Michatowskiego MED-Holding Katowice 2022
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 Lublin 2022
Centrum Onkologii im. F. tukaszczyka Bydgoszcz 2022
Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii £6dz 2022
i Traumatologii im. M.Kopernika

Opolskie Centrum Onkologii Opole 2022
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne SUM Katowice 2023
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr ). Biziela Bydgoszcz 2023
Regionalny Szpital Specjalistyczny im. W. Bieganskiego Grudziadz 2023
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza Bydgoszcz 2023
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. ). Strusia Poznan 2023
Szpital SPZOZ Putawy 2023
Szpital Sw. Rodziny SZOZ Poznan 2023
Szpital Powiatowy im. Tytusa Chatubinskiego Zakopane 2023

Kolejne placéwki sg w trakcie proceséw zakupu,
dzierzawy lub uruchamiania systeméw roboto-
wych - do konca roku planuja to zrobi¢ m.in. Szpital
Wojewédzki w Poznaniu, Swietokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach, Uniwersytecki Szpital Kli-
niczny im. J. Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu,

Szczecin

Gorzow Wlkp.
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Rycina 1. Osrodki, ktére
wprowadzity chirurgie robotowa
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w Toruniu, Centralny Szpital Kliniczny UM kLodzi,
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3.1. Regionalne zréznicowanie rozwoju
chirurgii robotowej

Rozwdj chirurgii robotowej w poszczegdlnych regio-
nach Polski jest zréznicowany. Pierwsze dwa osrodki
dysponujace robotami powstaly we Wroctawiu
iToruniu, ale kolejne cztery - to byly prywatne szpi-
tale w Warszawie. Po kolejnych kilku robotach, ktére
sie pojawily w Bydgoszczy, Poznaniu, Krakowie,
Bialymstoku i todzi, od konca 2019 roku Mazow-
sze przejelo prym w rozwijaniu robotyki. Chirurgia
robotowa pojawila sie w takich miejscowos$ciach
jak Wieliszew, Siedlce, Otwock, Miedzylesie czy Pia-
seczno, a takze - od 2020 roku — w duzych warszaw-
skich szpitalach — Wojskowy Instytut Medyczny,
Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Uniwersyteckie
Centrum Kliniczne WUM. Wysokie nasycenie War-
szawy i okolic robotami spowodowalo, ze od 2021
roku zadna nowa mazowiecka placéwka nie uru-
chomita robotyki. Co prawda warszawski Szpital
$w. Elzbiety, bedgcy wlasnoscig LUXMED, otworzyt
pracownie robotowg z nowym systemem da Vinci
w kwietniu 2023, ale jest to kontynuacja wczesniej
przejetego osrodka, dziatajagcego od 2018 roku jako
Carolina Medical Center/Hifu Clinic.

W 2020 roku szpitale wykonujgce zabiegi robo-
towe znajdowaly sie w 9 wojewddztwach, a potowa
wszystkich operacji przypadata na Mazowsze, gdzie
wykonano 871 zabiegédw. Przecietna liczba opera-
¢ji na 100 tys. mieszkancéw w catej Polsce wynio-
sta 4,6 zabiegu. Powyzej $redniej znalazly sie takze
wojewddztwo kujawsko-pomorskie (10,2 zabiegéw),
podlaskie (9,5) oraz matopolskie (6,4).

Dzieki intensywnemu otwieraniu nowych osrod-
kéw chirurgii robotowej w wielu nowych placow-
kach, ich rozmieszczenie na terenie Polski staje sie
coraz bardziej rownomierne, chociaz nadal wyste-
puja bardzo duze réznice. Nadal nieproporcjonalnie
duza liczba placéwek i wykonywanych zabiegdéw

Wykres 1. Liczba szpitali wykonujacych 12
zabiegi w asyscie uniwersalnych robotéw
chirurgicznych (da Vinci, Versius, 10
Senhance)

Modern Healthcare Institute

przypada na Mazowsze. 11 mazowieckich szpi-
tali wykonalo 43 proc. wszystkich zabiegéw (2062
wykonane operacje), co daje Srednig 37,4 operacji
na 100 tys. mieszkancéw. Wérdd nich bylo 5 placé-
wek publicznych, ktére w sumie wykonaty 919 robo-
towych zabiegdw, co daje Srednig 16,7 zabiegu na
100 tys. mieszkancéw. Udzial Mazowsza w liczbie
zabiegdéw ulegl jednak widocznemu zmniejszeniu -
z 50 proc. w 2020 roku do 42 proc. w 2022 roku.

Od grudnia 2021 roku pierwsze roboty pojawily
sie na terenie takich wojewddztw jak lubelskie
(do wrze$nia 2022 az cztery lubelskie szpitale roz-
poczely zabiegi robotowe), Slgskie (w 2022 roku
roboty pojawily sie w czterech §lgskich miastach
- Chorzéw, Gliwice, Czestochowa, Katowice), opol-
skie i $wietokrzyskie. Na koniec 2022 roku potowa
wojewddztw, czyli osiem, miata wiecej niz jeden
osrodek robotyczny. W kolejnych siedmiu woje-
wédztwach dzialaly pojedyncze systemy, a tylko
w jednym wojewddztwie, warminsko-mazurskim,
dotychczas nie powstat zaden osrodek robotowy.
Jednak do konca 2023 roku prawdopodobnie tam
réwniez, w Olsztynie, pojawi si¢ system da Vinci.

Analiza liczby zabiegdw robotowych wykonanych
w 2022 roku w zestawieniu z liczbg mieszkancow
wykazuje nadal znaczgce réznice dostepnosci robo-
tyki. W catej Polsce na 100 tys. mieszkancéw w 2022
roku przypadlo Srednio 12,8 operacji robotowych.
Powyzej tej Sredniej znalazly sie tylko 4 wojewddz-
twa, na czele z Mazowszem, gdzie na 100 tys. miesz-
kancéw przypadato 37,4 zabiegdéw robotowych.

Zréznicowana  liczba  zabiegbw  robotowych
w przeliczeniu liczbe ludnosci nie wynika jedynie
z liczby osrodkéw, ktére wykonujg takie zabiegi.
Kolejne trzy miejsca - po Mazowszu - pod wzgle-
dem ,gestosci” robotyki zajely bowiem regiony,
ktére majg tylko po jednym osrodku robotowym,
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Chirurgia robotowa

czyli Zachodniopomorskie (szpital w Szczecinie),
Lubuskie (szpital w Gorzowie Wielopolskim) oraz
Podlasie (szpital w Bialymstoku). Te trzy szpitale
wykonujg jednak bardzo duzg liczbe zabiegéw, co
w odniesieniu do niewielkiej liczby mieszkancow
sprawia, ze wskaznik dostepnosci robotyki jest
u nich wyzszy niz Srednia krajowa.

Na drugim koncu, wéréd wojewddztw z proporcjo-
nalnie najmniejszg liczbg zabiegdw robotowych,
znalazly sie - oprécz warminsko-mazurskiego

Rycina 2. Liczba zabiegéw robotowych
wykonanych w 2022 roku w stosunku

do liczby mieszkancéw wojewodztwa
(liczba zabiegdéw na 100 tys. mieszkancéw)

zachodniopomorskie

17,0

z zerowym wynikiem - wojewddztwo opolskie
(dopiero w listopadzie 2022 roku Opolskie Centrum
Onkologii rozpoczeto zabiegi robotowe) oraz - co
jest zaskakujgce - wojewddztwo dolnoslaskie (gdzie
w 2010 roku we Wroctawiu powstal pierwszy osro-
dek robotyki, ale kolejne wroctawskie szpitale dotg-
czyly dopiero w 2023 roku), a takze wojewodztwo
matopolskie (gdzie dwa oSrodki majg roboty, ale
liczba ludnosci jest relatywnie duza) i $wietokrzy-
skie (w lipcu 2022 jako pierwszy zaczgt rozwijanie
robotyki szpital w Czerwonej Gorze).

warmifisko-mazurskie

0,0

kujawsko-pomorskie
podlaskie

10,2 14,2

lubelskie

opolskie

1 1,2

Swigtokrzyskie
dolnosiaskie

5,2 53

malopolskie

5,1

Tabela 2. Liczba operadji robotowych w 2022 roku w poszczegdlnych wojewddztwach

Liczba zabiegéw

Wojewddztwo Liczba operacji robotowych na 100.000 mieszkafcow Liczba mieszkafncéw (tys.)
mazowieckie 2062 37,4 5513
lubuskie 255 25,9 985
zachodniopomorskie 280 17,0 1650
podlaskie 163 14,2 1149
lubelskie 228 11,2 2038
kujawsko-pomorskie 205 10,2 2018
podkarpackie 206 9,9 2086
Slaskie 411 9,4 4376
pomorskie 188 8,0 2359
wielkopolskie 272 7,8 3500
tédzkie 173 7,2 2395
Swietokrzyskie 63 53 1188
matopolskie 176 5,1 3430
dolnoslaskie 152 5,2 2898
opolskie 10 1,1 949
warminsko-mazurskie 0 0,0 1375
Polska 4 844 12,8 37 909
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Tabela 3. Liczba operacji robotowych w 2020 roku w poszczegdélnych wojewddztwach

Walenadetie Liczba operagji Liczba zal:aiegév\f ’ Liczba mieszkarncow
robotowych na 100.000 mieszkancéw (tys.)
mazowieckie 871 15,8 5513
kujawsko-pomorskie 206 10,2 2018
podlaskie 109 9,5 1149
matopolskie 220 6,4 3430
wielkopolskie 152 4,3 3500
zachodniopomorskie 66 4,0 1650
tédzkie 51 2,1 2395
dolnoslaskie 51 1,8 2898
pomorskie 18 0,8 2359
lubuskie 0 0,0 985
lubelskie 0 0,0 2038
podkarpackie 0 0,0 2086
Slaskie 0 0,0 4376
Swietokrzyskie 0 0,0 1188
opolskie 0 0,0 949
warminsko-mazurskie 0 0,0 1375
Polska 1744 4,6 37909

pomorskie

0'8 warmifsko-mazurskie

zachodniopomorskie

4,0 0,0
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3.2. Liderzy chirurgii robotowej

Panorama polskich szpitali, ktére wykonujg zabiegi
w asysScie robotéw chirurgicznych, ulegta w 2022
roku znacznym zmianom, tym niemniej liderzy —
czyli placéwki, w ktérych wykonuje sie najwiecej
takich zabiegéw - pozostali w duzej mierze ci sami.
Nieodmiennie od 2019 roku najwiecej operacji
robotowych wykonal prywatny Szpital Medicover
w Warszawie.

W 2022 roku wykonano w nim 378 zabiegbw,
w tym 293 radykalne prostatektomie — wszystkie
za pomocy jednego systemu da Vinci. Szpital dziata
bez kontraktu z NFZ, zabiegi sa finansowane przez
pacjentéw. W ubieglych latach byly to praktycz-
nie tylko zabiegi prostaty, natomiast w 2022 roku
w Medicoverze na szerszg skale zaczely sie rozwi-
jaé operacje z zakresu ginekologii onkologicznej
oraz chirurgii ogélnej. Szpital Medicover ma trzech
operatoréw wykonujgcych zabiegi w asyScie robota
da Vinci - to dr Pawetl Salwa (urologia, 331 zabie-
goéw), dr Joanna Bubak-Dawidziuk (ginekologia, 39
zabiegdw) oraz dr Jerzy Draus (chirurgia kolorek-
talna i przepukliny, 8 zabiegow).

Na drugie miejsce wsrdéd placéwek prywatnych
wysunelo sie Slaskie Centrum Urologii UROVITA
w Chorzowie, gdzie lekarze wykorzystuja juz dwa

systemy Versius. W 2022 roku wykonano tam
254 operacje w asyscie robota, w tym 200 zabie-
gébw prostatektomii. Model biznesowy Urovity jest
odmienny niz Medicoveru, poniewaz szpital ma
kontrakt z NFZ i zabiegi s3 refundowane. Firma
rozwija sie takze geograficznie i w maju 2023 roku
rozpoczela wykonywanie zabiegbw robotowych
w szpitalu w Zakopanem.

Réwnie duzym osrodkiem chirurgii robotowej, ktéry
byt w ogdle pierwszym polskim szpitalem prywat-
nym (i trzecim w ogdle) wykorzystujgcym (od 2017
roku) robotyke jest warszawski Szpital Mazovia.
W 2022 roku wykonano w nim 239 operacji w asyscie
robota da Vinci, w tym 221 prostatektomii. Szpital
takze podpisal umowe z NFZ. Mazovia rozwijala sie
w 2022 roku réwniez geograficznie, najpierw urucha-
miajgc zabiegi robotowe w swoim oddziale w Czesto-
chowie a nastepnie w Katowicach, po przejeciu Szpi-
tala Specjalistycznego im. prof. E. Michalowskiego.
tacznie, w trzech szpitalach grupy Mazovia wyko-
nano w 2022 roku 340 zabiegdw w asyScie robotéw
(majac do dyspozycji dwa systemy da Vinci).

Kolejne duze prywatne osrodki chirurgii robotowej
- to Europejskie Centrum Zdrowia w Otwocku, Szpi-
tal $w. Anny w Piasecznie oraz Szpital Na Klinach
w Krakowie.

Tabela 4. Szpitale prywatne z najwiekszg liczbg zabiegéw robotowych

2022 w tym refundowane przez NFZ
Szpital Medicover 378 0
Slaskie Centrum Urologii UROVITA 254 254
Szpital Mazovia w Warszawie 239 191
Szpital Sw. Anny w Piasecznie 193 60
Europejskie Centrum Zdrowia w Otwocku 173 101

37



38

Opinie ekspertow

Krzysztof Przysliwski
Szpital Medicover

Rozwdj chirurgii robotowej w Polsce bedzie
postepowat tak, jak miato i ma to miejsce
w Stanach Zjednoczonych i Europie - czyli mozemy
mowi¢ o duzej dynamice. Spodziewamy sie (by¢
moze nawet w tym roku) poszerzenia katalogu pro-
cedur wykonywanych w asyscie robota o nowe wska-
zania w obszarach chirurgii i ginekologii.

Obecnie wiele szpitali ma ambicje, by posiadac sys-
tem da Vinci, ale barierg pozostaje wysoka cena robo-
tycznych zabiegdéw. Jakkolwiek, bioragc pod uwage
rosngcy Swiadomosé pacjentéw na temat przewag,
jakie oferuje ta technologia, inwestowanie w zabiegi
minimalnie inwazyjne wykonywane w asyscie robo-
téw, jest uzasadnione i wpisuje sie w globalny trend.

Spodziewamy sig, ze w ciggu najblizszych 3-5 lat
liczba robotéw zainstalowanych w naszym kraju prze-
kroczy 50. Cho¢ oznacza to dla nas rosnaca konkuren-
cje, cieszymy sig, ze pacjenci beda mogli skorzystac
z wiekszej dostepnosci, podczas gdy my niezmiennie
bedziemy budowac jako$¢ przeprowadzanych zabie-
gbw w oparciu o dodwiadczenie naszych operatoréw.

dr Pawet Salwa
Szpital Medicover

Operacje w asyscie robota majg gigantyczng prze-
wage nad innymi, starszymi metodami, ale ta metoda
jest technicznie bardzo skomplikowana. Przy podej-
mowaniu decyzji o poddaniu sie operagji, takiej jak
prostatektomia radykalna, niezmiernie wazne jest
doswiadczenie operatora - lekarza wykonujacego
zabieg, bo cafg operacje, kazdy ruch i kazdy jego mili-
metr wykonuje operator, a nie maszyna. W mojej
ocenie nie wystarczy wiec kierowaé sie do danego
osrodka tylko dlatego, ze posiada takie urzadzenie.
Zaréwno siebie, jak i kazdego bliskiego poddatbym
wytacznie operacji robotycznej w rekach do$wiad-
czonego operatora, czyli takiego, ktéry osobiscie
i w cafosci wykonat 500-1000 takich operacji. Jest
to liczba wskazywana w badaniach naukowych jako
potrzebna, aby operator osiggnat poziom ekspercki,
a to przektada sie na jak najlepszy efekt operadji.
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dr Joanna Bubak-Dawidziuk
Szpital Medicover

Ginekolodzy coraz chetniej podejmuja sie wykonywa-
nia zabiegdw z uzyciem robota chirurgicznego. Prze-
mawia za tym miedzy innymi znaczna precyzja zabie-
géw wykonywanych robotowo, a takze mozliwosé

przeprowadzania zabiegébw o duzym stopniu skompli-
kowania, ktérych wykonanie innymi metodami mato-
inwazyjnymi jest ogromnie trudne, przy jednoczesnym
zachowaniu catkowitego bezpieczenstwa u pacjentki.
Zastosowan systemu robotycznego w obszarze gine-
kologii jest bardzo duzo, metoda ta od pewnego
czasu zyskuje szczegblne uznanie w leczeniu skrajnie
zaawansowanej endometriozy m.in. z zajeciem prze-
wodu pokarmowego, nerwéw miednicy czy tez prze-
pony. Ogromne korzysci przynosi réwniez wykorzysta-
nie robota w przypadku nowotworéw ginekologicznych
np. raka trzonu macicy. Obserwuje sie réwniez znaczne
zainteresowanie ginekologia operacyjng z zastosowa-
niem robota wsréd mtodych specjalizantek ginekologii,
co daje nadzieje, ze wkrétce przynajmniej cze$¢ z nich
bedzie samodzielnymi operatorami systeméw robo-
tycznych.




dr Marek Zawadzki
Szpital $w. Anny w Piasecznie

Aktualnie dzieje sie w Polsce to, co stato sie w Szwecji
5-7 lat temu. Szwedzi zakupili kilkadziesiat robotéw,
maja ich bardzo duzo. Poniewaz robotyka sie rozwi-
nefa, obecnie majg problem zupetnie innego rodzaju
- operacje raka nerki czy prostaty z wykorzystaniem
robota pacjent onkologiczny w Szwecji ma wyko-
nywana w ciggu 2-3 tygodni od decyzji. Natomiast
chorzy z innymi chorobami, jak choéby zatrzyma-
niem moczu czy kamica nerkowa, czekajg na swoje
zabiegi — do ktérych zadnych robotéw nie potrzeba
- powyzej trzech miesiecy. W urologii $miertelnos¢
onkologiczna stata sie nizsza niz $miertelnoé¢ choréb
nieonkologicznych. Oby$my nie doszli do takiej samej
sytuacji w Polsce, ze szpitale posiadajgce roboty beda
towi¢ wszystkich pacjentéw onkologicznych, co przy
takiej samej obsadzie personalnej — bo z dnia na
dzien nie bedziemy mieli wiekszej liczby urologéw,
anestezjologéw czy pielegniarek — odetnie pozosta-
tych pacjentéw od leczenia urologicznego. Wzrosna
kolejki do Swiadczen pozaonkologicznych.

PowinniSmy sobie zada¢ pytanie, czy nie wytypo-
wac pewnej liczby osrodkéw, kilkunastu, do ktérych
sg kierowani pacjenci onkologiczni — a inne oSrodki
urologiczne nie powinny konkurowaé w tej samej
grupie, tylko zajmowal sie leczeniem pacjentéw
pozaonkologicznych. Gdybysmy mieli w Polsce okoto
15 osrodkéw na 7-8 tysiecy prostatektomii rocznie,
i zakfadajac, ze grupa pacjentéw leczonych radiotera-
pia bedzie sie przesuwac w kierunku chirurgii, wtedy
roboty w tych osrodkach bedg sie finansowac.

dr tukasz Nyk
Europejskie Centrum Zdrowia Otwock,
I Klinika Urologii CMKP

Uwazam ze perspektywy rozwoju chirurgii robotowej
w Polsce s3 duze, ale dostrzegam pewne niebezpie-
czehstwa i putapki. To, na co Srodowisko urologiczne
powinno, moim zdaniem, zwrdci¢ szczegdlna uwage,
to system szkolenia i zakupu kolejnych robotéw. Sty-
szymy o ,doraznych” szkoleniach i zakupie robotéw
do osrodkéw z matym doswiadczeniem w urolo-
gii onkologicznej i laparoskopowej. Aby gwaranto-
wac jako$ naszej pracy z wykorzystaniem drogiego
sprzetu, czego gtdwnym beneficientem powinien
by¢ chory na nowotwér pacjent, powinnisémy dazyé
do stworzenia osrodkéw referencyjnych z duzym
doswiadczeniem chirurgicznym (a takich a naszym
kraju nie brakuje), ktére mogtyby szkoli¢ urologéw
robotycznych.

Nie jestem przeciwnikiem zakupu robotéw do
mniejszych osrodkdéw, bo wierze, ze kiedy$ bedziemy
uzywac robotéw powszechnie do operadcji, ale plan
ich zakupu (bo zakup odbywa sie gtéwnie ze Srod-
kéw publicznych, czyli naszych) powinien by¢ dobrze
przemyslany, zaplanowany i poprzedzony odpowied-
nim szkoleniem zespotu operacyjnego. Uwazam, ze
dodatkowym impulsem do rozwoju urologii roboto-
wej w Polsce bedzie wprowadzenie refundacji na inne
procedury/operacje. Mysle tu gtéwnie o leczeniu cho-
rych na raka nerki i pecherza moczowego, czyli ope-
racje resekcji guza nerki z oszczedzeniem jej migzszu
i cystektomii radykalnej, ale réwniez operacje rekon-
strukcyjne np.: plastyka potaczenia miedniczkowo-
moczowodwego. Jestem dobrej mysli, bo na co dzieh
widze entuzjazm mtodych urologéw i rezydentéw
chcacych ksztatcic sie i rozwija¢ w kierunku urologii
robotowej.
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Sposréd placéwek publicznych najwiecej zabiegdéw
w asyscie robota wykonal Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny Nr 2 PUM w Szczecinie — 280. Dru-
gie i trzecie miejsce pod wzgledem liczby zabiegdéw
zajely warszawskie instytuty: Wojskowy Insty-
tut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy
(274 zabiegi) oraz Panstwowy Instytut Medyczny
MSWiA (dawniej CSK MSWiA), gdzie wykonano
263 zabiegi. Kolejne publiczne placéwki z liczbg
zabiegdw powyzej 200 w 2022 roku pochodzily

Modern Healthcare Institute

z Poznania (Wielopolskie Centrum Onkologii - 255
operacji), Gorzowa Wielkopolskiego (Wielospecjali-
styczny Szpital Wojewddzki - takze 255 zabiegdw),
Rzeszowa (Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 1 - 206
zabiegbw) oraz Siedlec (Mazowiecki Szpital Woje-
wodzki im. $w. Jana Pawtla II - 203 zabiegi systemem
da Vinci, a dodatkowo takze 16 operacji z wykorzy-
staniem specjalistycznego robota neurochirurgicz-
nego ExcelsiusGPS).

Tabela 5. Szpitale publiczne z najwieksza liczbg zabiegdw robotowych w 2022 roku

2020 2021 2022
1 SPSK Nr 2 PUM w Szczecinie 66 183 280
2 Wojskowy Instytut Medyczny 32 205 274
3 Panistwowy Instytut Medyczny MSWiA (CSK) 7 137 263
4-5  Wielkopolskie Centrum Onkologii 152 182 255
4-5  Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wikp. 77 255
6 Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 1 w Rzeszowie 119 206
7 Mazowiecki Szpital Wojewddzki im. Sw. Jana Pawta I 95 145 203
w Siedlcach
8 Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. $niadeckiego 109 105 163
w Biatymstoku
9 Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu 51 77 152
10 Miedzyleski Szpital Specjalistyczny 82 117

3.3. Rozwadj chirurgii robotowej w SPSK Nr 2
PUM w Szczecinie

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
W Szczecinie jest obecnie jedyng placéwka w woje-
wodztwie pomorskim, ktéra dysponuje robotycz-
nym systemem chirurgii ogélnej. Pierwszy zabieg
w asyscie systemu da Vinci wykonat w sierpniu
2020 roku i juz po dwéch latach stat sie liderem pod
wzgledem liczby zabiegdw w publicznym sektorze.
Kotem zamachowym tego rozwoju sg zabiegi rady-
kalnej prostatektomii, ktérych od 2016 roku szpital
wykonuje ponad 200 rocznie. Od 2014 roku byly one
wykonywane wylgcznie metodg laparoskopows.
Wraz z uruchomieniem robotyki, liczba zabiegéw
laparoskopowych w SPSK Nr 2 PUM szybko spada
- w 2022 roku po raz pierwszy liczba zabiegéw

robotowych (163) przewyzszyla laparoskopowsg
metode prostatektomii (126).

