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Introduzione

L’evoluzione in campo chirurgico & dovuta ad un susseguirsi di strategie finalizzate a migliorare le
condizioni lavorative del chirurgo e di conseguenza anche lo stato pre, intra e post-operatorio del
paziente. Senza dubbio la robotica ha rappresentato una rivoluzione per la chirurgia ed in particolare

per quella mininvasiva.

Chirurgia a cielo aperto

Nella chirurgia tradizionale il chirurgo pud manipolare il tessuto con le proprie mani o con gli
strumenti chirurgici, pertanto, sfruttando la destrezza del braccio naturale, egli ha un feedback

tattile e visivo diretto .

Tuttavia gli svantaggi della chirurgia tradizionale sono molteplici e riguardano sia il paziente che il
chirurgo. In particolare, al fine di ottenere una buona visione e manualita, I’incisione chirurgica
dovra essere sufficientemente ampia. Questo provochera un maggior rischio di infezione e
sanguinamento, maggior dolore post-operatorio con conseguente allungamento dei tempi di
recupero e la presenza di una cicatrice piu evidente con possibili ripercussioni psicologiche sul
paziente. D’altra parte il chirurgo presentera una visione dell’anatomia limitata all’incisione

chirurgica.

Chirurgia laparoscopica manuale

Per venire incontro alle esigenze del paziente, alla fine degli anni Ottanta e stata introdotta la
chirurgia laparoscopica manuale. Tale procedura prevede I’uso di strumenti sottili, lunghi e rigidi
provvisti alla punta di uno specifico utensile e di un’ottica. Essi vengono introdotti attraverso delle

porte di accesso grazie a degli strumenti guida definiti trocar.
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L’avvento di tale tecnica ha sancito il passaggio dalla chirurgia tradizionale alla chirurgia
minimamente invasiva (MIS). Si tratta di una forma di chirurgia rispettosa dei tessuti con un
indiscusso vantaggio estetico che & ormai diventata una realta consolidata tanto da rappresentare il
trattamento gold standard per diverse patologie di pertinenza chirurgica. A maggior ragione nel
paziente pediatrico, questo obiettivo estetico diventa di primaria importanza, data la ridotta
superficie corporea e la precoce eta in cui vengono eseguiti questi interventi.
Tra i vari vantaggi acquisiti dal paziente con la MIS rispetto alla chirurgia tradizionale sono anche
da annoverare il minor dolore post-operatorio e il ritorno piu rapido alle attivita quotidiane. Tutto
questo si riflette in una riduzione dei costi sia sul sistema sanitario che sulla societa. D’altra parte
tra gli svantaggi del paziente possiamo considerare la necessita di ventilazione meccanica e la

durata maggiore dell’anestesia, secondaria ad una maggior tempo operatorio.

Se da un lato la MIS avvantaggia il paziente, dall’altro il lavoro del chirurgo diventa piu
impegnativo sia a causa dell’ergonomia non ottimale sia per un aumento delle limitazioni visive e
motorie. Nello specifico le informazioni visive vengono catturate da un’ottica che riduce la
risoluzione, la fedelta del colore e il campo visivo (visione monoculare con “effetto serratura”),
oltre che fornire una visione non tridimensionale. | movimenti saranno limitati e invertiti (spostando
I’handle dello strumento a destra, la punta va a sinistra e viceversa), con riduzione dei gradi di
liberta (DOF). Infine non si ha piu il contatto diretto tra paziente e chirurgo ma sono presenti due
mediatori rappresentati dalla videocamera e dagli strumenti laparoscopici, con conseguente
feedback tattile e visivo indiretto. Molti lavori hanno inoltre sottolineato un aumento della fatica

operatoria dovuta alla necessita di mantenere delle posizioni obbligate e innaturali.

Gran parte dei limiti sopra elencati sono stati risolti dalla chirurgia robotica.
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Chirurgia robotica

La chirurgia robotica & una nuova ed entusiasmante realta che ha travolto la professione chirurgica
per il suo potenziale apparentemente illimitato. Da tecnologia primariamente propugnata dagli
interessi commerciali, essa si & rapidamente trasformata in una risorsa importante nella pratica
clinica, tanto da rappresentare un requisito fondamentale per centri che attendono di

esserericonosciuti come eccellenze nel campo della chirurgia mini-invasiva.
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Difatti nel solo triennio 2007-2010, il numero di procedure robotiche eseguite a livello mondiale &
quasi triplicato, passando da circa 80.000/anno a 250.000/anno. Questo dato & confermato da un
numero crescente di pubblicazioni, come dimostrano i dati riportati dalla Intuitive Surgical Inc.,

azienda creatrice del Da Vinci® Surgical System, la piattaforma chirurgica robotica attualmente piu
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(A) il carrello paziente gia agganciato al tavolo operatorio, (B) la console chirurgica, (C) la disposizione dei
trocar con il paziente in una posizione di decubito laterale modificata, (D) visione endoscopica dell’inizio
dell’anastomosi ureterale.

La chirurgia robot assistita prosegue lungo il sentiero gia battuto dalla chirurgia mini-invasiva
convenzionale, proponendosi di superare le ben note limitazioni della tecnica convenzionale: la
visualizzazione bidimensionale, il ridotto numero di gradi di liberta di movimento, la coordinazione
occhio-mano non intuitiva, la perdita del feedback aptico, il tremore essenziale della mano e la

postura scarsamente ergonomica del chirurgo.

Tutti i vantaggi introdotti dalla chirurgia robotica si riflettono in uno spostamento a destra della
curva che descrive la performance tecnica complessiva dei chirurghi e nel permettere ampiamente

un approccio mininvasivo in circostanze dove non sarebbe altrimenti possibile.
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Storicamente la comunita chirurgica pediatrica ha sempre mostrato grande resistenza e scetticismo
nell’adozione delle nuove tecnologie che invece sono state piu facilmente e piu velocemente
implementate nella medicina dell’adulto. Nel caso specifico della chirurgia robot assistita, le
motivazioni di questa opposizione sono piu che giustificate: il ridotto campo operatorio, la
complicata gestione anestesiologica del paziente e le varie problematiche specifiche del bambino,
prima su tutte, le dimensioni ridotte del paziente. Inoltre il Da Vinci® venne inizialmente progettato
per il paziente adulto e ha visto il suo primo impiego nel 1985 in neurochirurgia per I’esecuzione di
una biopsia stereotassica. Contemporaneamente, nello stesso anno, veniva eseguita la prima

colecistectomia per via laparoscopica.

Tutto cio ci spiega perché inizialmente ’introduzione del robot nella chirurgia pediatrica ¢ stata
sospinta principalmente da ragioni industriali piuttosto che essere trainata da una necessita clinica.
Per non parlare poi dei costi nettamente piu elevati rispetto alla chirurgia mini-invasiva

convenzionale e la chirurgia open, motivo per cui essa pud essere adoperata in un contesto
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pediatrico soltanto in centri di terzo livello che condividono il robot tra le varie specialita
chirurgiche in maniera da distribuire e ammortizzare i costi altrimenti troppo elevati, sia per

I’acquisto del robot che per il suo mantenimento .

