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Introduzione

La telemedicina, che letteralmente significa me-
dicina a distanza, “è l’uso di informazioni mediche 
scambiate da un luogo all’altro attraverso comuni-
cazioni elettroniche per la salute e l’educazione del 
paziente e per migliorarne l’assistenza e la cura (1). 
Una delle principali forze trainanti dietro l’obiettivo 
generale della telemedicina era di fare in modo che 
le pratiche e le risorse attuali raggiungessero aree re-
mote del mondo, dove ricevere e fornire un’assistenza 

sanitaria adeguata è un problema (2). L’Università del 
Nebraska è stata una delle prime istituzioni negli Stati 
Uniti a impiegarla, negli anni ’50, quale mezzo per 
sostenere la ricerca e gli sforzi clinici nelle zone più 
lontane dello stato. Altri esempi dei primi sforzi nel-
la telemedicina sono, a Boston, il collegamento tra il 
Massachusetts General Hospital e il Logan Airport qua-
le supporto medico di emergenza. Purtroppo, queste 
prime imprese erano molto costose e politicamente 
animate. Per anni, pochi progressi sono stati com-
piuti in telemedicina. È stato solo nel 1986 che un 
programma satellitare è stato sviluppato negli Stati 
Uniti dalla Mayo Clinic tra il suo campus principa-
le a Rochester, Minnesota, e la clinica di Scottsdale, 
Arizona. Dopo di allora sono varie le applicazioni 
realizzate per la telemedicina. I servizi di consulenza 
per una seconda opinione, la supervisione a distanza 
per la guida in uno screening tecnico postoperatorio, 
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Riassunto

Fornire servizi sanitari a distanza, o telemedicina, è diventato stru-
mento emergente nel campo della chirurgia. Per quanto riguarda que-
st’ultimo ambito, la chirurgia di telepresenza attraverso la robotica sta 
diventando gradualmente parte delle attività pratiche nel campo della 
salute. Questo articolo fornisce una breve panoramica dei princìpi della 
telemedicina e della chirurgia di telepresenza specificamente in rappor-
to con la robotica. Laddove nella laparoscopia si erano raggiunti dei 
limiti, la robotica ha reso possibile compiere ulteriori passi avanti. Lo 
sviluppo della robotica in medicina è stata una progressione dalla tec-
nologia passiva a quella immersiva. In ginecologia, l’utilizzazione della 
robotica è evoluta dall’impiego di Aesop®, un braccio robotico per la 
manovra della telecamera, a sistemi robotici completi quali quelli chi-
rurgici Zeus® e Da Vinci®. Questi sistemi non solo sono stati utilizzati 
direttamente in varie procedure, ma sono divenuti un utile strumento 
per teleconferenze e teleconsulti con chirurghi lontani. Poiché questa 
modalità tecnologica viene assimilata nella cultura della medicina e 
della chirurgia globalmente, occorre porre attenzione a governare le 
implicazioni economiche, legali ed etiche della medicina. Nonostante i 
problemi che comporta, la chirurgia di telepresenza promette di avere 
più diffusa applicazione.
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visite di follow-up, viedeoconferenze per meeting di 
gruppo, conferenze formali ed educazione medica 
continua sono solo alcune di queste applicazioni. 

Telechirurgia 

La telemedicina può essere specificamente appli-
cata a subspecialità chirurgiche come la telechirurgia. 
Questa è definita in linea generale come la capacità 
di eseguire interventi a distanza (3). La telechirurgia 
può assumere diverse forme, una delle quali è la capa-
cità di fornire la supervisione a distanza per guidare 
una tecnica. Un esempio di ciò in ostetricia è stato 
il trattamento, coronato da successo di una gestante 
a Santiago del Cile, usando ecografia ed endoscopia 
guidate mediante telechirurgia da Tampa, in Florida 
(4). La paziente era gravida con gemelli monocoriali 
diamniotici, uno dei quali acardico. Poiché in Cile 
non era possibile por termine alla gravidanza, dopo 
larghe consultazioni e previa approvazione da parte 
del comitato etico della Universidad de Chile venne-
ro eseguite con successo l’amnioressi e la fotocoagu-
lazione del cordone ombelicale del gemello acardico. 
In questo caso, grazie a un sistema avanzato di te-
lecomunicazione e teleconferenza era stato possibile 
far sì che gli specialisti in chirurgia fetale di Tampa 
guidassero il team chirurgico in Cile durante l’intera 
procedura. Questa particolare applicazione della tele-
medicina ha messo in evidenza la capacità di fornire 
moderne abilità chirurgiche in aree lontane in cui ciò 
è necessario. 