Zabiegi w szczecinskim szpitalu w 2022 roku prze-
prowadzalo 6 operatoréw. W obszarze urologii byli
to prof. Marcin Stojewski (142 zabiegi), dr Mateusz
Wojtarowicz, dr Adam Gotgb i dr Janusz Lisin-
ski, w chirurgii ogdlnej — dr Krzysztof Kaseja (74
zabiegi) a w ginekologii prof. Anita Chudecka-Glaz
(20 zabiegdw).

Dane kliniczne SPSK Nr 2 potwierdzaja wysoka
jakos¢ wykonywanych zabiegéw w asyscie robota,
zwlaszcza w odniesieniu do szybkiego powrotu
pacjenta do zdrowia, mniejszego zakresu transfuzji,
powiktan i skutkéw ubocznych.
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Wykres 3. Ewolucja techniki prostatektomii radykalnej w Klinice Urologii i Onkologii Urologicznej PUM (SPSK Nr 2)

Tabela 6. Podsumowanie efektywnosci zabiegdéw raka prostaty z wykorzystaniem robota da Vinci w Klinice Urologii
i Onkologii Urologicznej PUM (SPSK Nr 2)

Liczba operacji >400
Sredni czas konsolowy trwania zabiegu 134 min. (80 - 240)
Srednia utrata 1,54 mmo/I (0,1 - 4,4)
Koniecznos¢ transfuzji ponizej 1%
Wypis pacjenta ponad 80% w drugiej dobie
Konwersje do innych form zabiegu 0
Powiktania Clavien > 2 2,7%
Remisja biochemiczna po 12 miesigcach: 94,4%
Petna kontynencja pacjenta po 6 tygodniach 89,6%
Petna kontynencja pacjenta po 12 tygodniach 95,2%

Tabela 7. Podsumowanie efektywnosci zabiegdw raka nerki z wykorzystaniem robota da Vinci w Klinice Urologii i Onkologii
Urologicznej PUM (SPSK Nr 2)

Liczba operagji 40
Sredni wymiar guza 3,23cm (1,4-6,3)
Sredni czas konsolowy trwania zabiegu 100 min. (50-180)
Srednia utrata krwi 175 ml (0 - 500)
Koniecznos¢ transfuzji <5%
Wypis pacjenta 45% - druga doba

31% — trzecia doba

Konwersje do innych form zabiegu 0

Powiktania Clavien > 2 0
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dr Krzysztof Kaseja
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
PUM w Szczecinie

Obecnie jako przeszkody, ktére hamuja rozwdj chi-
rurgii robotowej, wskazatbym wysoki koszt zakupu
samych systemdw robotycznych, jak i narzedzi robo-
tycznych, zwtaszcza tych z przeznaczeniem do poje-
dynczego uzycia (tj. narzedzi wysokiej energii. jak ves-
sel sealer czy staplery i tadunki do nich). Przeszkoda
jest takze brak refinansowania procedur robotycz-
nych (poza prostatektomig). Obecnie trwaja negocja-
cje z Ministerstwem Zdrowia w zakresie refinansowa-
nia operadcji raka odbytnicy.

Wskaza¢ nalezy takze na praktyczny, stricte
medyczny aspekt szkoleA. A mianowicie — brak kra-
jowych osrodkéw referencyjnych dedykowanych do
szkolenia w zaawansowanych procedurach robo-
tycznych. To nie jest i nie powinno by¢ po stronie
dystrybutora systemoéw (ten wywigzuje sie ze swo-
jego zakresu doskonale). Taka role powinny miec
medyczne towarzystwa naukowe.

Natomiast o dobrych perspektywach swiadczy
niewatpliwie obecny dzisiaj 30 proc. wskaznik pro-
statektomii z powodu raka wykonywanych w Polsce
robotycznie. To ogromny skok ilosciowy, a w ciagu
najblizszych 5 lat sadze, Ze osiggniemy poziom ok. 80
proc.

Na swiecie najwiecej procedur robotycznych wyko-
nuja chirurdzy, w Polsce obecnie procedury chirur-
giczne stanowia zaledwie ok. 12-15 proc. wszystkich
operacji wspomaganych robotem. Dalszy ich rozwdj
jest zalezny od poprawy finansowania procedur chi-
rurgicznych oraz rozwoju sektora prywatnego, ktory
bedzie oferowat dostep do robotycznych technik,
ktére nigdy nie zdobeda refinansowania ze $rod-
kéw NFZ, takich jak: naprawa ztozonych przepuklin
brzusznych, przepuklin przeponowych czy nawet
przepuklin pachwinowych. To te operacje stanowia
o ilodci robotycznych zabiegdw w skali Swiata. Opera-
cje onkologiczne generujg moze 30 proc. tego ruchu.

prof. Piotr Jarzemski
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela
w Bydgoszczy

Perspektywy rozwoju systemu robotowego w Pol-
sce s3 podobne jak w innych krajach rozwinietych.
Liczba odrodkéw wykonujacych operacje w asyscie
robota bedzie stale wzrasta¢. Tempo rozwoju bedzie
podobne jak w operacji laparoskopowych. W woje-
wbdztwie kujawsko-pomorskim wszystkie oddziaty
urologii wykonuja operacje laparoskopowe. W mojej
opinii operacje robotowe w najblizszych latach zasta-
pia zabiegi laparoskopowe i stang sie standardem
w urologii. Jedynym ograniczeniem rozwoju w Pol-
sce jest brak systemu finansowania, brak mozliwosci
doptat do operacji z wykorzystaniem robota.

Pozyskanie nowoczesnego sprzetu to jedno, ale
prawdziwym wyzwaniem dla szpitala jest wyszkole-
nie odpowiedniej liczby zespotéw potrafigcych postu-
giwal sie ta zaawansowana aparatura. Aktualnie
w Klinice Urologii dysponujemy juz trzema zespofami
biegtymi w wykonywaniu procedur urologicznych
w asyscie robota daVinci.

To jednak nie wszystko — zamierzamy szkoli¢
kolejne zespoty, nie tylko urologdw, ale réwniez gine-
kologéw, chirurgdéw, laryngologéw. Program jest ele-
mentem powstajacego nowego bloku operacyjnego
(w ramach rozbudowy placéwki), na terenie ktérego
zaprojektowane zostaty specjalne sale dedykowane
systemom robotowym. Do czasu uruchomienia
nowego bloku systemy robotowe bedg przez szpital
wynajmowane. Naszym celem jest uzyskanie odpo-
wiedniej liczby zespotéw, ktérych poziom wyszkole-
nia umozliwi wykonywanie zabiegéw zanim powsta-
nie nowy blok operacyjny.

Aktualnie rozpoczeliSmy prace na robocie da Vinci,
w marcu w szpitalu odbyfa sie réwniez prezentacja
jeszcze nowszego system robotowego Versius. Jeste-
$my przekonani, ze w kolejnych latach NFZ, wzorem
innych krajéw europejskich, nie tylko rozszerzy kata-
log robotowych procedur urologiczny, ale wprowadzi
finansowanie zabiegdw robotowych w dziedzinie
ginekologii, chirurgii i laryngologii. Szpital Uniwersy-
tecki im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy dzieki rozpo-
czetemu programowi juz przygotowuje sie na spro-
stanie nowym wyzwaniom.




Chirurgia robotowa

Chirurgia robotowa znalazta swoje miejsce w ginekologii onkologicznej.

by metrium.

Z powodzeniem i dobrymi wynikami operujemy pacjentki z rakiem endo-

Gtéwnymi przeszkodami, ktére spotykamy, s3 mata liczba pacjentek
z rakiem endometrium, trafiajagca do osrodkéw specjalistycznych referen-
cyjnych, a tym samym zbyt mata liczba pacjentek, ktére moga skorzystac
z najbardziej nowoczesnej chirurgicznej techniki robotowej.

Wynika to z rozproszenia leczenia onkologicznego, braku centralizacji
onkologii ginekologicznej. Nadzieje wigzemy z Krajowa Sieciag Onkolo-

giczna. By¢ moze wtedy pacjentki z rakiem endometrium beda operowane

prof. Anita Chudecka-Gtaz
Samodzielny Publiczny Szpital
Kliniczny Nr 2 PUM w Szczecinie

w najlepiej do tego przygotowanych oérodkach.

e aneh s
LA
prof. Marcin Stojewski

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 PUM
w Szczecinie

Dos¢ niespodziewany i niezwykle dynamiczny wzrost
rynku chirurgii robotowej w Polsce moze skutko-
waé wystgpieniem kilku zjawisk, zaréwno korzyst-
nych, jak i niepokojacych. Z punktu widzenia pacjenta
dostepnos¢ technologii robotowej, szczegdlnie we
wskazaniach onkologicznych, niesie szanse na lecze-
nie zgodne z aktualnymi standardami, z mniejszym
ryzykiem powikfan, utraty krwi, precyzji preparowa-
nia i lepszymi wynikami czynnosciowymi takich ope-
ragji jak prostatektomia radykalna. Z drugiej jednak
strony nalezy pamiegtaé, ze liczba chorych z rakiem
stercza kwalifikowanych do leczenia operacyjnego jest
w przyblizeniu w skali naszego kraju stata, a wzrost
liczby systeméw moze prowadzi¢ do sytuacji spadku
liczby operacji wykonywanych w danym osrodku. To
z kolei przektada sie na jakos$¢ tych procedur. Zaktada-
jac nawet fakt krotszej ,krzywej nauczania” dla tech-
niki robotowej w poréwnaniu z np. laparoskopowa, to
wcigz w osrodku, w ktérym dotychczas wykonywato
sie kilkanascie do kilkudziesieciu takich operacji rocz-
nie, mata jest szansa na uzyskanie i utrzymanie jakosci.
Realizacja ambicji dyrektoréw jednostek medycznych
czy poszczegdlnych lekarzy moze sie jednym stowem
odbywac kosztem pacjentéw. Stad tak istotng kwe-
stig jest zapewnienie odpowiedniego poziomu szko-
lenia realizowanego zaréwno przez dystrybutoréw
urzadzen, ale i samodoskonalenia samych zespotéw
operacyjnych. Wazna jest kontrola liczby i jakosci

wykonywanych procedur, analiza wynikéw i powiktan
oraz zewnetrzne audyty potwierdzajace utrzymanie
poziomu wyszkolenia. Niestety te obowigzki s w wielu
miejscach w Polsce lekcewazone i niewymuszane przez
administracje czy ptatnika.

Korzystne bytoby utworzenie z inicjatywy gtéwnych
graczy na tym rynku oérodkéw szkoleniowych, stwo-
rzenie bazy specjalistéw szkolgcych zaréwno w tych
centrach, jak i na miejscu w oérodkach wprowadzaja-
cych roboty do codziennego uzytku.

Nalezy pamietaé, ze kupno robota chirurgicznego to
nie tylko wprowadzenie nowej zabawki na blok ope-
racyjny. Wymaga to czesto reorganizacji czasu pracy
bloku robotowego, wydzielenia dedykowanego per-
sonelu, prowadzenia wydzielonej gospodarki mate-
riatowo-magazynowej, stworzenie szybkiej Sciezki
sterylizagji i interdyscyplinarnej wymiany materiatéw
eksploatacyjnych. Do zadan kadry medycznej nalezy
wprowadzenie nowej ,kultury” zarzadzania poprzez
m. in. okreslenie standardéw procedur, ujednolicenie
protokotéw pomiedzy zespotami (redukcja zmiennosci
w tym zakresie), monitorowanie wynikéw (czas, powi-
ktania, clinical meetings, wymiana doswiadczen), okre-
Slenie i likwidacja przeszkéd w rozwoju w uzgodnieniu
z zarzadem jednostki. Ideg jest przyjecie chirurgii robo-
towej jako priorytetu, a nie ,eksperymentu” medycz-
nego, ekonomicznego lub organizacyjnego. Stawka jest
wysoka, bowiem oczekujemy redukgji liczby powikfan,
skrécenia czasu hospitalizacji, spadku liczby dziatanh
niepozadanych, optymalizacji czasu pracy bloku ope-
racyjnego. Oczekujemy roéwniez wzrostu motywadji
personelu, doswiadczenia chirurgicznego, zwigksze-
nia liczby wskazan oraz w konsekwencji atrakcyjnosci
i konkurencyjnosci osrodka.

Oczywistg, ale nie jedyna przeszkoda na drodze do
skutecznego wprowadzenia robotyki w poszczegdl-
nych jednostkach oraz w catym systemie jest liczba
refundowanych procedur oraz poziom tej refunda-
gji. Niestety dostrzegam motywacje finansowa jako
dominujaca w przypadku wiekszosci osrodkéw, decy-
dujacych sie na instalacje nowych systemoéw. Oby ilos¢
przerodzita sie w jakos¢.
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dr Tomasz Koztowski
Wielkopolskie Centrum Onkologii
w Poznaniu

Najblizsze lata beda okresem dyna-
micznego wzrostu zaréwno ilo-
Sci, jak i typu przeprowadzanych
zabiegbw  wspomaganych robo-
towo. Wprowadzenie na szeroka
skale przez kolejne firmy nowych
systeméw powinno spowodowaé
obnizenie cen zakupu dla szpitali,

zmniejszajac  bariere finansowa.
Niewatpliwie jest to szansa na roz-
woj réznych dziedzin zabiegowych
W naszym kraju.

Naturalnym kolejnym krokiem
wydaje sie by¢ takze prowadzenie
na szerszg skale szkolen w dziedzi-
nach chirurgii robotycznej w pol-
skich szpitalach, ze stworzeniem
osrodkéw szkoleniowych.

Sa jednak takze ,cienie” -
W mojej opinii brak stworzenia tzw.
»high volume centers”, poprze-
dzonego rzetelnym okresleniem
dostepnych sit, Srodkéw i potrzeb
zdrowotnych bedzie zagrozeniem
dla optymalnego wykorzystania
robotéw medycznych.

Z perspektywy doswiadczen
odrodka, ktéry dotychczas wyko-
nat prawie 900 zabiegdéw tego
typu, bez skupienia dziatalnosci

robotéw w osrodkach o najwiek-
szym potencjale i doSwiadczeniu
- trudne bedzie osiagniecie efektu
optymalnego zaréwno pod wzgle-
dem ekonomicznym, jak i przede
wszystkim bezpiecznego i przyno-
szacego maksymalny zysk pacjen-
towi.

Kolejng kwestig jest koniecz-
no$¢ zapewnienia odrebnego
finansowania zabiegéw robotowo
wspomaganych dla innych dzie-
dzin poza urologig (prostatekto-
mia), gdzie dobrym pomystem
wydaje sie jednoczesne utrzy-
manie warunku minimalnej ilosci
wykonanych procedur. Z pew-
nosciag rzetelny rejestr efektéw
wykonania zabiegdw przy zasto-
sowaniu réznych metod opera-
cyjnych pomoégtby w okresleniu
optymalnego portfolio zabiegbéw.

prof. Andrzej Nowakowski
Mazowiecki Szpital Wojewddzki im.
Sw. Jana Pawta Il w Siedlcach

Moje aktualne doswiadczenie obej-
muje nieco powyzej 150 zabiegdéw
robotycznych wykonanych gtéwnie
na modelu X oraz w mniejszym
stopniu Xi w zakresie ginekologii
i ginekologii onkologicznej prze-
prowadzonych w ciggu 3 lat. Zaczy-
natem w trudnym pandemicznym
okresie i na pierwsze planowane

zabiegi mdj zagraniczny proktor
nie doleciat ze wzgledu na wstrzy-
manie lotéw. Pierwszy zabieg pod
postacig histerektomii zrealizowa-
tem pod okiem proktora-urologa
z naszego o$rodka — doktora Piotra
Kani, ktéremu dziekuje za wsparcie
i pomoc.

Oceniam, iz krzywa uczenia jest
znacznie krétsza niz w przypadku
laparoskopii, szczegblnie w przy-
padku zabiegéw bardziej skom-
plikowanych. Wbudowany modut
Firefly —umozliwiajacy detekcje
wezta wartowniczego z wykorzy-
staniem zieleni indocyjaninowej
sprawia, iz moim zdaniem chirurgia
robotyczna stanie sie¢ podstawowa
metodg leczenia u znacznej czesci
pacjentek z rakiem btony $luzowej
trzonu macicy. Uwazam, iz jest to
wyjatkowa technika szczegélnie
u kobiet bardzo otytych, ktérych

odsetek jest bardzo znaczny wsréd
kobiet z rakiem endometrium. Kilka
zoperowanych przez nas, co wazne
bezpiecznie i bez powiktan, kobiet
miato BMI siegajace 60.

Chociaz w Polsce z pewnoscig
bariera finansowa uniemozliwi
szybkie upowszechnienie techniki
robotycznej w ginekologii w pet-
nym portfolio zabiegbw operacyj-
nych, to przy ocenie efektywnosci
kosztowej powinny by¢ brane pod
uwage nie tylko koszty bezposred-
nie, jak zakup systemu robotycz-
nego czy narzedzi robotycznych,
ale takze inne koszty posrednie, jak
chociazby koszty spofeczne zwia-
zane z absencjg w pracy itd. Jestem
przekonany, ze beda nizsze niz
w przypadku tradycyjnych zabie-
gbw per laparotomiam.




Chirurgia robotowa

prof. Marek Durlik
Panstwowy Instytut Medyczny MSWIA w Warszawie

Pacjenci chwala operacje robotyczne. Nie chcg mieé
na brzuchu duzej blizny, chca unikng¢ zakazenia
rany pooperacyjnej, ryzyka powstania zakrzepicy czy
infekgji. Podczas zabiegu dystalnej resekgji trzustki
pokazujemy, ze mozna usuna¢ ogon trzustki w przy-
padku duzego guza torbielatowego z oszczedzeniem
$ledziony i naczyn Sledzionowych, nie niszczac zdro-
wych tkanek. Taka operacja jest tatwiejsza przy uzyciu
optyki robotowej, czyli obrazu wizyjnego 3D full HD.

dr Robert Koztowski
Wojewédzki Szpital Zespolony im. Sniadeckiego
w Biatymstoku

Najwiekszg przeszkody w rozwoju tej dziedziny jest
brak refundacji procedur robotowych przez NFZ.
Wprowadzenie refundacji prostatektomii robotowe;j
przyniosto lawinowy wzrost ilosci wykonywanych
procedur. Kryteria kwalifikujgce do refundacji prosta-
tektomii robotowej wymagajg weryfikacji. Wymég
wykonania scyntygrafii uktadu kostnego jest w wigk-
szosci przypadkéw nieuzasadniony merytorycznie.
W kolejce do refundacji czekaja takie zabiegi urolo-
giczne jak czeSciowa resekcja nerki, cystektomia (czyli
usuniecie pecherza moczowego z wytworzeniem
odprowadzenia moczu).
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dr Krzysztof Kamecki
Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Zmniejszenie sumarycznych kosz-
téw leczenia pacjentéw po zabie-
gach wykonanych technika robo-
towa — znaczne skrécenie pobytu
w szpitalu i rekonwalescencji,

lepsza jakos¢ zycia po leczeniu
onkologicznym, skrécenie czasu
niezdolnosci do pracy zawodowej,
najnizsze ryzyko powikfafh poope-
racyjnych — to korzys¢ dla pacjen-
tébw przy jednoczesnym zmniej-
szeniu kosztéw opieki zdrowotnej
ponoszonych przez pafnstwo.
Technika robotowa przyspiesza
leczenie operacyjne - skraca czas
operacji, skraca pobyt pacjenta
w szpitalu, uwalnia t6zka szpitalne
i skraca czas oczekiwania w kolejce
na przyjecie do szpitala i leczenie
operacyjne, zmniejsza obcigzenie
personelu medycznego, wymaga
mniejszej liczby oséb do przepro-
wadzenia zabiegu, w efekcie skraca

kolejke na leczenie operacyjne
wszystkich pacjentéw, nie tylko
korzystajacych w techniki roboto-
wej (uwolnienie zasobdw szpitala
i zwiekszenie wydajnosci zabiego-
wych $wiadczen zdrowotnych).
Gtéwne przeszkody rozwoju — to
brak finansowania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia innych typéw
zabiegbw w dziedzinie urologii,
ginekologii, chirurgii za pomoca
robota chirurgicznego dla $wiad-
czeniodawcéw publicznych, nadal
wysoki koszt zakupu wymaganego
sprzetu oraz szkolenia personelu
medycznego w zakresie przepro-
wadzania tego typu zabiegbw.
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dr Mateusz Jobczyk
Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta Il w Befchatowie,
Salve Medica w todzi

W t6dzkim Salve Medica wykonujemy od grudnia
2021 roku zabiegi na obu systemach, wczesniej
zabiegi byly wykonywane tylko przy uzyciu sys-
temu robotycznego da Vinci S. Poréwnujemy te dwa
systemy - s3 miedzy nimi pewne réznice, kazdy
z nich ma swoja specyfike. Rdznice dotycza m.in.
obstugi — w systemie Versius wszystko wykonujemy
dtoAmi, natomiast w da Vinci niektére czynnosci,
m.in. koagulacje i sterowanie kamerg, wykonuje sie
za pomocg stép. Druga réznica polega na tym, ze
Versius ma konsole otwartg — operator siedzi przed
ekranem i ma natozone okulary 3D. W systemie
robotycznym da Vinci S konsola jest zamknieta, czyli
operator nieco chowa gtowe w konsoli, aby miec
widok 3D. Sterowanie konsola Versiusa jest bardziej
zblizone do laparoskopii, poniewaz jest wykony-
wane za pomocg catej dtoni. W systemie da Vinci S
konsola sterujemy przy uzyciu placéw dtoni, ktére
wktadamy w manetki robota.

Decyzje odnosnie operacji odpowiednim syste-
mem robotycznym podejmuje pacjent wraz z ope-
ratorem — urologiem. W tym przypadku wazne s3
takze preferencje operatora oraz zakres planowanej
operacji. Jesli chodzi o mnie, obecnie wiekszos¢ ope-
racji wykonuje przy uzyciu robota Versius, gdyz szpi-
tal zawart umowe z firma dystrybuujaca ten system
robotyczny. Mam tu na mysli Szpital Wojewédzki im.
Jana Pawta Il w Befchatowie, w ktérym na co dzief
korzystam z systemu Versius, a operacje s3 finan-
sowane w ramach kontraktu NFZ. Do korca roku
mamy zamiar wykona¢ co najmniej 50 zabiegdw.
W Salve Medica w todzi, czyli w sektorze prywat-
nym, réwniez w ostatnim czasie pracowatem przy
uzyciu robota Versius.

Modern Healthcare Institute

ptk dr Jacek Doniec
Wojskowy Instytut Medyczny — Panstwowy Instytut
Badawczy

Zabieg robotyczny jest naturalng ewolucja zabiegdw
laparoskopowych. Robot chirurgiczny zapewnia nie-
spotykana zwinno$¢ narzedzi, doskonata wizualizacje
(obraz tréjwymiarowy, dziesieciokrotne powigkszenie
operowanego miejsca), wyeliminowanie drzenia rak
chirurga, i co jest nie do przecenienia, wygodng pozy-
cje operatora podczas zabiegu. Niestety posiada takze
niedogodnosci, z ktérych najwieksza jest brak odczucia
zwrotnego narzedzi podczas operagji, ponadto dtugi
czas dokowania w poréwnaniu do innych zabiegéw
oraz ograniczong mozliwos¢ ingerengji asysty w zabieg.

