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摘  要  微创手术使患者获益的同时也增加了外科医生的工作负荷，包括生理负荷和认知负荷。肌肉骨骼疾

病是微创外科医生最常见的职业病，相比传统腹腔镜手术，达芬奇机器人系统因其特殊的人体工程学设计，极大程

度地减少了外科医生的肌肉骨骼与精神压力相关疾病，减轻了外科医生的生理和认知负荷。因此，分析比较达芬奇

机器人手术和腹腔镜手术在生理负荷和认知负荷方面对外科医生的影响，有利于相关技术操作的改进及微创手术的

发展。
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Abstract  Minimally invasive surgery brings benefits to patients, but also increases the workload to the surgeons, 

including physiological and cognitive load. Musculoskeletal diseases have become the most common occupational diseases 

to minimally invasive surgeons. Compared with traditional laparoscopic surgery, the Da Vinci robot system greatly reduces 

surgeons’ musculoskeletal and mental stress due to its special ergonomic design. So the physiological and cognitive load to  

surgeons is reduced. Therefore, this review analyzes and compares the impact of laparoscopic surgery and Da Vinci robotic 
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surgery on the physiological load and cognitive load to surgeons, hopefully it may improve related technical operations and 

promote the development of minimally invasive surgery.

Key words  Robotic surgery; Surgeon; Physiological load; Cognitive load

微创手术是医学发展的里程碑，从开腹手

术到腹腔镜手术，越来越微创化的手术方式使

得手术对患者的损伤程度越来越小，患者术后

恢复更快、生活质量更高 [1]。但这些技术可能

会增加外科医生的身体和精神负担 [2-4]。开放式

和腹腔镜手术对术者身体的需求各不相同，腹

腔镜外科医生的身体不适患病率更高 [5-6]。据统

计，腹腔镜外科医生中身体不适的患病率高达

74%[7]。多项人体工程学研究表明，在腹腔镜手

术期间，外科医生面临多种限制，包括身体姿

势、上肢运动等，这些是发展成肌肉骨骼疾病

（Musculoskeletal disorder，MSD）的危险因素 [8]。

20 世纪 80 年代中期，手术机器人开始应用于临

床。自手术机器人问世以来，机器人系统不断

改进。2000年 7月第一代达芬奇手术机器人（Da 

Vinci surgical robot）出现并通过美国 FDA 认证

应用于临床，目前已经发展到了第四代，成为

当前世界上应用最广泛的手术机器人产品。达

芬奇机器人手术系统由 3 个主要部分组成：控

制台、手术操作台、视讯系统。控制台与手术

操作台分离，主刀医生坐在控制台上，操控控

制杆远程控制机械臂进入人体体腔内进行手术，

并通过三维视频成像技术获得高清晰的镜下图

像，视讯系统采用双通道 3D 图像系统。达芬奇

机器人系统的机械臂头模拟了手臂关节，并拥

有更大自由度，具有前、后、左、右、旋前、

旋后和环转 7 种活动功能，可 360° 自由旋转。

目前，对于达芬奇机器人手术的讨论，主要集

中在费用和患者利益上，包括术中神经血管损

伤小、术中出血少、术后胃肠道功能恢复快、

术后住院时间短、患者满意度高等，但是对外

科医生的影响却少有报道。达芬奇机器人系统

符合人体工程学设计，外科医生无需站在手术

台上与患者接触，与腹腔镜手术相比，达芬奇

机器人手术可以提高技术性能并减少精神需求。

但是，少有研究比较机器人与腹腔镜手术对外

科医生工作负荷的影响。因此本文综述达芬奇

机器人手术和腹腔镜手术对外科医生生理和认

知负荷的影响，旨在最大程度地提高人们对于

达芬奇机器人手术人体工程学效益的认识，促

进达芬奇机器人手术的发展，使其更好地服务

于患者及外科医生。

1  对外科医生生理负荷的影响

Franasiak 等 [9] 通过妇科肿瘤学会进行了包

括机器人手术在内的微创手术人体工程学调查，

调查结果表明，有 88% 的外科医生经历了与微

创手术相关的身体不适。多项人体工程学研究

表明，腹腔镜手术的外科医生出现身体不适率

明显高于达芬奇机器人手术[10]。这些疼痛、麻木、

僵硬等不适表明了腹腔镜手术对外科医生的生

理负荷明显高于达芬奇机器人手术。肌肉骨骼

疼痛、肌肉骨骼负荷等尤为明显。

1.1  肌肉骨骼疼痛 

在欧洲，肌肉骨骼疼痛是外科医生最常见

的职业病 [11-12]。第 4 次欧洲工作条件调查显示

了一些 MSD 相关的疼痛结果，其中肌肉疼痛患

病率为 22.8%，腰痛患病率为 24.7%，颈肩疼痛

患病率为 23%。与开放手术的外科医生相比，

进行腹腔镜手术的外科医生更容易出现颈部、

肩膀、手臂疼痛 [13]。一项 Meta 分析结果表明，
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微创外科医生发生特定部位的疼痛，包括背部

