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摘 要  目的：总结机器人手术系统与胸腔镜在吲哚菁绿荧光显影下肺段切除术中的护理配合。方法：选取

2019 年 11 月—2019 年 12 月在江苏省肿瘤医院行机器人肺段切除术的 9 例患者作为研究组，选取 2018 年 11 月—

2018 年 12 月在江苏省肿瘤医院行胸腔镜肺段切除术的 13 例患者作为对照组。总结并对比两组患者的手术时间及术

中出血量。结果：机器人手术系统能更好地完成肺段切除术，研究组手术时间为（98.11±13.280）min，术中出血

量为（24.44±15.899）ml；对照组手术时间为（139.85±39.145）min，术中出血量为（44.62±21.839）ml。两组患

者手术时间与术中出血量差异有统计学意义（P<0.05）。结论：机器人手术系统肺段切除术的临床应用价值较高，

结合手术室有效的护理配合能够显著提升手术治疗效益，值得在临床中推广应用。
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Abstract  Objective:  To  summarize  the  nursing  cooperation  experience  between  robotic  and  thoracoscopic 

lung  segmentectomy with  indocyanine  green  fluorescence  imaging. Methods:  9 patients who underwent  robotic  lung 
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segmentectomy at Jiangsu Cancer Hospital from November 2019 to December 2019 were selected into the study group, and 

13 patients underwent  thoracoscopic  lung segmentectomy from November 2018 to December 2018 into  the control group. 

To summarize and compare the operation time and intraoperative blood loss of  the two groups. Results: Robotic surgical 

system could complete lung segmentectomy better. Comparing with the control group, the operation time of the study group 

was shorter  [(98.11±13.280)min Vs  (139.85±39.145)min], and the  intraoperative blood  loss of  the study group was  less 

[(24.44±15.899)ml Vs (44.62±21.839)ml], statistically significant difference was found between the two groups (P<0.05). 

Conclusion: Robotic  lung  segmentectomy  is  of high clinical  value,  it  could  significantly  improve  the effectiveness of 

surgical  treatment by combining with  effective nursing cooperation  in  the operating  room, which  is worthy of  clinical 

promotion.

Key words  Robotic surgical system; Indocyanine green; Fluorescence thoracoscopy; Lung segmentectomy; Nursing

