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Chirurg za konsola. Robot Da Vinci pomaga w
skomplikowanych operacjach
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W minionym roku w Polsce przeprowadzono ok. 1700 operacji z wykorzystaniem robotow
medycznych. Jednym z osrodkow, w ktorych technologia wykorzystywana jest do leczenia
choréb ukladu moczowego, w tym raka gruczohu krokowego, jest II Klinika Urologii CMKP
ECZ w Otwocku.

Operatorem robota jest dr n. med. Eukasz Nyk, specjalista w dziedzinie urologii, ktéry od poczatku
swojej kariery zawodowej zainteresowat sie rozwojem technik matoinwazyjnych w leczeniu chordb
nowotworowych uktadu moczowego ze szczegdlnym uwzglednieniem gruczotu krokowego (ponad
500 zabiegow laparoskopowej prostatektomii radykalnej). Swoje doswiadczenie zdobywal m.in. na
Uniwersytecie Chicago w USA, gdzie odbyt wielomiesieczny staz w dziedzinie operacji robotycznych.
W rozmowie z ,Glosem” méwi: - Wykorzystanie robotéw na salach operacyjnych to mniej komplikacji
po operacji, tansze leczenie dla systemu opieki medycznej, a dla lekarzy komfort pracy. Liczba
operacji gruczotu krokowego, od poét roku przeprowadzanych w naszej klinice rowniez z asystq



robota, to ponad 300 zabiegéw rocznie.

Placowki medyczne w kraju, zwlaszcza te prywatne, otworzyly sie na rewolucje
technologiczng. Jak intensywnie robotyka wchodzi do medycyny, do urologii?

- Roboty na salach operacyjnych w naszym kraju wykorzystuje sie od stosunkowo krotkiego czasu.
Trzy lata temu, gdy wrécitem ze Stanéw Zjednoczonych z kursu szkolacego lekarzy w operacjach
robotycznych, w Polsce byly dwa lub trzy systemy robotyczne, dzis mamy ich 24. Czytatem
opracowanie, w ktorym autor przywotuje liczby. Tylko w zeszlym roku w Polsce wykonano ponad
1700 operacji z asysta robota medycznego.

Jakiej praktyki potrzebuje lekarz, by pewnie wykorzystywac asyste robota?

- Wszystko zalezy od tego, w ktérym punkcie zaawansowania umiejetnosci zawodowych znajduje
sie. Szkolenie rezydenta trwa kilka lat. Jezeli lekarz ma bardzo duze doswiadczenie w operacjach
laparoskopowych, woéwczas praca z robotem nie stanowi wiekszego problemu. Po treningu
pétrocznym (zdobywanie do§wiadczen na trenazerze, obserwacja operacji z wykorzystaniem
robotow) operacja, ktora prowadzilem z asysta robota trwata cztery godziny, zdobyte doswiadczenie
pozwolito skréci¢ ten czas do dwdch godzin.

Czy sq wskazania do wykorzystania asysty robota?

- W Ameryce jezeli myslimy o operacji, z zalozenia jest to operacja robotyczna. W krajach
Europy Zachodniej ta technologia jest powszechnie stosowana w salach operacyjnych. Istotnym
czynnikiem sukcesow wspolczesnej chirurgii jest postep technologiczny i doskonato$¢ narzedzi,
jakimi chirurdzy moga sie postugiwac. Przy uzyciu systemu da Vinci zabiegi chirurgiczne sa
skuteczniejsze, mniej inwazyjne i bardziej wystandaryzowane. Pacjent szybciej wraca do zdrowia i
codziennych obowiazkow.

Zeby osiagna¢ dobry poziom operacji laparoskopowych potrzeba przeprowadzi¢ 100 do 200 takich
zabiegdéw. W przypadku robota powtarzalnos¢ lekarz osiaga dziesie¢ razy szybciej, dziesie¢ razy
mniej operacji musi przeprowadzi¢, czyli krzywa nauki jest zdecydowanie krotsza, a to przeklada sie
bezposrednio na liczbe powiktan i komplikacji, ktdre generujemy.

Druga rzecz, to kwestia wazna z punktu widzenia operatora, chodzi o0 ogromna ergonomie podczas
operacji. Podczas operacji robotycznej siedze w specjalnej konsoli, gdzie mam oparte czoto o
specjalna podpdrke, mam oparte rece. Przy operacji otwartej, czy laparoskopowej musze sta¢ w
pozycji wymuszonej przez dwie, trzy godziny. Najkrocej - jezeli nie jestem zmeczony, nie ciepnie mi
kark, nie boli mnie kregostup to jestem bardziej precyzyjny, moge bardziej skupi¢ sie na celu, nie
myslec np. o tym, by stana¢ wygodniej, albo oprzec¢ sie o cos.

Pacjenci, ktorzy styszq, ze beda operowani przez lekarza w asyscie robota wyrazajq swoje
obawy?

