
Introduzione

L’avvento delle tecniche endoscopiche ha cambiato la chi-
rurgia in molti aspetti. Al di là dell’adattamento a nuo-
vi tipi di strumentazione e manovre operatorie, il chi-
rurgo ha dovuto adattarsi a un intero sistema di stru-
menti con il risultato di un cambiamento significativo
del sua attrezzatura di lavoro. A cominciare dai primi
anni ‘90, il disegno di sistemi di lavoro chirurgico dedi-
cati alla chirurgia mininvasiva è tuttora un campo di
estremo interesse per la ricerca e la industria.
Con la crescente complessità della chirurgia endoscopica
nelle varie specialità cliniche, quali la chirurgia generale,
cardiaca e ginecologica, è sorta la richiesta di una stru-
mentazione adeguata. Questo manoscritto intende descri-
vere una revisione delle tecnologie per facilitare la chi-
rurgia endoscopica. I sistemi descritti sono stati svilup-
pati per un uso in chirurgia generale. Tuttavia, date le
similitudini tecniche in tutte le discipline chirurgiche che
utilizzano tecniche mininvasive, i sistemi e le esperienze
collezionate sul loro impiego dovrebbero essere trasferi-
bili anche ad altri settori che impiegano tecniche di chi-
rurgia endoscopica, quali la cardiochirurgia.
Al di là degli avanzamenti nel campo dei sistemi di visio-
ne endoscopica (1-3) gruppi di ricerca all’avanguardia nel
mondo accentrano il loro interesse scientifico special-
mente sull’aumento della funzionalitcà degli strumenti.
La robotica è stata riconosciuta presto quale un fattore
di primaria importanza nella via verso un futuro tecno-
logico per la chirurgia endoscopica. I passi iniziali
nell’utilizzo della robotica per maggiori funzioni di stru-
menti furono fatti nel campo della guida dell’endosco-
pio (3-5). Manipolatori endoscopici robotici hanno pro-

vato essere affidabili ed efficienti in vari campi di uti-
lizzo e sono oggi accettati come sistemi di assistenza fra
i chirurghi endoscopici (6).
Nuove tecnologie sono di grande aiuto anche nel dise-
gno di strumenti per sale operatorie endoscopiche.
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Abstract

ROBOTIC AND SYSTEM TECHNOLOGY FOR
ADVANCED ENDOSCOPIC PROCEDURES

The advent of endoscopic techniques changed surgery in
many regards. This paper intends to describe an overview
about technologies to facilitate endoscopic surgery. The
systems described have been developed for the use in gene -
ral surgery, but an easy application also in other fields of
endoscopic surgery seems realistic.
The introduction of system technology and robotic techno -
logy enables today to design a highly ergonomic solo-surgery
platform. This consists of a system of devices for endosco -
pic surgery (HF, light source, etc ...) with which the sur -
geon interacts directly, positioning systems for optic and
instruments that the surgeon drives as he likes without assi -
stance, and a chair to increase the confort of the surgeon
during surgery. The system of endoscopic devices named
OREST (Dornier, München) designed already in 1992 ope -
ned the way to a number of systems available today that
allow to the surgeon a direct control of the instrumenta -
tion. A considerable step ahead in endoscopic technology is
the introduction of robotic technology to design assisting
systems for solo-surgery and microsurgical instrument mani -
pulators. Results of a number of experimental trials on com -
binations of different positioning devices are presented and
commented.
A further step in the employment of robotic technology is
the design of “master-slave manipulators” to provide the sur -
geon with additional degrees of freedom of intrumentation.
In 1996 a first prototype of an endoscopic manipulator
system, named ARTEMIS, designed in cooperation with the
Research Center in Karlsruhe, could be used in experimental
applications. Clinical use of the system, however, will requi -
re further development of the arm mechanics and the con -
trol system. The combination with the implementation of
telecomunication technology will open new frontiers, such
as teleconsulting, teleassistance and telemanipulation.
Key words: Endoscopic surgery, robotics, solo-surgery,
systems technology, telemedicine.