Obecnie robot wykorzystywany jest do skompliko-
wanych zabiegdw, dlatego tak istotne jest doswiad-
czenie chirurga operujgcego robotem. Aby utrzymy-
wacé swoje umiejetnodci na minimalnym poziomie,
chirurg powinien wykonywa¢ co najmniej 50-70
zabiegdéw rocznie.

Z punktu widzenia pacjenta najwazniejszymi
korzySciami zabiegu robotycznego s3 krétszy czas
hospitalizacji pozabiegowej, mniejsza $rédopera-
cyjna utrata krwi oraz stosunkowa fatwos¢ opero-
wania pacjentéw z wysokim BMI w poréwnaniu do
innych technik operacyjnych. Istotne jest réwniez to,
aby robotami dysponowaly przede wszystkim wyso-
kospecjalistyczne osrodki, dysponujace odpowied-
nim doswiadczeniem, kadra medyczng i zapleczem
klinicznym, mogace w petni wykorzysta¢ potencjat
i mozliwosci tych systeméw. Niemniej bez strategii
ptatnika zorientowanej na pacjenta, kazda inicjatywa
zwigzana z chirurgia robotyczna pozostanie na etapie
eksperymentu.




Chirurgia robotowa

dr hab. n. med.

Roman Sosnowski

Warminsko — Mazurskie Centrum
Onkologii, SPZOZ MSWiA w Olsztynie

Przed ponad dwudziestoma laty
osobiscie miatem  przyjemnosé
odby¢ wielomiesieczny staz urolo-
giczny w jednym z wiodacych dun-
skich osrodkéw — Skejby Hospital
w Aarhus, gdzie mogtem |fizycz-
nie” dotkna¢ i pracowaé z pierw-
sza wersja systemu robotycznego
da Vinci. Rozwigzania techniczne
pozwalajace na siedem stopni swo-
body narzedzia pracujacego, tréj-
wymiarowy obraz, ergonomiczna
pozycja operatora, zlikwidowanie
drzenia dtoni chirurga zafascyno-
wat mnie i uzmystowit, jak istotny
dokonat sie ,,skok” technologiczny.
Woéwczas na fali tej fascynacji czy

wrecz oszotomienia kazda wolna
chwile spedzatem na bloku opera-
cyjnym czy w specjalnym ,labora-
torium robotycznym?”, przygladajac
sie zabiegom i w miare mozliwosci
nabierajac umiejetnosci pracy na
systemie robotycznym.

Poniewaz system da Vinci byt
zupetng nowosciag, mato znanym
produktem w Polsce przygoto-
watem wraz z dufskimi kolegami
wiele filméw, prezentacji, opiséw
technicznych  tego urzadzenia,
ktére pdzniej wielokrotnie wyko-
rzystywatem i przedstawiatem
w Polsce. Jednym z najczedciej
pokazywanych byt film ukazujacy
poruszajaca sie koncéwke pracu-
jaca narzedzia z natozonym drugim
filmem, ukazujgcym analogiczne
poruszanie sie ludzkiej dtoni, co
miato uzmystawiac jak bardzo pre-
cyzyjnym urzadzeniem jest nowy
system robotowi doktadnie odwzo-
rowywujacy ruchy operatora.

Pozostaje  wiele  obszaréw
zwigzanych z robotyka w Polsce,
wymagajacych okreslenia zasad
funkcjonowania, m.in. certyfikacji,
centralizacji, dostepnosci, finan-
sowania itp. Prace te powinny by¢
jak najszybciej wykonane, bo tylko

dzieki temu bedziemy mogli two-
rzy¢ i rozwijaé sprawnie dziatajaca
chirurgie robotyczng m.in. w zakre-
sie urologii.

Przed prawie trzema dekadami
powstat pierwszy system robo-
tyczny da Vinci. Woéwczas opraco-
wana koncepcja kontroli poruszania
koncéwek operacyjnych poprzez
sterowanie  wieloma  linkami
i dedykowanymi silniczkami byta
unikatowa i przetomowa. Dzieki
tej technologii udato sie odwzoro-
wac ruchy dtoni chirurga, co stato
sie przelomem technologicznym.
Ciekawe, ze przez kolejne ponad
dwie dekady zasadnicza koncepcja
zawiadywania narzedziem pracu-
jacym nie zmienita sig, cho¢ nasta-
pito wiele innowacji technicznych
w systemie robotycznym. Gtéwna
idea pozostata ta sama. Jak bedzie
wygladato pracujace narzedzie za
kolejne dwie dekady? Czy nadal
beda to linki pociggajace bransze
graspera czy nozyczek? Czy docze-
kamy sie systemoéw sterujacych
zdalnie narzedziami a kontrole nad
nimi bedziemy prowadzi¢ z wyko-
rzystaniem sygnatéw ptynacych
z moézgu bez kontroli manualnej?
— czas pokaze.

dr n. med. Pawet Wisz

spedjalista w dziedzinie urologii, cztonek
zarzadu Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego — Sekcja Robotyczna
(ERUS)

Wprowadzenie robotéw do chirur-
gii pozwolito diametralnie zmie-
ni¢ model ksztatcenia przysztych
operatoréw. Te nowe mozliwo-
sci nie pozostajg bez znaczenia
dla poprawy wynikéw leczenia
pacjentow.

Przede wszystkim nalezy przejsé
na sposéb myslenia o szkoleniu
chirurgbéw, w ktérym zdobycie wie-
dzy na temat procedur i umiejetno-
sci technicznych, az do uzyskania
odpowiedniego poziomu umiejet-
nosci, odbywa sie poza salg opera-
cyjna. Takie podejscie do szkolenia
nie opiera si¢ wytacznie na wolume-
nie czy ilosci wykonanych zabieg6w.
Opiera si¢ na nauczaniu umiegjet-
nego, celowanego dziafania i ofero-
waniu szkolonemu nadzorowanego
doswiadczenia operacyjnego, ktére
daje mu mozliwos¢ zintegrowania
zdobytej juz wiedzy i technicznych
umiejetnosci operacyjnych.

Chirurdzy korzystajacy z zaawan-
sowanych technologii, takich jak
robotyka chirurgiczna, dosko-
nale zdaja sobie sprawe z tego,
ze ilos¢ wykonanych zabiegbéw

niekoniecznie okredla umiejetnosci
operacyjne i nalezy szybko dazy¢
do wskaznikéw wydajnosci/efek-
tywnosci, ktére oznaczaja wykwa-
lifikowana umiejetnosé. Przykfa-
dem moze by¢ program progres;ji
opartej na biegtosci (PBP), ktéry
zostat oceniony i poddany licznym
badaniom. W jednym z najnow-
szych badan dokonano metaana-
lizy wynikéw. W poréwnaniu do
szkolenia tradycyjnego, uczest-
nicy szkolenia PBP uzyskiwali zna-
czaco lepsze wyniki. Trening PBP
zmniejszyt liczbe btedéw wyko-
nawczych o 60 proc. i skrocit czas
zabiegu o 15 proc. oraz zwigkszyt
liczbe poprawnie wykonywanych
krokéw w procedurze zabiegowej
0 47 proc.
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Modern Healthcare Institute

prof. dr hab. Piotr Chfosta
Katedra i Klinika Urologii Collegium
Medicum, Uniwersytet JagielloAski
w Krakowie

Nie mam najmniejszej watpli-
wosci, ze wnikliwe analizy roz-
woju chirurgii z asysta robotow

w Polsce, przeprowadzane sys-
tematycznie przez szefa Modern
Healthcare Institute s3 opraco-
waniami godnymi najwyzszego
szacunku i wdziecznosci ze strony
wszystkich  Srodowisk medycz-
nych, zwilaszcza tych, ktére zaj-
muja  sie  upowszechnieniem
i wdrazaniem uznanych technolo-
gii w leczeniu chorych.

Ewolucja w tym wzgledzie juz
sie dokonafta. | jest moim zdaniem
przejawem najwiekszego w dzie-
jach postepu w dziedzinie chirur-
gii drég moczowych. Dla chorego
korzysci s3 oczywiste. Wszelkie
kryteria chirurgii znikomo inwa-
zyjnej (mniejszy uraz, mniejsza

utrata krwi, mniejsze zuzycie
lekéw przeciwbdlowych, szybka
rekonwalescencja, szybki powrét
do aktywnosci zyciowej i zawodo-
wej, krétka hospitalizacja, dosko-
naty efekt kosmetyczny, znikomy
odsetek transfuzji) sa dla naszych
pacjentéw spetnione. Dla uro-
loga — to nowe wyzwanie, piekno
operacji z asysta telemanipulatora
i szansa zaoferowania swoim pod-
opiecznym najnowoczesniejszych
zdobyczy uro - technologii. Dla
menadzeréw, przy uwzglednieniu
nakfadu inwestycyjnego, przynosi
spektakularne korzysci dla instytu-
gji: szybki obrét chorymi i wzrost
prestizu o$rodka.

Zbigniew Nawrat
Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii im.

prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu
Zakfad Biofizyki, Wydziat Nauk
Medycznych w Zabrzu, Slaski
Uniwersytet Medyczny, Katowice

Dlaczego roboty w chirurgii?

Odpowiedz jest prosta - bo
w Polsce nie ma mtodych chirur-
gow. | jesli nie zmienimy warun-
kéw pracy i ptacy - to nie bedzie.
W wyjatkowych specjalnosciach
medycznych mamy wybitnych spe-
gjalistéw, poniewaz to jest wyzwa-
nie, ktére zawsze znajdzie ochotni-
kéw gotowych na poswiecenia. Ale
nie chirurgdw ogdlnych, czyli tych,
ktérzy sg na pierwszej linii — usu-
waja chore wyrostki robaczkowe,
wycinaja  pecherzyki
operuja przepukliny i inne choroby
przewodu pokarmowego, lecza

z6tciowe,

urazy, zaopatrujg ostre rany, wyci-
naja nowotwory.

Zamykane sg w kraju kolejne
oddziaty, kliniki chirurgii. O ile na
operacje prostaty mozna sie spo-
kojnie wybra¢ za granice, o tyle
w przypadkach nagtych takiego
wyboru nie ma. Wsréd moich stu-
dentéw 20 lat temu kazdy chciat
by¢ jak Religa, dzisiaj w 300-osobo-
wym kole naukowym moze znajde
takich ze trzech. Rezydentury s3
wykorzystywane w 1/3. Jesli nie
uczynimy chirurgii znowu atrak-
cyjnym zawodem — przede wszyst-
kim dzieki technologii, zarébwno tej
odcigzajacej od Zmudnych obo-
wigzkéw dokumentacyjnych, ale
tez tej wspomagajacej decyzje na
podstawie spersonalizowanych
danych, faktéw medycznych do
narzedzi wykonawczych mechatro-
nicznych i robotowych - to bedzie
kiepsko.

Roboty w chirurgii s3 potrzebne
takze w prostych zabiegach (jesli
w koncu koszty uzytkowe spadna),
ale przede wszystkim — w bardzo
skomplikowanych operacjach, od
mézgu przez kregostup, ortope-
die do kazdego miekkiego organu.
Dlatego, Zze pozwalaja spraw-
nie dotrze¢ do celu operacji, daja

efektywnos$¢ w sposéb bezpieczny
i mniej inwazyjny.

Roboty powinny takze odcigzyé
personel medyczny w procesie
leczenia i obstugi pacjenta na wielu
etapach: od przyjecia pacjenta,
przez zaopatrzenie, transport,
przygotowanie  spersonalizowa-
nych porcji lekdw, sterylizacje
pomieszczen, pralnie, kuchnie itd.
itp. Wtedy uwolnimy rece i gtowy
tych ludzi, pielegniarek, lekarzy,
obstuge, ktérzy tam pracuja.

lle tych robotéw

Pytanie, ile mamy mie¢ robotéw?
Skupmy sie na chirurgicznych.
Razem z mojg doktorantka prébo-
walismy na to pytanie odpowie-
dzie¢ juz w 2015 roku. Analizujac
liczbe robotéw da Vinci w odnie-
sieniu do populagji i efektywnosé
ich wykorzystania w wielu krajach
oceniliSmy wtedy, ze warto dazyc
do tego, aby w Polsce jeden robot
przypadat na 1,2 min mieszkafAcow.
NaleZatoby je odpowiednio rozmie-
sci¢ na terenie naszego kraju [1,2].
PrébowaliSmy réwniez opracowaé
wskaznik korzysci pacjenta, bedac
obiektywng i miarodajng metody
oceny efektywnosci i inwazyjnosci
dostepnych terapii, na przyktadzie




Chirurgia robotowa

Jak kazdy proces ewolucyjny,
tak i ten generuje powstanie
nowego gatunku. W dziedzi-
nie chirurgii z asysta robotéw
- nowego gatunku lekarza. Jest
nim tzw. ,certyfikowany operator
systemu (i tu nazwa systemu)”.
Niestety z punktu widzenia etyki
zawodowej i ogdlnego pojecia
w dziedzinie medycyny narzado-
wej, np. urologii, nie rézni sie on
niczym od typowego wycinacza
narzaddéw, nie bedacego potem
odpowiedzialnym za dalsze losy
zoperowanego przez siebie cho-
rego. Dotyczy to szczegdlnie cho-
rych z wielochorobowoscig i cho-
rych, u ktérych uzyskane wyniki

pooperacyjne byty zaskakujaco
rézne od domniemanych.
Standardy szkolenia w obstudze
telemanipulatoréw  opracowane
przez producentéw (skadinad
dobrze ustrukturyzowane, a jesz-
cze lepiej udokumentowane i $le-
dzone) pozwalaja bez przeszkéd
opanowac pewien schemat poste-
powania operacyjnego — schemat,
ktéry musi by¢ bezwzglednie prze-
strzegany wedtug regut produ-
centa. Mato tego, niejednokrotnie
powoduje szybkie zalezienie si¢ na
drodze typowego ,wycinactwa”.
Kryteriami skutecznosci i najwyz-
szej jakosci chirurga postuguja-
cego sie telemanipulatorem jest

wytacznie ilos¢  zwerbowanych
chorych i ilos¢ wykonanych ope-
racji, z pominigciem ich wynikéw
(zarébwno tych onkologicznych,
jak i czynnosciowych). llos¢ samo-
dzielnie wykonanych zabiegéw,
o ktérej mowa, czesto nie ma nic
wspdlnego z ich jakoscia.

Rozwigzaniem w tym wzgledzie
mogtby by¢ rejestr chorych np.
na raka stercza, leczonych opera-
cyjnie, przez partykularnego chi-
rurga, w partykularnym osrodku,
w odniesieniu do konkretnego
stopnia zaawansowania choroby
przed operacja.

nowotworu gruczotu krokowego.
Co jednak symptomatyczne, uczel-
niana komisja Wydziatu Zdrowia
Publicznego SUM uznata, ze analiza
- po co, dlaczego, ile i za ile robotéw
oraz co z tego maja mie¢ pacjenci -
nie nadaje sie na doktorat.

Dzisiaj wiemy znacznie wiecej
na temat skutecznosci robotéw
chirurgicznych w réznych dziedzi-
nach, poszerzamy ich zastosowa-
nie i robotoéw trzeba pewnie wiecej.
Sa miliony operacji, ktére mozna
wykonywac robotowo zamiast sto-
sujac laparoskopie. Jednak w cen-
trum uwagi powinna by¢ zawsze
korzys¢ pacjenta.

Dlaczego roboty potrzebuja Al

Al jest niezbednym elementem
robota, w szczegblnosci medycz-
nego. Sztuczna inteligencja i roboty
odnoszg sie do nowego para-
dygmatu pracy. Roboty potrzebuja
sztucznej inteligencji, aby méc dzia-
fa¢ autonomicznie, podejmowac
decyzje i wykonywac ztozone zada-
nia. Sztuczna inteligencja pozwala
robotom uczy¢ sie na podstawie
doswiadczenia i dostosowywac sie
do nowych sytuadji, czyniac je bar-
dziej elastycznymi i wszechstron-
nymi. Bez sztucznej inteligendji

roboty ograniczatyby sie do wykony-
wania z géry okreslonego zestawu
zadan i wymagatyby ciagtej inter-
wengji cztowieka (telemanipulatory)
oraz specjalizowanego programo-
wania w celu przystosowania sie do
nowych Srodowisk lub sytuagji.

Roboty medyczne napedzane
sztuczng inteligencja s3 wyposa-
zone w zaawansowane czujniki,
kamery i inne narzedzia oceniajace
stan urzadzenia i efekty dziata-
nia [3]. Lekarz zwykle podejmuje
decyzje obarczone duzym ryzy-
kiem w warunkach braku petnej
informacji o pacjencie. Im mniej
inwazyjna metoda chirurgii, im
mniejszy dostep wszystkich zmy-
stéw do oceny sytuacji, im trud-
niejszy do przeanalizowania zbiér
danych diagnostycznych i oceny
wszystkich parametréw pacjenta
podczas operacji — tym wigkszy
pozytek z Al [4].

Obecnie w Zabrzu rozwijamy
prace dotyczace uzycia robota
Robin Heart do przeprowadzania
teleoperacji. Musimy usamodziel-
ni¢ robota, aby zmniejszy¢ ryzyko
operacji na wypadek przerwy lub
duzych opéznien w komunikacji
operatora z robotem. Zeby robot
mogt podjac¢ decyzje ,co robic”,

gdy nie ma kontaktu z lekarzem
(operatorem  telemanipulatora)
— robot musi ,wiedzie¢”, co robi.
Musi réwniez zna¢ swoj zakres
obowigzkéw w sytuacjach zagro-
Zenia zycia pacjenta, obserwujac
czujnie pole operacji. Tego nie
da sie zrobi¢ bez wprowadzenia
sztucznej inteligengji.

Zrédta:
[1] Karolina  Kroczek, Zbigniew
Nawrat. Sytuaga na rynku

urzadzerr medycznych w Pol-
sce i wybranych panstwach UE.
The situation on the market of
medical devices in Poland and
selected EU countries. Medical
Robotics Reports - 6/2017 str
15-27

[2] Karolina
czek, Zbigniew Nawrat. Medical
robots in cardiac surgery - appli-
cation and Perspectives Kardio-
chirurgia i Torakochirurgia Polska
2017; 14 (1), s.1-5.

[3] Zbigniew Nawrat Introduction to
Al-driven surgical robots. Art Int
Surg 2023;3:90-7

[4] Nawrat Z. MIS Al - artificial intel-
ligence application in minimally
invasive surgery, Mini-invasive
Surg 2020;4:28
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Rozdzial 4.

Wstepny przeglad robotycznych systemow
chirurgicznych

Francesco Cepolina, Ph.D., Roberto P. Razzoli, Professore associato

4.1. Wprowadzenie

W ostatnich dziesiecioleciach roboty powoli
wychodzily poza przemysl, aby stuzyc¢ blizej
ludzi. Obecnie roboty $wiadczg juz rdéznego
rodzaju ustugi. Odgrywajg coraz wazniejszg role
przy wspomaganiu chirurgdbw w wykonywaniu
szerokiego zakresu operacji, gtéwnie chirurgii
minimalnie inwazyjnej.*? W rzeczywistosci, po
okresie sceptycyzmu, dzigki rozwojowi nowych
technologii systemy robotyczne sg bardziej nieza-
wodne, a wielu pacjentéw bez obaw decyduje sie
na operacje robotyczne. Szacuje sie, ze na caltym
Swiecie okoto 3 proc. operacji wykonywanych jest
przy uzyciu robotéw, oferujac pacjentom korzy-
§ci chirurgii minimalnie inwazyjnej, mniej powi-
ktan, krotszy pobyt w szpitalu i szybszy powrot do
normalnej aktywnosci. W okresie pandemii rola
robotéw w telemedycynie jest jeszcze wazniejsza.
Szpitale z natury sg miejscami, w ktérych istnieje
wysokie prawdopodobienstwo kontaktu i infekcji;
mozliwo$é pomocy pacjentowi, przy jednocze-
snym zachowaniu dystansu spotecznego, zapew-
nia dodatkowe bezpieczenstwo wszystkim pra-
cownikom medycznym, a takze pacjentowi.

Roberto P. Razzoli

Francesco Cepolina

Wydziat Inzynierii Mechanicznej, Energii, Produkdji,
Transportu i Modeli Matematycznych,
Uniwersytet w Genui

Ogdlnie rzecz biorgc, chirurgia robotyczna potrze-
buje ograniczonych przemieszczen, wysokiej
doktadnosci, niewielkich rozmiaréw i mniejszych,
ale wystarczajacych, sit.> Mimo ze roboty chirur-
giczne majg na celu ulatwienie pracy chirurgom,
nadal muszg pozostawi¢ miejsce na antropocen-
tryczne podejscie. Nie jest tez konieczne, by nasla-
dowaly te same gesty chirurga w celu wykonania
tego samego zadania. Krawcy szyjg za pomocg ragk;
maszyna do szycia wykonuje to samo zadanie opty-
malizujgc caly proces w inny sposéb.

Sukces robotéw chirurgicznych na rynku wynika
z ich skutecznoéci, tatwosci uzytkowania, wszech-
stronnos$ci i kosztéw. Robotyczne systemy chi-
rurgiczne (RASS) umozliwiajg przeprowadzanie
zabiegéw chirurgii minimalnie inwazyjnej przy
uzyciu bardzo zmys$lnych instrumentéw, zapew-
niajagcych mniejszy i mniej urazowy dostep do
ciala pacjenta.*® Pozwala to na szybsze gojenie,
skracajac czas hospitalizacji, a tym samym koszty
ponoszone przez pacjenta. Wykorzystanie ramion
robota do pozycjonowania i trzymania narzedzi
chirurgicznych odcigza asystentéw chirurgicznych
od fizycznych zadan zwigzanych z trzymaniem,
podczas gdy zaufanie do zwiekszonej doktadnosci
pozycjonowania i pracy prowadzi do psychicznego
odcigzenia chirurgdw. Co wiecej, robotyczne sys-
temy chirurgiczne moga potencjalnie zwiekszy¢
bezpieczenstwo chirurgdéw i pacjentdw.

Coraz bardziej dostepng funkcjg jest sitowe sprze-
zenie zwrotne, pozwalajgce lekarzom na zapew-
nienie bardziej immersyjnej teleobecnosci; sitowe
sprzezenie zwrotne mozna z powodzeniem wdro-
zy¢ nawet w przypadku niedrogich zdalnych proce-
dur skanowania ultrasonograficznego.®’

W ostatnich latach wiele firm produkujacych roboty
chirurgiczne zniknelo, a ostatnio mialy miejsce
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znaczgce przejecia producentéw robotéw chirur-
gicznych. Rynek ten odnotowal wzrost o 16 proc.
w latach 2019-2020. Oczekuje sie, ze trend na rynku
robotéw chirurgicznych bedzie nadal rosnacy,
przy Sredniorocznym tempie wzrostu na poziomie
ponad 17,5 proc. od 2021 do 2027 roku.® Unia Euro-
pejska w ostatnich dziesiecioleciach sponsorowata
i sponsoruje narodziny nowych robotéw chirur-
gicznych. Ogélnie rzecz biorac, biznes ten wymaga
wielu badan, pieniedzy i czasu, aby certyfikowaé
procedury chirurgiczne. Obecnie istnieje juz ztozona
grupa patentéw zwigzanych z chirurgig robotyczna;
nowe pomysty muszg by¢ dobrze ,uksztattowane”,
aby nie ,wpasé” w istniejgcy patent. Ponadto, jak
zwykle, wczesne patenty chirurgiczne chronig
ogdlne koncepcje, takie jak na przyklad podsta-
wowe koncepcje zwigzane z ,chirurgig zdalng”.