Per valutare come I’applicazione di una tecnologia innovativa evolve nel tempo, una societa di
consulenza, analisi ¢ ricerca nel campo dell’Information Technology (Gardner Inc.,CT,USA) ha
sviluppato un modello chiamato Hype Cycle (lett. ciclo dell’esagerazione). In particolare I’Hype
Cycle di Gartner articola il ciclo di vita di una tecnologia in cinque fasi fondamentali, riprodotte su

di una curva.

Fase 1 Una nuova tecnologia viene avviata e 'attenzione dei media scatena una
notevole pubblicita. Spesso non esistono ancora prodotti utilizzabili e non c'e
prova della validita commerciale della tecnologia.

Fase 2 La pubblicita iniziale da luogo ad una serie di storie iniziali di successo -
spesso accompagnate da un sacco di casi di fallimento. Alcune imprese
agiscono; anche se molte non lo fanno.

Fase 3 L'interesse nella tecnologia svanisce quando la sperimentazione e
l'implementazione non producono i risultati sperati. | produttori della
tecnologia entrano in crisi o falliscono. Gli investimenti continuano solo per
guelle imprese sopravvissute grazie al miglioramento delle tecnologie di
prodotto per soddisfare gli utenti.

Fase 4 Incomincia a diffondersi ampiamente e a cristallizzarsi la consapevolezza di
come la tecnologia possa avvantaggiare le imprese in diversi modi. Gl
sviluppatori della tecnologia creano prodotti di seconda e terza generazione.
Un numero crescente di imprese finanzia progetti pilota, mentre quelle
conservatrici restano prudenti.

Fase 5 L'adozione della tecnologia € la principale tendenza che prende sempre piu
piede. Vengono stabiliti piu dettagliatamente i criteri di valutazione
dell'affidabilita dei fornitori. L'applicabilita e la rilevanza della tecnologia per il
mercato di massa stanno chiaramente producendo frutti
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La recente emergenza nella letteratura scientifica di un sentimento di minor entusiasmo e, in alcuni
casi, dissonanza nei confronti della chirurgia robotica, anche nelle specialita dell’adulto, colloca
questa tecnologia ormai nelle fasi successive al picco iniziale della Hype Cycle curve.

Cio nonostante, a partire dal primo caso riportato di un intervento eseguito interamente con
I’assistenza del robot nel bambino: una fundoplicatio descritta da Meininger et al. nell’aprile del
2001, I’impiego della tecnologia robotica si ¢ rapidamente espansa nella chirurgia pediatrica. In
particolare nell’ultima decade, essa € stata applicata con successo ad una vasta varieta di interventi
gastrointestinali, genitourinari e toracici in neonati e bambini, dimostrando la sicurezza e la fattibilita
di questo approccio (I’'urologia rappresenta il terreno piu fertile per il suo sviluppo e la pieloplastica,
I’intervento piu frequentemente eseguito nel bambino). II numero di procedure roboticamente
assistite eseguite ogni anno e in costante aumento con nessun segnale di una futura inversione di

tendenza.
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Una transizione di successo dalla laparoscopia alla robotica necessita di alcuni passaggi fondamentali
che includono: la creazione di un’equipe specifica per la chirurgia robotica, i cui membri devono
sottoporsi ad un adeguato training ed essere ben informati su come impostare il robot e affrontare
problematiche intra-operatorie. Il chirurgo deve inoltre aver acquisito un’adeguata competenza e
confidenza con la piattaforma robotica oltre che la capacita di coadiuvare la selezione dei pazienti da
indirizzare alla robotica evitando i casi piu complessi nelle fasi iniziali. Durante i primi interventi e
importante avere abbastanza tempo a disposizione in maniera da procedure con cautela e senza fretta.
Infine una volta terminata la procedura, un debriefing con I’intero team puo essere di notevole aiuto
nel ridimensionare i problemi, infondere entusiasmo per questa tecnologia innovativa e permettere

I’ideazione di checklist e protocolli .

Va infine enfatizzato che i margini di evoluzione di questa nuova tecnologia sono ancora ampi e
parzialmente esplorati. Infatti la chirurgia robotica & al momento applicata solo in alcune tipologie
di interventi e solo alcuni centri con un alto numero di interventi possono permettersi di coprire gli
elevati costi di acquisto e manutenzione del robot. Tuttavia con il crescente utilizzo di questa
innovativa tecnologia, i costi diventeranno progressivamente pit accessibili e il robot potra essere
utilizzato anche in centri con numeri ridotti di procedure. Infine alcune limitazioni riscontrate nel
bambino, soprattutto legate alle sue ridotte dimensioni, potranno essere superate costruendo una

strumentazione adatta ai piu piccoli pazienti.

Possiamo quindi con sicurezza auspicare che in un futuro prossimo si assistera ad una rapida
diffusione ed evoluzione di questa tecnologia verso forme sempre pitu complesse e, probabilmente,
pit accessibili a centri di minori dimensioni con al contempo 1’ampliamento delle applicazioni nella

pratica chirurgica.
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Origine e Storia del Robot in Chirurgia

Come testimoniano alcune leggende della mitologia classica, I'idea di riprodurre se stesso
attraverso 1’uso di un automa capace di agire autonomamente compiendo un lavoro
normalmente svolto dall’uomo, ¢ presente nell’immaginario dell’essere umano da circa 2000
anni.

Il nome del pit complesso robot chirurgico attualmente in uso, si ispira al grande genio italiano
Leonardo da Vinci, infatti, proprio a quest’ultimo sono stati attribuiti degli appunti che
contengono il progetto dettagliato per la costruzione di un cavaliere meccanico in grado di

imitare alcuni semplici movimenti umani.

“Il guerriero in metallo” - Leonardo da Vinci. Valero et al.2011

Tuttavia, fu solo nel 1738 che Jacques de Vaucanson costrui il primo robot funzionante, un
androide in grado di suonare il flauto autonomamente.

Il termine robot venne coniato nel 1921 dallo sceneggiatore e giornalista cecoslovacco
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Karel Capek. Esso deriva dal ceco robota, che sta per “lavoro forzato”. Infatti, nell’opera piu
famosa dell’autore, il robot era ideato come un essere che eseguiva autonomamente compiti

semplici e ripetitivi

Occorre sottolineare come 1’attuale realta robotica in ambito chirurgico non corrisponda
all’immaginario dello sceneggiatore suddetto, in quanto il robot non esegue alcuna operazione
automaticamente, ma risponde ai comandi del chirurgo. Questo modus operandi viene ben
evidenziato dall’espressione inglese “master-slave”, letteralmente “padrone-servitore”, in cui

emerge appunto la relazione esistente tra il chirurgo “master” ed il robot “slave”.

Successivamente, nel 1942, Isaac Asimov, uno dei principali autori di fantascienza, formulo le

tre leggi della robotica:

1. Un robot non pu0 recare danno a un essere umano né pud permettere che, a causa del

proprio mancato intervento, un essere umano riceva danno.

2. Un robot deve obbedire agli ordini impartiti dagli esseri umani, purché tali ordini non

contravvengano alla Prima Legge.

3. Un robot deve proteggere la propria esistenza purché questa autodifesa non contrasti con la

Prima o con la Seconda Legge.

A partire dagli anni del Dopoguerra, i robot fecero progressivamente il loro ingresso nel campo

industriale, aerospaziale e militare.