近 年 来， 吲 哚 菁 绿（Indocyanine green，

ICG）荧光成像作为一种全新的手术显影方法，

因操作简单、效率高等优点逐渐运用到临床中[1]。 

荧光胸腔镜下注射 ICG 显示肺段间交接面的

方法越来越多地被应用于临床工作中 [2-4]。 

Morgan J A 等 [5] 首次在 2003 年报道了机器人辅

助肺叶切除术，Anderson C A 等 [6] 于 2007 年报

道了世界上第 1 例达芬奇机器人辅助肺段切除

术，此后机器人辅助肺段切除术逐渐应用于早

期肺癌手术。但是达芬奇机器人手术系统在 ICG

显影下行肺段切除术的护理配合鲜有报道。

目前，国内的达芬奇机器人手术系统已经

更新到第 4 代（达芬奇 Xi 系统），较第 3 代达

芬奇 Si 手术系统具有操作更简单、更智能、手

术范围更广等优势 [7]。本研究针对机器人手术系

统与胸腔镜在 ICG 荧光显影下肺段切除术中的

护理配合进行对比分析。

1 资料与方法

1.1 临床资料

本研究选取 2019 年 11 月—2019 年 12 月

在江苏省肿瘤医院行机器人辅助 ICG 显影下肺

段切除术的 9 例患者作为研究组，选取 2018 年 

11 月—2018 年 12 月在江苏省肿瘤医院行荧光胸

腔镜在 ICG 显影下肺段切除术的 13 例患者作为

对照组。纳入标准：根据非小细胞肺癌美国国

立综合癌症网络（National Comprehensive Cancer 

Network，NCCN）指南，早期肺癌可行肺段切除

术手术指征为 [8]：病灶病变为周围性，且直径

≤2cm，术前穿刺病理为恶性或高度怀疑为恶性，

但未穿刺明确病理。此外，需至少满足以下几

项中的一项条件：①组织学类型为原位腺癌；

② CT 影像上病灶的磨玻璃成分≥ 50%；③影像

学监测肿瘤成倍增长时间≥ 400d。而对于肺功

能比较差或具有严重并发症无法承受肺叶切除

术的患者，同样是进行肺段切除术的适应证。

排除标准：有 ICG、碘化物过敏史，甲状腺疾病，

怀孕或哺乳期。本研究经江苏省肿瘤医院医学

伦理委员会批准，所有纳入研究的患者均签署

知情同意书。两组共纳入患者22例，其中男8例，

女 14 例，年龄 36~68 岁。研究组 9 例，其中男

3 例，女 6 例，年龄 36~65 岁；对照组 13 例，

其中男 5 例，女 8 例，年龄 45~67 岁。两组患

者基本资料比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

1.2 方法

1.2.1 研究组手术操作步骤

应用三臂法，即一个镜头臂 + 两个操作臂，

空置 1 号臂，根据病变位置及范围确定 Trocar

位置，同时另作一个 2~3cm 的辅助操作孔，使
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用切口保护套撑开并保护辅助孔，不使用肋骨

