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Tematyka zamieszczonego poniżej artykułu odbiega zasadniczo od tego, co zwykle
prezentowaliśmy na łamach działu poświęconego kardiologii interwencyjnej
i do czego nasi Czytelnicy zdążyli się zapewne przyzwyczaić. Zachęcam jednak
do lektury, ponieważ opracowanie dotyczy ciekawego zagadnienia: wykorzystania
technik symulacyjnych w procesie uczenia i doskonalenia umiejętności w zakresie
zabiegów endowaskularnych.
Poprawa jakości usług oraz eliminacja błędów medycznych są niezbędne w coraz
szybciej się rozwijającej medycynie XXI wieku. Należy jednak powiedzieć, że mimo
rosnącej liczby innowacyjnych technik małoinwazyjnych, zwłaszcza w kardiologii
i chirurgii, wymagających szczególnego doświadczenia operatorskiego, program
szkoleń się nie zmienia. Tradycyjne kształcenie młodych adeptów skupia się na liczbie
wykonanych zabiegów oraz na czasie wymaganym do osiągnięcia zadowalającego
poziomu kompetencji. Czy można sobie wyobrazić inny model szkolenia, który
z jednej strony pozwalałby na skrócenie czasu nabywania odpowiednich umiejętności
manualnych, a z drugiej ograniczał ryzyko powikłań i zapewniał co najmniej
porównywalny poziom doświadczenia klinicznego? Wydaje się, że pewien postęp
w tej dziedzinie może zostać osiągnięty dzięki wprowadzanym coraz powszechniej
wirtualnym technikom symulatorowym (virtual reality simulator, VRS). Współczesne
VRS mają rozbudowane moduły endowaskularne umożliwiające szeroki zakres
szkolenia, poczynając od tętnic biodrowych, a kończąc na naczyniach
wewnątrzczaszkowych. Pozwalają one m.in. na regulację stopnia trudności
poszczególnych procedur i ich dostosowanie do poziomu zaawansowania
operatora. Stwarza to unikalne możliwości nabywania i podnoszenia kwalifikacji
w zabiegach endowaskularnych wysokiego ryzyka bez udziału chorego.
Oczywiście wirtualny pacjent nie zastąpi w pełni tradycyjnego systemu zdobywania
umiejętności i potrzebnego doświadczenia klinicznego. Może pozwolić jednak na
szybsze osiągnięcie sprawności zabiegowej i zwiększenie bezpieczeństwa chorych.
Opisywane w prezentowanym artykule wirtualne techniki symulatorowe są również
od niedawna dostępne w naszym kraju. Osoby zainteresowane odpowiednim
szkoleniem odsyłam do Instytutu Wirtualnych Technik w Medycynie działającym
przy Europejskim Centrum Zdrowia Otwock. Szczegółowe informacje mogą
Państwo uzyskać, odwiedzając stronę internetową Europejskiego Centrum
Zdrowia Otwock http://www.ecz-otwock.pl/ lub kontaktując się z działem szkoleń
szkolenie@ecz-otwock.pl.
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Wprowadzenie
Ocenia się, że pomyłki medyczne w Stanach Zjednoczo-
nych są odpowiedzialne za około 44 000-94 000 zgonów
rocznie [1,2]. Do wielu z nich dochodzi podczas nabywa-
nia doświadczenia w zakresie wykonywania małoinwazyj-
nych procedur diagnostycznych i terapeutycznych [3].
Rozwój technik małoinwazyjnych w medycynie to ogrom-
ny postęp związany z ograniczeniem urazu operacyjnego,
ale również nowe wyzwanie dla lekarzy. Z chirurgicznego
punktu widzenia operatorzy tracą możliwość fizykalnej
oceny czucia zarówno tkanek, jak i narzędzi. Ponadto
klinicyści muszą się nauczyć koordynować ocenę dwu-
wymiarowego obrazu z monitora oraz manipulować
oprzyrządowaniem przy użyciu rąk i nóg. Te trudności
operatorskie i ogólnosystemowy cel ograniczenia błędów
medycznych są nie lada wyzwaniem dla współczesnego le-
karza, a także systemu szkoleń młodych adeptów proce-
dur małoinwazyjnych w Polsce i na całym świecie.