（50%）、颈部（48%）、手臂或肩膀（43%），

其中 61% 外科医生在进行手术操作时疼痛会加

重，但只有 29% 的人寻求治疗 [13]。许多腹腔镜

外科医生报告肌肉骨骼疼痛与进行腹腔镜手术

的人体工程学压力有关。在腹腔镜手术期间，

外科医生面临静态的身体姿势，重复的上肢运

动以及不良姿势所施加的力，这些均是发展成

MSD 的危险因素 [8]。肌肉骨骼疼痛逐渐发展，

会影响肌肉骨骼系统的不同部分，包括肌肉、

关节和神经。肌肉骨骼疼痛还会影响手术操作

的准确性，间接影响患者的安全。达芬奇机器人

系统特有的控制台和机械臂很大程度上克服了

腹腔镜的这些缺陷。Lawson 等 [14] 报道，机器人

手术使外科医生在人体工程学上的位置更加正

确。有研究表明 [15]，专业的外科医生在机器人

手术中肌肉骨骼疼痛的发生率要低于传统腹腔

镜手术。Stefanidis等进行的两项研究也证明[16-17]， 

机器人手术的工作负荷和 MSD 相关的不适明显

低于腹腔镜手术。

1.2  肌肉骨骼负荷

肌肉激活程度反映了肌肉所承受的生理负

荷，肌肉激活程度越高，说明肌肉负荷越大。

机器人手术系统为外科医生提供了符合人体工

程学的良好工作平台，解决了许多腹腔镜手术

存在的局限性 [18-19]。相关研究对一位具有腹腔

镜和机器人手术专业知识的外科医生进行术中

监测，其双侧二头肌、三头肌、三角肌和斜方

肌表面肌电图数据提示传统腹腔镜手术中除斜

方肌外，其他三种肌肉的激活度显著高于达芬

奇机器人手术，表明达芬奇机器人手术肌肉负

荷低于传统腹腔镜手术 [20]。另一项实验招募了

31 名具有不同程度腹腔镜和机器人经验的外科

医生参加，以随机顺序进行手术操作，从双侧

二头肌、三头肌、三角肌和斜方肌获得表面肌

电图数据，同样是除斜方肌以外的所有肌肉进

行达芬奇机器人手术组的肌肉激活程度更低[21]。 

达芬奇机器人系统允许外科医生坐着手术，且

前臂和头部都有支撑，相比腹腔镜手术，对外

科医生的肌肉负荷更小 [22-23]。

2  对外科医生认知负荷的影响

认知负荷是表示处理具体任务时加在学习

者认知系统上负荷的多维结构，它包含了用于

描述工作记忆利用现象的各种术语，如精神努

力、精神压力、认知工作量等。认知负荷理论

假设，当外科医生从事手术任务时，一定水平

的负荷与需要的注意力相对应地施加在工作记

忆上。然而外科医生会出现认知超负荷的状态，

一定条件下认知超负荷会使外科医生手术技能

下降，尤其是涉及复杂和 / 或非常规操作时，如

紧急情况或其他意外事件 [24-25]。

2.1  精神努力

Lee 等 [18] 发现，与腹腔镜手术相比，机器

人手术可改善外科医生的认知负荷。32 名外科

医生分别使用传统腹腔镜和达芬奇机器人完成

捡球和穿线任务，通过手术任务负荷指数（The 

Surgery Task Load Index，SURG-TLX）[26] 评价工 

作负荷，脑力自我评分量表（Rating scale for 

mental effort，RSME）和心跳间隔标准差（Standard 

deviation of beat-to-beat intervals，SDNN）分别评

价主观和客观的精神努力，结果使用机器人手

术的外科医生不仅在执行任务时更快、更准确，

而且工作负荷和所需的精神努力更少 [27]。使用

经过验证的美国国家航空航天局任务负荷指数

问卷对无腹腔镜缝合经验的医学生进行评估，

分析这些医学生分别使用传统腹腔镜和达芬奇

机器人完成胃底缝合时的工作量、自我报告表
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现、挫败感、施行任务时的心理和时间需求，

同样，使用达芬奇机器人缝合的医学生不管是

任务完成满意度还是精神工作量都显著优于传

统腹腔镜 [28]。

对外科医生在进行机器人和腹腔镜体内缝

合时的脑功能影响进行监测，结果在机器人缝

合时主要位于外侧前额叶区域的 7 个通道中发

现了更大的前额叶激活，机器人手术可提高外

科医生高工作负荷条件下的手术技能，并与注

意力和任务投入区域的激活性增强相关 [29]。这

表明与腹腔镜缝合相比，机器人平台使外科医

生在一定任务条件下更加集中注意力。顶叶皮

层与视觉空间能力具有相关性，视觉空间能力

是微创手术顺利进行的基础，机器人手术系统

通过为外科医生提供高清三维视觉显示，有可

能减轻外科医生部分认知负荷 [30-32]。研究结果

突出显示了机器人手术系统对手术操作者的好

处。具体来说是以较少的精神努力来完成一定

的任务，这就使得外科医生拥有更多的认知资

源来处理其他需求。

2.2  精神压力

精神压力是认知负荷的重要组成部分，长

期的精神压力会导致外科医生情绪消极。2007 

年中国原卫生部调查数据显示，90% 的医务人

员感到工作压力过大，23% 的医务人员有消极

情绪，50% 以上的医务人员，尤其是外科医生，

在工作时出现过消极情绪。Van der Schatte 等 [33]