撑开器，术后留置 1~2 根胸腔引流管 [9]。手术

步骤：①切口设计：机器人共 4 个机械臂，分

别为1~4号臂。选择3号臂作为镜头臂（8mm），

Trocar 选在腋中线与肋间交叉点，距离手术野

最远点 20cm，2 号臂操作孔（8mm）和 4 号臂

操作孔（8mm）在术野最远点与镜孔连线的垂

直线上，Trocar 间距离为 6~10cm，以 8cm 为

最佳，1 号臂空置，辅助操控孔根据手术位置

选择，一般为第 5~7 肋间，大小 2~3cm，主

要作用是辅助牵拉肺、使用吸引器和切割缝合

器、取出标本。手术过程中镜头向下 30°。切

口位置可根据手术调整，根据患者体型的不同

及左右肺的差异进行微调。使用的器械臂包括

电灼钩（Cautery hook）、无损伤抓钳（Cardiac 

forcep），手术过程中先人工气胸打观察孔，待

肺塌陷后撤离人工气胸。②体位和麻醉：选择

气管内插双腔管全身麻醉，取 90° 健侧卧头高

脚底位，胸下垫一软垫。术野常规消毒铺手术单，

避免髋骨被镜头机械臂压迫，增大肋间隙，减

少 Trocar 对肋间神经的压迫和损伤，减轻术后

手术切口的疼痛。床旁机器臂系统由患者头侧

泊入，助手与辅助操作孔同侧。③器械臂的安

装：首先安装机器人镜头，将皮肤和皮下组织

用刀片切开，然后用 Trocar 直刺进入胸腔，胸

腔内的 Trocar 部分要以能看到 Trocar 三个标记

线的最下方的细黑标记线为准，过长容易影响

手术视野，将 Trocar 胸外部分与镜头臂（3 号

臂）连接，将镜头置入 3 号臂，分别引导放置

2 号臂和 4 号臂的 Trocar，同样以能看到 Trocar

上三个标记线的最下方标记线为准。然后开放

助手孔，装上切口保护套。打好孔后对接镜头，

然后将镜头视野对准术野最远点，长按镜头上

的“Takiting”按钮，床旁机械臂系统自动调节

机械臂方位，然后对接 1 臂和 3 臂。安装完毕

3 个机械臂后，再将无损伤抓钳和电凝钩分别

安装在2号臂和4号臂，将器械轻推送入胸腔。

④手术操作：主刀医生坐在操控台，通过操控

台的 3D 内窥镜观察术野（术野放大 10 倍），

术者左右手的中指和拇指分别套进操控手柄，

激活器械臂。手术台旁由 1 名助手和 1 名器械

护士配合手术，助手首先通过辅助操作孔置入

双关节小头卵圆钳，协助牵拉肺组织以暴露术

野，另一手持吸引器辅助，术者左手操控 2 号

臂并用无损伤抓钳牵拉肺组织以暴露术野，右

手操控 4 号臂并用电钩进行解剖，分离胸腔粘

连及肺裂。解剖并裸化靶向肺段血管及支气管，

方便助手置入切割缝合器。助手通过辅助操作

孔置入切割缝合器，完成靶向肺段动、静脉及

支气管的切割缝合操作。在切断肺段支气管后，

主刀医生切换荧光屏幕，巡回护士抽取 ICG 溶

液 5ml，迅速注入患者静脉内，约 10s 后可见

其余保留肺段呈荧光绿色，不保留肺段呈灰黑

色，界限非常清晰。主刀医生标记边界，切换

回正常屏幕，助手用切割缝合器将肺段切下。

与荧光胸腔镜比较，机器人手术因为视野放大

倍数更大，可以更加清楚地显示胸腔内的解剖

结构，避免邻近器官的损伤，显影更加清晰，

边界也更加清楚。

1.2.2 对照组手术操作步骤 

手术医生使用 1 号观察口 + 两操作口进行

操作，镜头带荧光功能。首先沿腋中线第 7 肋

间作一 2cm 切口为观察孔，置入切口保护套并

放入荧光胸腔镜头进行观察。根据不同手术方

式设计另外两个操作切口。使用器械包括双关

节卵圆钳、腔镜吸引器、电凝钩、切割缝合器

等。在切断肺段支气管后扶镜手切换荧光屏幕，

巡回护士抽取 ICG 溶液 5ml，迅速注入患者静脉

内，约 10s 后可见其余保留肺段呈荧光绿色，不

保留肺段呈缺血肺的颜色。
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1.2.3 护理配合方法 

对照组采用常规护理配合方法：①器械护

士提前 15min 洗手，整理器械台，并与巡回护士

共同清点手术台上所有物品；②手术开始前器械

护士与手术医生共同套腔镜摄像头与光源的保护

套；③手术医生、巡回护士、麻醉医生三方共同

唱对患者信息无误后开始手术。研究组采用机器

人手术护理配合方法：①器械护士提前 30min 洗

手，整理常规胸腔镜器械与机器人器械台，并与

巡回护士共同清点手术台上所有物品；②手术

开始前器械护士与巡回护士共同安装机器人保护

套；③手术医生、巡回护士、麻醉医生三方共同

唱对患者信息无误后开始手术。

1.3 临床观察指标

观察指标包括：①手术体位；②手术床的

高度；③注入 ICG 的时机；④显影后的颜色；

⑤术前准备时间；⑥手术时间；⑦术中出血量。

1.4 统计学方法 

采用 SPSS 23.0 软件进行数据处理。计量资

料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用

独立样本 t检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者术中情况 

研究组采用 90° 折刀位，目的是方便器械

臂的操作；对照组采用 90° 侧卧位，为常规胸腔

手术体位。研究组要求将手术床的高度调节至

最低位，目的是方便床旁机械臂系统的安装；

对照组则应根据手术医生的身高而自由调节手

术床的高度。对于注入 ICG 的时机，两组均为

切断动静脉及支气管后。注入 ICG 后，研究组

保留肺段者颜色更亮，不保留肺段者颜色更暗，

界限比对照组更加明显，方便手术医生分辨界

限，见表 1。

2.2 两组患者术中观察指标比较

两组患者的准备时间比较，差异无统计学

意义（P>0.05）；而研究组的手术时间与出血量

明显优于对照组（P<0.05），见表 2。

3 讨论

肺癌发病率居全国之首 [10]。由于胸部 CT

技术不断更新及国民体检意识的普遍增强，早

期肺癌的诊断率不断提高。早期肺癌的手术治

疗已逐步过渡到电视胸腔镜技术（VATS），

目前我国该手术的普及率已达 80% 以上，且已

成为治疗早期小细胞肺癌的标准术式。近年来，

越来越多的外科医生认为，VATS 解剖性肺段

切除术不仅能够最精准地切除早期肺肿瘤，而

且可以最大限度地保留患者肺功能。但由于肺

叶中肺段较多，段间平面的界定对于肺段切除

术至关重要，也是手术中最具挑战的一步。一

般来说，常见识别段间平面的方法是：嘱麻醉

师鼓肺，然后夹闭段支气管，待其他肺段自然

萎陷，找出并标记目标肺段。这种操作方法比

较复杂，延长了手术时间。2009年Misaki N等 [11]