Rys historyczny
Początek szkolenia przy użyciu wirtualnych technik sy-
mulatorowych (virtual reality simulator, VRS) sięga ro-
ku 1920, kiedy Edward Link zaprojektował i opisał
pierwszy symulator lotu, który po latach stał się podsta-
wą szkolenia młodych pilotów. W medycynie pierwszy
VRS został wprowadzony w chirurgii w roku 1991 [5].
Jego zastosowanie i powszechne użycie spotkało się jed-
nak ze sceptycznym nastawieniem środowiska medycz-
nego. Dopiero 15 lat później Grantcharov i wsp.

opublikowali na łamach British Journal of Surgery wyniki
pierwszego i jedynego do tej pory randomizowanego pro-
spektywnego badania, w którym potwierdzono korzyści
z VRS w zabiegach laparoskopowych. Lekarze rezydenci,
którzy zostali przeszkoleni przy użyciu VRS, popełnili
statystycznie mniej błędów podczas laparoskopowego
usunięcia pęcherzyka żółciowego w porównaniu z grupą
przeszkoloną metodami standardowymi [6]. Podobne wy-
niki zostały przedstawione przez Seymoura i wsp., którzy
wykazali, że grupa adeptów poddanych treningowi przy
użyciu VRS wykonała operacje nie tylko o 30% szybciej,
ale również popełniła 6 razy mniej błędów [7]. Wirtualne
techniki symulacyjne zyskały powszechne uznanie i zo-
stały oficjalnie zaakceptowane przez American College of
Surgeons w roku 2002 [8]. FDA z kolei wymogło na ope-
ratorach wykonujących przezskórną angioplastykę tętnic
szyjnych (carotid artery stenting, CAS) ukończenie szko-
lenia Carotid Artery Stenting Education System
(CASES), którego integralną częścią jest VRS [9].

Pierwsze endowaskularne VRS dedykowane kardio-
logii interwencyjnej opisał Dawson w roku 2000 [10].
Obecnie istnieją co najmniej 3 wysokiej jakości symula-
tory:

• Angio Mentor (Simbionix, Ohio, Stany Zjednoczone),
• Procedicus Vascular Intervention Simulation Tra-

iner (VIST, Mentice, Szwecja),
• Medical Simulation SimSuite (Medical Simulation

Corporation, Colorado, Stany Zjednoczone).
Wszystkie modele mają podobną budowę i składają się

z jednostki mechanicznej – symulującej pacjenta, moni-
tora lub monitorów oraz wysokiej jakości komputera –
jednostki centralnej. VIST (ryc. 1) w odróżnieniu od
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pozostałych symulatorów posiada funkcję realtime
tectile feedback umożliwiającą realne odczuwanie opo-
rów tkanek podczas zabiegu. Instrumenty używane
podczas symulacji to w większości narzędzia stosowane
w codziennej praktyce lub ich modyfikacje. Powyższe sys-
temy mają rozbudowane moduły endowaskularne umoż-
liwiające różne szkolenia, np.:

• moduł tętnic wieńcowych,
• moduł tętnic szyjnych,

• moduł tętnic nerkowych,
• moduł tętnic biodrowych.
Współczesne VRS pozwalają ocenić podstawowe pa-