Poiché la telemedicina e la telechirurgia hanno 
continuato a render nota la loro presenza in casi qua-
li, ad esempio, l’ostetricia, la robotica sembra svolge-
re un ruolo sempre maggiore nella loro evoluzione. 
L’impiego di robot in chirurgia si è realizzato solo ne-
gli ultimi 25 anni. La prima applicazione è avvenuta 
in campo neurochirurgico (5). Il modello originale, 
noto come PUMA 560, veniva usato per le mano-
vre stereotassiche sotto la guida della tomografia as-
siale computerizzata (TAC). In maniera analoga, un 
sistema robotico chiamato PROBOT veniva creato 
per favorire la resezione transuretrale della prostata 
attraverso la guida di una immagine tridimensionale 
costruita preoperatoriamente (6). Presto, la chirurgia 
ortopedica utilizzò un dispositivo chiamato ROBO-
DOC per fornire assistenza negli interventi di sosti-
tuzione protesica dell’anca (7). Un tema comune a 
questi primi progetti era il modo in cui i robot fun-
zionavano. Essi venivano sviluppati per funzionare 
autonomamente secondo un piano preoperatorio o 
in un ruolo di supervisione. Questo ruolo passivo 
subì ben presto una evoluzione in uno più attivo di 
immersione nell’ambiente, che divenne noto come 
tecnologia di telepresenza robotica. 

Il concetto di tecnologia di telepresenza robotica è 
nato grazie agli sforzi collaborativi dello Stanford Re-
search Institute (SRI), del Dipartimento della Difesa, 
e della NASA (National Aeronautics and Space Ad-
ministration) (8). L’impulso per questo concetto era 
costituito dalla necessità di essere in grado di fornire 
cure operatorie immediate ai soldati feriti sul campo 
di battaglia. Inizialmente, i prototipi comportavano 
bracci robotici che potevano essere montati su un vei-
colo corazzato per facilitare la chirurgia a distanza sul 
campo di battaglia. Subito dopo, questa tecnologia 
venne commercializzata, e i robot cessarono di essere 
dispositivi soltanto passivi in chirurgia, per diventare 
strumenti che potevano essere attivamente controllati 
nelle camere operatorie civili. Sebbene la tecnologia 
di telepresenza robotica fosse stata creata inizialmen-
te per la cardiochirurgia (9), non passò molto tempo 
prima che questi sviluppi trovassero applicazione nel 
campo della ginecologia. 

La robotica in ginecologia 

I progressi tecnici hanno chiaramente apportato 
miglioramenti alla laparoscopia dei nostri giorni. Tra 
questi, le sorgenti di luce allo xenon o alogena, non-
ché una migliorata strumentazione manuale. Nell’area 
della chirurgia ginecologica mini-invasiva, questa tec-
nologia ha continuato a crescere a passi da gigante. I 
giorni in cui durante una laparoscopia diagnostica un 
chirurgo guardava dentro un oculare sono passati da 
tempo, rendendo in tal modo possibile l’esecuzione di 
interventi più operatori. Gli studi hanno chiaramen-
te dimostrato che la chirurgia laparoscopica permette 
una guarigione più rapida con un miglior risultato 
estetico e minori dolori postoperatori. Nonostante 
questi progressi e vantaggi tecnologici, procedure più 
complesse come la terapia dell’endometriosi avanza-
ta e gli interventi che richiedono ampie suture, quali 
miomectomie, ricostruzioni pelviche e reanastomosi 
tubariche, vengono tipicamente trattate per via lapa-
rotomica. 

