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运用餐桌原理创建机器人手术系统无菌屏障
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　　手术部位感染给患者带来痛苦，给社会增加经济负担［１］。

达芬奇机器人技术的应用是手术治疗模式的改变，更是医学模

式改变，打破了传统手术室护理配合，这些新的理念给手术室

护理工作带来新视野、新角度、新技术、新突破。除了常规对人

和物的流线、器械物品的灭菌管理外，对达芬奇机器人手术系

统无菌屏障的建立与管理也提出了更高的要求。我院２０１０年
３月至２０１４年１月实施机器人手术７８０例，通过不断探索和经
验总结，术中运用“餐桌”原理、立体空间布局，创建与管理机器

人手术系统无菌屏障，控制手术部位感染提供依据，现将报告

如下。

１　临床资料与设备

　　实施达芬奇机器人手术７８０例患者，年龄９～８４岁，平均
４７．８２岁。其中普通外科４３９例、肝胆外科 １４９例、泌尿外科
１１４例、妇科６６例、胸外科１２例，中转手术１３例。
　　达芬奇机器人手术系统组成：①患者手术车由３个器械臂
和摄像机臂组成；②外科医生控制台；③设备影像车。外科医
生进行手术操作，实现人机互换完成手术。

２　机器人手术系统无菌屏障的建立

２．１　利用“餐桌”原理布局
　　机器人手术系统按照人体工程学原理设计，即设想手术床
为“餐桌”；外科医生控制台相当于主刀医生的“脑”；患者手术

车相当于主刀医生 “手”的延伸；设备影像车相提供三维内镜

显示系统，相当于助手医生和器械护士的“眼”；手术室其它设

备相当于“装饰”。在手术间整个立体空间里，机器人手术系统

安置要最利于手术组成员交流，对手术间交通影响最小，利用

人体工程原理调整的位置，机器人摆最好的“姿势”，确保医护

人员工作舒适和最小程度的疲劳，避免器械臂互相碰创。

２．２　无菌屏障建立与管理
２．２．１　手术间准备　　在整个机器人手术系统中，只有患者
手术车是处于手术间内相对洁净的区域。术前器械臂和摄像

机臂必须罩上无菌保护套，因此固定一个较大的手术间（面积

最好大于６０ｍ２），提供足够的空间以便患者手术车的器械臂能
充分移动。手术间安装门禁系统，严格控制参观人员进入。

２．２．２　套无菌罩　　庞大的器械臂无菌管理最重要的一步是
套无菌套，根据术前布局的手术方案，按无菌保护套的标识和

特殊设计，按顺序一个臂一个臂地进行，将无菌保护罩从器械

臂逐个展开到患者手术车中心塔［２］。

２．２．３　患者手术车的摆位　　手术车高１．７５ｍ，３个器械臂
有７个自由度，可进行上下、左右、旋转等连续动作，每个器械
臂由３部分组成：①远心点（切口）定位部；②器械定位部分；
③器械接口。其中２个器械臂就像医生的“左右手”，第三个器
械臂就是“助手”。通过确定手术车上器械臂的位置，保证在患

者体内的器械臂部分由较大的协同操作空间，而在患者体外器

械臂之间干扰较少，避免器械臂相互碰创，术中器械臂均套无

菌保护套。

２．２．４　确定手术区域　　术前手术室护士要根据手术方式安
置好手术体位（截石位、侧卧位、剪刀位等），通过医护协助将患

者手术车推到距手术床（餐桌）合适的位置，将术中需使用的２
～３个无菌器械臂调节到合适的位姿，让器械臂摆最好的“姿
势”。当器械臂的位置均确定准确后，移动到手术床（餐桌）位

置，手术体位相应的移动到与患者手术车相匹配的位置，以利

于器械臂经切口进入患者体腔内，实现手术操作。由于安装在

器械臂上的手术器械均是以体腔穿刺点切口为支点进行手术

操作，所以工作空间为术中使用器械臂，分别以各自切口为中

心的转动及移动的角度。因为器械臂摆动的角度和直线移动

的距离决定着体腔内器械位置和操作空间，而整个摆位过程无

菌器械臂均在一个立体空间内移动，所以术前一定要与手术医

生沟通，做好患者手术车的选址及器械臂的路径。经过７８０例
手术配合，根据不同手术方式及手术体位，除了常规的安置外，

总结出患者手术车（医生的左右手）与手术床（餐桌）的多方位

配合，以保证器械臂最大活动度，如器械臂摆位可以从患者头

部、背部、会阴部、下肢进入患者体腔，适应多变的手术方式。

３　体会

３．１　手术护理配合模式转变
　　达芬奇机器人手术的应用改变了手术室护士传统的手术
配合方式，其先进性及高精度性对手术室护士提出更高的要

求［３］。机器人手术是现代医学与高科技结合的产物，安全顺利

完成手术，手术医护人员与机器人设备配合密切。术前护士要

根据手术方式和体位与医生一起在立体空间里规划手术间，实

现术中器械臂灵活摆动，避免相互干扰。

·４５６·



局解手术学杂志　２０１４年 第 ２３卷　第 ６期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１４，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ．６