Negli anni Ottanta, grazie alla collaborazione tra Scott Fisher (PhD) e Joseph Rosen (MD),
nacque I’ Head Mounted Display (HMD), un casco binoculare che consentiva la visione in 3D
di un ambiente virtuale, e con esso fu coniato anche il concetto di telepresenza, cioé il

proiettare se stessi in un mondo virtuale.
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Scott Fisher prova il primo Head Mounted Display nel 1985. Satava 2002

Successivamente, grazie alla collaborazione dei due pionieri suddetti con 1’ingegnere Phil
Green (PhD), nel 1994, su sponsorizzazione della DARPA (Defense Advanced Research
Project Agency), nacque il “Green Telepresence Surgery System”, un manipolatore
estremamente abile nell’eseguire microanastomosi. Si era giunti quindi allo sviluppo della
telechirurgia. Sfruttando tale idea, un notevole impulso arrivo dall’esercito degli Stati Uniti
d’America, che finanzio la ricerca per lo sviluppo di un prototipo che permettesse di “portare il
chirurgo virtualmente al fronte”, operando dal piu vicino ospedale un soldato ferito e caricato

su di un veicolo.

Contemporaneamente a queste spinte pionieristiche, era gia avvenuto il primo ingresso del
robot nel mondo della chirurgia con il PUMA 560® (Programmable Universal Machine for

Assembly) , impiegato per la prima volta per eseguire biopsie neurochirurgiche stereotassiche.
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Struttura e funzionamento del PUMA 560®.

In seguito a tale evento, lo sviluppo di nuovi robot in campo chirurgico non si e piu arrestato.
Per citarne alcuni abbiamo il PROBOT®, ideato specificamente per eseguire la TURP, e il
ROBODOC®, primo robot ad essere stato approvato dalla Food and Drug Administration per

gli interventi di sostituzione protesica totale dell’anca.

Una grande spinta nella creazione dei pitu complessi sistemi robaotici, arrivo nel 1994 grazie alla
realizzazione di AESOP 1000® (Automated Endoscopic System for Optimal Positioning), un
braccio robotico sul quale era montato un endoscopio che consentiva al chirurgo di manovrare
autonomamente la telecamera, evitando la necessita di un assistente. Come messo in evidenza
da diversi studi, AESOP 1000® e i suoi successivi modelli, si sono dimostrati presto un valido

aiuto per il chirurgo, nonostante alcune limitazioni

AESOP 3000®.
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Agli inizi degli anni Novanta, al MIT (Massachusetts Institute of Technology), un professore e
un suo studente, indirizzarono le proprie ricerche verso la realizzazione di strumenti in grado di
superare il grande limite del robot, cioe la mancanza di feedback tattile. Nacque cosi il Black
Falcon, il primo robot in grado di restituire un feedback di forza.

AESOP e Black Falcon sono a tutti gli effetti i precursori dello ZEUS® Surgical System
(Computer Motion Inc., Goleta, CA), commercializzato a partire dal 1998 e composto da due
sottosistemi: una console di controllo alla quale siede il chirurgo e tre bracci robotici
posizionati sul tavolo operatorio. Due di questi bracci sono manovrati mediante joystick dal
chirurgo, anche a distanza, e possono montare diversi strumenti con 4 possibili movimenti,
mentre il terzo braccio monta 1’ottica dotata di un sistema di controllo vocale. Proprio con Zeus
venne eseguito il primo intervento transatlantico a Strasburgo da un chirurgo che si trovava

fisicamente a New York.

A B

ZEUS® Surgical System, (A) console di controllo, (B) bracci robotici agganciati al tavolo operatorio. Ghezzi et al.

2016
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Attualmente il robot chirurgico piu utilizzato e il Da Vinci Si®, sviluppato dalla Intuitive
Surgical (California). In particolare il primo prototipo fu il Da Vinci® Surgical System,
approvato dalla FDA nel 2000 e che si componeva della console di controllo, di una torre con
due bracci operativi, un braccio ottico e di un sistema video. Nel 2006 fu la volta del Da Vinci
S® System che consentiva una maggiore ampiezza di movimento. Infine il Da Vinci
Si®,commercializzato a partire dal 2009, presenta un sistema video HD, un quarto braccio,
miglioramenti nel controllo manuale e a pedale degli strumenti e la possibilita di disporre di

due console di controllo.

La principale peculiarita del Da Vinci surgical system, che permise ad esso di surclassare lo
ZEUS surgical system, sta proprio nel sistema di visione. Infatti ogni occhio del chirurgo
seduto alla console é collegato ad uno dei due endoscopi che si trovano all’interno dell’ottica e
le immagini provenienti da ciascuno di questi, non vengono integrate ma giungono
separatamente agli occhi del chirurgo in maniera che ogni occhio abbia il suo corrispondente

campo Visivo.

Caratteristiche dei principali sistemi chirurgici robotici. Kalan et al. 2010
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Cio che colpisce maggiormente di questa storia & la presenza di eventi fondamentali che hanno
rivoluzionato gran parte della pratica chirurgica tradizionale e che si sono susseguiti a distanza
molto ravvicinata 1’'uno dall’altro. Pertanto in un futuro non troppo lontano, possiamo
aspettarci altri numerosi ed innovativi eventi che cambieranno il volto della chirurgia come

forse ancora non riusciamo ad immaginare.
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Impatto della chirurgia robotica

La chirurgia robotica annovera tutti i vantaggi della chirurgia mininvasiva, fornendo pero un
ulteriore passo tecnologico in avanti. Essa infatti aggiunge una pletora di vantaggi che vengono
maggiormente messi in risalto quando e necessaria una fine dissezione o una ricostruzione

chirurgica.

Nello specifico, i principali vantaggi della chirurgia robotica rispetto alla mini-invasiva

tradizionale sono:

1. Migliore visione. Visione in 3D con ampia possibilita di magnificazione. Attualmente é
disponibile in commercio un endoscopio con un diametro di 8 mm, che si presterebbe
meglio se fosse piu piccolo.

2. Maggior capacita di movimento. Gli strumenti robotici permettono sette gradi di liberta di
movimento, in confronto ai quattro della chirurgia laparoscopica tradizionale, ripristinando
cosi I’allineamento occhio-mano ed un movimento piu intuitivo.

3. Stabilizzazione degli strumenti nel campo operatorio. La rigidita degli strumenti
laparoscopici amplifica il tremore essenziale, accentuando cosi gli errori del chirurgo. La
piattaforma robotica invece filtra il tremore essenziale fino a 6 Hz.

4. Maggiore ergonomia per il chirurgo. Il chirurgo e comodamente seduto alla console

chirurgica, da dove manovra il carrello paziente.
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Questi indiscutibili vantaggi offerti dalla chirurgia robotica sono pero controbilanciati da tutta una

serie di svantaggi da tenere presente:

1. Maggiori costi e tempi operatori. Con un prezzo di listino di un milione di dollari, a cui
vanno poi aggiunte le spese di mantenimento, il loro costo é quasi proibitivo. Per questo
motivo molti sostenitori del robot credono che tale spesa puo essere giustificata solo sulla
base di un ampio utilizzo e quindi di un elevato volume di procedure. Le prospettive future
riguardo i costi relativi al robot sono controverse: secondo alcuni, il progresso tecnologico
e la maggiore esperienza acquisita con i sistemi robotici, ne abbatteranno i costi; secondo
altri la ricerca tecnologica in questo campo, ora volta a superare le attuali limitazioni,
portera inevitabilmente ad un incremento dei costi.

