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Chirurgia Robotica
Il Sistema
"Da Vinci”
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— La chirurgia robotica ——

Il sistema D

DI SALVATORE ERRICO

La chirurgia robotica rappre-
senta il nuovo orizzonte in
campo chirurgico,

Essa, infatti, rappresenta una
evoluzione della chirurgia lapa-
roscopica che ha segnato, a sua
valta, negli ultimi anni uno spar-
tiacque con la tradizionale teeni-
ca chiururgica invasiva,

Dall’inizio dell'anno 2002
presso il centro di Chirurgia
Mini-invasiva ¢ Telerobotica
dell'Ospedale Monaldi di
Mapoli, diretta dal prof. F.
Corcione, & in dotazione il
Robot Chirurgico "Leonardo da
Vinei" (Foto n®1). Esso rappre-
senta il primo sistema di roboti-
ca di tutta 'Tralia meridionale e
deriva daun sisterna ideato negli
Usa, ai tempi della guerra del
Golfo, per non esporre i chirur-
ghi ai pericoli della guerra facen-
doli operare a distanza e con
I'obiettive di assicurare anche
interventi di alta chirurgia su
navi e territori di guerra, purin
assenza di chirurghi ultraspecia-
listi.

Successivamente, grazie ad
una azienda Californiana
(Intuitive Surgical Inc} il robot
chirurgico & stato impiegato in
campo ospedaliero, aprendo a
nuove possibilitd di applicazio-
ne fin ad allora inimmaginabili.
La prima colecistectomia robo-
tica & stata eseguita nel Marzo
1997 da G.B. Cadiére chirurgo
di fama internazionale ¢ pionie-
re della chirurgia Robotica
(CHU SAINT-PIERRE, BRUS-
SELS).

"Le barriere dello spazio e
delle distanze sono crollate”: ha
detto Jacques Marescaux,
comodamente seduto alla con-
solle del suo robot a New York,

dopo aver eseguito (il 7 settem-
bre 2001} la prima colecistecto-
mia robotica transoceanica
denominata Lindberg — opera-
tion su un paziente di 68 anni
che era in una sala operatoria a
Strasburgo.

Ma andiamo a vedere pin da
vicino come si compone e come
funziona il chirurgo robot, 11
sistema Da Vine é composto da
una consolle-chirurgo, un car-
rello chirurgico provvisto di un
braccio camera e due bracci
strumento} e un carrello moni-
tor. Il chirurgo opera stando
seduto alla consolle, anche tro-
vandosi a distanza

dalla camera operatoria dove
si svolge I'intervento, ed azio-
nando dei manipolatori

che sono collegati alle braccia
del carrello  chirurgico.
Quest'ultimo riproduce sul
paziente le manovre chirurgiche
che gli vengono dettate dal chi-
rurgo a distanza con i movimenti
della propria mano sulla consol-
le. Gli strumenti vengono intro-
dotti nella cavitid addominale o
nella regione da operare attra-
verso apposite cannule (tro-
cars),

Al tavolo operatorio & indi-
spensabile la presenza dell’aiuto
e dello strumentista,

che oltre a coordinare |'esatto
fissaggio del carrello chirurgico
ai trocars posizionati al pariente,
sostituiscono, man mano che
procede 'intervento, i vari stru-
menti sui bracci chirurgici.
Inoltre, in relazione al tipo
d’intervento, I'aiuto chirurgo
collabora attivamente con
I'operatore attraverso un comu-
netrocar supplcml:ntarf: I'JU‘I."(_‘
vengono introdotti strumenti
laparoscopici.

1l ruclo dello strumentista in

chirurgia robotica assume parti-
colare rilievo. Egli &

investito di maggiori respon-
sabilita rispetto all'intervento
tradizionale, in quanto la prepa-
razione della sala operatoria, il
posizionamento del sistema
robotico e tutta la procedura di
avvio e verifica del sistema, non-
ché la preparazione sterile del
carrello chirurgico sono disua
competenza.

Un altro aspetto importante
ed innovativo di questa metodi-
ca & la conoscenza del nuovo
strumentario ¢ la sua manuten-
zione, Con la chirurgia robotica
nasce quindi una nuova figura,
quella del tecnico-strumentista.
11 personale sanitario e parasani-
tario che si occupa di tale meto-
dica necessita, prima d'iniziare
I'attivita, di un periodo di for-
mazione da praticare presso
centri specializzati e con un trai-
ning svolto da personale addetto
(Intuitive Surgical Inc).

