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INTRODUZIONE

La chirurgia robotica ¢ un sistema meccanico capace di effettuare operazioni
che la mano dell’uomo ha difficolta d’esecuzione, in modo preciso e ripetitivo. In
piu, offre la possibilita, attraverso la telemedicina e la telechirurgia di essere
guidato a distanza da un operatore o da un computer.

Il braccio articolato ¢ un sistema meccanico che possiede 5 o 6 articolazioni,
all’estremita del quale ¢ fissato uno strumento chirurgico. La sua unita
elettronica guida I’azione e calcola, in permanenza, le coordinate dell’estremita
dello strumento e la sua collocazione nel’immagine tridimensionale del paziente
(3.4,5,6,7,8,9,10,12,13,14,15,16,17,18,19)

La navigazione ¢ il sistema computerizzato che fa lavorare il chirurgo e lo
strumento che ha in mano, all’interno di uno spazio virtuale. Gli offre una
visione differente del campo operatorio e lo informa, in tempo reale, dell’esatta
posizione dei suoi strumenti (2,11,21,22,33,34).

Si chiama CAOS I’acronimo della societa scientifica internazionale di Chirurgia
Ortopedica Assistita dal Computer (Computer Assisted Orthopaedic Surgery),
che ha lo scopo di divulgare e promuovere la ricerca e lo sviluppo di queste
tecnologie.

Un divertente gioco di parole, in realta vuol mettere ordine nelle nostre sale
operatorie e nei nostri interventi, mediante gli strumenti sofisticati che
I’informatica e la robotica ci mettono a disposizione.

Siamo agli albori di una grande rivoluzione che investe tutta la chirurgia, non
solo la nostra specialita, paragonabile all’avvento dell’endoscopia.

Il chirurgo, sempre piu, operera in un campo virtuale e fara muovere strumenti
di alta precisione, con gesti ripetibili e standardizzabili, aiutato da un computer,
nella fase preparatoria dell’intervento, in sala operatoria, come controllo e
registrazione dei fatti.
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Sempre meno artista e artigiano, sempre piu scienziato; sempre meno casuale ed
impreciso, sempre piu infallibile ed organizzatore.

Ma vediamo di mettere un po’ d’ordine in questi argomenti.

Tempo fa, fui invitato a parlare della navigazione ad un convegno, a Milano,
riguardante la chirurgia ortopedica miniinvasiva. Sembrava un argomento fuori
tema, invece gli organizzatori, probabilmente senza saperlo, avevano introdotto
uno dei grandi temi della chirurgia moderna.

Infatti, la navigazione fa parte integrante della chirurgia robotica, e questa ¢
nata, proprio come evoluzione dell’endoscopia, per una chirurgia miniinvasiva
che vorrebbe aggredire il corpo umano tramite piccoli accessi e minor trauma
per il paziente (fig. 1).
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Oggi, soprattutto in ortopedia, tutti parlano di chirurgia mini-invasiva, ma
questo, non sempre si traduce in una mini-lesivita. Spesso, si riferiscono solo ad
una incisione della pelle piu piccola, che riduce la visione e aumenta le possibilita
di maggior lesivita degli organi sottostanti, interessati dall’atto chirurgico,
diminuendo la precisione degli strumenti introdotti (“chirurgia attraverso il
buco della serratura”). La chirurgia robotica nasce proprio per ovviare a questi
inconvenienti e ridurre I’aggressione al corpo umano. L’esempio piu eclatante é
in atto nella specialita di cardiochirurgia, dove ¢ possibile, con un robot passivo
manipolatore (Da Vinci), operare sul cuore, senza tagliare le coste. Addirittura,



nel 2003, sono stati eseguiti due interventi di tele chirurgia robotica, con il
chirurgo negli dagli Stati Uniti che, grazie ad un robot passivo ed una
workstation collegata, via satellite, ad un altro robot (AESOP), in Italia, ha
operato, con successo, due pazienti affetti da ernia iatale dello stomaco,
attraverso una piccola incisione della pelle. Ma, se questo ¢ il futuro, per ora
appannaggio di pochissimi Centri nel mondo, almeno in Ortopedia ¢ possibile,
oggi, fare una vera chirurgia mininvasiva, per la cura dell’artrosi de ginocchio,
con piccole incisioni, piccole protesi (mono, bimonocompartimentali e
unispacer), che risparmiano I’osso e tutti i legamenti del ginocchio, assistita da
una tecnica con il computer che aumenta la precisione del gesto e la sicurezza
per il malato.