2. Addizionale training specifico per il robot. E necessario costituire un’equipe dedicata con
un’adeguata formazione nel settore. Tuttavia la disponibilita del robot ad un numero

limitato di centri riduce le opportunita di formazione.
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3. Le dimensioni del sistema richiedendo pertanto una sala operatoria sufficientemente

ampia

4. La ridotta disponibilita della strumentazione. Non sono disponibili per la piattaforma

robotica, tutti gli strumenti che abbiamo nella chirurgia mini invasiva tradizionale.

5. Mancanza del feedback aptico. Questa carenza viene parzialmente compensata dalla

visione in 3D, ma potrebbe essere superata in un futuro molto prossimo.

6. Rischio di difetti meccanici e malfunzionamento durante la chirurgia

7. La possibilita di fare una chirurgia a tutto campo € piu difficile, in genere il robot garantisce

una chirurgia a singolo target, a meno che la piattaforma non venga scollegata dal paziente, per

poi eseguire nuovamente il posizionamento e il docking.

CHIRURGIA MINI-INVASIVA
CONVENZIONALE

CHIRURGIA ROBOT-ASSISTITA

Visione 2D

Grado di movimento limitato
Effetto fulcro

Amplificazione del tremore
fisiologico

e Lunga learning curve

Vantaggi e  Tecnologia ampiamente e  Visione 3D
sviluppata e  Maggiore liberta di
e  Affidabile e ubiquitaria movimento
e  Efficacia ben dimostrata ®  Eliminazione dell effetto
fulcro
e  Eliminazione del tremore
fisiologico
e  Posizione ergonomica
e  Possibilita di eseguire
interventi a distanza
e  Esecuzione di
microanastomosi
e  Breve learning curve
Svantaggi Riduzione del feedback tattile e  Assenza di feedback tattile

e  Costi elevati

e Vantaggi ancora non
dimostrati

e  Necessita di un team dedicato

e Dimensione dei device

e  Aumento dei tempi operatori

Vantaggi e Svantaggi: Chirurgia Mini-invasiva Convenzionale versus Chirurgia Roboticamente Assistita. Lanfranco et al. 2004
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Le piattaforme chirurgiche robotiche “master-slave”: ZEUS® e da Vinci®

Surgical Systems.

Per comprendere le attuali e future potenzialita delle nuove tecnologie in ambito chirurgico, e
necessario conoscerne accuratamente il funzionamento.

Nello scenario odierno della chirurgia robotica, il Da Vinci ® Surgical System possiede il
monopolio indiscusso dei robot chirurgici “master-slave”, diventando 1’unica piattaforma
robotica impiegata in chirurgia. Tuttavia nei settori ultra specialistici, non costituisce ad oggi la
prima scelta e le applicazioni rimangono decisamente ristrette.

ZEUS® Robotic Surgical System (ZRSS)

ZEUS® é la prima piattaforma robotica master-slave progettata ed & stata adoperata per la

prima volta nel 1998 per eseguire un’anastomosi della tuba di Falloppio.

Essa & composta da due sottoinsiemi: una console di controllo e tre bracci robotici montati al
tavolo operatorio, di cui uno ¢ AESOP, I’ottica con controllo vocale, caratteristica principale

che lo differenzia dal robot Da Vinci.

Un importante punto a sfavore dello ZEUS sono le dimensioni eccessive dei bracci che
risultano troppo ingombranti in una sala operatoria e determinano un alto numero di collisioni

quando i trocar vengono mal posizionati

Da Vinci® Surgical System

Il Da Vinci® (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA), assieme allo ZRSS®, ¢ ’unico robot
chirurgico ad aver ottenuto [’approvazione della FDA e degli organi europei alla
commercializzazione negli USA e in Europa. Attualmente rappresenta la piattaforma robotica

chirurgica maggiormente utilizzata.



[Digitare il testo]

L’approvazione dalla FDA per I'impiego del da Vinci® nelle procedure laparoscopiche
(addominali) giunge il 17 luglio 2000. Nel marzo del 2001 riceve I’approvazione per interventi
non cardiochirurgici in toracoscopia, mentre nel giugno del 2001 viene approvato I’impiego per
quella che costituisce attualmente la procedura chirurgica pit frequentemente effettuata con

tale device, la prostatectomia.

Il sistema da Vinci®, con particolare riferimento alla versione piu recente, il da Vinci Xi® ,
piattaforma in dotazione dell’Ospedale Santa Chiara di Trento, & costituito da tre subunita

fisicamente distinte:

1. Laconsole chirurgica

2. Il carrello paziente, sul quale sono montati i bracci del robot

3. Il carrello visione
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da Vinci Xi® Surgical System, (da sinistra a destra) carrello paziente, carrello visione, console chirurgica.

La console chirurgica (di controllo)

I robot chirurgici hanno dato avvio ad un profondo processo di cambiamento nella chirurgia
che si riflette anche nella posizione assunta dal chirurgo, che non e piu in piedi al tavolo
operatorio ma comodamente seduto alla propria console, con importanti risvolti dal punto di
vista ergonomico. Cio rappresenta un duplice vantaggio per il chirurgo che cosi, non solo
mantiene una posizione comoda da seduto con i gomiti appoggiati su appositi supporti, ma

vede preservato anche 1’allineamento occhio-mano.
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La console, posizionata al di fuori del campo sterile, ¢ il centro di controllo dell’intero sistema.
E dotata di una visione 3D Full HD, ad alta definizione, nella quale il chirurgo si immerge
appoggiando la testa sul visore. Si tratta di un notevole passo in avanti rispetto alla chirurgia
mini-invasiva convenzionale che nella visione bidimensionale e, dunque, nella perdita della

profondita dell’immagine, trova uno dei principali limiti. Una soluzione che certamente

Pubsante di accensione e
—pulsante di arreste &

Pannello deghi interruttori a pedale

Console chirurgica.

agevola I’esecuzione di manovre complesse.

Il chirurgo, seduto comodamente davanti alla console, controlla gli strumenti EndoWrist® e
I’endoscopio posizionati sul carrello paziente, impugnando i due masters. Questi rispondono in
maniera precisa e rapida ai movimenti di dito e polso. Interessante notare che la trasmissione

dell’input motorio ai bracci ¢ vincolata al contatto del chirurgo con il sistema binoculare: il

distacco da esso percio comporta la disattivazione dei bracci.
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Con questo sistema si supera un altro grande limite della chirurgica endoscopica
convenzionale, ovvero i movimenti limitati e controintuitivi degli strumenti, che qui vengono
rimpiazzati da un meccanismo che consente al chirurgo un maggior numero di gradi di liberta

di movimento, ripristinando cosi naturalezza.

Al centro del bracciolo della console chirurgica e situate il touchpad da cui e possibile
modificare le varie funzioni del sistema. Sui lati del bracciolo invece, a sinistra sono situati i
comandi per la regolazione ergonomica della console e a destra i pulsanti di accensione e

arresto di emergenza.

Touchpad.