- Raczej nie, ale spotykam sie z opiniami w rodzaju: ,Ide na operacje robotyczna, wszystko zrobi
robot”. To jest myslenie wynikajace z niewiedzy. Robot nie ma zadnej autonomii, nie wykonuje
zadnego ruchu bez wiedzy i zgody chirurga. To ja nim steruje, ja podejmuje decyzje.

Oglgdatam film, w ktorym widac¢ jak chirurg pracuje z asystqg robota, to robi ogromne
wrazenie.

- Oprécz manipulatordw, czy joystickow, ktérymi operuje rekoma, musze jeszcze operowa¢ nogami -
poruszam kamera, mam koagulacje, nozyczki, trzymanie, trzecie ramie, ktére wykorzystuje podczas



operacji...

Wydaje sie, ze nie kazdy lekarz, nawet bardzo dobry chirurg, moze opanowac tq
technologie.

- Pewno tak, chociaz mysle, ze wszystko jest kwestia dtugosci treningéw. Pamietam, jak pierwszy raz
poleciatem do Stanéw Zjednoczonych i siadtem na trenazerze. Sprawiato mi problem
skoordynowanie ruchu nogi, kamery, joystickow... Po kilku miesiacach ¢wiczenia, moje ruchy staly
sie automatyczne.

Systemy robotyczne maja whudowany trenazer - modul, ktéry umozliwia operowanie konsola
wirtualnie. Wykorzystujemy sprzet, ktory mamy na bloku operacyjnym do nauki. Taki trening jest
konieczny. W trakcie operacji moge sta¢ za plecami tego, ktory przeprowadza zabieg, gdy mowie: -
Stop, przerwij. On odchodzi od konsoli, ja przejmuje dalsza cze$¢ operacji.

Potrafi pan sobie wyobrazic, ze w przysztosci operacje w polskich szpitalach bedaq
przeprowadzane wylgcznie w asyscie robotow?

- Powtarzam to rezydentom - tak beda wygladaty operacje w niedalekiej przysztosci.
Pewno szpitali samorzgdowych na podobne urzqdzenia nie bedzie stac nigdy.

- Robot jest urzadzeniem drogim, ale jezeli bedziemy umieli go tak wykorzysta¢, by nie generowac
powiktan, by szybko wypisa¢ pacjenta po operacji do domu, okaze sie, ze ten bilans wyjdzie na
korzysc¢ robotyki. Oczywiscie, zmiany o ktérych rozmawiamy wymagaja réwniez rozwiagzan
systemowych i spojrzenia na nie catosciowo, niewtasciwym bytaby ocena - szpital wydat 10 milionow
ztotych i nic z tego nie ma.

Dzis nie wszystkie oddziaty NFZ refundujq te operacje.

- Rak gruczotu krokowego moze by¢ leczony operacyjnie albo za pomoca chemioterapii. Trzeba
zadac¢ pytanie - dlaczego NFZ refunduje operacje laparoskopowa za 12 tys. zt, a nie chce zgodzi¢ sie
na zaptacenie za operacje w asyscie robota (fakt drozsza), ale bez problemu juz refunduje
chemioterapie za ok. 30-40 tys. z{? Przeciez sprzet do radioterapii jest nieporéwnanie drozszy w
stosunku do kosztu zakupu robota. Na naswietlanie chory musi przychodzi¢ codziennie, my jestesSmy
w stanie w drugim dniu po operacji robotem Da Vincii wypisa¢ pacjenta do domu. Pacjenci wychodza
na wtasnych nogach.

Fakt, jej koszt nie jest refundowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Klasyczna operacje
laparoskopowa mozemy przeprowadzac¢ w ramach karty DILO i klasycznej karty onkologicznej,
operacji robotycznych natomiast nie.

Specjalizuje sie pan w leczeniu raka gruczotu krokowego, w tej dziedzinie w ostatnich
latach nastqgpit ogromny postep w diagnostyce i leczeniu.

- To prawda. W diagnostyce dysponujemy takimi narzedziem, jak biopsja fuzyjna, jest ona bardziej
precyzyjna niz biopsja mappingowa. Na podstawie biopsji mappingowej wykrywalismy 50 do 60
proc. nowotworow, postep sprawil, ze wykrywamy 30 proc. wiecej przypadkow. To z kolei
pozwala mi zaproponowacé pacjentowi kilka sposobéw postepowania, czy leczenia.

Operacja to jedno, ale istnieja metody prawie nieinwazyjne, jak np. ogniskowe zniszczenie tylko
fragmentu gruczotu krokowego, ktory zawiera guz. Méwie o metodzie HIFU (z ang. High Intensity
Focused Ultrasound), czyli niszczeniu ultradZzwiekami czesci gruczotu krokowego z guzem wraz z



marginesem tkanki chorej. Chory wraca do zycia bez ryzyka zaburzen potencji czy gubienia moczu.
To oczywiscie jest metoda mniej skuteczna w stosunku do leczenia operacyjnego, dlatego nie
stosujemy jej u kazdego, ale jest dobra alternatywa dla oséb, ktére nie chca lub nie moga mie¢
operacji i nie chca by¢ poddani aktywnemu nadzorowi. Metoda ta natomiast wymaga bardzo
precyzyjnej diagnostyki przed zabiegiem.