研究 16 位缺乏手术经验的医学生，他们使用标

准的腹腔镜和机器人手术系统进行穿线、捡球等

操作，采用邓迪压力状态调查表（Dundee stress 

state questionnaire，DSSQ）评估精神压力，结果

显示采用机器人手术时感受到的精神压力更小。

最近发表的一项研究报道，与经验丰富的腹腔

镜外科医生相比，机器人外科医生不管有无机

器人手术经验，表现出的身体负荷和精神压力

都低于腹腔镜外科医生 [34]。此前另有一项人体

工程学认知研究表明，使用机器人手术系统的

医学新手感受到的精神压力较小，因此他们更

愿意使用机器人手术系统 [35]。也有研究报道，

机器人手术的生理工作量和主观上报告的努力

水平低于腹腔镜，但两者在精神压力方面相同
[36]。达芬奇机器人系统是否因其优越的人体工程

学效益而使得施加在外科医生认知系统上的负

荷减小，从而使外科医生手术时所需的精神努

力和感受到的精神压力更小仍有待于进一步探

究。

3  讨论

随着微创手术的发展，手术器械、手术技

术不断更新换代，新技术改善了患者的愈后，我

们往往也只关注患者结局，却忽视了它如何影

响外科医生。Catanzarite 等 [10] 回顾有关人体工

程学风险文献，分析发现妇科医生在开放手术、

常规腹腔镜手术、机器人手术中，发生 MSD 相

关疾病的概率分别为 66%~94%、73%~100%、

23%~80%。外科医生面临的压力和挑战越来越

大，毫无疑问，外科医生将花费更多的时间在

这些手术过程上，微创外科手术领域的扩大使

人们增加了对改善外科医生身体工作条件的关

注。目前，达芬奇机器人手术系统应用广泛，

并已被尝试应用于远程手术 [37-38]，在泌尿外科、

妇科、普通外科和胸外科等微创手术中发挥了

重要作用。达芬奇机器人手术系统与腹腔镜手

术系统相比，在人体工程学方面得到了很大的

改善，外科医生身体不适率和认知负荷大大降

低，但仍存在局限性。尽管许多研究支持机器

人手术的人体工程学优势 [39]，但一些研究还讨

论了机器人手术中潜在的人体工程学挑战 [40]。
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一项类似的人体工程学调查研究 [41] 显示机器人

手术组的身体不适发生率（72%）高于腹腔镜手

术（57%）和开腹手术组（49%）。Craven 等 [42]

进行的一项研究表明，机器人手术可能会产生

潜在的姿势相关风险，高快速上肢评估和高应

变指数证明了这一点。Lee 等 [18] 进行的一项研

究报告了外科医生手和鼻腔的肌肉激活度较高，

特别是在机器人缝合和切割操作时，无经验的机

器人外科医生对扶手的不正确使用也导致斜方

肌的肌肉激活度更大。进行机器人手术，眼睛

不适症状发生率大大降低，而颈部和手指不适

症状没有明显改善。同样，不同的手术方式也

会影响外科医生的认知负荷。长时间的精神紧

张、压力会导致手术操作能力下降。尽管多项

研究表明，达芬奇机器人手术给外科医生带来

的精神压力小于传统腹腔镜手术 [43-44]，但达芬

奇机器人手术仍涉及较高的精神压力，需要有

效的干预措施来预防出现与工作有关的损害[45]。 

因此人们提出了进一步改进手术机器人技术，

以克服其在人体工程学方面的局限 [46-47]。

总之，不管是达芬奇机器人手术系统还是

传统腹腔镜，两者对外科医生的影响均不小，

分析比较两者对外科医生的影响，改进相关系

统操作，有效干预、预防手术操作给外科医生

带来的损害，是促进微创手术更好发展的前提。
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《机器人心脏外科学》购书信息

《机器人心脏外科学》是来自中国最优秀的机器人心脏外科团队的实践，

系统讲解了机器人心脏手术的方法，包含精湛的手术技巧和丰富的治疗经验。

详尽地阐述了机器人内乳动脉游离、机器人辅助下冠状动脉旁路移植术或全机

器人下的冠状动脉旁路移植术，以及机器人冠状动脉旁

路移植术联合支架植入的分站式杂交手术等，并对机器

人左心室心外膜起搏导线植入技术做了介绍，书中所有

章节都有精美手术配图。原书是高长青院士团队编写的英文版，由施普林格

（Springer）出版社出版，此次中文版是作者团队在原著基础上对部分内容做

了更新，为安全有效地开展机器人外科手术提供了全面的指导，适合本领域内

所有专业人士阅读，同时也适合其他相关学科的医生和医学生使用。