La chirurgia robotica nasce dall’incontro tra il computer ed il cosiddetto
automa, un braccio meccanico articolato che si muove, nel campo operatorio,
“manipolato” dall’uomo, tramite il computer (workstation), oppure
autonomamente, guidato e controllato dal navigatore.

L’idea che il computer potesse guidare il robot, risale al 1940, ma il primo che la
realizzo fu J.F. Engelberger, nel 1961 e fu sfruttata dalla General Motors che, nel
1967, utilizzo la prima catena industriale, completamente, robotizzata.

L’idea di guidare uno strumento del chirurgo nei tre piani dello spazio, ¢ nata
con il concetto della stereotassia (muoversi nello spazio) ed i padri sono i
neurochirurghi Talairach (1948) e Leksell (1972). In seguito, I’informatica e
P’immagine numerica sono stati associati alla stereotassia per realizzare la
chirurgia assistita dal computer (chirurgia guidata per immagini: navigazione).
Dopo la neurochirurgia, ¢ stata applicata alla chirurgia maxillo facciale ed
all’orto-traumatologia.

I sistemi di chirurgia guidata dall’immagine utilizzano i tre grandi principi,
improntati sulla robotica: Percezione-Ragionamento-Azione.

La navigazione non ¢ altro che un tempo di quel processo informatico,
elettronico e robotico, che tende a far eseguire al chirurgo la migliore
performance ripetibile, costituendo il fulcro attorno al quale ruotano tutti i
principi della chirurgia robotica (36).

PERCEZIONE

Dare al computer tutte le informazioni per ricostruire, virtualmente, I’anatomia
del paziente, in fase: pre operatoria od intra operatoria.

Prima dell’intervento, sotto forma di immagine numerica (RMN o TAC) o
modello anatomico e statistico.

In sala operatoria, mediante registrazione di punti evidenziati o di superfici,
acquisiti da sistemi capaci di numerizzare immagini fluoroscopiche, ultrasuoni,
onde radio, magnetiche, raggi infrarossi ecc. Attraverso movimenti, dell’arto
interessato, nello spazio (cinematica), per lo studio dei centri di rotazione
articolari, mediante modelli matematici.



Le informazioni pre o intra operatorie, vengono confrontate e sovrapposte ai
dati del software, al fine di ricostruire, virtualmente, I’anatomia di quel
paziente.

Se ’acquisizione dei dati anatomici, tramite TAC, ¢ abbastanza intuibile, quella
intra operatoria richiede qualche parola in piu.

Essa consta di diodi, posizionati sul paziente, che emettono ultrasuoni, onde
elettromagnetiche o raggi infrarossi, ed informano il computer, tramite una
telecamenra-lettore, delle sue coordinate anatomiche, mediante movimenti nello
spazio. Acquisiti i dati ed elaborati, secondo modelli matematici, il software ¢
pronto, per quello che ¢ stato programmato, a dare le informazioni previste, utili
per migliorare la visione ed opzione (fig. 2).

RAGIONAMENTO

E’ la preparazione dell’intervento, definendo, in anticipo, le traiettorie ottimali,
gli obiettivi da perseguire e le zone da evitare. Informazioni per una simulazione
od aiuto, al chirurgo ed al robot, per la migliore opzione.

AZIONE

Il modo ed il grado di intervento di un sistema durante la procedura chirurgica:
Robot passivo (manipolatore - telechirurgia) — Robot attivo (solo in ortopedia) -
Braccio meccanico articolato — Navigazione pura.

ROBOT PASSIVO — MANIPOLATORE
E’ la chirurgia robotica che vuole essere miniinvasiva. Con I’ausilio di un
endoscopio e di un braccio meccanico articolato, si entra nel corpo umano,




attraverso piccole incisioni, e si possono eseguire gesti chirurgici. Non ¢ un vero
e proprio robot autonomo, in quanto viene mosso e guidato a distanza dal
chirurgo che, in una cabina (fig. 3), con dei manipolatori (realta virtuale —
workstation — telepresenza), simula ’intervento, dopo che il computer
(navigazione) ha ricostruito, virtualmente, il campo operatorio e trasmette gli
impulsi al braccio meccanico (fig. 4). I gesti chirurgici vengono controllati
tramite I’endoscopio.

Fig. 3 Fig. 4

E’ appannaggio, soprattutto, della cardiochirurgia e della chirurgia generale. In
commercio ne esistono diversi, i piu famosi sono: DA VINCI, AESOP, ZEUS,
ERMES e SOCRATES.