Un grande esempio della lenta applicazione delle 
tecniche chirurgiche mini-invasive a una procedura 
ginecologica è stata l’isterectomia. Nel 2002, Far-
quhar e Steiner hanno riportato che circa il 10% delle 
isterectomie erano eseguite con l’assistenza della lapa-
roscopia (10). Ogni anno, negli Stati Uniti vengono 
praticate circa 600.000 isterectomie, la maggior parte 
per affezioni benigne (11,12). Prima dell’introduzione 
dell’isterectomia vaginale laparoscopicamente assisti-
ta alla fine degli anni ’80, l’approccio alle isterectomie 
veniva eseguito per via vaginale o addominale (13). 
Sebbene sin dagli anni ’80 si sia assistito a un deciso 
trend verso l’isterectomia laparoscopica, quella lapa-
rotomica resta ancora la via di accesso più comune. 
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Uno dei principali ostacoli a una più diffusa ac-
cettazione e applicazione delle tecniche chirurgiche 
mini-invasive in ambito ginecologico sono state le 
limitazioni incontrate con la laparoscopia conven-
zionale. Tra queste, i movimenti controintuitivi delle 
mani, la visualizzazione bidimensionale, e i limitati 
gradi di movimento degli strumenti nel corpo. Nel 
tentativo di superare questi ostacoli, è stata presa in 
considerazione, quale soluzione la robotica. 

Uno dei remoti predecessori delle prime applica-
zioni della tecnologia robotica al campo della gineco-
logia è stato il braccio robotico ad attivazione vocale 
noto come Aesop® (Computer Motion Inc.®, Goleta, 
CA). Il ruolo principale di questo strumento era quel-
lo di manovrare la telecamera durante la chirurgia la-
paroscopica. Uno studio di Mettler et al. ha messo a 
confronto questo sistema e un assistente che durante 
l’intervento ginecologico in laparoscopia teneva la te-
lecamera (14). Gli autori hanno osservato che con la 
camera robotica il tempo necessario per eseguire l’in-
tervento era minore, perché i due chirurghi potevano 
usare entrambe le mani per operare, migliorando in 
tal modo l’efficienza. 

Un altro predecessore della attuale piattaforma di 
robot chirurgici era Zeus® (Computer Motion Inc.®, 
Goleta, CA). Il Dr. Yulan Wang, uno dei pionieri 
che aveva contribuito a disegnare il sistema robotico 
Zeus®, ha descritto le 5 caratteristiche essenziali per il 
successo di un sistema robotico chirurgico: più bracci 
robotica, migliore ergonomia, migliore destrezza di 
movimenti per eliminare i tremori intenzionali, mag-
giore ingrandimento del campo chirurgico e, infine, 
trasmissione rapida e affidabile dei dati tra il chirurgo 
e i suoi strumenti e sistemi di imaging. 

Il risultato finale era un sistema che era composto 
di tre bracci robotici controllati a distanza e attac-
cati al tavolo chirurgico, e di una stazione operativa 
chiamata consolle robotica. Questa consolle aveva il 
controllo dello strumento, mentre la visione tridi-
mensionale era ottenuta con l’aiuto di lenti speciali. I 
bracci robotici manovravano la telecamera e forniva-
no al chirurgo due bracci operatori dotati di strumen-
ti “Microwrist”™ (joystick) intercambiabili. Sebbe-
ne, rispetto a quelli della laparoscopia convenzionale, 
questi strumenti imitassero strettamente i movimenti 
del polso umano, i loro movimenti non erano com-
pletamente istintivi. 

I primi studi ne riferirono l’applicazione con suc-
cesso nella reanastomosi tubarica. In uno studio pro-
spettico, l’incidenza di gravidanze è stata valutata in 
10 pazienti con pregresse legature delle tube, sottopo-
ste a reanastomosi tubarica laparoscopica con impiego 
della stessa tecnica usata negli interventi laparotomici 
(15). Una pervietà tubarica postoperatoria dell’89% 
è stata dimostrata in 17 delle 19 tube anastomizzate, 
con una incidenza di gravidanze del 50% a 1 anno. 