利用 ICG 静脉给药的途径结合近红外成像系

统对猪进行研究，证实了该方法在识别段间平

面具有一定的可行性。ICG 是一种近红外荧光

造影剂，因其近红外光谱中的高吸收度和低毒

性，被 FDA 允许作为人类受试者试剂中的唯

一选择 [12]。手术中予以静脉注射 ICG 后可通过

特殊的胸腔镜系统观察，避免充气肺叶，不仅

适用于肺癌患者，也特别适用于肺气肿患者。

2014 年 Tarumi S 医生团队利用该技术成功地

实施了多孔胸腔镜下肺段切除术 [13-15]。同年，

Pardolesi A 等在达芬奇机器人辅助下利用此项

技术完成了解剖性肺段切除术 [16]。ICG 具有水

溶性特点，静脉推注后可以迅速而强烈地与血

红蛋白结合。ICG 在人体内与高分子量的白蛋
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白进行结合，并且只能通过肝脏代谢，很快被

清除出血液，被肝脏摄取，排泄进胆汁，且不

产生肠肝循环。ICG 在体内无代谢产物，以原

形排出 [17]。荧光成像原理为：当 750~810nm

的激发光源照射 ICG 结合蛋白时，发出的荧光

峰值约 840nm，此波长极少被血红蛋白或水吸

收；拥有敏感的红外光和适当滤波的机器人镜

头可以捕捉含有 ICG 的结构，使术者可以清晰

地辨认手术的边界。

近年来随着腔镜技术的发展，微创技术逐

步在外科领域中发展，达芬奇机器人将微创手

术推向了一个崭新的高度，其巧妙地结合了腔

镜技术与计算机技术，使腔镜技术突破了瓶颈。

而且，机器人的手术优势在临床应用中越来越

明显。胸腔镜技术的固有瓶颈在大量的临床实

践中也倍受外科医生的关注，其仅限于 5 个方

向的胸腔镜器械操作活动度，明显制约了外科

医生手的灵巧性，很难在人体狭窄而深的位置

进行常规手术；术者的手眼协调性因助手控制

的二维图像视野而降低，从而使操作难度增加；

术者手的不自主震颤因套管针孔的长器械操作

而放大，腔镜手术的稳定性和精确性也降低，

同时增加了手术意外创伤的概率。因此，荧光

胸腔镜肺段切除手术中的出血量比达芬奇机器

人手术多。医生的手部动作通过传感器在达芬

奇机器人的计算机中记录下来，并同步翻译传

递给器械臂的头端，手术操作由各种微创器械

完成。两条器械臂的关节腕有 2 个关节，且具有

7 个方向的自由活动度，其过滤了主刀医生手部

的震颤，使手术操作更加灵活，同时可在人手

眼难及的地方顺利完成各种手术操作，如夹紧、

切割、转动、缝合和组织的牵拉等。在手术中

机器人 Trocar 切口最小（8mm），辅助操作孔

最大（不超过 3cm），术中切口周围的神经和血

管用切口保护套进行保护，不仅避免了损伤，

还降低了切口感染率。该系统还具有振动消除

和动作定标功能，可保证器械臂在狭小的手术

视野内进行精细的操作。

表 1 两组患者术中一般情况比较

Table 1 Comparison of intraoperative data between the two groups

项目 研究组 对照组

总例数 9 13

体位 90° 折刀位 90° 侧卧位

手术床的高度 最低位 根据手术医生身高调整

注入 ICG 时机 切断动静脉及支气管后 切断动静脉及支气管后

显影后保留肺段颜色 亮绿色 淡绿色

显影后不保留肺段颜色 灰黑色 淡粉色

表 2 两组患者术中情况比较（x±s）

Table 2 Comparison of intraoperative clinical data between the two groups （x±s）

组别 例数 准备时间（min） 手术时间（min） 出血量（ml）

研究组 9 49.33±8.376 98.11±13.280 24.44±15.899

对照组 13 45.69±10.258 139.85±39.145 44.62±21.839

P值 0.372 0.003 0.021
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本研究对机器人手术系统在 ICG 荧光显影

下进行肺段切除进行了初步探讨，结果显示该

系统能更好地在 ICG 显影下进行肺段切除。同

时手术室护士也需要深入学习，才能跟得上时

代的发展，并更好地配合机器人手术系统进行

手术。
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