rametry życiowe, przeprowadzić badanie neurologiczne,
a także podać leki. Co ważniejsze, możliwość regulacji
stopnia trudności poszczególnych procedur umożliwia
ich dostosowanie do poziomu zaawansowania operatora.
Integralną częścią powyższych symulatorów jest system
oceny poszczególnych etapów oraz istotnych parametrów,
takich jak: ilość użytego kontrastu, całkowity czas pro-
cedury, czas naświetlania, liczba użytych stentów, pra-
widłowość ich doboru itp. Raporty są generowane
automatycznie dla każdej sesji. Poza możliwością prze-
prowadzania typowych zabiegów endowaskularnych
powyższe symulatory pozwalają na implantację elektrod
stymulatorowych oraz wykonanie zabiegów neurochirur-
gicznych. Angio Mentor dostępny jest w trzech wersjach
w zależności od potrzeb adeptów: Angio Mentor Ultima-
te, Angio Mentor Express oraz Angio Mentor Mini. Ma-
ją one rozbudowany moduł monitorowania pacjenta oraz
podawania leków (ryc. 2A, B i 3). Niewątpliwie najbar-
dziej rozbudowany z powyższych trzech systemów jest
Medical Simulation SimSuite (ryc. 4), który składa się
realistycznego manekina, 6 odrębnych, interaktywnych
ekranów oraz wirtualnego lekarza, który przedstawia
istotne dla badania informacje (badanie podmiotowe,
przedmiotowe itd.). Celem tak rozbudowanego systemu
jest umożliwienie treningu całego wielodyscyplinarnego
zespołu. W przeciwieństwie do dwóch pozostałych syste-
mów SimSuite umożliwia również symulację przezskór-
nej implantacji zastawek serca.

Ponieważ medycyna XXI wieku to medycyna oparta
na dowodach naukowych, ocena przydatności VRS w pro-
cedurach endowaskularnych była bardzo skrupulatna. Po
pierwsze udowodniono, że VRS oraz generowane raporty
są w stanie odróżnić zaawansowanych technicznie opera-
torów od mniej doświadczonych kolegów. Parametry, ta-
kie jak: czas badania, całkowita dawka promieniowania,

RYCINA 1
Wirtualny symulator Procedicus
Vascular Intervention Simulation
Trainer (VIST).

RYCINA 2
Wirtualny symulator Angio Mentor. A. Angio Mentor Ultimate.
B. Angio Mentor Express oraz Angio Mentor Mini.

B

A
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ilość użytego kontrastu, są statystycznie lepsze dla opera-
torów z większym doświadczeniem niż dla nowicjuszy
[11-14]. Konsekwentnie powyższe parametry zostały po-
zytywnie skorelowane z istotnie statystycznie lepszymi
wynikami klinicznymi [15]. Liczne publikacje potwier-
dziły, że VRS umożliwia wykonywanie procedur CAS nie
tylko szybciej i przy mniejszej dawce napromieniowania,
ale również ogranicza liczbę pomyłek i powikłań
[14,16,17]. Ostatnim, zarazem kluczowym krokiem po-
twierdzającym zasadność adaptacji technik wirtualnych
było pokazanie możliwości przełożenia umiejętności zdo-
bytych podczas szkoleń na lepsze wyniki pracy z chorymi
[18,19]. Warto natomiast podkreślić, że kluczowe badanie

RYCINA 3
Moduł podawania leków (Angio Mentor).

RYCINA 4
Wirtualny symulator SimSuite.
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VR-To-OR pozostaje jedynym randomizowanym bada-
niem prospektywnym wykazującym korzystny wpływ
VRS na wyniki leczenia (laparoskopia). Obecnie prowa-
dzone jest kolejne prospektywne badanie randomizowa-
ne – STRIVE (Simulator Training Randomized versus
Interventional Vascular Experience) – oceniające wpływ
VRS na wyniki CAS [20]. Badanie STRIVE, znane rów-
nież pod nazwą VR-to-cardiac catheterization, umożliwi
porównanie wyników leczenia w grupie lekarzy, którzy
pierwsze CAS wykonają po uprzednim zastosowaniu VRS,
z wynikami grupy lekarzy szkolonych metodą klasyczną.