Alla base della console troviamo collocata la pedaliera che consente al chirurgo di:

*  Prendere il controllo del braccio dell’endoscopio o dei diversi bracci operativi

* Riposizionare i master escludendo il movimento degli strumenti

« Attivare i diversi tipi di elettrificazione a seconda del blocco pedali di cui si ha il

controllo.
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Pedali gialli secondari

Pedali blu primari

Pedaliera.

Il carrello paziente

A lato del tavolo operatorio viene posizionato il carrello paziente (il componente operatorio di
Xi) e, dal momento che esso si trova all’interno del campo sterile, prima dell’intervento, deve

essere ricoperto mediante apposite guaine monouso.

Il carrello si compone di boma, 4 bracci, una colonna di sostegno, un timone per la

mobilizzazione, un touchpad e una base.
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Boma
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Bracci(1,2,3,4) 2 B

Timone

4— (olonna

Base

Carrello paziente.

Il timone per la mobilizzazione, fondamentale nella fase di docking, presenta, in
corrispondenza delle maniglie, un touchpad ed un cursore per la selezione preoperatoria della

tipologia di intervento, che costituisce una guida nella gestione del carrello stesso.

| quattro bracci (Fig.12) sono dedicati al supporto degli strumenti e dell” endoscopio. Essi
riproducono esattamente i movimenti dei master manovrati in console dal chirurgo con una
latenza impercettibile, correggendo il tremore umano fino a 6 Hz e scalando il movimento. Gli

strumenti vengono di volta in volta montati da un assistente a seconda delle esigenze.
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Ogniqualvolta si monta un nuovo strumento, questo viene automaticamente riportato nella

posizione del precedente, temporaneamente memorizzata dal sistema.

Rilascio strumento

Distanza paziente

Rotazione boma \
i X
\ 4
v
v
Pulsante X _.;
di rilascio porta

Bracci robotici.

Su ogni braccio sono presenti tre pulsanti:

> Rilascio strumento: consente di ridirezionare ed inserire lo strumento eseguendo

movimenti intorno al centro remoto, attivo durante I’intervento.

> Rilascio porta: movimenta 1’intero braccio sui tre assi (su/giu, avanti/indietro,

destra/sinistra), attivo durante 1’intervento.

> Distanza paziente: consente di aumentare o diminuire il range di movimento del braccio
premendo rispettivamente + o0 — e di allontanare il braccio dal paziente o dai bracci adiacenti se

necessario, attivo durante I’intervento.

> E presente poi una quarta funzione di “grab and move” che permette di movimentare

I’intero braccio semplicemente afferrandolo dal segmento distale, favorendo cosi
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contemporaneamente i movimenti dell’instrument clutch e del port clutch. Funzione che e

inattiva durante 1’intervento.

> Sui bracci 1 e 4 é presente un ulteriore pulsante di boma rotation che consente di ruotare

tutto il boma, inattivo durante 1’intervento.

Il carrello visione

Il carrello visione e il centro di raccolta ed elaborazione dati (core) di tutto il sistema.
Posizionato fuori dal campo, comprende un monitor touchscreen da 24 pollici, un generatore di
corrente monopolare e bipolare ERBE VIO dV integrato, processore video, controller

dell’endoscopio e ripiani regolabili utilizzabili per riporre ulteriori attrezzature chirurgiche.

Touchscreen ,

‘ |

— Ripiani ausiliari

«—— ViodV

Processore video
emmmmmw®—— (con connettore USB)

—
b<— Portabombole

Elettronica di sistema (Core) Al_‘

Controller dell'endoscopio

&

Carrello visione.

Il monitor touchscreen consente 1’accesso a tutte le informazioni e alle impostazioni del

sistema.
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Monitor touchscreen

ERBE VIO dV (VIO dV) ¢ un’unita elettrochirurgica (ESU) integrata utilizzabile con

strumenti da Vinci Xi e non (laparoscopici, bisturi elettrici, ecc.).

I1 sistema di visione (InSite Vision®) consente di ottenere un’immagine ad alta definizione, in
3D ed ingrandita fino a 10 volte, del campo operatorio. L’endoscopio ¢ in grado di
riprogrammare automaticamente la propria temperatura in modo da evitare I’appannamento,
una circostanza frequente in endoscopia che comporta la temporanea sospensione della
procedura per ripulire la lente o 1’apertura dei trocar, normalmente a tenuta stagna, per far

uscire il vapore.

Il sistema fornisce oltre mille fotogrammi al secondo e filtra ogni immagine attraverso un

processore video che elimina il rumore di fondo.

L’ultima versione del robot da Vinci offre la funzione Telestration®, ovvero la possibilita per
una seconda persona (ad esempio il trainer) di effettuare annotazione sull’immagine osservata
dal chirurgo agendo direttamente sul touchscreen presente in sala operatoria, coadiuvando in

guesto modo con chi sta operando.
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Gli strumenti

Gli strumenti impiegati in chirurgia robotica segnano un deciso passo avanti rispetto agli
strumenti laparoscopici convenzionali. L'obiettivo e stato ed e quello di rendere il braccio
robotico il pit possibile simile al polso ed alla mano del chirurgo. Cio consente di effettuare in
maniera decisamente piu agevole suture o dissezioni e di intervenire in maniera mini-invasiva
in contesti altrimenti difficilmente accessibili, come ad esempio nel caso di spazi ristretti nel

bambino o di interventi di tipo ricostruttivo.

STAN DARD/S ,ENS
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Strumenti del da Vinci Xi. Walker et al. 2016
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La tecnologia EndoWrist® risponde a tale esigenza, fornendo strumenti estremamente mobili
capaci di simulare i piu fini movimenti del polso. Essi hanno un diametro di 8 mm e una
lunghezza di circa 60 cm. Sono dotati di un polso (wrist) che gli permette una liberta di
movimento su sette assi ¢ un’articolazione di 180°; possono inoltre ruotare di 540° . Essi
consentono cosi sette gradi di liberta di movimento, contro i quattro di uno strumento
laparoscopico tradizionale: traslazione, rotazione, primo e secondo snodo della testa dello

strumento, presa.

Confronto tra strumenti EndoWrist® e la mano umana, I'aumentato numero di gradi di liberta degli strumenti EndoWrist®.

Zender et al. 2010. Fig.17 La liberta di movimento permette di riprodurre fedelmente i movimenti della mano del chirurgo.

Zender et al. 2010
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Inoltre il sistema amplifica i movimenti di dita e polso del chirurgo filtrando
contemporaneamente il tremore che, al contrario, viene amplificato dalla rigidita degli

strumenti laparoscopici convenzionali.

Un’importante sfida per la robotica in campo pediatrico e la miniaturizzazione degli strumenti
e dei bracci, le cui dimensioni costituiscono un significativo ostacolo all’impiego del robot nel
bambino piccolo e nel neonato. Nel bambino piu piccolo, infatti, le dimensioni corporee sono

tali da determinare collisioni tra i bracci robotici durante il movimento degli stessi. Va tuttavia
segnalato come in tempi recenti, siano divenuti disponibili strumenti da 5 mm ed endoscopi da

8 mm.