Non c’erano complicanze o gravidanze ectopiche. 
L’impiego della tecnologia robotica per facilitare le 

procedure laparoscopiche in ginecologia risulta chia-
ramente evidente con questi due primi sistemi. L’uso 
della robotica in ginecologia è andato aumentando 
soltanto negli ultimi 5 anni, particolarmente con l’in-
troduzione nella chirurgia robotica dell’ultima piatta-
forma approvata dalla Food and Drug Administration 
(FDA), il sistema chirurgico Da Vinci® (Intuitive 
Surgical®, Sunnyvale, CA). Infatti, tale sistema è il 
solo prodotto attivamente che incorpora un ambiente 
immersivo di telepresenza. 

Il sistema chirurgico Da Vinci® è costituito da tre 
componenti (Fig. 1). La prima componente è la con-
solle dalla quale il chirurgo controlla a distanza il si-
stema robotico. Un visore stereoscopico e i controlli 
manuali e con pedali si trovano in questa unità. La 
seconda componente del sistema chirurgico Da Vin-
ci® è il sistema di visualizzazione InSite®, che fornisce 
l’immagine tridimensionale attraverso un endoscopio 
da 12 mm. La terza componente è il carrello a lato 
del paziente con i bracci telerobotici e gli strumenti 
EndoWrist®. Attualmente il sistema è disponibile con 
3 o 4 bracci robotici. Uno dei bracci tiene il laparo-
scopio, gli altri 2 o 3 i vari EndoWrist®. Questi stru-
menti chirurgici laparoscopici sono unici, in quanto 
possiedono 7 gradi di libertà che replicano l’intero 
range di movimenti della mano del chirurgo. Questi 
7 gradi di libertà sono: 1) i movimenti dentro e fuo-
ri, 2) la rotazione assiale, 3) l’apertura e la chiusura 
dello strumento, 4) il movimento laterale nell’artico-
lazione, 5) il movimento verticale nell’articolazione, 
6) il movimento a destra in ogni articolazione, e 7) il 
movimento a sinistra in ogni articolazione. Sono di-
sponibili innumerevoli strumenti laparoscopici, quali 
guide per aghi, pinze Debakey, e spatole cauterio mo-
nopolari. Il notevole miglioramento rispetto ai primi 
prototipi è che 7 gradi di libertà ottenuti alla consolle 
del chirurgo permettono la manipolazione istintiva 
dello strumento. L’effetto fulcro osservato con la la-
paroscopia convenzionale è eliminato. 

In numerosi studi nelle varie discipline, il sistema 
chirurgico Da Vinci® si è dimostrato un’alternativa 
sicura ed efficace alla chirurgia laparoscopica con-
venzionale, particolarmente quando si ha a che fare 
con patologie complesse. In ambito ginecologico, 
esistono descrizioni di laparoscopia robot-assistita 
per procedure basate sulle suture, dove destrezza e 
precisione accoppiate a un imaging di grado avanzato 
rappresentano per il chirurgo un enorme vantaggio. 
Il sistema chirurgico Da Vinci® è stato applicato alla 
reanastomosi tubarica, alla trasposizione ovarica, al-
l’isterectomia, alla miomectomia, e al prolasso della 
volta vaginale (16-20). 

Sebbene molte delle limitazioni che si incontrano 
con la strumentazione laparoscopica convenziona-
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le siano superate con la robotica, ulteriori problemi 
sono quelli dell’addestramento e della acquisizione di 
abilità di notevole grado. Il livello di abilità del chi-
rurgo e la lunghezza del periodo di addestramento per 
ottenere la competenza laparoscopica influenzano no-
toriamente l’applicazione delle tecniche chirurgiche 
mini-invasive a procedure quali l’isterectomia (21). In 
un interessante studio di Chapron et al. condotto in 
Europa, l’addestramento era uno dei fattori principali 
nella scelta della tecnica, e infatti una revisione della 
frequenza dell’isterectomia laparoscopica in 23 centri 
medici francesi ha rivelato che in 8 soltanto venivano 
eseguite isterectomie totali laparoscopiche (22). 