Quali vantaggi procura al
paziente il sistema chirurgico
robotica? E' presto detto.
L operatore manovra gli stru-
menti che gli consentiranno di
portare a termine 'intervento
stando comodamente seduto
alla consolle chirurgo. Nella
consolle & integrato un visore
stereo che visualizza in modo tri-
dimensionale le immagini otte-
nute dalla rielaborazione delle
informazioni provenienti dal-
I'endoscopio all'interno del
campo operatorio. In questo

modo, il chirurgo opera in una
corretta posizione ergonomica,
appoggiando la testa al visore
3D e utilizzando due manipola-
tori, detti master, posizionati
direttamente sotto il visore stes-
so. Le punte degli strumenti,
visualizzate nel visore tridimen-
sionale, sono cosi allineate con 1
master. Grazie al mantenimento
dellallineamento occhi- mani,
all'articolazione continua di tutti
gli strumenti con movimenti
simili a quelli della mano e del
polso umani all'interno del
paziente e soprattutto grazie ad
una visione realmente stereosco-
pica del campo operatorio, si
assicurano movimenti degli stru-
menti quanto pif possibile natu-
rali e prevedibili, addirittura pin
simili alla chirurgia open chea
quella laparoscopica,

(Joesta struttura cinematica
{dotata cipé di movimenti arti-
colati} permette al chirurgo di
usare tecniche di chirurgia a
cielo aperto convertite all'istan-
te, i]'.l [CJ.TIPD n:alr: ¢s50tto sun
diretto controllo, in movimenti
di chirurgia mininvasiva sul sito
chirurgico.

La robotica interviene, inol-
tre, nel migliorare le prestazioni
del chirurgo su diversi aspetti.
Un filtro elettronico, ad esem-
pio, elimina il tremito naturale
della mano del chirurgo, assicu-
Tﬂ.ﬂdﬂ un CDHT[D]]D dt-:uu strua-
mento stabile e prevedibile.
L'elettronica interviene, inoltre,
scalando i movimenti della



{foto n®2)

mano del chirurgo, La scalatura
traduce i movimenti della mano
a corrispondenti movimenti, pit
piccoli e quindi pin precisi,
della punta dello strumento nel
campo chirurgico (in pratica se
la mano fa un movimento di 5
millimetri, la macchina ne nipro-
duce uno di 1 millimetro).
Alcune regolazioni permettono
di ottimizzare la scalatura per le
diverse applicazioni cliniche. In
sostanza |'clenco dei vantaggi &
lungo, La visione tridimensiona-
le consente al chirurgo di vedere
opni dettaglio del campo opera-
torio, L'ampiezza dei movimenti
dei vari strumenti superiore ai
limiti del polso umano ¢ degli
stessi strumenti laparoscopici
(rotazione a 360°) consente
maggiore agibilita e velocita
d'esecuzione. L'elimina del tre-
more della mano consente un
perfetto allineamento vista-
mano. Il campo visivo tridimen-
sionale e altamente tecnologico
consente al chirurgo un immagi-
ne perfettamente ¢ continua-
mente ferma, senza alcuna oscil-
lazione dei movimenti dellotti-
[
Consolle chirurgo

Per operare il chirurgo siede
in una consolle (foto n®2), com-
patta, facilmente spostabile ¢
relativamente poco ingombran-
te (con dimensioni simili ad un
letto operatorio) che & posta al di
fuori del campo stenile. Questa
distanza pud essere di alcuni
metri o di migliaia di chilometr,
come ad esempio nel famoso
intervento rransoceanico esegui-
to da New York a Strasburgo.

Master

| master o manipolatori (foro
n®3-4) sono una sorta di joy-
sticks con delle aletre ai lati.
Devono essere afferrati come
una penna dalle dita dell'opera-

tore che stringendo le alette
chiude le due branche delle
pinze nel sito operatorio.
L’estensione dei movimenti dei
master effetruati dal chirurgo
stesso, sono traslati con precisio-
ne ai tre bracei robotici (che
sono fissati al carrello chirurgi-
co) a cui sono fissari gli strumen-
ti chirurgici e la camera endo-
scopica. Mentre gli assistenti

possono modificare le funzioni
del sistema e le varie procedure
da alcuni pulsanti posti sul car-
rello visione, l'operatore li ha a
disposizione sui braceioli posti
di lato nella consolle (Foto.5},

(foton°6)

ri a pedale della consolle! foto
n°7). Le funzioni di questi inter
ruttori comprendono:

* Clutch che permerte il movi-
mento del master senza un corri-
spondente movimento dei
Bracei-Strumenti. E una sorta di
frizione , con una azione simile al
sollevamento del mouse del
computer per riposizionare il

cursore sullo schermo.
® [l Pedale Camera disimpe-
gna i Master dai Bracci

Strumento ¢ li collega invece al
Bracdo Camera, che pud essere
spostata nella direzione deside-
rata, la visuale del campo opera-
torio & cosi scelta dall’'operatore
SLeSs0.

» [| Pedale ( +/-) & usato per
mettere a fuoco l'immagine.

* [nfine il Pedale Coag corri-
sponde ad una comune unita
elettrobisturi.