Strumenti del da Vincida 5 e 8 mm
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Strumento tradizionale non robotico da 3 mm per il paziente pediatrico (sinistra) e strumento robotico da 8 mm

(destra), posti a fianco di un neonato. Cundy et al. 2015
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Le ottiche

Il sistema ad alta definizione (HD) da Vinci Xi & compatibile con due ottiche , una da 30° e una
da 0°. Si tratta di ottiche con camera integrata aventi un diametro di 8 mm. Grazie alla
tecnologia “chip on the tip”, 'immagine video del sito chirurgico viene catturata direttamente
sulla punta dell’ottica e questo assicura una visualizzazione piu naturale delle parti anatomiche

inquadrate.

Ottiche.
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Costi della chirurgia robotica

Nonostante la sua popolarita e i potenziali benefici, a fronte degli elevati costi di acquisizione e
gestione, la chirurgia robotica rimane una tecnologia solo parzialmente sfruttata. Infatti, sono proprio
gli elevati costi a carico del sistema sanitario a rappresentare uno dei principali ostacoli all’adozione
e all’uso del robot. Questo giustifica il fatto che al momento solo centri di terzo livello con un ampio
volume di casi possano supportare tali spese.

I costi da considerare al momento dell’introduzione di un’innovazione possono essere suddivisi in:

e costi diretti: acquisto, manutenzione,installazione, formazione del personale, personale
presente in sala operatoria al momento della procedura e materiale sanitario.

e costi indiretti: sterilizzazione degli strumenti e pulizia della sala.

I costi possono anche essere suddivisi in:

e costi fissi: manutenzione e ammortamento

e costi variabili che si modificano a seconda del caso trattato: degenza, personale e costi
indiretti.

Le tecniche per una valutazione completa dei costi sono:

e Analisi di minimizzazione dei costi: confronto tra i costi di due o piu alternative terapeutiche
con la medesima efficacia. In letteratura moltissimi studi hanno valutato gli aspetti economici
dell’impiego della chirurgia robotica rispetto agli approcci chirurgici tradizionali quali la
chirurgia laparoscopica e la chirurgia laparotomica nelle diverse specialita chirurgiche.

e Analisi costo efficacia: il costo € misurato in termini monetari, mentre 1’efficacia in termini di
vite salvate, casi prevenuti o trattati efficacemente.

® Analisi costo beneficio: sia I’uno che ’altro sono misurati in termini monetari.
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e Analisi costi utilita: i costi sono espressi in termini monetari mentre I’utilitd in termini di

“quality adjusted-life years”.

Nonostante l'eterogeneita dei vari parametri presi in considerazione, gli studi in letteratura
concordano che la chirurgia robotica & associata a costi piu elevati rispetto alla chirurgia
convenzionale (laparotomia e laparoscopia). Il maggior costo della chirurgia robotica € dovuto
principalmente a tre fattori: il costo iniziale di acquisizione, il costo di manutenzione e il costo della
strumentazione chirurgica necessaria, caratterizzata, inoltre, da una vita di utilizzo limitata. Pertanto
si evince come un adeguato numero di interventi al mese, costituisca un elemento imprescindibile per
I'ammortamento del costo di acquisto del robot, in quanto verrebbe ripartito in tante quote quante
sono gli interventi. Da qui la necessita di destinare le piattaforme robotiche a centri con un’affluenza
notevole e che possano quindi rendere il robot economicamente sostenibile. Una possibile soluzione,
adottata gia da molti centri, e che il robot venga pertanto condiviso tra le varie specialita di chirurgia
di uno stesso ospedale. D’altra parte, disporre di una casistica numerosa, fa si che la curva di
apprendimento del chirurgo sia piu rapida con conseguente riduzione dei tempi operatori e quindi dei

costi.
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Gioca un ruolo indiscusso anche il monopolio sulla produzione di piattaforme robotiche. A livello
mondiale infatti il robot chirurgico piu utilizzato ¢ il da Vinci, sviluppato dalla Intuitive Surgical
Inc., che di fatto ne detiene I’esclusiva. Pertanto si pud pensare che in un prossimo futuro, grazie alla
commercializzazione di device prodotti da aziende concorrenti, si potra assistere ad una riduzione dei

costi.
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Aspetto Anestesiologico

Alcuni tra i limiti della chirurgia robotica rappresentano un’importante problematica anche dal
punto di vista anestesiologico. In particolare, il notevole allungamento dei tempi operatori e di
conseguenza anche del tempo di anestesia, potrebbe mettere a rischio la salute del paziente,
specie quando complicato o pediatrico. Inoltre la posizione chirurgica, spesso innaturale e
mantenuta per tempi prolungati, potrebbe arrecare gravi problematiche cardio respiratorie,
oltre che danni nervosi e tissutali. Bisogna anche considerare che una volta eseguito il
docking, I’accesso diretto al paziente, ai suoi accessi vascolari e ai sensori per i parametri vitali
potrebbe essere limitato o addirittura negato all’anestesista e qualora si rendesse necessario
modificare la posizione del paziente, bisognerebbe scollegare il sistema robotico, aumentando
ulteriormente i gia prolungati tempi operatori. Per questi motivi diventa fondamentale
pianificare accuratamente la posizione del paziente, del tavolo operatorio, del sistema robotico,
dei macchinari di ventilazione e di tutta I’equipe di sala prima dell’inizio dell’intervento
chirurgico, al fine di poter fronteggiare le difficolta che intercorrono durante la procedura nel

modo migliore possibile.
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Learning curve e training in chirurgia robotica

La curva di apprendimento (learning curve) € una rappresentazione grafica dei miglioramenti
acquisiti da un soggetto nell’esecuzione di una specifica procedura nel corso del tempo. Tale
concetto fu introdotto per la prima volta da un ingegnere aeronautico nel 1936, il quale

evidenzio come le ore necessarie per costruire uno specifico componente di un aeroplano,
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allontana dal punto di partenza, raggiunge un certo livello di performance, lo stabilizza e

diventa indipendente. Successivamente tale curva va incontro ad un ulteriore deterioramento

dopo il raggiungimento di un certo livello di esperienza probabilmente dovuto all’acquisizione

di un’eccessiva confidenza o a causa dell’esecuzione di procedure piu complesse.
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Diversi anni fa la chirurgia laparoscopica rappresentava una nuova tecnica chirurgica che
necessitava di un training dedicato. Attualmente tale tecnica ¢ diventata il gold standard per
moltissime procedure e il suo apprendimento rappresenta parte integrante dei requisiti
raggiunti da uno specializzando in chirurgia. Oggi € la chirurgia robotica ad essere innovativa
e quindi necessita di un training specifico per molti chirurghi. Tanti studi analizzano le
differenze tra la learning curve della laparoscopia e quella della chirurgia robotica. Essi
concordano sul fatto che la curva di apprendimento della laparoscopia &€ notevolmente piu
lenta rispetto a quella della chirurgia robotica, soprattutto quando vengono analizzate alcune
specifiche procedure come 1’esecuzione di nodi di sutura. Inoltre, rispetto alla laparoscopia
tradizionale, i requisiti richiesti ad un chirurgo comprendono molto piu che 1’intervento

chirurgico in sé. Infatti chiavi essenziali per la corretta riuscita della procedura sono la
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meticolosa pianificazione del posizionamento dei trocar e il posizionamento del robot per il

docking.