Quando è disponibile l’accesso all’addestramen-
to chirurgico, la learning curve per la laparoscopia 
convenzionale e la prevenzione delle complicanze 
associate costituiscono ancora importanti limitazio-
ni a una estesa applicazione. Sebbene per molte delle 
procedure laparoscopiche in ginecologia non ci siano 
controindicazioni assolute, l’esperienza di un chirur-
go e la patologia incontrata restano i fattori limitanti 
per una esecuzione coronata da successo. L’uso della 
laparoscopia robot-assistita può colmare rapidamente 
il gap tra assimilazione della tecnica ed effettiva appli-
cazione della procedura. Uno studio recente di Sarle 
et al. ha confermato questa opinione. Gli autori han-
no valutato l’impatto della robotica sull’abilità chi-

rurgica confrontando la laparoscopia convenzionale 
con il sistema chirurgico Da Vinci® nella esecuzione 
di 4 esercizi di addestramento con il sistema robotico. 
Cosa più importante, lo studio ha trovato che, con 
l’uso del sistema robotico, chirurghi laparoscopici 
esperti e novizi competevano alla pari. 

Chirurgia tramite telepresenza

Come già discusso, la telechirurgia per mezzo del-
la robotica non soltanto si è dimostrata in grado di 
superare le limitazioni osservate con la laparoscopia 
convenzionale e di facilitare l’acquisizione di abi-
lità endoscopiche complesse, ma è anche definita 
ampiamente come la capacità di eseguire interventi 
chirurgici a distanza, altrimenti nota come chirurgia 
tramite telepresenza (3). Ciò è stato dimostrato robo-
ticamente nel 2001. La barriera della distanza è stata 
infranta in maniera drammatica allorché fu portato a 
termine un intervento chirurgico tramite telepresen-
za da New York alla Francia. I medici riuscirono ad 
operare con un ritardo di tempo inferiore a 200 ms 
tra i controlli a New York e l’azione degli strumenti 
sul paziente a Strasburgo. Furono usati due sistemi di 
comunicazione a fibre ottiche per connettere sia l’ali-
mentazione video che un collegamento telefonico. 

Fig. 1 - Fotografia del sistema robotico Da Vinci®. Da sinistra a destra: consolle del chirurgo, cart dal lato del paziente, e torre di 

visione InSite®. Foto gentilmente concessa da Intuitive Surgical®, Inc.
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L’operazione, denominata “Lindbergh” dal pilota che 
per primo compì la traversata atlantica, fu una coleci-
stectomia, che riuscì perfettamente. Essa è diventata 
una pietra miliare nella storia della telechirurgia e ha 
infuso speranza in quanti prevedono che si vada verso 
la globalizzazione della chirurgia (24, 25). 

Uno dei primi servizi di chirurgia telerobotica è 
stato progettato in Canada. Nel 2003, Anvari e col-
laboratori hanno creato un programma mediante il 
quale il sistema ZEUS TS microjoint (Computer Mo-
tion, Inc.®, Goleta, CA) venne installato ad Hamil-
ton, Ontario. Il chirurgo, e i bracci robotici furono 
posizionati sul paziente a North Bay, Ontario, a 400 
km di distanza. Essi furono capaci di utilizzare una 
rete commerciale prestabilita quale mezzo di comuni-
cazione tra le due località. Con questo sistema furono 
eseguiti con successo 21 interventi chirurgici laparo-
scopici, tra cui fundoplicazioni, resezioni del sigma, 
emicolectomia, una resezione anteriore e riparazioni 
di ernie inguinali. Dall’altro capo, i due chirurghi 
riuscirono a operare con un breve ritardo di tempo 
per la comunicazione e la ricezione del segnale, senza 
complicanze significative (26). 