Pervenuto in Redazione il 13 Marzo 1999



L’introduzione della tecnologia di sistemi e della tecno-
logia robotica permette oggi il disegno di una piattafor-
ma altamente ergonomica per solo-chirurgia.
Gli interventi mininvasivi richiedono una moltitudine di
strumenti tecnici, quali telecamere, fonti luminose, alta
frequenza ed insufflazione. Gli strumenti utilizzati oggi
sono spesso unità singole. Esse richiedono di essere col-
locate nella sala operatoria e attrezzate prima di ogni sin-
golo intervento. Da ciascuno dei singoli apparecchi, cavi,
tubi e altri accessori arrivano al campo operatorio. Essi
devono essere connessi da ambo i lati. Ciò non solo
determina lunghi tempi di preparazione della sala ope-
ratoria ma è anche foriero di infrazioni della sterilità del
campo operatorio. Il maggior difetto della soluzione stan-
dard adottata sta nella mancanza del controllo diretto
degli apparecchi e nella dimostrazione confusa dei para-
metri e dello stato tecnico dei singoli apparecchi. Il pri-
mo approccio alla risoluzione di questi problemi fu fat-
to con il sistema Orest (Dornier, Monaco) agli inizi degli
anni ‘90 (7). OREST (Fig. 1) integra tutti gli apparec-
chi in un mobile a rotelle. I singoli apparecchi sono con-
nessi a un computer centrale e possono essere control-
lati a distanza dal chirurgo per mezzo di un monitor

multifunzione e un pannello di immissione dei coman-
di. Questo stesso pannello inoltre informa circa tutti i
parametri di funzionamento su un display grafico. Tutti
i tubi e cavi sono guidati entro il campo sterile attra-
verso un braccio articolato. Sono utilizzate fino a 4 pre-
se multiple per collegare tutte le linee a un terminale
centrale entro l’area sterile. Basati sullo stesso principio,
altri sistemi sono oggi proposti sul mercato da ditte dif-
ferenti, quali il sistema ENDOSURG (Olympus, Tokyo)
ed il sistema HERMES (Computer Motion, Goleta).
La posizione del chirurgo in corso di endoscopia diffe-
risce significativamente dalle procedure standard di chi-
rurgia aperta. I lunghi assi degli strumenti e la fissazio-
ne della linea di visuale al monitor diminuiscono la
libertà di movimento del chirurgo. Paragonato alla chi-
rurgia aperta il chirurgo endoscopico rimane fisso nella
sua posizione con scarsa opportunità di muovere il pro-
prio corpo e cambiare posizione. Questa fissazione in
una posizione relativamente antiergonomica può causare
fatica specialmente durante interventi lunghi. Abbiamo
perciò disegnato una sedia dedicata alle necessità fun-
zionali della chirurgia endoscopica (Fig. 2). I pedali per
alta frequenza, aspirazione e irrigazione sono integrati
nella base della sedia così da permettere un allineamen-
to intuitivo dei pedali al piede del chirurgo. La sedia è
mossa da motori elettrici che sono controllati con un
addizionale pedale a joystick. Il sedile offre una forma
speciale ergonomica, che permette una seduta conforte-
vole ed una inclinazione verso il tavolo operatorio sen-
za pericolo di caduta. Un apparecchio può essere utiliz-
zato anche in presenza di uno o più assistenti chirurghi.
Tuttavia la combinazione con le tecniche di solo-chirur-
gia endoscopica risulta particolarmente attraente.
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Fig. 1: Sistema OREST II (Dornier, Germany).

Fig. 2: Sedia ergonomica per chirurgia endoscopica.



Robotica e solo-chirurgia

Attualmente la tecnologia robotica ha due applicazioni
principali in chirurgia mininvasiva: i sistemi di posizio-
namento per solo-chirurgia e i manipolatori robotici per
strumentazione microchirurgica avanzata.