３．２　手术流程改变
　　器械人手术采用主从操作方式完成手术，真正实现手术者
与患者分离，使手术配合的对象和方式发生变化，也是我们面

临新的医院感染的一种安全隐患。庞大无菌器械臂在立体空

间内选位、旋转、移动，增加了无菌管理的难度。我院根据机器

人手术的特殊性，经过近四年的实践与探索，通过运用“餐桌”

原理创建机器人手术系统无菌屏障，总结出常用的器械臂的摆

位，探索出器械臂无菌管理的方法，减少感染环节，降低手术部

位感染的风险，从而减少术后并发症的发生。
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手术器械包装环节多发质量缺陷特征和补救措施模式
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　　医院消毒供应室承担诊疗器械清洗消毒与灭菌物品的供
应工作，诊疗器械从回收→分类→清洗→包装→灭菌→储存→
分发，形成一个既独立又环环相扣的工作链，而器械包装则是

其工作链中的一个承上启下的重要环节，其质量优劣直接与医

院医疗护理质量和患者的安全密切相关。但由于存在员工精

力、资历、知识水平、排班合理性、管理优劣等各种主客观因素

的影响，器械包装环节不可避免出现各种各样质量缺陷，对手

术产生影响甚至造成重大医疗事故，对患者安全造成危害［１］。

为了减少包装质量缺陷的发生，作者对２０１２年６月至２０１３年
６月我供应室发生的７３起包装质量缺陷进行分析研究，提出补
救措施模式并于２０１３年６月至２０１４年６月实施，经统计分析
包装质量缺陷发生５６起，减少１７起，减少２３．２９％，效果显著。
现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　对２０１２年６月至２０１４年６月我供应室发生的包装质量缺
陷进行分类统计。未实施补救措施模式前（即 ２０１２年６月至
２０１３年６月），包装质量缺陷发生７３起，其中，器械数量不全
１３次，器械组装错误８次，器械性能损坏４次，包内漏放化学指
示卡８次，器械残留血迹或污垢１１次，包外漏贴化学指示胶带
５次，包外标识卡名称与包，内器械不相符１３交，标识卡灭菌日
期或有效日期名错误７次，包装材料不符合规定要求４次。实
施补救措施模式后（即 ２０１３年６月至２０１４年６月），包装质量
缺陷发生５６起，其中，器械数量不全１１次，器械组装错误９

次，器械性能损坏５次，包内漏放化学指示卡５次，器械残留血
迹或污垢７次，包外漏贴化学指示胶带３次，包外标识卡名称
与包，内器械不相符１０次，标识卡灭菌日期或有效日期名错误
６次，包装材料不符合规定要求０次。

１．２　方法
１．２．１　包装质量缺陷的发生规律分析　　结合本院具体情况
自行设计统计表格，内容包括：①器械包名称；②包装者姓名；
③发生质量缺陷类别；④发生时间段、员工工龄、员工学历分
布，将２０１２年６月至２０１３年６月１年我供应室包装环节发生
的质量缺陷进行记录统计并分析其发生规律。

　　７３起包装质量缺陷规律：从类别看，缺陷种类有器械数量
不全、包外标识卡名称与包内器械不相符、器械残留血迹或污

垢、器械组装错误、器械损坏等９种，其中，器械数量不全、包外
标识卡名称与包内器械不相符两者发生次数最多，各发生１３
次，各占１７．８％，其次是器械残留血迹或污垢，发生１１次，占
１５．１％；从时间分布看，缺陷多集中发生在每天中午和下班前
时段，其中，１３：００至 １４：００发生 ２０次，占 ２７．４％，１４：００至
１５：００发生 １３次，占 １７．８％，１７：００至 １６：００发生 １７次，占
２３．３％；从年资分布看，低年资员工出现缺陷明显高于高年资
员工，其中，护龄１年以内的员工发生３７次，占５０．７％，比护龄
３年以上的员工发生多 ２２次，中专学历员工发生 ４３次，占
５８．９％，比大专学历员工发生多１３次。
１．２．２　补救模式和措施　　建立质量缺陷补救模式。质量缺
陷模式的建立是以不利因素调节模式和应急对应模式为理论

依据，针对产生质量缺陷原因来设计，原则上是既达到消除原

因又能纠正错误，模式如图１所示。
　　采取补救措施：①重视重点环节和时段的风险管理和监
控，将各种风险因素控制在发生前，才能达到质量安全的目的。
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