Teleconsulto

Il teleconsulto implica la guida da lontano di un 
trattamento o di una procedura in cui l’operatore 
ha scarsa o nulla esperienza con la tecnica presentata 
(27). Si tratta di un metodo interattivo che facilita 
l’istruzione di un giovane chirurgo con un insegna-
mento a distanza, personale, da parte di un chirurgo 
esperto, oppure che comporta che da lontano un chi-
rurgo agisca da precettore per fornire la guida in in-
terventi difficili (28). Il teleconsulto è supportato da 
un sistema di videoconferenze e costituisce una ulte-
riore metodologia per la didattica tradizionale rivolta 
a medici e chirurghi. Esso rende possibile l’addestra-
mento virtuale personale per mezzo di computer e di 
sistemi di telecomunicazione. 

Una delle chiare esigenze di questo processo deve 
essere quella di stabilire un protocollo standard per 
l’uso globale del teleconsulto, specialmente perché 
con questa organizzazione il rischio in cui si incorre 
con questo sistema è molto più alto. Un presupposto 
importante del processo è il livello di abilità dell’indi-
viduo chiamato a consulto nell’affrontare i problemi 
che possono sorgere nel corso del processo. Un rapido 
e affidabile trasferimento di informazioni è anche ne-
cessario per una costante, immediata comunicazione 
via audio e video. Il sistema visivo deve comprendere 
una veduta sia dell’esterno del paziente che del campo 
operatorio interno durante la laparoscopia. I sistemi 
chirurgici robotici possono rendere possibile lo svol-
gimento di questo processo. Attraverso un interfac-

ciamento, il teleconsulto darebbe modo agli esperti 
di tutto il mondo di allenare i chirurghi in nuove 
procedure e tecniche. Ciò, a sua volta, migliorerebbe 
la qualità dell’addestramento e renderebbe possibile 
la diffusione globale delle nuove conoscenze chirur-
giche. 

Problemi 

Sebbene i sistemi robotici come quello chirurgi-
co Da Vinci® forniscano strumentazione e imaging 
avanzati, una limitazione dell’attuale stato dell’arte 
della laparoscopia robot-assistita è l’assenza di un fee-
dback tattile per il chirurgo che dalla consolle chi-
rurgica adopera gli strumenti a grande distanza. La 
capacità che nella laparoscopia robot-assistita un fee-
dback tattile possa essere trasmesso al chirurgo non si 
è ancora verificata, a causa del costo della tecnologia. 
D’altro canto, la migliore visualizzazione ottenuta 
con l’imaging tridimensionale sembra supplire a que-
sta carenza per i chirurghi. 

Anche i costi possono essere proibitivi, poiché un 
sistema robotico come il Da Vinci® viene venduto al 
prezzo di un milione di dollari USA. I tempi opera-
tori più lunghi e gli strumenti e la biancheria usa e 
getta contribuiscono all’aumento dei costi. Quando 
la robotica viene applicata all’area telechirurgica, i co-
sti crescono in maniera esponenziale e diventano uno 
degli ostacoli più comuni alla creazione di servizi di 
questo tipo. L’operazione “Lindbergh” descritta sopra 
è costata oltre un milione di euro (25). Parte delle 
spese generali iniziali di questo tipo di progetto sono 
dovute al sistema di comunicazione, che rappresenta 
una delle componenti cruciali per il successo di un si-
stema di operazioni a distanza. Il più comune servizio 
oggi usato è però la modalità di trasferimento asin-
crono (ATM, Asynchronous Transfer Mode), il limite 
al cui impiego è costituito dal problema dell’acces-
so. Attualmente, nella maggior parte degli ospedali 
questo sistema non è già installato, e pertanto i costi 
iniziali possono essere superiori a quelli che alcune 
istituzioni possono affrontare. 