Solo-chirurgia

Dalla comparsa della chirurgia mininvasiva, la visione del
chirurgo operatore è dipesa dall’assistente chirurgo,
responsabile per il posizionamento dell’endoscopio. Tale
compito richiede di mantenere il punto di interesse chi-
rurgico nel centro del video, fornendo un ingrandimen-
to appropriato e mantenendo una immagine orizzonta-
le. L’uso di apparecchi di posizionamento restituisce il
controllo diretto della intera procedura al chirurgo ope-
ratore, ciò aumenta la precisione di azione e riduce i
costi. Nel passato furono utilizzati bracci meccanici e
pneumatici derivati dalla chirurgia aperta. La mancanza
di ergonomia risultò in uno scarso apprezzamento e con-
seguentemente in una scarsa diffusione d’uso di tali siste-
mi. L’introduzione della tecnlogia dei manipolatori ha
aperto nuove frontiere nello sviluppo della chirurgia
mininvasiva. Il primo sistema di posizionamento endo-
scopico apparso sul mercato fu il sistema AESOP
(Computer Motion, Goleta) nel 1995 (5). Esso è con-
nesso direttamente all’endoscopio che, inserito nel tro-
car, viene mosso a piacimento intorno al punto di inser-
zione. Fino ad oggi oltre 50.000 interventi sono stati
eseguiti negli Stati Uniti con tale sistema. La esperienza
nell’utilizzo clinico è stata utilizzata per aggiornare il
sistema sostanzialmente, prima nella versione denomina-
ta 2000, con la implementazione di un controllo voca-
le, quindi, nell’ultima versione, denominata 3000, con
l’aggiunta di un secondo giunto che permette di ridur-
re lo spazio utilizzato. Un secondo sistema disponibile
sul mercato è l’ENDOASSIST (Armstrong Healthcare,
UK) (8). Il sistema muove l’endoscopio intorno ad un
punto invariante di movimento, che deve essere predi-
sposto. Un puntatore è posto nella fronte di un elmet-
to portato dal chirurgo ed un rilevatore visuale sopra il
monitor. Per questa ragione ciascun movimento della
testa viene rilevato e la informazione trasferita al com-
puter che muove l’ottica in maniera corrispondente. Il
sistema è fissato a un carrello e la sua architettura richie-
de uno spazio minimo nel campo operatorio. In coope-
razione con il Centro di Ricerca di Karisruhe abbiamo
disegnato un sistema di posizionamento passivo deno-
minato TISKA Endoarm (9), ed un braccio per il posi-
zionamento a distanza dell’ottica denominato FIPS
Endoarm (10), per chirurgia endoscopica. Entrambi i
prototipi sono basati su di una architettura che fissa un
punto invariante di movimento. TISKA Endoarm man-
tiene una posizione stabile per mezzo di una frizione
elettromagnetica che viene rilasciata premendo un appo-

sito pedale. Un impiego del sistema è possibile utiliz-
zando solamente una mano. Il sistema è altamente
apprezzato quando utilizzato come strumento retrattore.
FIPS Endoarm è un sistema di posizionamento dell’otti-
ca guidato da un controllo vocale o da un joystic ad
anello che viene pinzato alla impugnatura dello stru-
mento operativo in maniera ergonomica. Quando la pun-
ta del secondo dito viene inserita nel controllo, il suo
movimento corrisponde al movimento dell’ottica. In stu-
di comparativi differenti condotti su manichini presso il
nostro istituto più di 300 procedure sono state esegui-
te. La solo-chirurgia endoscopica ha dimostrato di esse-
re fattibile ed affidabile. Numerosi chirurghi coinvolti
negli studi hanno affermato di apprezzare i sistemi in
termini di confort per ciascuna delle differenti interfac-
ce sperimentate. Tutti i sistemi di posizionamento endo-
scopico combinati con strumenti retrattori permettono
un controllo preciso e confortevole dell’ottica. Con tut-
te le combinazioni di sistemi operativi il tempo neces-
sario a completare la procedura era paragonabile alla assi-
stenza umana. Ciò nonostante, il tempo più breve è sta-
to registrato quando l’endoscopio era controllato dal
sistema di posizionamento passivo TISKA Endoarm. Ciò
dimostra il ruolo importante della interfaccia uomo mac-
china, che in nessuna delle soluzioni sperimentate ha
dimostrato di essere altrettanto intuitiva ed affidabile
rispetto al posizionamento a mano. I trials condotti han-
no permesso inoltre di focalizzare gli aspetti cruciali
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Fig. 3: Disposizione dei sistemi di posizionamento per solo-chirurgia.



riguardanti la posizione degli apparecchi intorno al tavo-
lo operatorio. Siamo cosi giunti a definire alcuni criteri
riguardanti il come eseguire una solo-chirurgia endosco-
pica in maniera ergonomica (Fig. 3). Per limitare le pos-
sibili interferenze fra chirurghi e sistemi di assistenza,
questi devono essere posti tutti di fronte al chirurgo. Il
chirurgo lavora in una posizione confortevole che ha
accesso al campo operatorio per mezzo di uno strumento
convenzionale retto ed uno curvo come disegnato da
Cuschieri.