Cho¢ dzi§ systemy robotéw chirurgicznych nadal
nie sg rozpowszechnione ze wzgledu na zlozonosé
technologiczng, trudng sytuacje patentows, bariery
regulacyjne, brak standardéw, wysokie koszty i nie-
zbedne przygotowanie chirurgéw do nowych pro-
cedur, jutro scenariusz moze by¢ inny. Z punktu
widzenia spoleczenstwa i etyki wazne jest, aby
roboty chirurgiczne byly dostepne dla szerokiego
grona odbiorcéw.

4.2, Robotyczne systemy chirurgiczne - stan
wiedzy

Robotyczne systemy chirurgiczne zostaty pokrétce
przedstawione ponizej. Jest to bardzo dynamiczny
rynek, na ktérym wcigz trwajg negocjacje doty-
czgce przeje¢ miedzy branzami referencyjnymi oraz
wida¢ zainteresowanie i zaangazowanie naukow-
céw w proponowanie nowych rozwigzan opar-
tych na obecnych technologiach. W zwigzku z tym
niniejszy artykul nie jest wyczerpujacy.

1. System Zeus™

W 1995 roku firma Computer Motion wyprodukowata
system Zeus, ktéry zostal certyfikowany przez Agen-
cje Zywnosci i Lekéw (FDA) w 2001 roku, tgczgc dwa
ramiona robotyczne zdolne do trzymania instru-
mentéw z robotem Aesop, opracowanym wczesniej
przez te samg firme Computer Motion. Lekarze
mogg wykonywaé czynnosci chirurgiczne dzieki
bezposredniemu lub zdalnemu sterowaniu.® Zeus
jest wyposazony we wspomagane komputerowo
urzgdzenie do zdalnego sterowania, ktére wspét-
dziala z ramieniem robota. Aby poprawié precyzje
ruchéw ramienia robota podczas operacji, system
Zeus filtruje drzenie ludzkiej reki. W 2001 r. system
Zeus pomoglt lekarzom w pomys$lnym zakonczeniu
pierwszej ,operacji Lindbergh”, przeprowadzonej
przez zespdt francuskich chirurgéw z Nowego Jorku
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na pacjencie w Strasburgu we Francji. ZEUS zostat
wycofany z produkcji w 2003 roku, po tym jak firma
Computer Motion zostata polgczona ze swoim kon-
kurentem Intuitive Surgical.

2. Sprzet Da Vinci®

System chirurgiczny Da Vinci® narodzit sie w Kali-
fornii. Po kilku latach inwestycji w badania, robot
stal sie produktem. Roboty chirurgiczne musza
przej$é rygorystyczne testy przed ich zastosowa-
niem; zwykle duzo czasu zajmuje, zanim procedury
chirurgiczne zostana zatwierdzone przez amery-
kariskg Agencje Zywnosci i Lekéw (FDA). Da Vinci®
uzyskat zgode FDA w 2011 roku.

Dzi$ da Vinci® jest punktem odniesienia w dzie-
dzinie robotyki chirurgicznej. Robot chirurgiczny
da Vinci® firmy Intuitive Surgical to wszech-
stronny system, ktéry zostal zaakceptowany na
calym $wiecie dzieki ré6znym generacjom syste-
moéw chirurgii robotycznej, takich jak kardiolo-
gia, laparoskopia, neurochirurgia, mikrochirurgia,
ortopedia i okulistyka. Juz w 2020 roku istnialo
ponad 5500 sztuk Da Vinci® na calym S$wiecie
i przeprowadzono z ich wykorzystaniem ponad
siedem milionéw operacji.

Robot Da Vinci® opiera sie na klasycznej konfi-
guracji nadrzedny-podrzedny; posiada cztery
ramiona i moze by¢ sterowany za pomocg dwoch
konsol. Trzy ramiona moga przenosi¢ narzedzia
chirurgiczne, a jedno trzyma kamere. W ostatnim
modelu Xi kazde ramie posiada trzy stopnie swo-
body i jest wyposazone w zastrzezony Endo Wrist,
ktéry zapewnia dodatkowy stopien swobody dla
manipulacji przypominajgcej ludzks. Dwie kamery
na konsoli gtéwnej zapewniajg powiekszony widok
3D pola operacyjnego. Konsola gltéwna zostalta
stworzona z mysla o potrzebach chirurga; posiada
regulowane petle na palce, regulowang odleglosé
wewnatrzgatkows, wyscielany zagtéwek i podio-
kietniki. Ruch instrumentu jest mozliwy dzieki
napedzanym kablami przegubom na dystalnym
koncu instrumentu.

Intuitive Surgical® nieustannie wprowadza inno-
wacje. Kazdego roku firma publikuje kilka paten-
téw zwigzanych z robotami chirurgicznymi
i narzedziami chirurgicznymi. Na przyktad, patent
US2004/0261179A1 obejmuje kilka montowanych
na suficie i podtodze ramion do konfiguracji robo-
téw chirurgicznych. Ramiona robotyczne monto-
wane na suficie zapewniajg chirurgom wiecej wol-
nej przestrzeni w poblizu pacjenta. Uproszczone
jest réwniez sprzatanie pomieszczenia i przemiesz-
czanie 16zka pacjenta.
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Intuitive Surgical® Ecosystem obejmuje trzy gtéwne
obszary: od wiodgcych w branzy innowacji platform
chirurgicznych po szkolenia kliniczne i wsparcie
klienta. Aby zoptymalizowaé zaréwno warto$¢ kli-
niczng, jak i ekonomiczng, konieczne jest trakto-
wanie catego ekosystemu jako jednego zintegrowa-
nego procesu.

3. System robota chirurgicznego M7

W 1995 r. firma SRI (Stanford Research Institute)
utworzyta Intuitive Surgical, Inc. W 1998 r., SRI
opracowala zdalnego robota chirurgicznego M7. M7
posiada dwa antropomorficzne ramiona robotyczne
z siedmioma stopniami swobody. Chirurdzy moga
przeprowadzac teleoperacje za pomocg stereowizji.
Kazde ramie wazy 4,5 kg. Zademonstrowano takze
system mikrochirurgiczny do zszywania uszkodzen
rogéwki. Misja NASA Extreme Environment Mission
Operations (NEEMO) odbyla sie w oceanie, w stalym
podwodnym laboratorium Aquarius na Florydzie.
W kwietniu 2006 roku, podczas 9. projektu NEEMO,
system M7 zostal wykorzystany do przeprowadze-
nia operacji jamy brzusznej w czasie rzeczywistym
na symulatorze pacjenta. W maju 2007 r., podczas
12. projektu NEEMO, za pomocg M7 przeprowadzono
operacje na symulatorze pacjenta przy zerowej gra-
witacji. We wrzesniu 2007 roku Robot M7 przepro-
wadzit na pokladzie samolotu NASA C-9 pierwszy
pokaz chirurgiczny w locie bez grawitacji.*®

4. Urzadzenie Raven IV

Laboratorium Bionics Uniwersytetu Kalifornijskiego
w Santa Cruz opracowalo system robotyki chirurgicz-
nej Raven IV. Aby odtworzy¢ oryginalng dynamike
interakcji dwéch chirurgdw z miejscem operacji,
Raven IV posiada 4 robotyczne ramiona i 2 kamery.
Dwéch chirurgéw moze operowaé zdalnie, przy uzy-
ciu dwéch konsol chirurgicznych. Podobnie jak Da
Vinci®, jeden lub wieksza liczba asystentéw moze
fizycznie wspélpracowaé z robotem, wymieniajgc
narzedzia lub wchodzac w interakcje z tkankami.

Jednym z gtéwnych zadan Raven IV jest umozliwie-
nie zdalnej operacji wykonywanej wspélnie przez
dwoch chirurgéw.’* Podobnie jak Da Vinci®, kazde
ramie chirurgiczne oparte jest na kulistym mechani-
zmie ze zdalnym centrum umieszczonym w punk-
cie wejscia narzedzia do ludzkiego ciala. Projekt tego
systemu chirurgicznego jest lekki i kompaktowy.
Urzadzenie Raven IV zostalo pomyslnie przetesto-
wane; dwdch chirurgdéw bylo w stanie zdalnie wyko-
naé podstawowe zadania chirurgii laparoskopowe;j.

5. Urzadzenie igtowe PMAR
Laboratorium PMAR (projektowanie i pomiary dla
robotyki i automatyki) z Uniwersytetu w Genui

proponuje chirurgicznego robota réwnolegtego,
o nazwie PmarNeedle. PmarNeedle - to robot (kom-
ponent podrzedny) zaprojektowany specjalnie do
diagnostyki iglowej, czyli jednej z obecnych prze-
strzeni chirurgii minimalnie inwazyjnej. Wymiary
robota sg niewielkie w poréwnaniu z robotami uzy-
wanymi do laparoskopii. Chociaz jego sita jest mniej-
sza niz w przypadku zwyklego, pelnowymiarowego
robota chirurgicznego, to wystarczy, aby umozliwié
przeprowadzenie nawet konwencjonalnych zabie-
gbow laparoskopowych. Kazdy réwnolegly robot sys-
temu sklada sie z gérnego mechanizmu lgczgcego
dwa ramiona konstrukcji bazowej. Oba ramiona
majg rézng geometrie, aby zagwarantowal naj-
wieksza bezkolizyjng przestrzen robocza; wymiary
robota sg syntetyzowane na podstawie wymagan
chirurgicznych. Kinematyka robota jest wysrodko-
wana na ,dziurce od klucza”; w przypadku bledu
sterowania geometria nie pozwala instrumentowi
na uszkodzenie skéry i zeber w poblizu ,dziurki od
klucza”. Kinematyczne i dynamiczne modele robota
zostaly zbadane w celu zdefiniowania zasad stero-
wania. Do symulacji wybrano srodowisko Simulink-
-SimMechanics, a do monitorowania ruchu robota
zastosowano wirtualne czujniki. Zaimplemento-
wano prawa sterowania prostego, proporcjonalnego
i pochodnego z filtrami kompensacji nieliniowos$ci
ibez nich. Stworzono prototyp makiety robota.

6. Urzadzenie Mirosurge

Niemieckie Centrum Lotnictwa i Kosmonautyki
(DLR) stworzylo MiroSurge, minimalnie inwazyjny
system telechirurgiczny, przeznaczony gléwnie do
prac badawczych. Scenariusz zdalnej operacji chi-
rurgicznej obejmuje konsole gléwng oraz teleope-
ratora, skladajgcego sie z 3 robotéw chirurgicznych
(MIRO). Zazwyczaj dwa roboty przenosza narzedzia
chirurgiczne MICA wyposazone w zminiaturyzo-
wane czujniki sily/momentu obrotowego, aby reje-
strowac sily reakcji z obstugiwang tkankg. Stereosko-
powy laparoskop z obrazem wideo jest prowadzony
przez jednego lub wiekszg liczbe robotéw.'2 Podobnie
jak przy Da Vinci®, chirurg zdalnie steruje operacja
z konsoli; ma do dyspozycji endoskopowy widok 3D,
sitowe sprzezenie zwrotne i przywrdcong koordyna-
cje reka-oko. Zaréwno strumien obrazu stereo, jak
izmierzone sily, sg wySwietlane dla chirurga na kon-
soli gtéwnej. Charakterystyka dziatania MIRO zostata
zaprojektowana tak, aby podazaé za ustabilizowa-
nym ruchem bijgcego serca.

7. System robota chirurgicznego MSR-5000 REVO-I

Poludniowokoreanska firma Meere Company,
wykorzystujac swoje wczeSniejsze doswiadcze-
nie w opracowywaniu minimalnie inwazyjnych
systemoéw chirurgicznych, w 2015 roku stworzyta
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MSR-5000 REVO-I. System REVO-I jest stosowany
w konfiguracji nadrzedny-podrzedny, podobnie jak
Da Vinci®. Sklada sie z wozka operacyjnego obstu-
gujacego cztery ramiona z 12 stopniami swobody,
ktére mogg by¢ wyposazone w instrumenty wielo-
krotnego uzytku (do 20 razy), dwukrotnie wiecej niz
w przypadku instrumentéw Da Vinci®, oraz konsole
sterowang przez chirurga z systemem wizyjnym
o wysokiej rozdzielczosci (HD) z haptycznym sprze-
zeniem zwrotnym. Konsola sterujgca REVO precy-
zyjnie przenosi ruchy dloni chirurga na ramiona
robota, ulatwiajgc chirurgowi kierowanie zabiegiem
chirurgicznym. Do chirurga wysytane sg sygnaty
ostrzegawcze, aby poinformowaé go o mozliwych
problemach i nieoczekiwanych zdarzeniach. Sys-
tem zostal zatwierdzony przez Koreanska Agencje
Zywnoéci i Lekéw w sierpniu 2017 roku.

Firma Meere opracowala réwniez RevoSim - sys-
tem szkoleniowy w rzeczywisto$ci wirtualnej (VR),
dzieki ktéremu poczatkujacy chirurdzy robotyczni
mogg poprawi¢ swoje umiejetnoséci psychomoto-
ryczne i obsluge instrumentéw oraz zyskaé pew-
no$¢ siebie wymagang do przeprowadzania opera-
cji robotycznych.

8. Robotyczny system chirurgiczny Senhance (ALF-X)
W lutym 2010 r. wloska SOFAR SpA, we wspdtpracy
z Wydzialem Nauk Weterynaryjnych Uniwersytetu
w Lodi (Wlochy), opracowata badanie eksperymen-
talne w celu przetestowania nowego urzgdzenia
robotycznego Telelap ALF-x w celu oceny technicz-
nej wykonalnosci gléwnych procedur chirurgicz-
nych in vivo. W 2015 roku firma SOFAR zostala prze-
jeta przez amerykanska firme Trans-Enterix.

Specyficzna funkcja chirurgiczna systemu robo-
tycznego Telelap ALF-x jest podobna do systemu
DaVinci® i tym samym konkuruje z nim na rynku.
Robotyczny system Telelap ALF-x moze monitoro-
wac oko lekarza, sprawdzac kat endoskopu i akty-
wowacé rézne narzedzia chirurgiczne.’* Ponadto,
glownymi cechami tego systemu sg przetwa-
rzanie percepcji i wartosci silowego sprzeze-
nia zwrotnego, co pozwala lekarzowi wyczué
site wywierang przez narzedzie chirurgiczne na
tkanke. Posiada opatentowane urzadzenie do
pomiaru sily przyktadanej przez instrument chi-
rurgiczny do tkanki. Jego czuto$¢ wynosi 0,35 N.
Patent ten zapewnia prawdziwe wyczucie dotyku,
dzieki czemu obstuga jest bezpieczniejsza i bar-
dziej niezawodna.

W 2016 r. firma Trans-Enterix ponownie wprowa-
dzita na rynek robotyczny system chirurgiczny
ALF-X As Senhance.
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9. Robotyczny system chirurgiczny Hugo™
Chirurgiczny system robotyczny Hugo - to plat-
forma robotyczna z konfiguracjg ,nadrzedny-pod-
rzedny”, zaprojektowana do réznych procedur
przez firme Medtronic. System podrzedny sktada sie
z ramion robota chirurgicznego z 7 stopniami swo-
body. Kazde z nich, zamontowane na pojedynczej
podstawie, moze przenosi¢ narzedzia specyficzne
dla procedury chirurgicznej. Urzadzenie nadrzedne
zapewnia chirurgowi wizualizacje miejsca zabiegu
w jakosci HD, wymagajacg okularéw 3D i intuicyj-
nych interfejséw haptycznych.** System obejmuje
oparta na chmurze opcje zapisywania nagran
z zabiegu Touch Surgery™ Enterprise z dedykowa-
nymi modulami oprogramowania do obstugi opty-
malizacji programu robotyki i opcjg szkolenia. Sys-
tem Hugo™ RAS w pazdzierniku 2021 r. otrzymat
zatwierdzenie znaku CE (certyfikacja europejska)
uprawniajgce do sprzedazy systemu w Europie do
zabiegéw urologicznych i ginekologicznych.

10. Minimalnie inwazyjny system robotyczny Versius
Cambridge Medical Robotics Surgical, brytyjska
firma zalozona w 2014 roku, opracowata Versius —
robotyczny system, ktéry ma na celu umozliwienie
robotycznych, minimalnie inwazyjnych operacji
dla szerokiej gamy zabiegdw chirurgicznych, w tym
ginekologicznych, urologicznychijelita grubego. Jest
on zaprojektowany modultowo i sklada sie z wielu
identycznych ramion, z ktérych kazde jest zamon-
towane na pojedynczym wsporniku i moze obstugi-
wac mate instrumenty laparoskopowe (o $rednicy 5
mm). Kazde ramie posiada 7 stopni swobody. Kon-
sola gtéwna obejmuje obrazowanie 3D-HD z kamery
endoskopowej z kontrolerami w postaci joystickow;
dostepne jest dotykowe sprzezenie zwrotne.'

11. System Ottava

System Ottava firmy Johnson & Johnson zostal opra-
cowany we wspoétpracy z zalozong w 2015 r. firmg Verb
Surgical (Santa Clara).'* Bedzie oferowac wiekszg ela-
stycznos¢ i kontrole niz systemy dostepne obecnie na
rynku, gléwnie w obszarze robotyki w zakresie tkanek
miekkich. Nowy system Ottava posiada sze$¢ ramion,
ktére zostang zintegrowane ze stolem operacyjnym,
aby zapewni¢ wiekszg kontrole i elastycznosé podczas
operacji.V Platforma ma konstrukgcje, ktéra umozliwia
dostep do pacjenta, zwieksza przestrzen na sali opera-
cyjnej i usprawnia przeplyw pracy. Firma planuje obec-
nie rozpoczaé procesy weryfikacji i walidacji Ottava
irozwaza zaangazowanie sie w badania kliniczne tego
urzadzenia w kolejnych latach.

12. System chirurgiczny Bitrack
RobSurgical Systems, spétka wydzielona z Uni-
versitat Politecnica de Catalunya (UPC, Hiszpania),
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zostala stworzona w celu wykorzystania systemu
Bitrack, ktéry jest laparoskopowym robotem chirur-
gicznym zaprojektowanym w UPC.*® System Bitrack
sklada sie z czterech robotycznych ramion zamon-
towanych na kolumnie za pomocg przegubu pry-
zmatycznego, ktéry zapewnia liniowe stopniowanie
swobody. Kazde ramie moze niezaleznie obracac sie
woko! kolumny. Ramiona o dwdch réznych archi-
tekturach sg umieszczone na dwdéch poziomach.
Dwa gérne ramiona majg architekture przegubo-
wego ramienia robota o selektywnej zgodnosci, aby
unikng¢ zaktécen z dwoma dolnymi ramionami.
Dolne ramiona, o antropomorficznej architekturze,
sa ramionami operacyjnymi. Kinematyka systemu
jest badana w celu zminimalizowania zaklécen
pomiedzy ramionami. Redundancja systemu jest
ustawiona na minimalnym poziomie (7 stopni swo-
body) i, wraz z kontrolg wspétpracy, jest wykorzy-
stywana do usprawnienia procedur chirurgicznych
i unikania kolizji. Za pomocg lekkiej, otwartej kon-
soli chirurg moze kontrolowac¢ procedury, wspie-
rane réwniez przez funkcje wizyjne i haptyczne
sprzezenie zwrotne. System oczekuje na zatwier-
dzenia regulacyjne ze strony CE i FDA.

13. Robotyczny system chirurgiczny Enos

z pojedynczym dostepem

System chirurgiczny Enos to jednoportowy robo-
tyczny system chirurgiczny zaproponowany w 2020
r. przez kanadyjska firme Titan Medical - platforma
robotyczna w konfiguracji nadrzedny-podrzedny.
Robot podrzedny jest w stanie poruszac sie, podno-
si¢, pochylaé i obraca¢ w 25 mm rurce wprowadzajg-
cej, dwoch przegubowych elastycznych ramionach
i dwdch oswietlonych systemach kamer; kamera 2D
o wysokiej rozdzielczosci i kamera 3D o wysokiej
rozdzielczosci, ktére pod kontrolg chirurga zapew-
niajg pltynng widoczno$¢ pola operacyjnego.

Hiper-redundantne instrumenty wieloprzegubowe
Titan Medical mogg zrecznie pozycjonowaé efek-
tory konicowe do chwytania, szycia, ciecia i koagu-
lacji. Otwarta architektura przewiduje mozliwosé
przyszlej adaptacji do nowych funkcji i nowych
efektoréw koncowych. Gléwna stacja robocza Enos
jest wyposazona w wyswietlacz 3D o wysokiej roz-
dzielczosci, ktéry zapewnia immersje chirurgiczng
i swiadomos¢ sytuacyjng na sali operacyjnej. Inter-
fejs uchwytu jest ergonomiczny i wygodny dla
chirurga.”® Niewielka powierzchnia Enos pozwala
zmniejszy¢ powierzchnie sali operacyjnej szpitala
i obniza koszty operacyjne.

14. Robotyczny system chirurgiczny Hinotori
Japonskie firmy Kawasaki Heavy Industries, firma
wiodgca w dziedzinie robotéw przemystowych,

oraz Sysmex, doswiadczony gracz biznesowy
w dziedzinie medycyny, zatozyty w 2013 Medicaroid
w ramach wspélpracy joint venture. Medicaroid roz-
poczat opracowywanie systemu robota chirurgicz-
nego Hinotori i narzedzi roboczych oraz wsparcia
dla personelu medycznego, w tym ustug sieciowych
iInternetu rzeczy.

System chirurgiczny opiera sie na koncepcji ,wsp6t-
istnienia ludzi i robotéw”. Sktada sie z trzech ele-
mentéw: kokpitu chirurga, jednostki operacyjnej
ijednostki wizyjnej. Ramiona jednostki operacyjnej
sa inspirowane ludzkimi i zaprojektowane, aby byty
tak kompaktowe jak ludzkie ramiona, co przyczy-
nia sie do plynniejszej pracy, poniewaz zmniejsza
zakl6écenia miedzy ramionami lub miedzy ramie-
niem a asystentem; ramiona sg zreczne dzieki 8
stopniom swobody i poruszajg sie plynnie niczym
ludzkie.

Kokpit chirurga ma ergonomiczng budowe, aby
zmniejszy¢ fizyczne i naprezeniowe obcigzenie
chirurgéw. Umozliwia chirurgowi oglagdanie i kon-
trolowanie pola operacyjnego i narzedzi poprzez
ich obstuge za pomoca rgk i stop. Jednostka wizyjna
zapewnia wysokiej rozdzielczosci obraz 3D na
stereoskopowej przegladarce i obstuguje plynnag
komunikacje glosowg miedzy chirurgami i asy-
stentami.?® System chirurgiczny Hinotori zostat
zatwierdzony przez japonskie organy regulacyjne
w sierpniu 2020 r.

15. System mikrochirurgiczny Symani

System Chirurgiczny Symani® - to elastyczna plat-
forma zaprojektowana przez wiloska firme Medical
Micro Instruments w celu usprawnienia procedur
chirurgicznych w dowolnym obszarze anatomicz-
nym. Sklada sie z dwéch ramion robotycznych,
ktére mozna wyposazy¢é w opatentowane robo-
tyczne mikroinstrumenty NanoWrist®. 7 stopni
swobody nadgarstka zapewnia precyzje i kontrole
niezbedng do latwej obstugi przez chirurgdw pod-
czas wykonywania delikatnych procedur i zaklada-
nia szwow. System oferuje 7-20-krotne skalowanie
ruchu z filtracjg drzenia, aby sprosta¢ wymaganiom
i zlozonos$ci mikrochirurgii i super-mikrochirurgii.
To polaczenie pozwala chirurgom skalowaé ruchy
dloni podczas wykonywania precyzyjnych zadan
chirurgicznych.