Jaki wptyw na wybor metody leczenia onkologicznego ma sam pacjent?

- Staram sie, by pacjent miat bardzo duzy wptyw. Sa tacy mezczyzni, ktérzy panicznie boja sie
nowotworu. Dla nich rozpoznanie nawet bardzo mato ztosliwego nowotworu jest rodzajem traumy,
chca pozby¢ sie tej choroby z organizmu ponad wszystko. Sa tez panowie, ktorzy nie chca byé
operowani. Powody sa rézne, np. praca, ktéra im na to nie pozwala, albo ponad wszystko cenig sobie
zycie seksualne. Istnieja alternatywne sposoby postepowanie, z tym zastrzezeniem, ze nie zawsze
mozemy je zaproponowac. W przypadku zaawansowanego nowotworu nie proponuje aktywnego
nadzoru, czy metody HIFU. Przedstawiam wady i zalety rozwiazan, proponuje metody dalszego
postepowania. Chory dokonuje ostatecznego wyboru, ktéra droga mamy podazac. Potem idziemy ja
razem.

Czesto pacjenci pytaja - a co, by pan zrobil, gdybym byt panskim ojcem, albo, co by pan zrobit, gdyby
pan miat taki nowotwor. Zawsze wtedy odpowiadam: ,Nie wiem, bo nie wiem, jak pan jest
skonstruowany psychicznie. Wiem, jaki jestem ja, jaki jest mdj ojciec, ale nie znam pana ani
panskiego ojca.”

Jestem natomiast przekonany, ze jezeli chory bedzie dysponowat mozliwie szeroka wiedza,
przedstawie za i przeciw, omdéwie mozliwe sposoby postepowania, bedzie potrafit sam wybrac
metode. Oczywiscie, nie wszyscy maja wybor, Czasem jedyna mozliwoscia jest operacja i to taka,
ktora trzeba przeprowadzi¢ szybko.

Podejrzenie raka zawsze jest ciosem, pacjenci chcq rozpoczgc jak najszybciej leczenie,
styszatam o diagnostyce 24, co to takiego?

- Oczywiscie w przypadku podejrzenia raka trzeba zrobi¢ diagnostyke obrazowa oraz biopsje
gruczotu krokowego. Moment diagnozy odwleka sie. Chory zanim zrobi rezonans, zapisze sie i
przeprowadzi biopsje mija kilka miesiecy, my proponujemy taka metode postepowania: gdy jest
podejrzenie nowotworu gruczotu krokowego, to jestesmy w stanie w ciggu 24 godzin wykona¢
badanie obrazowe, opisac je i zrobi¢ biopsje. P6zniej czekamy tylko na wynik badania
histopatologicznego. To sprawia, ze w ciagu dwdch, najdalej trzech tygodni wiemy, co z chorym dalej
robic, jak leczy¢.

dr n. med. Lukasz Nyk, FEBU - doktor nauk medycznych, lekarz specjalista urolog, ordynator Oddziatu Urologii
w Europejskim Centrum Zdrowia Otwock w II Klinice Urologii CMKP, akredytowany przez European Board of
Urology.

Absolwent I. Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie. Ukoniczyt specjalizacje w dziedzinie
urologii i ztoZyt egzamin certyfikujacy przed prestizowym European Board of Urology uzyskujqgc tytut FEBU
(Fellow of European Board of Urology).

Tytut doktoranta nauk medycznych uzyskat w Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie
(CMKP). Praktykant na oddziale urologii w Guy's and St.Thomas' Hospital w Londynie. Staz podyplomowy odbyt w
Centralnym Szpitalu Kolejowym w Miedzylesiu. Specjalizacje z urologii rozpoczqt w Wojewodzkim Szpitalu
Specjlistycznym w Krakowie, ktérq przenidst rok pézniej do Kliniki Urologii CMKP w Miedzylesiu pod
przewodnictwem prof. dr hab.med. Andrzeja Borowki. Odbyt staz w Department of Oncological and Surgical
Sciences Urology Clinic at the University of Padua we Wtoszech. Otrzymat Stypendium Fundacji Kosciuszkowskiej



w zakresie Research Fellowship in Minimally Invasive (Robotic) Urologic Surgery w University of Chicago, USA.
Adiunkt w Klinice Urologii CMKP ECZ Otwock.

Gtowne medyczne kierunki zainteresowar: urologia onkologiczna, laparoskopia urologiczna, endourologia, nowe
technologie (HIFU, chirurgia robotyczna).

Zrédto:
https://zyrardow.eglos.pl/aktualnosci/item/39608-chirurg-za-konsola-robot-da-vinci-pomaga-w-skomplikowanych-operacjach