Manipolatori robotici microchirurgici

In operazioni endoscopiche la mobilità dello strumento
è significativamente ridotta a causa del punto invarian-
te di inserzione attraverso la parete addominale o tora-
cica del paziente (11, 12). Solo quattro dei sette gradi
di libertà (GDL) “naturali’ del braccio umano restano
(13). Questa riduzione di mobilità degli strumenti non
è un problema in manipolazioni semplici quali quelle
impiegate per la colecistectomia laparoscopica o la chi-
rurgia dell’ernia, ma può portare a significative restrizioni
in interventi che richiedono dissezioni complesse o tec-
niche di viscerosintesi.
Sistemi robotici complessi, guidati da un utente, deno-
minati “manipolatori master-schiavo” sono stati svilup-
pati per fornire al chirurgo strumentazione con GDL
addizionali. Il modo di operare con il manipolatore a
distanza e un principio di controllo nel quale tutti i
movimenti dettati dallo strumento master sono trasfor-
mati in tempo reale nel movimento dello strumento
schiavo (14). Un intero sistema manipolatore può esse-
re guidato dall’utente senza che alcun movimento pre-
programmato del robot possa o debba avvenire. Il nostro
personale sviluppo nell’area della chirurgia robotica è ini-
ziato nel lontano 1991, assieme al Centro di Ricerche
di Karlsruhe (Germania). Nel 1996 un primo prototipo
di un sistema manipolatore endoscopico fu utilizzato in
applicazioni sperimentali.
Il sistema manipolatore ARTEMIS (Advanced Robotic
Telemanipulator for Minimally Invasive Surgery) ha due
componenti essenziali, la stazione utente (master) e la
stazione strumento (schiavo) (Fig. 4). Il chirurgo siede
ad una console che integra monitor endoscopici, possi-
bilità di comunicazione e due apparecchi master per con-
trollare i due bracci schiavi che sono montati nella sala
operatoria. Il braccio schiavo è una unità cinematica
esterna per guidare uno strumento flessibile intorno ad
un punto invariante di inserzione nel corpo del pazien-
te. Il braccio ha due segmenti e quattro giunti, che sono
guidati da elettromotori integrati. Gli strumenti steriliz-
zabili hanno una sezione flessibile che permette di incli-
nare la punta fino a 90°. Il tutto restituisce una mobi-
lità spaziale completa alla punta dello strumento con 6
GDL di movimento.
Dopo che il funzionamento appropriato del sistema e la