Konsola Symani jest ergonomiczna i umozliwia
chirurgowi bezposrednie sterowanie manipulato-
rami w taki sam sposob, jak w przypadku recznego
oprzyrzgdowania. Konsola moze by¢ uzywana z sys-
temem wizualizacji 3D typu heads-up.?! Symani
otrzymatlo znak CE w pazdzierniku 2020 roku.
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16. System chirurgiczny Avatera

W 2019 r. niemiecka firma Avatera Medical otrzy-
mata akceptacje KE na komponenty robotycznego
systemu chirurgicznego opracowanego wspol-
nie z Uniwersytetem Leibniza. System jest bardzo
kompaktowy i sklada sie z 4 ramion robotycznych
z 7 stopniami swobody do zwinnego przenoszenia
instrumentéw, w tym endoskopu.

Firma opracowala serie narzedzi chirurgicznych
o $rednicy zmniejszonej do zaledwie 5 mm, prze-
znaczonych do zastosowan urologicznych i gine-
kologicznych, aby zapewni¢ pacjentowi minimalng
inwazyjnos¢.

Wraz z przejeciem akademickiego spin-offu FOR-
-WARDttc, firma ulepsza swdj system chirurgiczny,
integrujac do$wiadczenia w zakresie przetwarzania
obrazu, sztucznej inteligencji, rzeczywisto$ci wirtu-
alnej i przetwarzania w chmurze.??

17. Urzadzenie MrBot

MrBot z Johns Hopkins University - to zdalnie ste-
rowany robot umozliwiajacy dostep do gruczotu
krokowego. Jest sterowany za pomocg obrazéw
rezonansu magnetycznego. MrBot zostal zaprojek-
towany do wykonywania przez krocze wktu¢ igly
i przezskérnych interwencji, takich jak biopsja,
ablacje termiczne lub brachyterapia.? Czesto roboty
majag metalowa rame i sg napedzane silnikami
elektrycznymi, jedynie materialy niemagnetyczne
i dielektryczne sg ,przezroczyste” dla MRI. Z tego
powodu, MrBot jest wykonany wylgcznie z two-
rzyw sztucznych, ceramiki i gumy. Zabronione jest
réowniez korzystanie z energii elektrycznej — pneu-
matyczne uruchamianie odbywa sie za pomoca
nowego silnika krokowego, z kontrolnym sprze-
Zeniem zwrotnym przekazywanym przez enkoder
$wietlny. Doktadno$é MrBota jest wysoka; ekspery-
menty celowania igla pod kontrolg MRI wykazaly,
ze koncoéwka igly moze by¢ umieszczona w odlegto-
§ci 1 mm od pozgdanego celu wybranego na obrazie.
Rozmiar MrBot jest wystarczajgco maly, aby zmie-
$ci¢ sie w maszynie MRI blisko nég pacjenta.

18. Urzadzenie Acubot i obrotowa igtownica

Robot Acubot ma za zadanie zautomatyzowaé
i poprawié¢ doktadnosé przezskérnej nefrolitoto-
mii. AcuBot posiada polgczenie szeregowe umoz-
liwiajgce 6 stopni swobody i moze by¢ sterowany
lokalnie lub zdalnie. Czas i doktadno$é robotycz-
nych teleoperacji sg podobne do lokalnie wspoma-
ganych interwencji robotycznych. Robot powstat
w wyniku wspélpracy miedzy Guy’s Hospital
w Londynie i Johns Hopkins University. Koncéwka
AcuBota jest wyposazona w obrotowg iglownice.
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Wiekszos¢ robotéw igtowych orientuje prowadnice
igly, a nastepnie wprowadza jg recznie. Efektor kon-
cowy obrotowej igtownicy to w pelni sterowany ele-
ment do wprowadzania, obracania, zwalniania igty
oraz pomiaru sily. Jest to jeden z najbardziej zlozo-
nych, bogatych w funkcje sterownikéw igtowych.”
RND moze obracac igle podczas jej wprowadzania
niczym wiertarka. Czujniki sily mierzg interakcje
miedzy dyszg a pacjentem i sile wprowadzania igly.
Silowe sprzezenie zwrotne moze by¢ wykorzysty-
wane do $ledzenia i podgzania za ruchem oddecho-
wym pacjenta.

19. System robotyczny Flex

Medrobotics prowadzi badania nad kinetycznie
rozproszonym elastycznym systemem (,ramie-
niem weza”), aby umozliwi¢ lekarzom operowanie
nieliniowymi kretymi $ciezkami przez pojedynczy
dostep w ciele. Kluczowg zaletg jest to, ze robot
pozwala unikng¢ stosowania pluco-serc wymaga-
nych do operacji na otwartym sercu (np. naprawy
zastawki). Co wiecej, ten mniej inwazyjny sposob
operowania pozwala na lepsza rekonwalescencje
pacjenta i zmniejsza ryzyko zwigzane z obecnymi
procedurami. Firma pracuje nad dokladnoscig
pozycjonowania i tréjwymiarowym widokiem sce-
nariusza operacyjnego.?

20. System robotyczny Mazor X Stealth

Nowy robotyczny system Mazor X Stealth firmy
Medtronic do wspomaganej chirurgii kregostupa
zostal wprowadzony na rynek w 2019 roku, po prze-
jeciu przez Medtronic firmy Mazor Robotics, spe-
cjalizujacej sie w budowaniu systeméw naprowa-
dzania dla chirurgii kregostupa i mézgu w formie
minimalnie inwazyjnych procedur. Mazor X Stealth
sktada sie z robotycznego ramienia, ktére prowadzi
implanty kregostupa i narzedzia podczas zabiegu
oraz oprogramowania do planowania procedury
chirurgicznej. Najnowsza wersja Mazor X Stealth
integruje technologie nawigacji stealth firmy Med-
tronic z interoperacyjnym skanerem ramienia
w platformie robotycznej.

Przyszle wersje powinny obejmowac lepsza kom-
patybilnosé robota z instrumentami, dalszy rozwéj
systemu nawigacji i odnowiony system obrazo-
wania, ktéry zostanie zintegrowany z istniejgcym
oprogramowaniem do planowania i nawigacji?’.

21. Robotyczny system cewnikowy Sensei X

Sensei X firmy Hansen Medical Inc. - to robotyczny
system do manipulacji cewnikami sercowymi.
Sklada sie z urzgdzenia nadrzednego w zdalnej
stacji roboczej, ktore przetwarza ruch uzytkow-
nika, kontrolowanego przez elektromechaniczne
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urzadzenie podrzedne, zawierajace wewnetrzng
prowadnice o zakresie 275 stopni w zewnetrznej
prowadnicy o zakresie 90 stopni. Ruch kazdego
komponentu jest sterowany przewodami trak-
cyjnymi za po$rednictwem zdalnego joysticka
lub przyciskéw na konsoli gtéwnej. Manipulacja
zapewnia swobode ruchu i mozliwo§¢ manew-
rowania narzedziem cewnika w trzech wymia-
rach za pomocy zdalnego sterowania.?® Sensei X
jest wyposazony w system nawigacji i czujnikéw
IntelliSense™, ktéry umozliwia ilosciowe okreéle-
nie sily przykladanej przez koncéwke cewnika.
Wszystkie informacje sg zintegrowane i wyswie-
tlane wizualnie na odpowiednich monitorach,
w tym w formie mapowania 3D, ICE, fluoroskopii
i zapiséw EKG.

22. Cewnik naczyniowy CorPath GRX

W 2019r. firma Siemens Healthineers przejeta firme
Corindus Vascular Robotics, ktéra opracowala sys-
tem CorPath GRX, umozliwiajgcy precyzyjng kon-
trole trajektorii wiencowych prowadnikéw i urza-
dzen balonowo-stentowych. CorPath GRX pomaga
poprawic bezpieczenstwo pracy operatoréw inter-
wencyjnych, umozliwiajac im wykonywanie zabie-
gow ze stacji roboczej chronionej przed promienio-
waniem.?

23. Cewnik kardiologiczny Aeon Phocus

System Aeon Phocus zostal opracowany przez
firme Aeon Scientific, ktéra odlgczyta sie od ETH
(Szwajcarskiego Federalnego Instytutu Technologii)
w Zurychu. Jest to system prowadzenia cewnika do
leczenia zaburzen rytmu serca. Wykorzystujac pola
magnetyczne generowane przez elektromagnesy,
opatentowana technologia pozwala na zdalne ste-
rowanie instrumentami interwencyjnymi, takimi
jak cewniki i prowadniki u pacjentéw z duzg pre-
Cyzjg, zmniejszajagc w ten sposdb inwazyjnosé
i maksymalizujac skutecznos$¢, bezpieczenstwo
1 wydajno$é.*® Uniwersyteckie Centrum Medyczne
we Fryburgu rozpoczeto dystrybucje jednego z tych
cewnikéw wewngtrzsercowych w kwietniu 2021
roku, podkreslajgc wysoka dokladnosé systemu
i zwiekszone bezpieczenstwo operatorow.

24. Robot endoskopowy Viky

Viky firmy Endocontrol Medical - to lekki robot endo-
skopowy.®! Jego rolg jest utrzymywanie i przesuwa-
nie endoskopu precyzyjnie, zgodnie z poleceniami
chirurga, zapewniajgc jednocze$nie stabilne obrazy
i optymalizujgc ekspozycje pola operacyjnego. Jest
on zwykle uzywany do operacji laparoskopowych
na uktadzie pokarmowym, urologicznym i gineko-
logicznym. Robot umozliwia chirurgowi bezposred-
nie sprawdzanie jego pozycji bez pomocy asystenta.

25. Robotyczny system endoskopowy ARES

Firma Auris Surgical Robotics stworzyla Ares,
zdalnie sterowany system endolumenalny zapro-
jektowany w celu poprawy wizualizacji drég odde-
chowych podczas bronchoskopii.?? Obejmuje kon-
figuracje podrzedny-nadrzedny. Wozek podrzedny
(po stronie pacjenta) zawiera zasilacz, moduly
sterujgce i robota z dwoma ramionami, kazde
ramie z 6 stopniami swobody i instrumental-
nym mechanizmem napedowym z dodatkowymi
4 aktywnymi stopniami swobody. Nadrzedna kon-
sola chirurga, w tym interakcja haptyczna z doty-
kowym silowym sprzezeniem zwrotnym, umoz-
liwia chirurgowi manipulowanie instrumentami
ze wzmocnionymi wyczuwalnymi silami oraz
postrzeganie konsystencji tkanki i naprezen
wywieranych przez instrumenty. Instrumenty
laparoskopowe sg mocowane za pomocg magne-
séw, co utatwia ich wymiane i ponowne uzycie.

Ares uzyskat certyfikat FDA w zakresie leczenia
i diagnostyki choréb ptuc. W 2019 r. firme Auris Sur-
gical Robotics przejeta firma Johnson & Johnson.

4.3. Inteligentne narzedzia wspomagajace
chirurgie robotyczng

Wielu badaczy z przemystu i Srodowiska akademic-
kiego opracowuje i prowadzi badania nad sprzetem
1 oprogramowaniem w celu poprawy wydajno-
§ci robotycznych operacji chirurgicznych. Ponizej
wymienione sg i opisane niektére z nich.

1. Urzadzenie Freehand”

The Freehand® firmy Prosurgics to zdalnie ste-
rowany kontroler kamery laparoskopowej wpro-
wadzony na rynek w 2009 roku. Chirurg, uzywa-
jac pedatu i ruchéw glowy, moze kontrolowaé
pozycje zakresu. Urzadzenie Freehand® zostalo
zaprojektowane w celu obnizenia kosztéw robota
na sali operacyjnej, oferujac kompaktowy i tatwy
W uzyciu instrument.?® Sprzet zapewnia stabilne
obrazy podczas zabiegdw ,przez dziurke od klu-
cza”. Chirurg musi mieé¢ opaske na glowie, aby
komunikowac sie z robotem. Sterownik dziata bez
uzycia rgk w nastepujgcy sposéb: najpierw chi-
rurg, poruszajac gtowg, wybiera kierunek pochyle-
nia i obrotu zakresu, a nastepnie inicjuje ruch za
pomocy pedatu aktywacji. Mozliwe jest réwniez
zdalne przyblizenie kamery. Konfiguracja robota
jest szybka: Freehand® mozna latwo przymoco-
wac bezposrednio do ramy t6zka szpitalnego.

2. Urzadzenie LAP Mentor™

LAP Mentor™ firmy Simbionix™ to system szko-
leniowy w dziedzinie chirurgii laparoskopo-
wej. Chirurg moze wyprébowywaé procedury
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chirurgiczne na wirtualnym pacjencie. Anatomia
czlowieka jest renderowana przez oprogramowa-
nie symulacyjne; wizualizacja jest realistyczna.
Wirtualni pacjenci pochodzg z biblioteki 3D reali-
stycznych anatomii stworzonych na podstawie
obrazéw prawdziwych pacjentéw.** System szko-
leniowy jest modulowy: w zaleznosci od wyko-
nywanej symulacji mozna zastosowac okreslone,
wymienne uchwyty. Dostepne jest réwniez doty-
kowe sprzezenie zwrotne.

LAP Mentor™ Express to ekonomiczna prze-
no$na wersja platformy Lap Mentor™ - opro-
gramowanie dziala na laptopie, rozmiar wirtu-
alnego symulatora jest tu zminiaturyzowany.
Dostepna jest szeroka gama moduléw procedur
chirurgicznych. Chirurg moze nabra¢ wprawy we
wprowadzaniu igly, zakladaniu szwoéw i wigza-
niu wezléw przy uzyciu moduléw szycia. Inne
moduly umozliwiaja wykonywanie takich zadan
jak cholecystektomia, przepuklina pooperacyjna,
bypass zotadka, zabiegi jelita grubego oraz sal-
pingostomii. Trudne i nietypowe zabiegi moga
by¢é wykonywane w dowolnym momencie bez
zadnego ryzyka.

3. Urzadzenie Axesse™

Axesse™ firmy Elekta to system radioterapii ste-
reotaktycznej z modulacjg intensywnosci 6 stopni
swobody: zabieg jest przeprowadzany w oparciu
o obraz 3D.*> Zastosowania obejmujg radiochirur-
gie stereotaktyczng, radioterapie stereotaktyczng,
radioterapie stereotaktyczng ciala i radiochirurgie
(radiochirurgia stereotaktyczna ciata). System obra-
zowania umozliwia wizualizacje tkanek miekkich;
za kazdym razem, gdy pacjent wykonuje nowa sesje
terapii, robot celuje doktadnie w docelowe tkanki.
Pacjent jest unieruchamiany za pomocg podci-
$nienia, aby umozliwi¢ lepszg doktadnos¢ leczenia.
Odstep 900 mm wokoét pacjenta poprawia komfort
podczas zabiegu.

4.3. Kluczowe technologie wspomagajace
Pomimo ogromnych korzysci, jakie robotyka chi-
rurgiczna oferuje zaréwno pacjentowi, chirurgowi,
jak 1 spoleczenstwu, nadal istniejg ogranicze-
nia w wykonywanych procedurach, wynikajace
przede wszystkim ze zminiaturyzowanej konstruk-
cji mechatronicznej, percepcyjnych interfejséw
haptycznych, a takze ze wzrostu autonomii, ktérg
rozwdj nowych systeméw robotyki ma na celu
poprawic.

Ponizej przedstawiamy oméwienie najistotniej-
szych kluczowych technologii, ktére lezg u pod-
staw obecnych i przysztych zmian, przy czym nie
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stanowi ono pelnego przegladu tematéw badaw-
czych w tej dziedzinie.

1. Konstrukcja mechaniczna w kierunku
miniaturyzagji

Robotyczne narzedzia muszg mieé¢ malg Srednice,
aby zminimalizowaé rany pacjenta, muszg by¢
wystarczajgco sztywne, aby umozliwi¢ wystarcza-
jaca dokladno$¢ pozycjonowania i site manipulacji;
ponadto, muszg zapewniaé wystarczajgcg zrecz-
no$¢ ruchéw, aby dotrze¢ do miejsca operacji bez
uszkadzania narzadéw i wykonaé tam zadania chi-
rurgiczne.

Aby spetni¢ te konkurencyjne wymagania,
konieczna jest miniaturyzacja polaczen, przegubéw
i narzedzi koficowych, w tym sitownikéw*® i czujni-
kéw.¥ Zreczno$é mozna uzyskaé za pomocg odpo-
wiedniej liczby uruchamianych stopni swobody lub
za pomocy ramienia z niedosterowang i miekka
strukturg cigglg, aby unikngé obrazen u pacjenta.’®
Konstrukcja robota podrzednego musi by¢ inspiro-
wana biologicznie*® i biokompatybilna® w zakresie
zastosowania odpowiednich struktur i materialéw.

Ze strukturami i narzedziami robotéw chirur-
gicznych zostana zintegrowane bio-nanokom-
ponenty.*+%? Miekkie roboty, ze wzgledu na swojg
wszechstronnos¢, majg potencjat, aby zapewnic roz-
wigzania dla zastosowan, ktérych sztywne roboty
nie s w stanie rozwigza¢ w zadowalajgcy spo-
sob, na przyklad w dziedzinie chirurgii, gdzie bedg
odgrywac kluczowsg role réwniez ze wzgledu na ich
nieodlgczne bezpieczenstwo. Rozwdj robotyki miek-
kiej jest napedzany gltéwnie przez postep w trzech
kluczowych obszarach: inteligentnych materiatach,
matematycznym modelowaniu systeméw kompaty-
bilnych i technologiach wytwarzania.

2. Sensoryka i percepcja

Stosowanie robotycznych systemoéw chirurgicz-
nych wprowadza nowy scenariusz na sali opera-
cyjnej, w ktérym chirurg jest oddzielony od robota
i pacjenta i nie wchodzi w interakcje z pacjentem
bezposrednio, ale za posrednictwem konsoli zdal-
nego sterowania. Konieczne jest ich wirtualne
zblizenie i poprawa haptycznej percepcji tego, co
sie dzieje, przez chirurga, z odzwierciedleniem
sit wywieranych miedzy robotem a pacjentem,
gtéwnie podczas ztozonych operacji tkankowych,
takich jak ablacja i szycie, ktére czasami wyma-
gaja wspdlpracy miedzy instrumentalnymi narze-
dziami.®

Haptyczne sprzezenie zwrotne jest polgczeniem
sprzezenia kinestetycznego i dotykowego. Pierwsze



Chirurgia robotowa

znich mierzy sile, jaka system przyktada do pacjenta
i przekierowuje jg do reki chirurga za posrednic-
twem urzgdzenia sprzezenia zwrotnego. Drugie ma
na celu stworzenie wrazenia, ze opuszek palca chi-
rurga probuje zetkng¢ sie z pacjentem lub materia-
tem chirurgicznym. Czujniki dotykowe i haptyczne
umozliwiajgce silowe sprzezenie zwrotne z wysoka
rozdzielczos$cig zostaly zaprojektowane przez kilku
badaczy, aby zapewni¢ chirurgowi dobrg czulo$c¢
i natychmiastowos¢ trwajgcej operacji.

Dostepne sa juz zaawansowane systemy wizyjne,
ale nadal podlegaja ulepszeniom w celu zapewnie-
nia chirurgowi wyraznego widoku scenariusza, aby
zminimalizowaé mozliwos¢ popelnienia bledu.*®
Nowe systemy sztucznego wzroku oferujg nie tylko
wyrazne widzenie w 3D, ale dzieki zaawansowa-
nym metodom rozszerzajacym przestrzenno-cza-
sowe uczenie glebokie do 4D zapewniajg chirurgowi
doglebng analize wielowymiarowych reprezentacji
obrazu obszaru interwencji, dzieki czemu operacja
chirurgiczna jest bardziej skuteczna.

3. Teleoperacja a autonomia

Powierzajgc robotowi podrzedne narzedzie opera-
cyjne, nalezy zagwarantowa¢ maksymalng przej-
rzysto$¢ trwajacej procedury dla giéwnego chi-
rurga, ktéry dziala zdalnie, poprzez zapewnienie
prostych, natychmiastowych i intuicyjnych inter-
fejsow.* Chirurg uzyskuje wiedze o miejscu opera-
cjii postepie zabiegu chirurgicznego za posrednic-
twem interfejséw, ktére przetwarzajgc informacje
otrzymane z systemu multisensorycznego na miej-
scu, oferujg mu realistyczng i haptyczng percepcje
sytuacji, na ktérej mozna oprzeé decyzje dotyczace
kierowania operacja. Réwnie wazne jest, aby decy-
zje podejmowane przez chirurga byly przekazy-
wane w doktadny, prosty i skuteczny sposéb do
systemu robotycznego, ktéry fizycznie wykonuje
zadania w ramach operacji za pomocg odpowied-
nich inteligentnych interfejséw.

Teleoperacja, ktéra odbywa sie na duzg odleglosé,
na przyklad gdy chirurg jest wzywany do operowa-
nia pacjenta, ktéry znajduje sie na statku lub na
platformie na morzu lub w kosmosie lub na polu
walki, moze dzi§ z powodzeniem wykorzystywac
technologie 5G i Internetu rzeczy.

W réznych dziedzinach szybko sie rozwija i staje
sie wszechobecna sztuczna inteligencja. Réwniez
w obszarze robotyki podejmowane sg préby, aby
przynajmniej cze$ciowo przenie$¢ wiedze i metody
interwencji chirurgicznej chirurgdw do systeméw
robotycznych.## Jest to wyzwanie, ktdre wigze sie
nie tylko z problemami techniczno-naukowymi,

ale przede wszystkim etycznymi i zwigzanymi ze
spoteczng akceptacja. W przyszlosci proponowane
beda autonomiczne inteligentne roboty chirur-
giczne, a ich wydajnos¢ zostanie przetestowana
w prostych operacjach.® Wtasciwe bedzie wpro-
wadzenie procedur bezpiecznego wycofania oraz
zarzadzania anomaliami w przypadku nieoczeki-
wanych zdarzen.®

4.4. Symulacja umozliwiajgca precyzyjna
opieke i szkolenie

Wirtualne systemy symulacji chirurgicznej, ktére
mogg odtworzy¢ model systemu chirurgicznego
i wizualizowa¢ caly proces chirurgiczny a priori na
komputerze, sg bardzo przydatne do szkolenia chi-
rurgéw*! i zapewniajg im narzedzie do ulepszania
procedur chirurgicznych poprzez serie testow i prob
w celu oceny ich skutecznosci i wynikow.>

Symulacja chirurgiczna wykorzystuje gtéwnie tech-
nologie rzeczywistosci wirtualnej (VR) i rozszerzo-
nej (AR) w modelu sprzetowym i programowym
systemu robotycznego do symulacji i prowadze-
nia réznych procedur operacyjnych.>®* Cel wdroze-
nia obejmuje planowanie operacji z powigzanymi
testami, wskazéwki podczas operacji, dzialanie
asystenta podczas operacji, a czasem sugestie doty-
czace rehabilitacji pooperacyjnej.

Wirtualna rzeczywistos¢, symulacja i cyfrowy bliz-
niak majg na celu odtworzenie rzeczywistej sytuacji
w Srodowisku pozbawionym ryzyka, przy nizszych
kosztach. Sg one wykorzystywane zaréwno do tre-
nowania umiejetnosci stazystéw w kazdej sytuacji,
jak i do testowania systemu przed jego fizycznym
wdrozeniem.

Poniewaz prawdziwy system robotyczny, zanim
zostanie wprowadzony na rynek, jest wykorzy-
stywany w ramach rzeczywistej interwencji na
modelach fantomowych, in vitro i ex vivo, w duzej
mierze wykorzystywane sg VR i cyfrowe blizniaki.
Sa one bardzo obiecujgce dla udoskonalenia
i poprawy obu blizniakéw: symulatora i systemu
chirurgicznego.