ROBOT ATTIVO

E’ il robot nel vero senso della parola. Un braccio meccanico autonomo, guidato da
un computer, dopo aver acquisito 1 dati, elaborato il piano operatorio e preparato il
software, tramite la navigazione. E’ possibile solo in campo ortopedico, nella
chirurgia protesica dell’anca o del ginocchio, per I’esecuzione dei tagli ossei e la
preparazione del canale femorale, per I’impianto di artroprotesi senza cemento, a
press-fit. Infatti al termine del braccio meccanico ¢ fissata un fresa tagliente, di punta
e di lato, che gira ad altissima frequenza e scolpisce 1’0sso, secondo il piano
preparato. Tutto controllato dal navigatore che fa interrompere il circuito al minimo
errore o interferenza del sistema.

Tutto ci0, in ortopedia, perché il tessuto ¢ duro ed ¢ possibile fissare il robot
all’articolazione, dopo avergliela fatta riconoscere.

Sicuramente, oggi, questa non ¢ una chirurgia miniinvasiva, anzi. [ teorici vantaggi
dovrebbero consistere nella migliore precisione del taglio osseo, che migliora il fit
della protesi ed 1 suo posizionamento. Inoltre, la ripetitivita del gesto, all’infinito,
allevia la fatica del chirurgo, soprattutto nella fresatura del canale femorale.




Pero, la durata dell’intervento (quasi il doppio), I’esposizione articolare (piu del
doppio) ed 1 costi per I’acquisto, la preparazione e la manutenzione del robot,
rendono questa chirurgia impraticabile. I pochi Centri al mondo, che la utilizzano,

si sono specializzati ed hanno ridotto i problemi, ma restano isole rare, veri laboratori
sperimentali in vivo.

Fino a poco tempo fa, esistevano in commercio, due sistemi robotizzati: il CASPAR
ed il ROBODOC. Di recente, perd, il primo non ha retto il mercato e la Societa
produttrice ¢ fallita, interrompendo 1’esperienza italiana che, in pochissimi Centri
Universitari, era iniziata.

BRACCIO MECCANICO ARTICOLATO e NAVIGAZIONE

E’ una via di mezzo tra il robot e la navigazione pura. E’ un braccio meccanico,
fissato all’articolazione, che posiziona la mascherina per 1 tagli ossei del ginocchio,
nella chirurgia protesica. I tagli, vengono eseguiti a mano, con la sega oscillante. Il
vantaggio consiste nella precisione dell’impianto, perché tutto guidato dal navigatore,
dopo I’acquisizione e 1’elaborazione dei dati, avvenuta, direttamente, in sala
operatoria.

Attualmente, in commercio, esiste solo un sistema del genere: il GALILEO della
Societa di protesi, Endoplus. In fase di validazione, il GPs della Medacta, sta per
uscire sul mercato.

NAVIGAZIONE PURA

E’ un sistema ancillare che porta il chirurgo ed 1 suoi strumenti, a lavorare in uno
spazio virtuale, con maggiori e migliori informazioni.

E’utilizzata, soprattutto,in campo protesico del ginocchio e dell’anca, pero esistono
software anche per la chirurgia del legamento crociato anteriore, per le osteotomie del
ginocchio, per la chirurgia vertebrale e per la traumatologia.

Esistono diversi sistemi, in commercio, che si differenziano in due grandi gruppi:
quelli che acquisiscono i dati pre-operatoriamente, tramite TAC spirale, di solito.
Elaborano gli stessi, preparano il piano operatorio, il software e lo inseriscono nel
computer dedicato in sala operatoria, prima dell’intervento.




E quelli che fanno tutto al momento dell’intervento, come gia descritto sopra, nella
fase della percezione.

I sistemi, inoltre, si differenziano in chiusi ed aperti. Quelli chiusi, sono dedicati e
possono sviluppare solo il software di una societa produttrice di prodotti ortopedici e,
quindi, vengono utilizzati per impiantare un solo tipo di protesi. Gli altri, possono
applicare diversi software, anche di societa concorrenti, permettendo piu opzioni.

In realta, tutti 1 sistemi nascono aperti. Motivi di marketing, di “affidabilita” e
sviluppo progettuale, a volte, orientano per 1’esclusivita.

Fanno parte del primo gruppo 1 sistemi: BrainLab, Praxim, Medtronic, Stryker, ecc.
Del secondo: Navitrack (Sulzer), Galileo (Endoplus) e Orthopilot (Aesculap Braun).
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