Da questo nasce la necessita di creare un team di professionisti dedicati specificatamente alla
chirurgia robotica in modo da garantire I’efficienza operativa (riduzione dei tempi operatori) e,
soprattutto, una riduzione dei rischi di eventi avversi peri-operatori. Attualmente non esiste un
metodo standardizzato per ottenere credenziali e certificazioni nel contesto della chirurgia
robotica. In letteratura non € chiaro il passaggio e le modalita con cui la certificazione viene
legata agli aspetti formativi in termini di eventuali esami da superare oppure la presenza di un
sistema che accrediti enti o soggetti al rilascio delle certificazioni unitamente ad eventuali
upgrade legati all’uso del robot nella pratica clinica. Negli studi non viene menzionata neppure
I’esistenza o meno di diversi livelli di certificazione che certifichino quindi un livello di
competenza raggiunto dal chirurgo. C’¢ anche la necessita di correlare le competenze alla
learning curve e come essa possa essere inserita in un percorso di certificazione. Spesso i
requisiti per essere certificati, pur variando tra i diversi centri, sono basati su un numero
minimo di procedure da portare a termine. Tuttavia analizzando i vari articoli, risulta chiaro
che non & possibile definire un numero di operazioni che un chirurgo novello dovrebbe fare
prima di diventare esperto. Senza dubbio i chirurghi necessitano di fare esperienza su dei

simulatori divenendo autonomi prima di iniziare ad operare sui pazienti in sala operatoria.

Un simulatore é uno strumento educativo che permette performance interattive dell’allievo, in
un ambiente che ricrea 0 mima uno scenario clinico di vita reale. In particolare esso dovrebbe
rispondere ai seguenti requisiti: realismo dello strumento, utilita come strumento di training,
capacita del software di distinguere la performance del soggetto dilettante da quello esperto,
comparazione rispetto al training eseguito direttamente sul paziente, capacita di prevedere la

performance del chirurgo in sala operatoria. Nel 2011 la Intuitive Surgical Inc. in
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collaborazione con la Mimic Technologies, ha introdotto il da Vinci Si Surgical Skills
Simulator (dVSS) che permette di effettuare la simulazione di interventi chirurgici e
I’esecuzione dei moduli-base utilizzando lo stesso device impiegato in sala operatoria. Tale
simulatore é ottimale anche per i giovani chirurghi che tuttora sono costretti ad acquisire una
maggiore perizia attraverso tentativi supervisionati e eventuali errori compiuti su pazienti reali.
La chirurgia robotica risponde a questo scoglio secolare, proponendosi come strumento
innovativo per permettere lo sviluppo delle capacita chirurgiche tramite la simulazione di tutte
le procedure che possono essere eseguite via robot. In particolare Mehta et al. nel 2017 ha
condotto uno studio analizzando la learning curve nell’uso della chirurgia robotica
confrontando due gruppi: uno di adolescenti ed un altro di specializzandi in chirurgia generale.
Da tale studio si evince una conclusione significativa cioe che la formazione chirurgica di base
non influenza le prestazioni del simulatore robotico. Inoltre, come gia evidenziato da altri
autori, sebbene le abilita laparoscopiche giovino i chirurghi generali nell’esecuzione di compiti
pit complessi, le loro prestazioni nei compiti piu elementari erano inferiori a quelle degli

utenti senza alcuna esperienza.
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La nostra esperienza

Presso il centro di Chirurgia Pediatrica dell” APSS Ospedale Santa Chiara Trento, sono stati

operati con tecnica robotica 15 pazienti sotto i 16 anni.

La nostra esperienza in chirurgia robotica é iniziata circa due anni fa, dove per il primo anno
un chirurgo pediatra ha seguito costantemente tutte le settimane interventi di chirurgia

urologica, ginecologica e generale con tecnica robotica.

Un accordo inter-divisionale a permesso ti assistere passo passo tutti momenti dell’attivita:
dalla preparazione del paziente sul letto operatorio al docking del boma robotico, all’'uso della

consolle.

Il robot utilizzato presso il nostro ospedale € un da Vinci Xi accessoriato anche di software per

la simulazione.

I colleghi che sono stati affiancati, eseguendo circa 300 procedure 1’anno con 1’ausilio del
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robot, hanno sviluppato una notevole esperienza sull'uso di questa tecnologia innovativa. Tale
periodo ¢ stato quindi fondamentale, ribadendo non solo per comprendere 1’uso della consolle
ma anche per apprendere la posizione migliore di paziente e trocar a seconda del tipo di
intervento e soprattutto come effettuare il docking del robot. Un approccio graduale che fin da
subito é stato importante per notare la notevole differenza con la laparoscopia e per obbligarsi
a “dimenticare” i meccanismi di quest’ultima. Il posizionamento del paziente puo essere
I’anello di congiunzione tra le due tecniche ma gia dalla scelta di dove inserire i trocar

operativi Si evince questa differenza.

Queste sono tutte procedure che se non pianificate attentamente prima dell’intervento
potrebbero portare a notevole allungamento dei tempi operatori e di conseguenza anche al

tempo di anestesia generale a cui il paziente & sottoposto.

Altra parte fondamentale dell’iniziale approccio al robot ¢ stata la possibilita di utilizzare il
simulatore integrato al da Vinci Xi. Il chirurgo preposto del nostro team si e infatti esercitato
con costanza potendo sperimentare su se stesso come le ormai sviluppate capacita nella
laparoscopia tradizionale non siano prerequisiti fondamentali alla pratica della chirurgia

robotica.

In particolare tale periodo di training e stato sfruttato per imparare i rudimenti delle

manipolazioni mediante i joystick, la gestione dell’ottica;

mediante strumenti fisici da simulazione invece, si & cominciato ad intuire le forze in gioco,

come disporre i bracci e come gestire il boma nel suo complesso.
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L’uso del simulatore ha anche permesso di abituarsi ad operare in una situazione insolita per il
chirurgo tradizionale, cioé lontano dal tavolo operatorio in una posizione molto piu

ergonomica.
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Materiali e metodi

Da circa un anno a questa parte, presso la Chirurgia Pediatrica dell’Ospedale Santa Chiara di Trento,

sono stati operati 15 pazienti con il Robot.

Sono state eseguite procedure in ambito urologico, ginecologico e gastrointestinale.

Nello specifico contiamo:

7 pieloplastiche secondo Anderson e Hynes;

2 nefrectomie totali;

2 asportazioni di cisti paratubariche;

2 asportazione di cisti ovariche;

1 asportazione di utricolo prostatico;

1 duplicazione cistica intestinale;

In nessuno dei 15 casi si sono verificate complicanze intra o post operatorie € non € mai stato

necessario convertire la tecnica in open.

Interessante 1’utilizzo nell’intervento di asportazione dell’utricolo prostatico
del verde di indocianina che, colorando il residuo stesso, ha permesso
I’individualizzazione per poi separarlo dalle strutture circostanti con

maggiore sicurezza e facilita.

= 3 ; »
— 2R
> =

- P

L’eta dei pazienti ¢ stata variabile dai 3 anni ai 16 anni ed il peso da 13 kg a 90 kg.

Per quanto riguarda i chirurghi oltre al primario solo un altro operatore dell’equipe chirurgica ¢ stato

impiegato nell’uso del robot: dal docking iniziale, all’uso effettivo della consolle.
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Dopo il 15° intervento, un altro operatore ¢ stato impiegato per il docking del boma. Quest’ultimo

operatore ha comunque seguito come aiuto al tavolo fino ai primi interventi.