sua sicurezza furono provate su manichini, furono con-
dotti esperimenti animali in suini domestici. Il braccio
ARTEMIS arm è stato impiegato per mobilizzazione del
colon sigma e legatura dei vasi sigmoidei per sigmoi-
dectomia laparoscopica. La manovra è stata eseguita con
semplicità. Ulteriori passi di valutazione chirurgica sono
pianificati dopo modifica del prototipo.
Le conoscenze acquisite nel campo della robotica sono
state applicate al campo della tele-manipolazione chirur-
gica, soggetta ad una intensa ricerca in tutto il mondo.
Essa è caratterizzata dalla esecuzione di una operazione
o di fasi di una operazione senza essere fisicamente pre-
senti al tavolo operatorio. Il campo della tele-manipola-
zione chirurgica è sempre strettamente legato sia alle tec-
nologie di comunicazione avanzata sia alla robotica.
Numerosi gruppi di ricerca in tutto il mondo hanno
definito il potenziale dei sistemi di telemanipolazione in
siti sperimentali per lunghi anni. Specialmente il grup-
po di ingegneria medica dell’SRI, Menlo Park, ha mes-
so particolare enfasi nell’argomento (15). Il nostro coin-
volgimento nel settore è iniziato nel 1994 con la nostra
valutazione iniziale del sistema di manipolazione DISTEL
(16). Il sistema di manipolazione DISTEL (Karlsruhe) è
stato modificato a questo proposito. Il sistema originale
è composto da un manipolatore di tipo master schiavo
con sei assi di movimento. Il suo proposito di utilizzo
consiste nella manipolazione remota di sostanze perico-
lose. Per applicazioni chirurgiche uno strumento con-
venzionale rigido è stato connesso al braccio manipola-
tore. Nell’esperimento condotto la distanza tra i due
estremi del sistema era di 1.3 km. La comunicazione ed
il trasferimento di dati fra i due lati del sistema erano
eseguiti lungo una rete di 12 cavi a fibra ottica. Con la
appropriata lunghezza di banda di trasmissione la distan-
za fra i due siti non risulta rilevante. Attraverso con-
nessioni ATM a larga banda si otterrebbe identico fun-
zionamento degli attuali 1.3 km anche a molte migliaia
di chilometri. Con questo sistema numerosi test sono
stati condotti per determinare le condizioni di lavoro in
telechirurgia per l’utente.
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Fig. 4: La console del chirurgo con due bracci master per guidare le
unità operative.



Le tecniche di teleconsultazione basate sulla teleconfe-
renza intraoperatoria stanno divenendo clinicamente fat-
tibili e sono già in uso in centri specializzati. Tecniche
di teleassistenza con comandi a distanza dell’endoscopio
stanno divenendo tecnicamente proponibili per un uso
routinario, dopo la dimostrazione di numerosi differen-
ti gruppi di ricerca. Dal nostro punto di vista queste
applicazioni troveranno la via di ingresso nella chirurgia
clinica entro i prossimi anni. Tuttavia è tuttora da veri-
ficare se le tecnologie complesse includendo la robotica
e la telematica per telemanipolazione risulteranno di valo-
re clinico pratico nel futuro a breve e medio termine.

Discussione

La restituzione delle qualità funzionali, possibili in chi-
rurgia aperta, è una necessità importante per il futuro
della chirurgia endoscopica. Ciò è di particolare interes-
se per la restaurazione delle funzioni basilari delle inte-
razioni con la strumentazione, quali la visione spaziale
(1,2), il senso tattile e la mobilità degli strumenti nel
campo operatorio (17). Gli sviluppi degli ultimi anni
recenti nel campo dei sistemi di visione endoscopica (3)
hanno portato a una visualizzazione endoscopica più
naturale in termini di una migliore risoluzione di imma-
gine, di una migliore illuminazione e di migliori tecni-
che per il mantenimento di una visione chiara. I van-
taggi di questi nuovi sistemi di visione sono una miglio-
re accuratezza di manipolazione e risparmio di tempo
nella manipolazione endoscopica (18-20).
In anni recenti la chirurgia endoscopica è divenuta assai
diffusa, supportata da nuovi sviluppi nella strumentazio-
ne. Meno attenzione è stata impiegata riguardo al confort
del chirurgo operatore e del suo assistente, che sono spes-
so forzati a stare in posizioni stancanti e ad eseguire
compiti monotoni. Inoltre, gli alti costi delle sale ope-
ratorie anche per procedure laparoscopiche standard,
richiedono l’impiego di individui meno esperti, quali gli
specializzandi, il che porta a un ulteriore aumento del
tempo operatorio. Specialmente in ospedali comunitari
ed istituti privati, dove il ruolo dell’assistente chirurgo è
assunto o da un medico assistente o da un infermiere
istruito, la introduzione di sistemi di posizionamento per
procedure laparoscopiche può alleviare parte della pres-
sione dovuta alle risorse limitate. Un migliorato disegno
architettonico ed una migliore interfaccia dei sistemi por-
terà ad una ergonomia migliorata e ad un modo di ope-
rare i sistemi più intuitivo, in modo da offrire al chi-
rurgo un controllo migliore. 
La restaurazione della mobilità integrale degli strumenti
è una sfida tecnologica ulteriore in chirurgia endoscopi-
ca. I primi prototipi di strumenti endoscopici flessibili
con due addizionali GDL sono stati presentati dal nostro
gruppo nel 1992 (21). Un primo manipolatore funzio-
nale master schiavo per la chirurgia fu introdotto da Hill
della SRI International, Menlo Park, CA, USA (15). Il