Zastosowanie wirtualnych technik
Główną zaletą VRS jest niewątpliwie możliwość dosko-
nalenia w warunkach zbliżonych do rzeczywistych bez
ryzyka nieodwracalnych konsekwencji zdrowotnych
dla pacjentów. Niedocenianym, choć równie ważnym
aspektem jest możliwość szczegółowej oceny parametrów
istotnych klinicznie: całkowity czas zabiegu, czas naświe-
tlania oraz ilość użytego kontrastu. Dostępność po-
wyższych danych w postaci raportu umożliwia ocenę na-
wyków korelujących z technicznym poziomem zaawan-
sowania operatora. Lekarze mogą również przećwiczyć
złożone procedury na danych pochodzących od wybra-
nych pacjentów przy użyciu PROcedure Rehearsal Stu-
dio™ (Angio Mentor) oraz Mission Rehearsal (VIST).
Powyższe moduły pozwalają na wprowadzenie danych
z tomografii komputerowej lub rezonansu magnetyczne-
go wybranego pacjenta w celu określenia profilu przypad-
ku. Ta opcja symulatora (full physics) umożliwia
zaplanowanie i przećwiczenie najdogodniejszego rozwią-
zania problemu medycznego, doboru narzędzi oraz za-
opatrzenia potencjalnych powikłań, które mogą wystąpić
w czasie zabiegu.

Celem treningu przy użyciu VRS jest przede wszyst-
kim pozyskanie automatycznej koordynacji pomiędzy
monitorem, procedurami manualnymi a pozostałymi
funkcjami uruchamianymi nogami. Ta możliwość pozwa-
la skoncentrować uwagę na aspektach ważnych, a nie na
przykład na tym, co robią ręce [21]. Drugim strategicz-
nym celem jest osiągnięcie powtarzalności wyników, co
sugeruje solidne przygotowanie kursanta do warunków,
z jakimi zetknie się w pracowni hemodynamicznej, lecząc
pacjentów. Należy podkreślić, że kluczem nie jest VRS,
a raczej program szkolenia młodych adeptów integrujący
VRS z programem szkolenia komplementarnego. Oczy-
wiście, początkowy okres szkolenia wydaje się czasem
największej przydatności technik wirtualnych, kiedy ry-
zyko pomyłki jest największe, zwłaszcza podczas wyko-
nywania procedur wysokiego ryzyka.

Ograniczenia wirtualnych technik
Istotnym ograniczeniem wirtualnych symulatorów jest
niewątpliwie ich koszt. Obecnie mało instytucji w polskiej
służbie zdrowia może sobie pozwolić na taki wydatek.

Drugim ograniczeniem podkreślanym w piśmiennictwie
jest potrzeba nadzoru technicznego i okresowa kalibracja
aparatury. Jest ona zwykle kalibrowana przez lekarzy,
którzy zostali przeszkoleni przez serwis techniczny pro-
ducenta, niemniej jednak zdarzają się bardziej skompli-
kowane operacje serwisowe wymagające zaawansowanego
personelu technicznego [22].

Przyszłość wirtualnych technik
Przyszłość VRS to integracja technik wirtualnych z pro-
gramem szkoleń młodych adeptów innowacyjnych tech-
nik małoinwazyjnych o wysokim ryzyku (CAS, PCI).
Kolejnym logicznym krokiem byłaby ocena zdobytych
umiejętności i zintegrowania VRS z egzaminem umożli-
wiającym akredytację lekarza jako samodzielnego opera-
tora wykonującego zabiegi endowaskularne. Ośrodki
wykonujące niewiele zabiegów mogą wykorzystać symu-
latory technik wirtualnych, by odświeżyć i utrzymać wy-
soki poziom usług. Poza tym VRS może zostać użyty nie
tylko w celu poprawy umiejętności lekarzy, ale również
do przećwiczenia sytuacji szczególnych o wysokim ryzy-
ku, gdzie integracja wszystkich członków zespołu hemo-
dynamicznego jest niezbędna do prawidłowej pracy
i zapewnienia najlepszych wyników leczenia [23]. Modu-
ły umożliwiające zabiegi wirtualne przy użyciu danych
pacjenta mogą ułatwiać wybór techniki oraz narzędzi, co
w konsekwencji może poprawiać bezpieczeństwo i sku-
teczność zabiegów.