Pedali della consolle

CARRELLO CHIRURGICO:
? un voluminoso carrello
semovibile (foto n°7) che deve
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Comandi manuali
della consolle
Durante I'intervento
l'operatore utilizza gli interruto-

essere posto a ridosso del tavolo
chirurgico dopo aver messo in
posizione il paziente, angolande-
lo diversamente in relazione al
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tipo di intervento che deve esse
re effettuato. 1 tre Bracei roboti-
ci, uno per la Camera e due
Braccia Strumento, sono fissati
al Carrello in un punto di rota-
zione fisso,

Speciali adattatori e guaine
sterili monouso (foto n°8 -9 -
10)sono applicate ai Bracci e ai
cavi di collegamento tra testa
Camera ed il Carrello Vision per
mantenere il campo sterile.

(foton®7)
Accessori carrello
chirurgico
Accessori al carrello chirurgi

co. {foton®8) Ohesti bracol stru-
mento devono essere posizionati
adeguatamente, sfruttando i
diversi punti in cui si articolano,
dall’aiuto e dallo strumentista al
tavolo operatorio. Questo & un
momento fondamentale, perché
le forze prodotte dai movimenti
dei bracei { che a volte sono vio-
lente se 'operatore non & accor-

(foton°8)

to! ) non devono causare danni
con movimenti molto energici al
paziente. Si & previsto per il futu-
ro di dotare il sistema di un terzo
biraccio strumento da poter esse-
re mosso sempre dallo stesso
operatore alla consolle.

Il braccio camera controlla la
posizione ed i movimenti della
camera3D),  continuaapag 22



{foton®9)

continua da pag 21

ed insieme all’endoscopio, ai
due cavi luce, alle due font lumi-
nose e ad una rielaborazione
centrale, realizzano la visione -
dimensionale. Trai migliora-
menti che senz’altro dovranno
avvenire, particolare attenzione
si dovra dedicare al ridurre
l'ingombro di queste apparec-
chiature, che sovente limitano
ed impacciana il lavoro dell’aiu-
to al tavolo operatorio.

STRUMENTI:

Con il sistema Da Vinci lavo-
rano strumenti (fig. 12} apposita-
mente costruiti dalla stessa com-
pagnia (Endo Wrist). Tutt gli
strumenti sono intercambiabili
tra di loro e possono essere usati
per un numero limitato di proce-
dure ( gli utilizzi rimanenti sono
visualizzati ad ogni nuova pro-
cedura con un numero a scalare
da 10 a 0 sullo schermo nel
momento in cui viene inserito lo
strumento ) affinché vengano
assicurate prestazioni affidabili ¢

coetenti, Essi hanno un diame-
tro di 8 mm e sono solo compa-
tibili con i trocars poliusoin
dotazione al sistema. L'avanzata
meccanica degli strumenti ope-
ratori utilizzati & evidenziata dal
farto che posseggono 6 gradi di
liberta pit la presa, due in pid
alla punta nspetto aghi strumenti
colazioni della punta di questi
particolari strumenti imitano la
flessibilita verticale e laterale del
polso umano, superando i limiti
dei movimenti del polso, come
abbiamo detto con una rotazio-

ne completa,

STRUMENTI ROBOTICI
Vedi tabella ¢ foto 11

Artualmente la necessiti di avere
a disposizione un quarto o pii
accessi, ¢ sopperita dalla costan-
te presenza dell'aiwo chirurgo, &
da tenere presente che una cven-
tuale conversione { in laparosco-
pia o in chirurgia tradizionale )
deve avvenire nel modo pin
rapido ¢ sicuro possibile.
Quella dell'anno al tavolo opera-
torio, &una figura fondamenta-

le, in quanto oltre ad introdurre
alcuni strumenti che non posso-

no entrare nei bracci robotici
come il sistema di aspirazione ed

prettamente robotico), applica-
rori di clips, forbici laparoscopi-
che, pud intervenire in qualsiasi
moments in situazioni di emer-

Soalpad with
18 Wadke

Soctipsnl WilH
Poxoclli Hicso
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Electiocautery

Clectocauton
‘Witn Bada Wit Heok
v
1 (foton®11)

irrigazione, (che per oranon ¢
disponibile con lo strumentario

STRUMENTI CARATTERISTICHE

Bisturi/ Electrocauterizzatora Duplice funzione (bisturi o elettrocauterizzazions)
Lame Monouso

Pinza Cadiere Indicata per la presa di tessuti non tramatizzante
Pinza a denti tondi Indicata per la presa di tessuti non tramatizzanie
Forcipe De Bakey Usato per la presa di tessuti non tramalizzante
Forhice di Polts Taglio tessuti delicati
Forbice a punta tonda - Taglio tessuti o sutura
Pinza Micro Punta delicata usato per afferrare aghi sottili e tessuti
Portaghi grandi Inseri in carburo per afferrare agi pit grandi
Applicatori Clip Disegnato per applicare clip e legare vasi
Ultrasonic Shears Bisturi a ultrasuoni

genza, direttamente dal tavolo
operatorio, ALLEAverso un trocar
laparoscopico aggiuntivo (in
attesa del 4° braceio robotico)
sempre presente. E altresi
importante quindi una intesa
chirurgo operatore alla Consolle
e chuurgu aiuto al campo opera-
torio, per il coordinamento dei
gesti, per lo snellimento dei
tempi delle procedure e per
fronteggiare le emergenze che
potrebbero presentarsi.