telemanipolatore della SRI non era stato disegnato per
la endoscopia ed aveva solo quattro GDL (13, 22). Il
sistema ARTEMIS è stato il primo manipolatore master
schiavo con 6 GDL per chirurgia endoscopica apparso
in letteratura (23). L’uso clinico del sistema, comunque,
richiederà ulteriore sviluppo nell’area della meccanica del-
lo schiavo e dei sistemi di controllo. Una ricerca inten-
siva è attualmente attuata nel campo dei manipolatori
per la microchirurgia endoscopica per opera di vari grup-
pi di lavoro presso istituzioni scientifiche ed industrie.
Diversi apparecchi sono già stati utilizzati in test precli-
nici, e sembra molto probabile che manipolatori master
schiavi saranno impiegati in chirurgia pratica prima del
nuovo millennio.
Al di là della robotica, la tecnologia dei sistemi avrà un
impatto significativo sui processi di lavoro in sala ope-
ratoria. L’integrazione di sistemi differenti utilizzati per
interventi endoscopici all’interno di strutture di sistemi,
che sono facili da controllare e da mantenere, è un pre-
requisito importante per ottimizzare processi e allocazio-
ne di risorse in chirurgia.
In fine, le tecnologie di telecomunicazione applicate alla
chirurgia aiuteranno a scambiare le esperienze chirurgi-
che fra i centri, facilitare il trasferimento di informazio-
ni ed accelerare la diffusione di tecniche chirurgiche fra
i centri leader.

Riassunto

L’avvento di tecniche endoscopiche ha cambiato la chi-
rurgia in molti aspetti. Questo manoscritto intende in
principio descrivere una revisione delle tecnologie ado-
perate per facilitare la chirurgia endoscopica. I sistemi
descritti sono stati sviluppati per un uso in chirurgia
generale, sebbene una facile applicazione sembra realisti-
ca anche in altri campi della chirurgia endoscopica.
La introduzione della tecnologia dei sistemi permette oggi
di disegnare una piattaforma per solo-chirurgia altamen-
te ergonomica. Essa è caratterizzata da un sistema di
apparecchi per chirurgia endoscopica (alta frequenza, fon-
te luminosa, ecc...) con il quale in chirurgo interagisce
in prima persona, sistemi di posizionamento per ottica
e strumenti endoscopici che il chirurgo dispone a suo
piacimento senza assistenza, ed una sedia per aumenta-
re il confort del chirurgo nel corso dell’intervento. Il
sistema di apparecchi denominato OREST (Dornier,
München) disegnato già nel 1992 ha aperto la strada a
una serie di sistemi che permettono oggi al chirurgo di
ottenere un controllo diretto della strumentazione. Un
notevole passo avanti nella tecnologia endoscopica è
l’introduzione della tecnologia robotica per disegnare
sistemi di assistenza per solo-chirurgia e manipolatori per
strumentazione microchirurgica. Risultati di diversi stu-
di sperimentali condotti confrontando combinazioni di
diversi sistemi di posizionamento vengono presentati e
commentati.
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Un passo avanti ulteriore nell’impiego della chirurgia
robotica è rappresentato dal disegno di “manipolatori a
distanza” per permettere al chirurgo un maggior nume-
ro di gradi di libertà nella strumentazione. Nel 1996 un
primo prototipo di sistema manipolatore endoscopico,
denominato ARTEMIS, sviluppato in collaborazione con
il Centro di Ricerca di Karlsruhe, fu adoperato in appli-
cazioni sperimentali. L’utilizzo clinico del sistema, tutta-
via, richiederà un ulteriore sviluppo del braccio mecca-
nico e del sistema di controllo. La combinazione con la
implementazione della tecnologia di telecomunicazione
aprirà nuove frontiere, quali la teleconsultazione, la teleas-
sistenza e la telemanipulazione.
Parole chiave: Chirurgia endoscopica, robotica, solo-chirur -
gia, tecnologia dei sistemi, telemedicina.
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