A parte i problemi economici e nonostante i grandi 
progressi tecnologici nella comunicazione robotica e 
digitale, la latenza rimane ancora un problema nelle 
imprese telechirurgiche a lunga distanza. Il ritardo 
di tempo tra l’esecuzione di un certo movimento da 
parte dell’operatore e l’effetto sul paziente ha fatto 
sorgere interrogativi riguardo alla sicurezza della te-
lechirurgia. Molti chirurghi sono stati capaci di su-
perare questo ostacolo; tuttavia, il ritardo è ancora 
visibile. La maggior parte dei chirurghi ha adottato 
300 ms quale soglia al di sopra della quale la latenza 
non è accettabile (26, 29). Quando questa tecnolo-
gia e questi mezzi di comunicazione allungheranno le 
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distanze e si diffonderanno, qualsiasi riduzione della 
latenza rappresenterà un aumento della sicurezza ine-
rente alla procedura. 

Problemi etici cruciali sono quelli che riguardano 
la privacy del paziente e la responsabilità della cura, 
quando si ha a che fare con un chirurgo al letto del 
malato e uno che opera in una sede remota durante 
un intervento di telechirurgia robotica. La respon-
sabilità medica globale è un problema che viene af-
frontato dai pochi chirurghi che sono già impegnati 
nella telechirurgia. Nell’operazione “Lindbergh”, ad 
esempio, si è proceduto all’intervento solo dopo che i 
chirurghi francesi se ne erano assunta ogni responsa-
bilità legale, poiché francesi erano tanto essi che pra-
ticavano l’intervento sul posto che il paziente. Quel 
particolare intervento si è svolto tranquillamente, ma 
per quelli futuri è necessario che tutte le parti abbiano 
dei programmi di riserva per l’improbabile situazione 
che  dovesse esserci un guasto nel sistema, ad esempio 
nel robot chirurgico o nelle linee di comunicazione.

Specialmente con la telechirurgia e la teleroboti-
ca, prima di iniziare l’intervento è necessario ottenere 
la piena approvazione dei comitati di revisione etici 
e istituzionali di entrambe le parti coinvolte. Le re-
sponsabilità devono essere chiaramente delineate. Pri-
ma di intraprendere questo tipo di tentativi, occorre 
definire dettagli quali privilegi e rimborsi medici per 
i chirurghi e copertura assicurativa per il paziente. 
Anvari et al. hanno stabilito un formale accordo le-
gale non solo tra i chirurghi, ma anche con tutti gli 
ospedali e le aziende fornitrici delle apparecchiature 

coinvolti. Esso specificava chiaramente il ruolo di cia-
scun gruppo e descriveva le responsabilità di ciascuna 
delle parti (26). 

Conclusione

Idealmente, non è difficile immaginare un ambien-
te in cui medici e pazienti siano in rapporto tra loro 
attraverso una rete di comunicazione che permetta 
ai chirurghi di collaborare tra loro da sedi distanti, 
al fine di fornire cure di avanguardia a un paziente 
che in una lontana parte del mondo è affetto da una 
malattia rara. Non solo ciò sarebbe utile sia dal pun-
to di vista consultivo che per il paziente, ma anche 
per lo scambio di idee a livello internazionale (30). Il 
ruolo della robotica nel movimento telechirurgico co-
stituisce l’occasione per uno scambio internazionale 
di nuove tecniche chirurgiche senza precedenti. Così 
facendo, si possono fornire credenziali e certificazioni 
per i chirurghi, e al tempo stesso standardizzare l’ad-
destramento. Complessivamente, l’evoluzione della 
tecnologia robotica e telechirurgica può migliorare 
ulteriormente gli outcome dei pazienti, e presentare 
nuove opzioni su larga scala per il futuro trattamento 
mini-invasivo delle patologie ginecologiche. A titolo 
prudenziale, è necessario porre grande attenzione a 
valutare non solo gli aspetti economici ed etici, ma 
anche a condurre studi adeguati al fine di determina-
re l’esatto ruolo della tecnologia robotica e telechirur-
gica nella chirurgia mini-invasiva ginecologica. 
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