Per 1 primi interventi ¢ stata impiegata I’¢équipe di sala della chirurgia generale, costituita da
infermieri e assistenti gia esperti in procedure eseguite con il robot. Successivamente e stata
adoperata 1’equipe specifica della chirurgia pediatrica. Da questa alternanza si ¢ reso evidente anche
come il training robotico non sia appannaggio solo del chirurgo, ma la presenza di un’équipe esperta
gioca un ruolo chiave nella buona riuscita dell’intervento e nella riduzione dei tempi operatori. Infatti
una delle prime difficolta riscontrate € stata proprio la pianificazione della posizione migliore da far
assumere al paziente e il posizionamento del robot. Di notevole importanza € anche la collaborazione
tra anestesisti e chirurghi pediatri, infatti una volta posizionato il robot, ’accesso al paziente diventa
piu difficile e un’attenta organizzazione sul posizionamento dello strumentario anestesiologico puo
rendere il lavoro di entrambi piu agevole.Seppur con pochi numeri ancora a disposizione per
confrontare tecniche robotiche versus tecniche laparoscopiche, e risultato fin da subito evidente come
la differenza dei tempi operativi dipenda in gran parte dall’esperienza nel posizionare il paziente e
dall’iniziale posizionamento della macchina.
Possiamo dire che ci vogliono almeno quattro interventi perché il meccanismo sia rodato. Oltre
a questo, la maggior difficolta ¢ stata adattare I’ingombro di trocar da 8 mm e i 4 bracci (a volte 3) al

soma di pazienti con cosi tanta differenza di dimensioni e peso.
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La parte pratica dell’uso dei joystick, grazie alle simulazioni precedenti e all’ intuitivita del sistema
si ¢ dimostrata fin da subito agevole, con riduzione graduale ma abbastanza veloce dell’iniziale

disagio dovuto al deficit di ritorno di forza.

L’agilita ed il grado di movimento degli strumenti
robotici, uniti alla realta immersiva della visione 3D

hanno reso agevole lo sviluppo di questa disciplina.

Permane comunque la difficolta nel riuscire a

posizionare le porte d’ingresso degli strumenti nei
pazienti di piccole dimensioni evitando che i bracci conflittino tra loro; questo dovuto sicuramente ad

una nostra iniziale esperienza ma anche alle dimensioni degli strumenti coinvolti.
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Discussione

La chirurgia robotica € ormai una realta, e con le sue potenzialita si sta espandendo mostrando
sempre meno limiti al suo utilizzo. Essa prosegue lungo il sentiero gia battuto dalla chirurgia mini-

invasiva, proponendosi di superare le ben note limitazioni della tecnica convenzionale.

Come spesso succede in chirurgia, tale tecnica e stata inizialmente destinata a pazienti adulti sia per
numeri che per dimensioni, mentre la comunita pediatrica ha mostrato un iniziale scetticismo a causa

delle stesse motivazioni ( piccole dimensioni e piccoli numeri).

Superate del diffidenze iniziali, a partire dal primo intervento riportato da Meininger et al. nel 2001
(Si trattava di una funduplicatio secondo Nissen e fu eseguita ben 10 anni dopo I’avvento della
chirurgia robotica), si € assistito ad un trend in ascesa nel numero interventi e di pubblicazioni che ne

dimostrano la sicurezza e la fattibilita.

Gli stessi ostacoli erano emersi piu di vent’anni fa quando fu introdotta la chirurgia laparoscopica;

In particolare ad essa erano state mosse diverse critiche, tra le quali la difficile manipolazione dei
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tessuti in spazi ristretti, la discrepanza tra le dimensioni del bambino e quelle degli strumenti allora

disponibili e i costi nettamente superiori a quelli della tecnica open.

La storia quindi fa ben immaginare che in un futuro essa rappresentera la prima scelta in alcune

procedure chirurgiche cosi com’¢ stato per la laparoscopia.

Tuttavia al momento si e ancora lontani dal raggiungimento di tale obiettivo e in parte cio e dovuto al
costo di acquisto e manutenzione del da Vinci ( principale esponente dei robot chirurgici). Al fine di
superare tali ostacoli molti ospedali hanno adottato la strategia di condividere il robot tra le varie

specialita al fine di ammortizzare i costi.

La problematica assume anche un aspetto etico se consideriamo che 1’introduzione di una tecnologia
cosi costosa in ambito sanitario potrebbe ampliare drasticamente la forbice dell’ineguaglianza
sanitaria. Tuttavia possiamo ben immaginare come in un prossimo futuro i costi si ridurranno sia per
la nascita di nuove aziende concorrenti alla Intuitive Surgical Inc., che di fatto oggi detiene
praticamente il monopolio nella produzione di piattaforme robotiche, sia per 1’acquisizione di

esperienza da parte dell’eéquipe di sala con conseguente minor spreco di risorse.

| vantaggi comunque offerti da questa tecnologia innovativa non possono essere trascurati poiché
hanno permesso di fare un balzo in avanti rispetto alla chirurgia mini invasiva tradizionale e pertanto
e probabile che in futuro le qualita del robot diventino imprescindibili per eseguire una chirurgia

pediatrica per alcuni tipi di interventi.

Nel caso specifico della chirurgia pediatrica attualmente 1’unico sistema robotico approvato per uso
pediatrico é il da Vinci Surgical System annoverando nell’ultimo modello solo strumenti da 8mm.
Nonostante le limitazioni descritte, 1’uso della chirurgia robotica in ambito pediatrico ha avuto un

incremento esponenziale specialmente in ambito urologico.
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Piu recentemente la Senhance robotics system (Transenterix, Morrisville,NC) ha cominciato ad
offrire strumenti di circa 3 mm, che potrebbero rendere la chirurgia robotica applicabile anche su

pazienti di minori dimensioni.

Comunque grazie ad alcune sue qualita come il “motion scaling”, la chirurgia robotica pud sopperire
alle difficolta nel raggiungere o muoversi nei ristretti spazi anatomici dei neonati o dei bambini piu

piccoli.

L’ aspetto del training non va sottovalutato come in tutte le discipline chirurgiche e nel caso della
chirurgia robotica comprende anche la fase di docking e quindi coinvolge non solo il chirurgo ma
anche 1’équipe di sala. Importante per noi sottolineare questo aspetto in quanto riducendo i tempi
non operatori” si riduce di conseguenza il tempo a qui € sottoposto un paziente all’anestesia, si

riducono le facili critiche, aumenta la possibilita di sfruttare la sala per altre procedure.

Dal punto di vista manuale, la chirurgia robotica € piu intuitiva e di facile apprendimento rispetto

alla chirurgia laparoscopica con cui condivide solo la filosofia di fondo e quindi la mini invasivita.
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In conclusione dalla nostra esperienza si evince come la chirurgia robotica rappresenti una tecnica

fattibile e versatile per pazienti sopra i 10 kg.

Ancora qualche dubbio e difficolta permangono per bambini di dimensioni minori ma in un prossimo
futuro, con I’implementazione di uno strumentario consono, con un maggior ventaglio di scelta, si
potranno ridurre i costi ed aumentare le indicazioni, aiutando la chirurgia robotica ad uscire dallo
stesso vortice di critiche e diffidenze di cui godeva la tecnica laparoscopica ormai vent’anni

fa.
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