Obecnie tego rodzaju symulatory stopniowo stajg
sie nowym kierunkiem badan. Obejmuje on: kine-
matyke robota, modele dynamiczne i wizualne,
reprezentacje 3D i AR podl chirurgicznych, mode-
lowanie i symulacje wlasciwosci fizycznych zlo-
zonych miekkich i twardych obiektéw, takich jak
ludzkie narzady obecne w scenariuszu, modele
i obraz 3D Sciezek nawigacji i wspomagajgcych
technik chirurgicznych, moduly szkoleniowe
symulacji.>*
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4.5. Poréwnanie wybranych systeméw
robotycznych

Omoéwione powyzej systemy robotyczne sg porow-
nane w formie tabeli (Tabela 1). Kazdy system
jest klasyfikowany wedlug spektrum zastosowan
i funkcji. Wybrano ograniczony zakres funkcji, aby
poréwnac systemy. Systemy chirurgiczne zajmujg
duzg przestrzen sali operacyjnej: w naglych przy-
padkach swobodny dostep do pacjenta moze mieé
kluczowe znaczenie. Lekarz nie jest juz w stanie
uzywac swoich zmystéw do bezposredniej interakcji
z pacjentem: stad najwazniejsze stajg sie intuicyjna
reprezentacja scenariusza operacji i haptyczne
sprzezenie zwrotne.

Do poréwnania wprowadzono réwniez pewne cechy
Jfizyczne”, takie jak: modulowosé i rekonfiguracja
systemu oraz miniaturyzacja narzedzi chirurgicz-
nych. Przedstawione systemy robotyczne znajduja
sie na réznych etapach rozwoju: projekty badawcze
w fazie rozwoju, systemy w fazie testéw, wresz-
cie systemy robotyczne komercyjnie dostepne na
rynku. Kryterium przyjete przy tworzeniu tego
podsumowania jest subiektywne. Co wiecej, scena-
riusz szybko sie zmienia; kazdy system robotyczny
jest na biezgco aktualizowany o ulepszone funkcje
1 moze byé uzywany do coraz szerszego spektrum
zastosowan.

4.6. Whioski

Artykul nie ma na celu wyczerpujacego przegladu
robotycznych systemoéw chirurgicznych; wybrano
i opisano tylko kilka robotycznych urzadzen dla kaz-
dego konkretnego obszaru zastosowania. Celem jest
pokazanie, jak wiele krajow jednoczesnie rozwija
i udostepnia na rynku zaawansowane urzgdzenia,
ktore ostatecznie przyczynia sie do wydtuzenia Sred-
niej dtugosci zycia i poprawy jego jakosci.

Pionierzy chirurgii robotycznej zbudowali juz
swojg reputacje w tej dziedzinie, ktéra jest obec-
nie wykorzystywana réwniez przez nowe firmy.
Postrzeganie pacjentéw radykalnie zmienia sie
od strachu przed tym, co nieznane, do zaufania
niezawodnemu narzedziu technologicznemu.
Bogata historia udanych badan klinicznych
pomaga pacjentom odetchna¢ z ulgg. Powiew
zaufania do tej technologii wplywa zaréwno na
pacjentéw, jak i firmy. Inwestorzy zapewniajgcy
kapital wysokiego ryzyka, aniolowie biznesu
i rzady udostepniaja fundusze na przyszty roz-
wéj, poniewaz uwazaja, ze jest to odpowiedni
czas na inwestycje.
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Obserwujemy wyscig technologiczny,
ktéry sie rozpoczyna. Podczas gdy
pierwsze patenty na robotyke
chirurgiczng wygasaja, pojawia sie
chmura nowych patentéw chronigcych
nowe, obiecujgce pomysty.

Czynniki spoleczno-polityczne réwniez majg ten-
dencje do promowania zaawansowanych techno-
logii w dziedzinie medycyny. Rzady nieustannie
staraja sie scentralizowac przepisy. Latwiej jest
penetrowac rynek, na ktérym ta sama certyfikacja
jest dostepna dla coraz wiekszej liczby krajéw. Dla
kazdej konkretnej procedury medycznej konieczne
jest uzyskanie $wiadectwa bezpieczenstwa. Proces
certyfikacji wymaga czasu, wysitku i kosztéw; efekt
skali uzyskuje sie, gdy ta sama procedura jest auto-
matycznie akceptowana w kilku krajach.

Chirurgia robotyczna znajduje sie juz na zaawan-
sowanym poziomie, z wyrafinowanymi rozwigza-
niami obejmujgcymi kilka obszaréw, w ktérych
wysoka dokladno$é, filtrowanie drgan, kontrola
sily, ochrona przed promieniowaniem itd. suge-
ruja wstawienie silownika podrzednego, zapew-
niajgcego skutecznos¢ i niezawodno$é zdalnej
obstugi pod kontrolg chirurga. Podczas wykonywa-
nia zadan chirurgicznych maksymalne sily, ktére
muszg byé wywierane przez efektory koncowe sg
rzedu kilkuset graméw. Staje sie jasne, ze kolejna
generacja robota chirurgicznego bedzie naprawde
kompaktowa.

Aby stworzy¢ roboty medyczne przyszlosci, mozna
zastosowaé¢ dwie rézne metody projektowania.
Konserwatywne podej$cie sugeruje miniaturyza-
cje obecnych urzagdzen medycznych, podczas gdy
podejscie przelomowe moze obejmowaé zupel-
nie nowe architektury robotyczne, specjalnie
dostosowane do wynikdéw, ktére nalezy osiggnad.
Nastepna generacja robotéw medycznych moze
na przyklad wywodzi¢ sie z dalszej miniaturyza-
cji robotéw réwnolegtych, pochodzacych ze $wiata
automatyki, lub moze by¢ forma ,rosngcych” bio-
-nano-robotéw.

Najwiekszym wyzwaniem badawczym
jest jednoczesna potrzeba uzyskania
mikromanipulacji w lokalnych
interwencjach i surowego ruchu na
poziomie obstugi.

Konflikt ten mozna rozwigza¢ za pomocg konfigu-
racji nadrzedny/podrzedny, aby wykonywaé mikro-
manipulacje przez zminiaturyzowane urzgdzenia
podrzedne, skalowane z ruchu naturalnej wielkosci
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przez kontroler nadrzedny. Architektura ta wymaga  bardziej optacalne, a tym samym dostepne dla szer-
jednak specyficznej infrastruktury informacyjnej, szego grona odbiorcéw.

z naciskiem na bezposredni i posredni potencjat

efektoréw, a takze na mozliwosci oferowane przez

wsparcie ze strony zintegrowanych komputeréw. Tekst oryginalny:

Ogoblnie rzecz biorac, duza luka miedzy badaniami  Francesco Cepolina, Roberto P. Razzoli, An introductory
a przemystem w dziedzinie robotyki chirurgicznej  review of robotically assisted surgical systems, The
moze zosta¢ wypelniona poprzez znaczne inwe- International Journal of Medical Robotics and Computer
stycje w rozwdj, patenty i reklamy. Naszym zycze-  Assisted Surgery published by John Wiley & Sons Ltd.
niem jest, aby roboty kolejnej generacji byly 1zejsze,  2022.
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Rozdzial 5.

Przewaga kliniczna robotyki

dr n. med. Maciej Matyja, prof. dr hab. n. med. Andrzej Matyja

Pomyst na zastosowanie robotyki w chirurgii pojawit sie juz w 1967 roku. Od tamtego czasu minety

ponad trzy dekady, Riedy w wyniku wspétpracy Departamentu Obrony USA z innowacyjnymi

start-upami i uznanymi agencjami badawczymi zostat ukoriczony pierwszy w petni funkcjonalny

wielofunkcyjny robot chirurgiczny. Pierwotnie wielozadaniowe systemy robotyczne byty

skonstruowane z myslg o chirurgii urazowej, aby méc potencjalnie wykonywac¢ operacje znajdujqc

sie w znacznej, a co za tym idzie bezpiecznej odlegtosci od pola bitwy, linii frontu. Chociaz postep

technologiczny, w tym postep telechirurgii na przestrzeni czasu ewoluowat, zainteresowanie rynku

odwrdcito sie od tego celu.

Przeprowadzona przez prof. Jacquesa Marescaux
w 2001 operacja cholecystektomii, kiedy operatora
od pacjenta dzielit Ocean Atlantycki, w czasie ktdrej
op6znienie wynosilo zaledwie 155 ms, byla praw-
dopodobnie najdrozszym jak dotad zabiegiem chi-
rurgicznym na $wiecie — ponad 1 milion dolaréw
wyniosty koszty samych ustug telekomunikacyjnych.
Watpliwosci réwniez budzita kwestia potencjalnego
bezpieczenstwa pacjenta, znajdujacego sie na innym
kontynencie niz zespét chirurgiczny. W zwigzku z tym
skupiono sie na rozwoju technologii samego urzadze-
nia, tak aby bylo jak najbardziej ergonomiczne oraz
mialo przewage nad innymi, dotychczas powszech-
niejszymi technikami chirurgii maloinwazyjnej.

J—-:.
“

prof. dr hab. n. med.
Andrzej Matyja

5 :
‘ \ A 3
dr n. med.
Maciej Matyja

Il Katedra Chirurgii OgéInej
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

Aktualnie chirurgia robotowa jest wdrazana
przez specjalistow wielu odmiennych specjali-
zacji zabiegowych - chirurgii ogélnej, urologii,
ginekologii, kardiochirurgii, torakochirurgii czy
laryngologii. Przez specjalistéw wykonujgcych
zabiegi przy pomocy robota podkreslana jest
w szczegoblnosci artykulacja narzedzi, czyli dodat-
kowy zakres ruchu narzedzia imitujgcy ruch nad-
garstka, co pozwala na uzywanie narzedzi w spo-
séb precyzyjny w trudno dostepnych jamach ciata,
takich jak np. miednica. Precyzja obrazu uzyski-
wana przez system robotyczny pozwala na reduk-
cje drzenia, powiekszenie obrazu i stabilizacje
kamery, co powinno prowadzi¢ do zmniejszenia
urazéw tkanek i zmniejszenia $rédoperacyjnej
utraty krwi. Biorgc pod uwage szereg wykorzysta-
nych technologii, ich potgczenie powinno prowa-
dzi¢ do obnizenia ilosci konwersji.

5.1. Chirurgia og6lna, chirurgia onkologiczna
narzadéw jamy brzusznej

Dostep robotowy w chirurgii jelita grubego oferuje
szczegdlne korzysci w sytuacjach, ktére sg trudne
technicznie: waska miednica, nisko potozony guz
w odbytnicy, precyzyjne szycie wewnatrzustrojowe
(w tym wykonywanie zespolen). Przy prawostronnej
hemikolektomii zwraca sie uwage na korzys¢é wyni-
kajgcg z precyzji wysokiego podwigzania naczyn
przy zabiegu CME (ang. complete mesocolic excision).
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W przypadku chirurgii trzustki chirurgia robotowa
wigze sie z mozliwoscig wykonania precyzyjnych
zespolen, w tym zespolen naczyniowych. Technika
maloinwazyjna, robotowa, zmniejsza S$rédopera-
cyjng utrate krwi. W przypadku nowotworéw zto-
§liwych pankreatoduodenektomia robotowa wigze
sie z wyzszym odsetkiem resekcji RO (radykalnych
onkologicznie) w poréwnaniu z technika klasyczna,
jednocze$nie te dwie metody nie réznig sie zasadni-
czo pod wzgledem iloSci usunietych weztdw.

Chirurgia watroby jest technicznie trudna ze wzgledu
na zlozona anatomie watroby, z intensywnym i zréz-
nicowanym ukladem naczyniowym i zdlciowym.
Dlatego w szczegdlnosci duze hepatektomie sg cze-
sto wykonywane przez otwartg resekcje, ale mniej-
sze hepatektomie - technika minimalnie inwazyjna.
Chirurgia robotowa pozwalajgca na wizualizacje 3D
ulatwia dostep do pola operacyjnego. Operacje robo-
towe watroby sg bezpieczne i mozliwe do przepro-
wadzenia po ustabilizowaniu sie stromej krzywej
uczenia sie zespotu chirurgicznego.

W chirurgii zolgdka, w zakresie bezpieczenstwa,
trudnosci technicznej i adekwatnosci onkologicz-
nej, chirurgia robotowa i laparoskopowa sg poréw-
nywalne, jednak w przypadku chirurgii robotowe;j
mozna zaobserwowaé wyzszy odsetek usunietych
weztéw chlonnych.

Mamy coraz wiecej doniesien naukowych dotycza-
cych wzrostu wykorzystania chirurgii robotowej
w leczeniu operacyjnym przepuklin. Szczegdlnie
istotng przewage obserwujemy w leczeniu przepu-
klin przedniej $ciany brzusznej, gdzie poza umiesz-
czeniem siatki przepuklinowej konieczne jest uwol-
nienie poszczegdlnych mie$ni bedgcych sktadowymi
powlok jamy brzusznej (tzw. component separation).
Operujac maloinwazyjnie ograniczamy ilo$¢ powi-
ktan w poréwnaniu z chirurgig klasyczng - szczegdl-
nie w zakresie infekcji skéry i tkanki podskérnej.

5.2. Urologia

Chirurgia robotowa w nowotworach prostaty sie
wigze sie z krétszym czasem zabiegu, zmniejszong
utratg krwi i wiekszg szansg na zachowanie peczka
nerwowo-naczyniowego. Ponadto operacja przy uzy-
ciu robota moze byé réwniez korzystna dla zacho-
wania funkcji seksualnych, mniejszego ryzyka zabu-
rzen erekcji, co $cisle wynika z wspomnianego wyzej
oszczedzania nerwéw. Chirurgia robotowa zmniej-
sza réwniez ryzyko nietrzymania moczu.

Wsréd pacjentéw z rakiem pecherza moczowego
bez przerzutéw poddawanych radykalnej cystekto-
mii robotowej, w poréwnaniu z otwartg cystektomig
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obserwowano zdecydowanie krétszy czas hospitali-
zacji oraz statystycznie istotne zmniejszenie $mier-
telnoéci okolooperacyjne;j.

Nefrektomia robotowa zapewnia wyniki radykalno-
§ci onkologicznej takie same jak technika laparo-
skopowa czy technika otwarta. Najwiekszg korzysé
obserwuje sie w zabiegach czeSciowej nefrektomii
- dzieki artykulacji narzedzi zmniejsza sie tech-
niczna trudno$¢ wykonania tego zabiegu.

5.3. Ginekologia

W lagodnych chorobach ginekologicznych wyka-
zano potencjalne korzysci robota w poréwnaniu
z konwencjonalng laparoskopia u kobiet otylych
oraz w przypadku duzych macic. Zmniejszona
zostaje utrata krwi, zmniejszony bdl pooperacyjny
i krétszy pobyt w szpitalu w poréwnaniu histerek-
tomig przezpochwowsg czy laparoskopows.

Przy minimalnie inwazyjnych operacjach miesnia-
kéw macicy chirurgia robotowa zyskata na popular-
nosci, poniewaz jest to operacja wymagajgca duzej
iloéci szwoéw, a pomoc ramion robota sprawia, ze
szycie jest prostsze technicznie. W przypadku endo-
metriozy technologia 3D moze znacznie poprawié
jako$¢ preparowania chirurgicznego w skompliko-
wanych przypadkach, gdzie czesto mamy do czy-
nienia ze znaczng iloscig zrostéw.

Chirurgia robotowa jest réwniez wykorzystywana
w ginekologii onkologicznej. Opisane korzysci
technologii w poréwnaniu z laparotomig wydajg
sie oczywiste — znacznie mniej powaznych powi-
ktan, takich jak rozejscie sie rany, krwawienie, uraz
urologiczny. Chirurgia robotowa wigze sie w tych
przypadkach réwniez z krétszym okresem hospi-
talizacji.

5.4. Laryngologia

Rozwdj chirurgii robotowej nowotworach glowy
1 szyi przynosi obiecujgce wyniki. Funkcja potyka-
nia u wiekszosci pacjentéw po zabiegach wykona-
nych w asyscie robota powraca do wartosci wyj-
Sciowych. Réwniez wskaznik iloSci gastrostomii,
stalej tracheostomii u pacjentéw po operacjach
robotowych jest niski. Transoralna chirurgia robo-
towa poszerzyla arsenal metod leczenia ukierunko-
wanych na redukcje deficytéw funkcjonalnych przy
jednoczesnym zachowaniu doskonatych wynikéw
onkologicznych.

5.5. Chirurgia klatki piersiowej

Zrobotyzowana chirurgia klatki piersiowej wyko-
nywana ze wskazan onkologicznych, najczesciej
w przypadku raka pluca, jest technikg bezpieczng
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i skuteczng. Technika robotowa pozwala na osig-
gniecie takich samych lub lepszych wynikéw ope-
racji onkologicznych w poréwnaniu do VATS (Video
Assisted Thoracic Surgery). Robot jako narzedzie moze
zminimalizowaé¢ wszystkie defekty zwigzane z rekg
chirurga (np. drzenie, ruchy mimowolne, niedoktad-
nos¢), gwarantujac wiekszg jednorodnosé opera-
cji niezaleznie od operatora. Potencjalnie ulatwia
czynnosci takie jak limfadenektomia i szycie przy
lobektomii, czy tez np. przy plikacji przepony.

5.6. Kardiochirurgia

W kardiochirurgii technologia robotyczna jest naj-
czesciej wykorzystywana do przeprowadzania ope-
racji zastawki mitralnej i operacji pomostowania
aortalno-wiencowego. Zabiegi kardiochirurgiczne
z uzyciem robota pozwalajg na unikniecie sterno-
tomii. Korzysci z tego wynikajgce - to mniejszy bdl
pooperacyjny, mniejsze krwawienie, krétszy czas
hospitalizacji oraz lepszy efekt kosmetyczny.

5.7. Podsumowanie

Ewolucja w medycynie, a szczegdlnie w specjaliza-
cjach zabiegowych, jest procesem nieuniknionym,
trwa ciagly progres. Nie ma watpliwosci, ze robot
zwieksza mozliwosci chirurga, poprawiajgc obraz
operacyjny i zapewniajac wiekszg precyzje dzieki
narzedziom artykulacyjnym czy ulepszeniom

cyfrowym. Réwnie wazng kwestig jest potencjalna
korzysc¢ dla pacjenta.

Argumenty przeciwko chirurgii robotowej, takie jak
brak dotykowego sprzezenia zwrotnego czy dtuga
krzywa uczenia s stopniowo obalane. Wykazano,
iz sprawny chirurg laparoskopowy zdecydowanie
szybciej jest w stanie opanowac technike robotows,
a tym samym skréci¢ krzywa uczenia i zwiekszyé
bezpieczenstwo pacjenta.

Najczesciej poruszang kwestig przeciwko chirurgii
robotowej sg wzgledy ekonomiczne. W przesztosci
podobne argumenty byly podnoszone przeciwko
popularyzacji innych technik matoinwazyjnych.
Jednak bezposredni koszt technik matoinwazyjnych
mozna zrekompensowac skréceniem czasu pobytu
i krétszym okresem rekonwalescencji pacjentéw.
Obecnie najbardziej znanym dostepnym wielo-
zadaniowym robotem chirurgicznym jest system
chirurgiczny da Vinci firmy Intuitive Surgical Inc.,
natomiast na rynku pojawily sie modele innych
firm, m. in. Versius (CMR Surgical) czy Hugo (Med-
tronic). Pojawienie sie kolejnych systeméw przela-
muje monopol i zwieksza rywalizacje, co w konse-
kwencji moze spowodowad, iz robotyka w chirurgii
stanie sie bardziej przystepna cenowo, a co za tym
idzie — bardziej rozpowszechniona.
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Komentarz

prof. dr hab. n. med. Tomasz Drewa, kierownik Katedry Urologii i Andrologii Collegium Medicum UMK,

prezes zarzadu Polskiego Towarzystwa Urologicznego

Szybki wzrost dostepnosci wspomagajacych syste-
mow robotycznych w Polsce jest dla mnie wspaniatg
wiadomoscig. Zawsze bardzo zalezalo mi na jak
najszybszym wprowadzeniu zabiegdéw laparosko-
powych wspomaganych systemami robotycznymi,
co udalo sie z opdznieniem i problemami w Toruniu
dopiero w 2016 roku (Tab. 1, str. 24).

Nalezy sie jednak powaznie zastanowié, jak ten
trend utrzymac i wykorzystac pracujace w szpitalach
systemy robotyczne. Podstawg jest oczywiScie pro-
ces refundacyjny, ktéry powinien by¢ jak najlepszy
1 obejmujacy jak najwiecej operacji. To jednak moze
nie zapewnié¢ sukcesu. Rozpoczecie operacji robo-
tycznych jest zawsze pewnym wyzwaniem ekono-
micznym ilogistycznym dla kazdego szpitala. Odwie-
dzajac oddzialy w Wielkiej Brytanii czy Niemczech
widzialem nieuzywane systemy, z ktérymi szpitale
nie mogly sobie poradzi¢ i zagospodarowac. To byto
zreszty jedng z przyczyn funkcjonowania rynku sys-
temoéw zakupionych ,z drugiej reki”, ktéry takie jed-
nostki chetnie zbywaly. Problemem, z ktérym musi
poradzi¢ sobie kazdy szpital, jest uzyskanie jak naj-
szybciej duzej liczby procedur, bo ten manewr rzeczy-
wiScie znakomicie poprawia rentownos¢ (str. 8). Osia-
gna¢ to nalezy dwoma sposobami — poprzez szybkie
nabycie umiejetnosci przez operatoréw oraz wyszko-
lenie operatordéw reprezentujgcych rézne dziedziny.

W programie ksztalcenia bardzo wazne jest wspar-
cie producentéw, ich programy szkolenia oraz nauka
sprawnej obstugi, ,proctoring” i ,mentoring”, ktére
operatorom ksztalcgcym sie poza osrodkiem robo-
tycznym sg niezbedne (str. 63). Sam proces certyfika-
¢ji producenckiej jest bardzo dobrze zorganizowany
przez Intuitive Surgical (szkolenia CMR nie przesze-
dlem), ale w mojej ocenie raczej jest dokumentem
dla chirurga, a nie dla pacjenta. Proces certyfikacji
zapewnia przede wszystkim bezpieczne Srodowi-
sko pracy dla operatora, o czym mogtem przekonaé
sie osobiScie. Odpowiedniej liczby operacji nie da
sie przeprowadzié bez reorganizacji pracy sali ope-
racyjnej i dedykowania instrumentariuszek oraz

personelu pomocniczego tym zabiegom oraz mak-
symalne wydtuzenie czasu pracy sali operacyjnej, co
moze nie by¢ latwe w szpitalach publicznych. Opiera-
jac sie o wlasne doSwiadczenie: w tym zakresie moz-
liwe jest wykonanie 3-4 operacji dziennie, a przy 2-3
specjalnosciach system powinien by¢ wykorzystany
w 100%. Wedlug mojego doswiadczenia, te systemy
moga pracowac nawet 10 lat, co przy dobrym wyko-
rzystaniu moze przynie$¢ znakomite przychody
i przyczynié sie do utrzymania korzystnego trendu.