TROCARS

I trocars (foto 12) wilizzar in
chirurgia robotica sono del tipo
poliuso, 8mm di diametro, con
riduttore monouso 8 =3 mm



L'otturatore pud essere sia
appuntito che a punta smussa.

Essi inoltre presentano una
base in acciaio che consente 1l fis-
saggio con la sede della cannula
montata sul b accio strumento,
Per1'otrica viene utilizzato un
comune trocar 10-12 mm ed
anche esso viene ancorato con
un sistema a gancio montato
sulla sede della cannula del brac-
cio telecamera.

SISTEMA PER LA VISIONE
TRIDIMENSIONALE
( InSite Vision System )

Telecamera - ottiche 0°-30°
Accessori endoscopici

Due camere a 3CCD {foto
n°13) sono montate suun unico
endoscopio 3D con canali ottici
separati per avere gii all'origine
una visione bioculare.

Questi particolari endoscopi
sono forniti con una angolazione
di 0° ¢ 30°, Le immagini destra ¢
sinistra dell’'endoscopio, vengo-
no dirette alla testa camera ed
elaborate separatamente; vengo-
noquindi fuse dal sistema

Da Vinci in una visione singo-
la, tridimensionale, ad alta riso-
luzione che & a disposizione del
solo operatore all'interno della
consolle (non & richiesto 'uso né
di cuffie né di oechiali tridimen-
sionali) .

Questo visore stereo 3D ad
alta risoluzione (con circa 800
linee di risoluzione orizzontale) &
un sistema che, oltre a permette-
re una perfetta visione tridimen-
sionale e magnificata degli atti
operatori di cirea 10 volte, tra-
smette anche, in sovralmpressio-
ne, messaggi sonori e visivi (tra-
mite schermate di testo e icone)
che sono recepite dal chirurgo
sul suo visore stereo 31,

Questi messagpi, sonori e visi-
vi, oltre a indirizzare 'operatore
verso i correttl posizionamenti

(foron®12

TESTA TELECAMERA

(foton®13)

da assumere, ne rileva anche gli
errori che possono essere letti
dal sistema come reversihili,
quindi facilmente superabili
{come ad esempio la sostituzione
di uno strumento difettoso), o
irreversibili in cui sl impone a
volte di spegnere e riavviare il
sistema o di rimuoverlo del tto
dal paziente ¢ convertire,

CARRELLO VISION

Parallelamente le due immagi-
ni provenienti dalle due camere
possono essere riprodotte su due
diversi monitor presenti all'in-
terno della sala operatoria, uno
dei quali posto ad esempio alla
sommita del Carrello Vision
(Foto 14).

Questo Carrello & simile ad
una colonna laparoscopica (
contiene i supporti per CO2, il
Sincronizzatore di immagine, il
controlle  fuoco, 1'Unita

par CO2
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Controllo Camera, due fonti
luminose, un eventuale
Videoregistratore) ed & destina-
to ad ottimizzare grazie all'azio-
ne, di un personale di sala ben
addestrato, la qualita dell’
immagine durante l'intervento
che pud essere seguito dall’aiuto
che si trova al campo operatorio.

1l carrello Vision viene colle-
gato alla consolle del chirurgo
attraverso cingue connettori,
che saranno posizionati ad avvio
del sistema.

CONCLUSIONI

La chirurgia robotica rappre-
senta una innovazione tecnolo-
gica in campo chirurgico, per
ora siamo aneora in fase iniziale
e si stanno verificando le possi-
bili applicazioni e gli eventuali
vantaggi per il paziente ¢ peril
chirurgo, anche se gia comincia-
no a delinearsii principali campi

Monlior asssiente
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di applicazione che sono la
microchirurgia di precisione, la
chirurgia del reflusso, I’ acalasia,
la linfoadenectomia estesa, pen-
siamo alle anastomosi bilo-dige-
stive, alle micro- anastomosi
ricostruttive, agli interventi di
vascolarizzazione cardiacaa
cuore battente, ed & possibile che
in futuro emergano degli scenari
che consentiranno una precisa
collocazione delle indicazioni

della chirurgia robotica