Podsumowanie
Dynamiczny rozwój innowacyjnych i wymagających
szczególnych umiejętności przezskórnych technik endo-
waskularnych jest wyzwaniem dla operatorów i systemu
szkolenia młodego pokolenia lekarzy. Tradycyjne kształ-
cenie adeptów skupia się na liczbie wykonanych zabie-
gów oraz na czasie szkolenia. Wysokiej jakości VRS
zapewniają unikalne warunki zdobywania umiejętności
technicznych, a także utrzymania wysokich kwalifikacji.
Możliwość nauczenia się koordynacji ruchowej i kogni-
tywnej w procedurach endowaskularnych wysokiego ry-
zyka bez udziału pacjenta pozwala na samodoskonalenie
i poprawia bezpieczeństwo zabiegów. Jednak upowszech-
nienie wirtualnych technik symulatorowych w dziedzi-
nach takich jak przezskórne zabiegi endowaskularne
(PCI oraz CAS) wymaga potwierdzenia ich skuteczności
w randomizowanych badaniach klinicznych (jak w przy-
padku wirtualnych technik laparoskopowych).
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09.00 Powitanie gości: prof. Waldemar Banasiak, 
prof. Piotr Ponikowski, dr med. Jacek Skiba

09.00-10.00 I Sesja Dr hab. med Krzysztof Reczuch
 1. Niestabilna dławica u pacjenta po zawale serca
 2.  Problem terapii trójpłytkowej u pacjentki z ostrym 

zespołem wieńcowym
 3.  Nawracające dolegliwości dławicowe u pacjenta po 

zabiegu CABG
 4.  Zabieg stomatologiczny u pacjenta po implantacji stentu 

powlekanego
 5.  Planowy zabieg PCI u pacjenta po zawale serca 

leczonym pierwotną PCI
 6.  Zabieg rewaskularyzacji u pacjenta z bezobjawowym 

niedokrwieniem

10.00-10.15 Przerwa kawowa

10.15-11.15 II Sesja Dr med. Jolanta Petruk-Kowalczyk
 1.  Złamanie szyjki kości udowej u pacjentki po zawale 

serca i implantacji stentu powlekanego
 2. Oporne nadciśnienie tętnicze
 3. Pacjent ze źle kontrolowanym ciśnieniem tętniczym
 4.  Postępujące ograniczenie wydolności wysiłkowej 

u pacjenta po zawale serca
 5.  Niewydolność serca u pacjentki z kardiomiopatią 

rozstrzeniową
6. Profilaktyka zakrzepicy żylnej u pacjenta po 

operacji wymiany stawu kolanowego z przewlekłą 
niewydolnością nerek

11.15-11.30 Przerwa kawowa

11.30-12-30 III Sesja Dr med. Dorota Kustrzycka-Kratochwil
 1.  Przygotowanie pacjenta do zabiegu naczyniowego 

z obrazem miażdżycy wielopoziomowej
 2.  Terapia zachowawcza u pacjentki zdyskwalifi kowanej 

z zabiegów rewaskularyzacyjnych
 3.  Podwyższone stężenia transaminaz u pacjentki po 

zawale serca leczonych statyną
 4.  Leczenie zachowawcze pacjenta po zabiegu CABG
 5.  Tachykardia u pacjentki ze stabilną chorobą wieńcową
 6.  Zaawansowana wada aortalna u pacjentki w podeszłym 

wieku – kwalifikacja do zabiegu operacyjnego

12.30-12.45 Przerwa kawowa

12.45-13.45 IV Sesja Dr med. Artur Fuglewicz
 1. Napad migotania przedsionków u pacjentki w ciąży
 2.  Nawrót migotania przedsionków u pacjenta leczonego 

przewlekle amiodaronem
3. Ekstrasystolia komorowa u pacjentki po przebytej 

infekcji grypowej
4. Nagła utrata przytomności u pacjenta z kardiomiopatią 

przerostową
5. Pacjent z przetrwałym migotaniem przedsionków

 6. Nadciśnienie tętnicze u pacjentki w ciąży

13.45 Lunch

Udział w Konferencji jest bezpłatny.
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