Laparoskopia wspomagana robotem to niestychany
postep w chirurgii, i méwie to jako chirurg z wielolet-
nim doswiadczeniem laparoskopowym. Jak zawsze
uwazalem, ze nie powinniémy wraca¢ do operacji
klasycznych, tak obecnie nie widze potrzeby wyko-
nywania operacji laparoskopowych w wiekszosci
wskazan i zakres6w operacyjnych, jezeli dostepne s3
systemy robotyczne. Doskonale ten sposéb mysle-
nia opisuje wykres przedstawiony przez zespoét prof.
Slojewskiego (wykres 3; str. 33). Wraz z urologami
Szpitala im. Jurasza w Bydgoszczy jak i Szpitala im.
Kopernika w Toruniu wprowadzamy od ponad 10 lat
te zasade, dzieki czemu zrezygnowaliSmy catkowi-
cie z operacji klasycznych otwartych w przypadku
raka prostaty czy raka pecherza i w wiekszosci przy-
padkéw raka nerki. Mam tez nadzieje, ze nastapi
w koncu taki dzien, iz nie bedzie urologa, ktéry nadal
bedzie uwazal, ze ,podczas operacji otwartej lepiej
dotknie, doktadniej zobaczy i oczywiscie precyzyj-
niej wytnie chorobe, ktérej na pewno nie da sie zope-
rowac kamerg”. Walka z takimi przesgdami nie jest
tatwa, ale obserwujac trend przedstawiony w Tabeli 1
(str. 15) jestem optymistg. Widad, iz chirurdzy propo-
nujacy tzw. ,lepsze operacje otwarte” zostang natu-
ralnie zignorowani przez coraz bardziej $wiadomych
pacjentéw. W wielu krajach Europy juz to nastgpito
(wykres 2, str. 14).

Inng kwestig jest wyszkolenie urologa w zakresie
wszystkich technik operacyjnych, tak aby mégt wyko-
nac konwersje zabiegu robotycznego do laparoskopo-
wego czy ,suboptymalnie” do operacji otwartej. O ile



Chirurgia robotowa

»chirurdzy robotyczni” pokolenia, ktére reprezentuje,
sg biegli w kazdej z tych technik, o tyle mam $wia-
domos¢, ze wyksztalcitem urologéw, ktdrzy uczestni-
czyli tylko w zabiegach laparoskopowych dotyczacych
prostaty czy pecherza moczowego, a niedtugo beda
tacy, ktérzy bedg potrafili operowac tylko i wytgcznie
przy wsparciu robota. To jest powazne zadanie szko-
leniowe dla oSrodkéw oraz pytanie edukacyjne, jak
powinno wyglada¢ szkolenie chirurga konsolowego.
Analizujac nieliczne na szczeScie przypadki niepo-
wodzen operacji robotycznych widzimy, ze powikta-
nia powstaly wskutek braku podjecia decyzji o kon-
wersji lub zlego jej przeprowadzenia. Dlatego tez nie
mozna zapominaé, iz zabiegi robotyczne w urologii
sg jedynie elementem procesu leczenia. Nie mozna
tego ogranicza¢ wylacznie do wyciecia narzadu.

Wyksztalcony urolog jest odpowiedzialny za caty pro-
ces leczenia pacjenta, wraz z obserwacjg i naprawg
powiklan czy to Srédoperacyjnych, czy pdznych.
Wyksztalcenie urologa w zakresie sprawnego wycie-
cia prostaty przy uzyciu systemu robotycznego bez
mozliwosci nabycia przez niego wiedzy i umiejetno-
Sci w zakresie operowania powiklan w obrebie jamy
brzusznej, tj. szycia jelit, wykonywania zespolen,
szycia naczyn krwionos$nych - nie jest pelne. W wiek-
szosci osrodkéw nie mozna liczy¢ na pomoc chirurga
naczyniowego czy ogélnego w zakresie endosko-
powego szycia naczyn czy jelit. Pracujacy w matych
odrodkach operator musi liczyé tylko na wiasne
umiejetnosci (np. male szpitale prywatne). Musimy
zdawacé sobie sprawe, ze tylko taki urolog, ktéry
opanowat réznorodne techniki operacji i naprawy
powiklan, minimalizuje ryzyka. I raczej jest to uro-
log w szpitalu specjalistycznym z duzym zapleczem
réznych oddziatéw, ktdry przeszed! gruntowne szko-
lenie urologiczne. Sptycenie problemu ksztalcenia do
wykonania okreslonej liczby danego typu operacji nie
rozwigzuje problemu powiktan. To jedynie minimali-
zuje ryzyko ich powstania, ale nie poprawia bezpie-
czenstwa w zakresie naprawy powiwklan.

Ksztalcenie w zakresie technik robotycznych musi
by¢ takie samo, jak w zakresie technik laparoskopo-
wych czy klasycznych - czyli calosciowe, w szerokim
zakresie, oparte o jednostke kliniczng czy oddziat,
ktéry zajmuje sie nie tylko operowaniem, ale i lecze-
niem powiklan i dlugoterminowym prowadzeniem
pacjentéw po operacji. Ksztalcenie prowadzone
przez producentéw sprzetu zajmuje w tym systemie
bardzo wazne miejsce, ale nie zastgpi ksztalcenia
medycznego, ktérego najwazniejszym elementem
jest zrozumienie pacjenta i istoty jego choroby. Od
tego zalezy poprawne leczenie. Tutaj dotykamy sedna
sprawy — muismy mianowicie nadal ksztalcié urolo-
gébw a nie ,urologéw robotowych”. Mamy w Polsce

wiele o$rodkéw urologicznych o duzym potencjale
szkoleniowym oraz wielu urologéw z do$wiadcze-
niem endoskopowym i robotycznym (Tabela 2, str.
18; Tabela 5, str. 32). Nie widze przeszkdd, aby osrodki
te kontynuowaly swoje zadania szkoleniowe réwniez
w zakresie szkolenia robotycznego. Towarzystwo
naukowe i Komisja Akredytacyjna powinny nato-
miast pilnowaé, aby nie dochodzilo do ksztalcenia
urologéw w osrodkach wykonujgcych waski zakres
procedur - bo wczesniej czy pdzniej doprowadzi to
do wypaczenia myslenia o chorobie jako catosci oraz
spowoduje nieprawidlowosci.

Niestety procedura refundacyjna dotyczaca rady-
kalnej prostatektomii z wsparciem systemu robo-
tycznego, dopuszczajac chirurgdw i chirurgéw
onkologicznych jako operatoréw, w tym zakresie
sprowadza to zagadnienie tylko do zabiegu ,wycie-
cia prostaty”, pozostawiajgc caloSciowe leczenie cho-
roby bez zabezpieczenia. Nie powinno sie dopusci¢
do sytuacji, w ktérej operator nie ma pojecia o cho-
robie i leczeniu jej powiktan, na ktére to zagadnienia
6-letni program specjalizacyjny w dziedzinie urolo-
gii przeznacza setki godzin. Uwazam — podobnie jak
prof. Antoniewicz (str. 3) - ze musi doj$¢ do ponow-
nej akredytacji oSrodkéw w oparciu o nowy program
specjalizacyjny. W mojej ocenie ten proces powinien
by¢ ewolucyjny. Nalezy pamietaé, ze proces ksztat-
cenia urologa odbywa sie przez cale zycie zawo-
dowe (Continuous Medical Education) i tutaj ponownie
potrzebne jest wsparcie producentéw, ktérzy dbajg
o aktualizacje techniczne, ale i ulatwiajg kontakty
z oSrodkami o szerszych profilach lub wiekszym
doswiadczeniu w operacjach robotycznych (piecio-
fazowa standaryzacja procesu szkolenia, str. 63).
Proces ksztalcenia nie powinien by¢ skokowy, musi
by¢ plynny, co gwarantuje uzyskanie i utrzymanie
poziomu eksperckiego. Tak sie dzieje w chirurgii od
lat i systemy robotyczne jako ,narzedzia” uzywane
do operacji wpisujg sie, tak jak inne narzedzia, w roz-
woj urologa, ktéry prostatektomie radykalng o nie-
wielkim stopniu trudnosci wykona samodzielnie juz
po kilkudziesieciu zabiegach. Natomiast zaawanso-
wany rak prostaty bedzie trudny do usuniecia mimo
wykonania i 500 operacji, a powiktania zagrazajace
zyciu lub drastycznie obnizajgce komfort zdarzajg
sie i tym, ktérzy wykonali 1000 zabiegéw. Wazne
jest, aby operacje te odbywaly sie w pemoprofilo-
wych szpitalach z oddziatami urologicznymi, wyko-
nujacymi szeroki wachlarz procedur urologicznych,
zapewniajgc bezpieczenstwo pacjentowi. Podkresle
to jeszcze raz - jedynym certyfikatem potwierdzaja-
cym wiedze i umiejetnosci w dziedzinie urologii jest
certyfikat po zdanym panstwowym egzaminie spe-
cjalizacyjnym, ktéry w Polsce ma formule przygoto-
wang przez European Board of Urology.
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Rozdzial 6.

Szanse na zrewolucjonizowanie chirurgii
dzieki robotyce

dr Todd Wilson

Podczas gdy od ponad wieku odnotowywano znaczqce postepy w stosowaniu technologii

robotycznych w opiece zdrowotnej, powszechne zastosowanie robotyki w celu zaspokojenia szeregu

potrzeb medycznych i chirurgicznych zaczeto gwattownie rosngé w potowie lat 80-tych XX wieku.

Wielu znawcdw branzy wymienia pierwsze uzycie zrobotyzowanego ramienia chirurgicznego

PUMA 560 do wykonania nielaparoskopowej biopsji neurochirurgicznej jako przetomowe

wydarzenie stanowigce poczgtek nowoczesnej ery w chirurgii robotycznej. Od tego czasu, innowacje

w technologii robotycznej nadal sq szybko rozwijane, znajdujgc zastosowanie w wielu réznych

obszarach, w tym w chirurgii ogélnej oraz chirurgii jelita grubego, kregostupa, ginekologicznej

i urologicznej.

Korzysci z minimalnie inwazyjnej chirurgii
robotycznej dla chirurgéw i pacjentéw
Powody szybkiego i stale rosngcego zastosowania
robotyki chirurgicznej, ktéra umozliwia minimal-
nie inwazyjne operacje, sg dobrze znane. Tech-
nologie te umozliwiajg chirurgom wykonywanie
wielu zabiegéw i uzyskiwanie dostepu do doce-
lowych miejsc za pomoca zaledwie kilku matych
nacie¢ w ciele, w poréwnaniu z tradycyjng chirur-
gig ,na otwartym ciele”, ktéra moze skutkowaé
znacznie wyzszym poziomem urazéw zdrowych
tkanek i widocznymi bliznami. Niektére roboty
chirurgiczne potrafig obecnie osiggngé poziom
precyzji, elastycznosci i mobilnosci, ktéry nie jest
mozliwy przy zastosowaniu samej ludzkiej reki,

dr Todd Wilson

Chirurg prowadzacy

i dyrektor ds. medycznych
w Surgical Innovation

and Robotic Institute

w Memorial Hermann
Hospital — Texas Medical
Center. Dyrektor ds.
medycznych EndoQuest
Robotics.

zwlaszcza w trudno dostepnych obszarach ciala.
Technologie robotyczne sg réwniez wspierane
przez zaawansowane kamery, ktére moga zapew-
ni¢ powiekszone widoki obszaru chirurgicznego
w wysokiej rozdzielczosci, a ostatnio takze obra-
zowanie 3D, ktére jest duzo lepsze od patrzenia
gotym okiem.

Dzieki tym =zaletom, minimalnie inwazyjna chi-
rurgia robotyczna jest obecnie uwazana za zloty
standard dla wielu rodzajéw chirurgii. Technologie
te umozliwiajg dostep do réznych miejsc w ciele
w sposéb, ktéry jest bezpieczniejszy i zapewnia
pacjentom lepsze wyniki. Zaawansowane materiaty
1 mozliwosci produkcyjne pozwalaja produkowaé
zrobotyzowane instrumenty, ktére sg wystarcza-
jaco mate i elastyczne, aby dotrze¢ nawet do trudno
dostepnych miejsc. W ostatnich latach chirurdzy
i zaawansowani endoskopisci opracowali réwniez
strategie wykorzystania elastycznych instrumen-
téw robotycznych do wykonywania wielu zabiegéw
przez naturalne jamy ciala, w tym usta, odbytnice
i pochwe. Podejscie to, znane jako chirurgia endo-
luminalna, umozliwia chirurgom wykonywanie
réznych zabiegéw bez koniecznosci przecinania
zdrowej tkanki, znacznie zmniejszajac blizny i stres
zZwigzany z naprawag rany.
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Duze ilosci danych gromadzonych od lat 80.
potwierdzaja, ze minimalnie inwazyjna chirur-
gia robotyczna moze zapewnié pacjentom sze-
roki zakres korzysci, w tym mniejszy bdl pod-
czas rekonwalescencji, mniejsze ryzyko infekcji,
mniejszg utrate krwi i krétszy pobyt w szpitalu
w poréwnaniu z tradycyjnymi metodami. Chociaz
minimalnie inwazyjna chirurgia robotyczna jest
dobrze udokumentowana, co skutkuje optymal-
nymi wynikami klinicznymi dla pacjentéw, jest
ona stosowana gltéwnie w osrodkach medycznych,
ktére mogg sobie pozwoli¢ na te technologie i nie-
zbedne szkolenie personelu. Cieszy jednak fakt,
ze liczba szpitali i odrodkéw ambulatoryjnych
oferujacych te mozliwosci szybko rodnie wraz
z rosngcym zapotrzebowaniem ze strony pacjen-
téw. Ponadto, nowe technologie wspierajg réwniez
szersze mozliwosci w zakresie zdalnej minimal-
nie inwazyjnej chirurgii robotycznej, z potencjal-
nym rozszerzeniem dostepu do milionéw nowych
pacjentéw w przysztosci. W zwigzku z tym ocze-
kuje sie, ze do 2025 roku rynek chirurgii robotycz-
nej przekroczy poziom 7 miliardéw dolaréw.

Stosowanie zaawansowanych strategii
w chirurgii robotycznej
Naukowcy i liderzy innowacji w dziedzinie techno-
logii medycznych kontynuujg badania nad nowymi
podejéciami do minimalnie inwazyjnej chirurgii
robotycznej, uzyskujac postepy w kilku kluczowych
obszarach, w tym w rozwoju miniaturowych robo-
tow, zastosowaniu uczenia maszynowego, zaawan-
sowanej analizie danych i nowych podejsciach do
technologii wizualizacji. Ponizej przedstawiono
przeglad postepéw uzyskiwanych obecnie w zakre-
sie innowacji w chirurgii robotycznej, ktére moga
zapewni¢ nowy poziom bezpieczenistwa i korzysci
dla pacjentéw:

e Endoluminalna chirurgia robotyczna: Wielu
chirurgdw sprawdza zastosowanie chirurgii
endoluminalnej, w ktérej dostep do miejsc uzy-
skujg poprzez naturalne jamy lub otwory ciata.
Opcje endoluminalnej chirurgii robotycznej byly
w przeszloSci ograniczone, poniewaz wieksze
i mniej elastyczne narzedzia mogty by¢ uzywane
podczas zabiegu tylko pojedynczo. Ostatnio tech-
nologia rozwineta sie, umozliwiajgc lekarzom
jednoczesne uzycie do trzech specjalnie zapro-
jektowanych narzedzi chirurgicznych. Naukowcy
testujag obecnie te zaawansowane technolo-
gie w chirurgii endoluminalnej dla wskazan
w zakresie gérnego i dolnego odcinka przewodu
pokarmowego, z mozliwoscig przyszlych zasto-
sowan w kolejnych zabiegach klinicznych.

* Roboty in vivo: Miniaturowe roboty chirurgiczne
invivo mogg umozliwi¢ chirurgom obrazowanie

Modern Healthcare Institute

miejsc operacji pod wieloma katami wewnatrz
ciala w celu lepszej wizualizacji. Technologia
ta zostala zaprojektowana w celu zapewnienia
dodatkowych punktéw widzenia i nieograni-
czonych manipulatoréw, ktére moga poméc
poprawi¢ bezpieczenstwo i zmniejszy¢ urazy
pacjentéw. Roboty mozna réwniez zaprojekto-
wac tak, aby odgrywaly aktywng role w wyko-
nywaniu niektérych zabiegéw chirurgicznych.
Dostepne opcje obejmujg zaréwno roboty sta-
cjonarne, jak i mobilne in vivo do uzytku w sze-
regu zabiegéw, w tym w cholecystektomii, pro-
statektomii i nefrektomii.

e Roboty kapsulkowe: Zminiaturyzowane endo-
skopy, znane jako roboty kapsutkowe, mogag
odgrywac kluczowg role we wspieraniu niekté-
rych procedur chirurgicznych, a takze w testach
diagnostycznych i ukierunkowanym dostar-
czaniu lekéw. Sg one zazwyczaj mniejsze niz
tradycyjne kapsulki z lekiem, co moze mniej-
szy¢ ryzyko urazu tkanek i umozliwi¢ szybszy
dostep. Skladaja sie z biokompatybilnych obu-
déw i obwodow elektronicznych, ktére mogg by¢
wykorzystywane do przechwytywania i prze-
sylania obrazéw oraz przeprowadzania testéw,
takich jak wykrywanie temperatury ciala in vivo
czy monitorowanie pH.

e Mikroboty: Mikroboty o rozmiarach od kilku
mikronéw do jednego milimetra potrafig dotrzec
do wielu miejsc w organizmie, aby wspierac
diagnostyke i monitorowanie postepu choroby
w czasie rzeczywistym, z dostepem przez uklad
krazenia. Przyklady potencjalnych zastosowan
obejmujg pomiar poziomu glukozy u osoby
z cukrzyca, dostarczanie terapii bezposrednio
do miejsc nowotwordéw lub pomoc przy przepro-
wadzaniu delikatnych operacji, w oku czy nawet
w mozgu.

e Robotyka chirurgiczna wykorzystujgca uczenie
maszynowe: Naukowcy badajg réwniez wiele
nowych zastosowan uczenia maszynowego
w celu poprawy wydajnosci robotyki chirurgicz-
nej w minimalnie inwazyjnych zabiegach. Dzieki
uczeniu maszynowemu, technologie chirur-
giczne bedg pewnego dnia pozwalaé¢ na moni-
torowanie, rejestrowanie i przewidywanie wyni-
kéw leczenia pacjentéw poprzez ocene danych
i rozpoznawanie wzorcow. Informacje te mozna
nastepnie wykorzystac do identyfikacji i potwier-
dzenia optymalnych strategii, aby zmniejszy¢
ryzyko i poprawi¢ wyniki wielu réznych zabie-
géw chirurgicznych, w niektérych przypadkach
W czasie rzeczywistym.

Mozliwosci zastosowania tych i innych waznych
postepdw w technologii robotycznej w szerszym
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zakresie minimalnie inwazyjnych operacji w nad-
chodzacych latach prawdopodobnie osiggna
nowy poziom. Lekarze beda mieli dostep do wiek-
szej liczby technologii robotycznych, aby zapew-
nic jeszcze lepszy poziom wgladu, precyzji i kon-
troli, podczas gdy pacjenci bedg mogli poddawacé
sie minimalnie inwazyjnym zabiegom ze zwiek-
szong pewnosciag co do potencjalnego ryzyka
i korzysci, takich jak mniejsze urazy, szybszy
powrdét do zdrowia, a w wielu przypadkach - brak

widocznych blizn. Aby urzeczywistnié¢ te korzysci,
firmy produkujgce urzadzenia medyczne musza
oferowaé¢ kompleksowe szkolenia i wsparcie
zwigzane z nowymi technologiami robotycznymi,
ktére mogg umozliwi¢ lekarzom i placéwkom
opieki zdrowotnej ich szybkie i skuteczne wdro-
zenie. Majac na uwadze te elementy, prawdopo-
dobne jest, ze liczba zastosowan technologii robo-
tycznych w chirurgii bedzie w nadchodzacych
latach rosta wyktadniczo.
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Rozdzial 7.

Szkolenia zespoléw medycznych w zakresie
chirurgii da Vinci

Artur Ostrowski

Firma Intuitive Surgical zbudowata holistyczny system technologii, edukacji i wsparcia dla zespotéw

klinicznych. Sktada sie z rozwigzan technologicznych, zabezpieczajqgcych potrzeby pacjentéw, lekarzy

i szpitali. Sq one zintegrowane i tworzgq jeden organizm, otoczony gruntowng edukacjq i szkoleniem

w zakresie uzytkowania, wykorzystania i rozwoju oraz wsparty petnym serwisem, analizq i analitykq

kazdego przypadku medycznego.

Za podstawe implementacji systemu chirurgii

robotycznej da Vinci w jednostce medycznej firma

Intuitive Surgical uznaje dostarczenie komplekso-

wych rozwigzan w zakresie:

e 4. generacji platformy rozwigzan systeméw
da Vinci (modele: da Vinci X, da Vinci Xi): arty-
kulacyjnych narzedzi robotycznych, zaawanso-
wanych instrumentéw specjalistycznych, tech-
nologii Single-Site, zintegrowanych systemoéw
wizyjnych (endoskopu 3D HD z torem wizyjnym),
bezprzewodowej integracji ze stolem operacyj-
nym;

e rozbudowanego, wielostopniowego i specjali-
stycznego systemu treningu i edukacji zespoléw
operatoréw i personelu pomocniczego w syste-
mie modulowym: treningi online, trening prak-
tyczny na systemie da Vinci, trening w wirtualnej
rzeczywistosci operacyjnej symulatora SimNow
(pozwalajgcy przeprowadzi¢ wirtualne zabiegi
medyczne i szczegdlowe ¢wiczenia manualne),
certyfikacja w jednym z kilkudziesieciu cen-
tréw edukacyjnych, programy Fellow, wsparcie

Artur Ostrowski

dyrektor zarzadzajgcy
da Vinci, Synektik S.A.

mentoréw z catego Swiata, edukacja Peer-to-Peer.

Ponad 90 proc. systemoéw chirurgicznych da Vinci na
Swiecie jest podlaczonych do centréw serwisowych,
co pozwala na monitoring diagnostyczny w czasie
operacji. Certyfikowani inzynierowie techniczni sg
dostepni 24 godziny na dobe. Lokalni specjalisci
techniczno-kliniczni udzielajg wsparcia szkolenio-
wego i aplikacyjnego. Optymalizacja cyklu pracy
zespoléw operacyjnych, analiza procedur medycz-
nych i utylizacji systemu chirurgii robotycznej sta-
nowig podstawe dalszego doskonalenia rozwoju,
standaryzacji pracy i uzyskiwania najlepszych
wynikéw klinicznych.

Szkolenia majg zapewni¢ wdrozenie Curiculum
Szkoleniowego w celu standaryzacji procedur
przedoperacyjnych, operacyjnych i pooperacyjnych.



Chirurgia robotowa

Portfolio szkoleniowe jest przygotowane dla kaz-
dego z czltonkéw zespotu uczestniczacego w zabiegu
z wykorzystaniem systemu chirurgii robotycznej
da Vinci: personelu pomocniczego (pielegniarek
czystych, brudnych), operatora, asystenta medycz-
nego, anestezjologa i pielegniarki anestezjologicz-
nej. Cykl szkoleniowy obejmuje: standaryzowane
Sciezki szkoleniowe, platforme Intuitive Learning,
¢wiczenia praktyczne na systemie da Vinci, imple-
mentacje znormalizowanego procesu i podziat
kompetencji.

Intuitive Surgical wspélpracuje z bazg ok. 300
miejsc stypendiéw szkoleniowych na calym Swie-
cie, 10 stowarzyszeniami ze szkoleniami da Vinci,
ponad 8400 chirurgami w centrach nauczania, 144
o$rodkami akademickimi z programami dla rezy-
dentéw i 1926 chirurgami przeszkolonymi wediug
Curiculum da Vinci od 2012 roku.

Od lipca 2018 roku Intuitive Surgical rozpoczeta na
rynku polskim wspdlprace z firmg Synektik S.A,
udzielajgc jej autoryzacji na dostawe rozwigzan
technicznych chirurgii robotycznej da Vinci, prze-
prowadzenie szkolen zespotéw klinicznych, weryfi-
kacje i szkolenie zespoléw Centralnej Sterylizatorni
oraz certyfikowanego serwisu technicznego. Synek-
tik S.A. stworzyla strukture organizacyjna, pozwala-
jaca na zabezpieczenie rozwigzan ekosystemu dla
pacjenta, lekarza i jednostki szpitalnej.

Rekomendowana, standaryzowana $ciezka szkole-

niowa dla wszystkich cztonkéw zespotu obejmuje

5 faz:

1. Faza wprowadzenia do technologii,

2. Faza obserwacji zabiegdéw,

3. Faza wspélpracy z mentorem na systemie
da Vinci,

4. Faza implementacji chirurgii robotycznej do har-
monogramu zabiegdw szpitalnych,

5. Podnoszenie kompetencji.

1. Faza wprowadzenia do technologii da Vinci obej-
muje zakres szkolen online, jak réwniez szkolenie
in-service dla personelu lekarskiego i pomocniczego.

Modut szkoleniowy online (Intuitive Learning
Management System) dostepny jest na edukacyj-
nym portalu internetowym. Stanowi Zrédlo wie-
dzy o systemie da Vinci, narzedziach i klinicznym
zastosowaniu technologii. Jest dostepny dla kaz-
dego uzytkownika, w kazdej fazie procesu szkole-
nia. Kazdy z uzytkownikéw posiada indywidualne
konto z planem szkoleniowym, ktéry obejmuje
filmy instruktazowe techniczne oraz kliniczne.
Moze takze rejestrowac sie w dodatkowych planach

edukacyjnych (np. narzedzi Endowrist czy symula-
cji zabiegédw klinicznych na symulatorze SimNow®).
Uzytkownik moze monitorowaé postepy w nauce,
ogladac¢ filmy techniczne i kliniczne dedykowane
okreslonej Sciezce edukacyjnej oraz po zakonczo-
nym szkoleniu online uzyska¢ certyfikat Intuitive
Surgical $wiadczacy o nabytej wiedzy.

Szkolenie in-service prowadzone jest przez specja-
liste wsparcia techniczno-klinicznego i realizowane
przez zespoly w oparciu o ¢wiczenia praktyczne na
systemie da Vinci.

Program szkoleniowy sktada sie z modutéw:

A. dla personelu pomocniczego (pielegniarek czy-
stych, cyrkulujacych):

e komponenty systemu da Vinci,

* ustawienie, podlgczenie i uruchomienie systemu
da Vinci na sali operacyjnej,

* system wizyjny,

e wobzek robotyczny pacjenta,

e oblozenie ramion robotycznych i/lub kolumny
robotycznego wozka pacjenta,

e narzedzia chirurgii robotycznej Endowrist, endo-
skopy da Vinci,

e ustawienia portéw dokowania i dokowanie sys-
temu da Vinci,

° zintegrowany generator energetyczny,

e ustawienia Srédoperacyjne i uzycie systemu
da Vinci,

e rozwigzywanie problemow,

e zakonczenie procedury medycznej,

e przygotowanie narzedzi Endowrist i endosko-
poéw do reprocessingu.

B. dla zespotu lekarskiego:

e komponenty systemu da Vinci,

e wozek robotyczny pacjenta,

e narzedzia chirurgii robotycznej Endowrist, endo-
skopy da Vinci,

e ustawienia portéw dokowania i dokowanie sys-
temu da Vinci,

e zintegrowany generator energetyczny,

 interakcje konsoli chirurgicznej,

e ustawienia $rédoperacyjne i uzycie systemu
da Vinci,

e rozwigzywanie problemoéw.

W zaleznosci od konfiguracji systemu, szkolenia
dla wszystkich lub wybranych zespoléw obejmuja
takze moduly:

e zintegrowany stét operacyjny,

e zaawansowane narzedzia chirurgii robotycz-
nej (np.: stapler SureForm, narzedzie zamyka-
jace naczynia do 7 mm Srednicy — Vessel Sealer
Extend),
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e symulator wirtualnej rzeczywistosci operacyjnej
- SimNow ©.

Kazdy z moduléw obejmuje prezentacje i ¢wicze-
nia na systemie chirurgii robotycznej przez cziton-
kéw zespotow klinicznych. Szkolenia prowadzone
sg w malych grupach, wymagajg od uczestnikéw
zaangazowania, skupienia i systematycznej pracy.
Szkolenie in-service dla zespoléw lekarskich kon-
czy sie testem wiedzy online, na indywidualnym
koncie edukacyjnym uzytkownika portalu eduka-
cyjnego.

Po zaliczonym teScie wiedzy, zesp6? lekarski (ope-
rator z pierwszym asystentem) rozpoczyna proces
szkolenia praktycznego na trenazerze lub symu-
latorze wirtualnych zabiegdw operacyjnych Sim-
Now®. Celem tego modutu jest nauka techniki ope-
racyjnej za pomocg systemu chirurgii robotycznej
da Vinci, nauka sprawnosci wykorzystania narzedzi
Endowrist, akcesoriéw oraz endoskopéw w polu
operacyjnym. Szkolenie obejmuje ¢wiczenia manu-
alne dla operatora, ktéry wykorzystuje konsole
chirurgiczng, robotyczne ramiona woézka pacjenta,
narzedzia Endowrist i tor wizyjny. Cwiczenia maja
na celu wypracowanie prawidtowego ruchu narze-
dzi i endoskopu w polu operacyjnym, nauki szycia
i zespolen. Cwiczenia przeprowadzane s3 na trena-
zerze, ewentualnie takze z wykorzystaniem symu-
latora wirtualnej rzeczywistosci pola operacyjnego
SimNow®, ktéry umozliwia przeprowadzenie wir-
tualnych ¢wiczen okreSlonych, newralgicznych
elementéw zabiegu operacyjnego. Cwiczenia prak-
tyczne sg zakonczone przegladem filméw z prze-
biegu procedur medycznych przeprowadzonych
z wykorzystaniem systemu da Vinci.

Przygotowany merytorycznie i praktycznie zespdt
lekarski (operator wraz z pierwszym asystentem)
zostaje zakwalifikowany do certyfikacji i skiero-
wany do jednego z kilkudziesieciu certyfikowanych
centréw szkoleniowych Intuitive Surgical. Prze-
chodzi tam program ¢wiczen praktycznych oraz
merytorycznych, lacznie z pierwszym przeprowa-
dzeniem zabiegdw na materiale zwierzecym lub
ludzkim. Certyfikat wydany przez centrum szkole-
niowe potwierdza znajomo$¢ technicznego wyko-
rzystania systemu chirurgii robotycznej da Vinci
przez zespdt lekarski do pracy z systemem chirurgii
robotycznej da Vinci przy przeprowadzeniu zabie-
gbéw operacyjnych.

2. Faza obserwacji przeprowadzania zabiegéw chi-
rurgii robotycznej da Vinci oraz organizacji pracy
zespolu medycznego na sali operacyjnej odbywa
sie w certyfikowanym centrum klinicznym. Moze
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sie odby¢ przed rozpoczeciem procesu szkolenia
wprowadzajgcego do technologii da Vinci lub w jego
trakcie. Obligatoryjnie bierze w niej udzial zesp6t
lekarski, a w zaleznosci od specyfiki specjalizacji
medycznej - dodatkowo instrumentariuszki oraz
ewentualnie lekarz anestezjolog lub pielegniarka
anestezjologiczna.

Faza obserwacji ma na celu zwrdcenie uwagi szko-
lacego sie zespotu na organizacje i przebieg zabiegu.
Lekarze i pielegniarki majg mozliwos¢ zadawania
pytan, konsultacji merytorycznej, skonsultowania
zakresu doposazenia w sprzet w zaleznosci od spe-
cyfiki zabiegu oraz zapoznania sie ze wskazéwkami
operatoréw i zespotu pomocniczego.

3. Faza wspélpracy z mentorem przy przeprowa-
dzaniu zabiegdw operacyjnych.

Po zakonczeniu procesu certyfikacji zespotu lekar-
skiego operator planuje i kwalifikuje liste pacjentéw
do przeprowadzenia pierwszych zabiegéw. Lekarz
operator, w zalezno$ci od potrzeb, moze uzyskaé
wsparcie mentora klinicznego.

Mentor jest certyfikowanym (przez Intuitive Surgical
lub przez Synektik S.A.) lekarzem operatorem sys-
temu chirurgicznego da Vinci (czwartej generacji)
posiadajgcy doswiadczenie z wykonania minimum
kilkuset zabiegéw operacyjnych z wykorzystaniem
da Vinci, udokumentowanych pozytywnymi wyni-
kami klinicznymi na podstawie przeprowadzonych
analiz medycznych. Lekarz operator posiada moz-
liwoé¢ nawigzania wspodlpracy i uzyskania wspar-
cia przy przeprowadzaniu pierwszych zabiegéw.
Moze szczegbtowo omoéwic z mentorem planowane
zabiegi i ich przebieg.

Przed przeprowadzeniem pierwszego zabiegu
zespoly kliniczne (pielegniarskie i lekarskie), prze-
prowadzajg wspdlng aranzacje zabiegu operacyj-
nego. Jest to element szkolenia, nazywany ,Dry
Run”. Aranzacja zabiegu operacyjnego ma na celu
przecwiczenie przebiegu procedury i wspdlnej
pracy lekarzy i pielegniarek, jeszcze bez udzialu
pacjenta. To ¢wiczenie angazuje wszystkich czton-
kéw zespotu klinicznego i pozwala odpowiedzieé
na ewentualne pytania, ktére mogtyby sie pojawié
W czasie pierwszego zabiegu. Zespdt ma czas, aby
przygotowaé, skonsultowaé¢ i ewentualnie uzu-
pelni¢ braki w instrumentarium, pozycjonowanie
fantoma pacjenta na stole, ustali¢ preferencje usta-
wienia woézka robotycznego pacjenta przy stole
operacyjnym, sprawdzi¢ sposéb dokowania do spe-
cyficznej procedury medycznej i usprawni¢ komu-
nikacje miedzy cztonkami zespotu.
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Przybycie zespotu

Pielegniarka
cyrkulujaca

Organizuje sale
operacyjna

Sprawdza oprzy-

Pielegniarka
czysta

Otwiera sterylne
narzedzia, akceso-
ria, endoskop

Druga pielegniarka
czysta/ pierwszy
asystent

Pomaga przy
otwieraniu opako-
wan sterylnych

Anestezjolog

Kontaktuje sie
z pacjentem

Chirurg

Kontaktuje sie
z pacjentem

rzadowanie
Ustawienia Transportuje Przygotowuje Pomaga w obtoze-  Transport pacjenta  Przygotowuje sie
pacjenta sterylne obtozenia niu ramion robo- na sali operacyjnej
ramion robotycz- tycznych (w strefie
nych i/lub kolumny  brudnej)
Pacjent na sali Przygotowuje Obktada ste- Pomaga w ste- Intubacja Bierze udziat
operacyjnej instrumenty rylnie ramiona rylnym ubraniu W pozycjonowa-

Uczestniczy
W pozycjonowaniu
pacjenta

robotyczne, stot,
pacjenta

zespotu lekar-
skiego i pielegniar-
skiego

niu pacjenta do
zabiegu

Zakonczone przy-
gotowania

Podtacza gazy
medyczne

Asystuje z narze-
dziami

Pomaga przy ste-
rylnym obtozeniu
pacjenta

Pozycjonowanie
stotu operacyjnego
(pomaga przy
bezprzewodowej
integragji stotu
operacyjnego

z systemem

da Vinci)

Ubiera sie w ste-
rylny fartuch

Zatozenie portéow
dostepowych

Podjezdza woz-
kiem robotycznym
pacjenta

Czyéci narze-

dzia i endoskop,
asystuje przy ich
wymianie w ramio-
nach robotycznych

Pomaga w doko-
waniu ramion
robotycznych

Wprowadza narze-
dzia Endowrist do
ciata pacjenta

Monitoruje
pacjenta

Rozbiera sie ze ste-
rylnego fartucha

Czas pracy przy Pracuje z doku- Asystuje pierw- Asystuje Pracuje przy kon-
konsoli chirurga mentami szemu asystentowi soli chirurgicznej
da Vinci przy zamykaniu da Vinci

naciecia
Chirurg poza kon- Zdejmuje obto- Wyprowa- Oddokowuje Wybudza pacjenta Ubiera sie w ste-
solg chirurgiczng Zenia ramion dza ramiona ramiona robo- rylny fartuch
da Vinci robotycznych robotyczne ze tyczne i zamyka naciecia

Sprawdza ilos¢
uzy¢ wielorazo-
wych narzedzi
Endowrist

Wytacza gazy
medyczne

Wyfacza zasilanie

sterylnego pola
operacyjnego

Czyéci narze-

dzia Endowrist

i endoskop -
przygotowanie do
reprocessingu

Uczestniczy
w zamknieciu
naciecia pacjenta

pacjenta

Zamkniecie
naciecia

Pracuje z doku-
mentacja
medyczna

Standaryzacja pracy kazdego z czlonkéw zespolu
jest najlepsza metoda implementacji nowej tech-
nologii. Zakonczony sukcesem modut ,Dry Run”
ulatwia przeprowadzenie pierwszego zabiegu ope-
racyjnego z udzialem mentora klinicznego.

4. Faza implementacji chirurgii robotycznej rozpo-
czyna sie wraz z pierwszym zabiegiem. Intuitive
Surgical rekomenduje przeprowadzenie pierw-
szych kilku zabiegdw operacyjnych ze wsparciem
klinicznym mentora. W tej fazie procesu szkolenia
zespél medyczny (lekarski i pielegniarski) korzysta

z wiedzy i dos§wiadczenia mentora. Lekarz operator
ma mozliwo$¢ uzyskania wskazéwek technicznych,
dotyczacych optymalnego wykorzystania narzedzi
w polu operacyjnym na kazdym kroku zabiegu.

Nieustanne podnoszenie kwalifikacji operatoréw
i zespoléw lekarskich przyczynia sie do uzyskania
coraz lepszych wynikéw Kklinicznych pacjentéw.
Wedtug firmy Intuitive Surgical, w celu utrzymania,
rozwoju umiejetnosci praktycznych w przeprowa-
dzaniu zabiegéw chirurgii robotycznej, kazdy ope-
rator powinien wykonywaé¢ minimum 10 zabiegéw
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da Vinci kwartalnie. W celu dalszego rozwoju
1 wykonywania nowego typu procedur medycznych
przez poczatkujacego operatora liczba wykonanych
procedur powinna wzrasta¢ z kwartalu na kwartat.

5. Podnoszenie kompetencji. Ocena rozwoju kom-
petencji i implementacji chirurgii robotycznej jest
mozliwa dzieki monitorowaniu efektéw klinicznych
zabiegbw. Intuitive Surgical opracowata szczegdtowy
program szkolen zaawansowanych, ktére przepro-
wadzane sg dla wykwalifikowanych operatoréw (z co
najmniej rocznym dos$wiadczeniem), ktére odbywaja
sie w certyfikowanych centrach szkoleniowych przy
udziale mentoréw. Lekarze operatorzy wraz ze swo-
imi asystentami éwiczg wykonywanie zaawansowa-
nych procedur medycznych.

Intuitive Surgical opracowala takze portfolio szko-
len wirtualnych, szkolen praktycznych, wyktadéw,
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spotkan operatoréw z mentorami i dyskusji o przy-
padkach klinicznych - angazujac operatoréw do
ciagltego doskonalenia swoich umiejetnosci ope-
ratorskich i zoptymalizowania wykorzystania
zaawansowanej technologii w polu operacyjnym
w celu uzyskania najlepszego wyniku klinicznego
dla pacjentéw.

Opracowany zostat réwniez program szkolen doty-
czacych przygotowywania narzedzi wielokrotnego
uzytku Endowrist, akcesoriéow oraz endoskopdw.
Specjalisci wsparcia centralnych sterylizatorni szpi-
tala przeprowadzajg praktyczne ¢wiczenia kolej-
nych etapéw procesu zar6wno po stronie brudnej,
czystej, jak i sterylnej. W programie sg réwniez
szkolenia adresowane do anestezjologdw, doty-
czace pozycjonowania pacjenta do zabiegu i szcze-
goélnych warunkéw znieczulenia dla danej proce-
dury, prowadzenia pacjenta przed oraz po zabiegu.



Rozdzial 8.

Szkolenia CRM

Aleksandra Diyon

Witasciwe przeszkolenie operatorow medycznych jest Rluczowym elementem dla zapewnienia

bezpieczeristwa pacjentéw i efektywnego zarzqdzania systemem opieki zdrowotnej. Dobrze wyszkolony,

kompetentny chirurg robotyczny ma najwieksze szanse na poprawe wynikéw oraz na zapewnienie

pacjentom najwyzszego standardu opieki.

W Polsce mamy obecnie 70 certyfikowanych chirur-
gow (w specjalizacjach: urologia, ginekologia i chi-
rurgia ogélna), ktérzy sa przeszkoleni do pracy z sys-
temem Versius - produkowanym przez firme CMR
Surgical. Aktualnie system wykorzystywany jest
w 14 szpitalach w Polsce, gdzie od stycznia 2022 do
lipca 2023 wykonano ponad 1500 zabiegéw. Dodat-
kowo, zespétl chirurgiczny wspierany jest przez 85
certyfikowanych pielegniarek. Kluczowym elemen-
tem naszej misji jest troska o to, by caly zespédt ope-
racyjny posiadal odpowiednie umiejetnosci i wie-
dze, ktoére sg niezbedne dla dbania o zdrowie i zycie
pacjentow.

Poczatkowe wprowadzenie robotéw chirurgicznych
na rynek wigzalo sie z tradycyjnym podejSciem
do szkolenia, ktére oparte bylo na liczbie godzin
spedzonych przy systemie, wymaganych do uzy-
skania przez chirurga statusu bieglego operatora.
Ta metoda, mimo ze sprawdzona, miala jednak
swoje ograniczenia. Obecnie, mamy do dyspozycji
bardziej efektywne i skuteczne metody szkolenia
zespotu chirurgicznego. W CMR Surgical, stosujemy
podejécie oparte na danych metrycznych, ktére

Aleksandra Diyon

Ceneral Manager Eastern
Europe, CMR Surgical

umozliwia nam optymalizacje pracy calego zespotu
chirurgicznego. Naszym celem jest zapewnienie
bezpieczenstwa pacjentdw poprzez ciggly rozwoj
kompetencji zar6wno chirurgéw, jak i ich zespotéw,
stosujgc nowoczesng, kompleksowg metode szko-
lenia operatoréw, ktéra skupia sie na rozwijaniu
praktycznych umiejetnosci, a nie tylko na liczbie
przepracowanych godzin.

Nasz siedmioetapowy program szkoleniowy
zawiera moduly e-learningowe, szkolenia z wyko-
rzystaniem urzadzen przeno$nych i wirtualnej
rzeczywistosci oraz wsparcie instruktora chirur-
gicznego. Program ten ma na celu rozwijanie klu-
czowych kompetencji przez chirurgéw i ich zespoty
na kazdym etapie procesu nauki, gwarantujac stan-
daryzacje niezbednych umiejetnosci. Doswiadczeni
instruktorzy wspoélpracujg z chirurgami, aby prze-
kazaé im praktyczne do$wiadczenia z wykorzysta-
nia systemu Versius, uwzgledniajgc jego mozliwosci
i ograniczenia. Kluczem do sukcesu jest tutaj wyko-
rzystanie technologii umozliwiajgcej precyzyjne
gromadzenie szczegbtowych danych. Dzieki temu,
nasze zespoly szkoleniowe mogg doktadnie moni-
torowaé postepy i predyspozycje kazdego uczest-
nika szkolenia, a nastepnie dostosowaé program
nauczania do indywidualnych potrzeb kazdego
zespotu chirurgicznego.

Szczegotowe informacje na temat programu

szkoleniowego CMR Surgical

e Siedmioetapowy program szkoleniowy CMR
Surgical skupia sie na chirurgach i zespole chi-
rurgicznym, pomagajac im w osigganiu kluczo-
wych kompetencji na kazdym etapie procesu

77



78

szkoleniowego, co zapewnia standaryzacje umie-
jetnosci chirurgicznych.

» Sciezka szkoleniowa wykorzystuje najnowo-
cze$niejsze technologie, w tym moduly z wyko-
rzystaniem wirtualnego trenera, platforme
e-learningowg oraz elementy wirtualnej rzeczy-
wisto$ci. Moduly te obejmujg szkolenie z obstugi
kontroleréw, korzystania z konsoli Versius, prak-
tyczne szkolenie w centrum szkoleniowym oraz
osobistg obserwacje nauczyciela (preceptora)
chirurgicznego podczas pierwszych zabiegéw
ijego p6zniejszy nadzér za posrednictwem zdal-
nego tele-mentoringu.

e Poziomy umiejetnosci sg oceniane za pomoca
wskaznikéw opartych na danych i testéw poréw-
nawczych, ktére sg rejestrowane za pomocg
narzedzi technologii szkoleniowej i standaryzo-
wanych danych obserwacyjnych preceptoréw
i zespolu certyfikowanych treneréw technicz-
nych CMR.

e Gromadzenie tych danych umozliwia nam sper-
sonalizowanie szkolenia, co skraca czas nauki,
zmniejsza koszty, jakie muszg poniesé zespoly,
aby osiagnaé bieglosé, a takze utatwia standary-
zacje operacji, majac na celu poprawe wynikéw
dla pacjentéw.

Sciezka szkoleniowa jest podzielona na nastepujgce

etapy:

e Szkolenie teoretyczne (eLearning)

e Szkolenie chirurgdw na symulatorze (wirtualny
trener)

e Opcjonalne szkolenie zespoldéw chirurgicznych
w wirtualnej rzeczywistosci

* Trzydniowe szkolenie praktyczne w centrum
szkoleniowym (zajecia wykorzystujace cadavery
oraz manekiny)

e Ocena podstawowych umiejetnosci chirurgicznych

e Prébny zabieg

Modern Healthcare Institute

e Zabiegi pod okiem preceptora: pie¢ pierwszych
dni zabiegowych

Ukonczenie szkolenia jest potwierdzane przez
nabycie bezterminowego certyfikatu dla okreslo-
nej roli cztonka zespotu (operator konsoli, pierwszy
asystent, sterylna instrumentariuszka/instrumen-
tariusz, pielegniarka/pielegniarz cyrkulacyjny).

Podsumowujac, kazdy uczestnik szkolenia musi
wykazac sie okreslonym zestawem kluczowych
umiejetnosci, ktére sa wymagane do osiaggniecia
danego poziomu, a nastepnie — do przejécia na
kolejny etap treningu. Nie jest mozliwe ukonczenie
szkolenia bez spelnienia tych wymagan, opierajac
sie jedynie na liczbie godzin szkolenia. Innymi
stowy, nie jest to kwestia iloci czasu, ale jakosci,
ktéra jest oceniana przez trenerdw na podstawie
jasno okreslonych wskaznikéw. Zespotly chirur-
giczne sg oceniane zaréwno pod katem wiedzy na
temat robota i jego mozliwosci, jak i pod wzgledem
umiejetnosci efektywnego wykorzystania urza-
dzenia w symulowanym Srodowisku operacyjnym.

Juz wkrétce innowacyjne aktualizacje

w systemie Versius

CMR Surgical zapowiedziala, ze na koniec IV kwar-
tatu 2023 roku wprowadzi do systemu Versius nowe,
zaawansowane rozwigzania technologiczne. Wsréd
nich znajda sie funkcja obrazowania fluorescencyj-
nego przy uzyciu zieleni indocyjaninowej (ICG - Indo-
cyanine Green) oraz bipolarne narzedzie o zaawan-
sowanej energii, przeznaczone do zamykania duzych
naczyn. Wszystkie juz dzialajgce roboty Versius na
rynku bedg mogly zostaé wyposazone w funkcje
obrazowania ICG oraz skorzysta¢ z nowych narze-
dzi. To innowacyjne uaktualnienie umozliwi jeszcze
precyzyjniejsze dziatanie, co przelozy sie na dalsze
zwiekszenie standardu opieki nad pacjentami.
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