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机器人辅助胸腔镜下Ⅰ型先天性食管闭锁的手术护理配合
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摘要:

 

总结1例新生儿机器人胸腔镜下Ⅰ型先天性食管闭锁手术的护理配合要点。术前做好访视和达芬奇机器人手术系统的布

局摆放;术中,巡回护士做好手术体位的安置和调节,做好皮肤护理和预防低体温,建立和强化立体式无菌区域;器械护士关注手

术配合要点和注意事项;术后强调体位和管道护理。
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  Ⅰ型先天性食管闭锁是新生儿严重的消化道畸

形疾病,手术是治疗本病唯一有效的方法[1]。但外科

手术治疗效果受诸多因素影响,包括患儿体位、年龄、
疾病状态、病变的解剖位置和手术复杂性等。随着微

创技术的日渐成熟,机器人手术的优越性有效改善了

这一问题的难度,使机器人设备在小儿外科治疗领域

得以充分发挥[2]。我院于2020年5月成功完成1例

新生儿机器人胸腔镜下Ⅰ型先天性食管闭锁手术,效
果满意,手术配合报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 男,出生21
 

d,体质量3.5
 

kg,因反

复呕吐12
 

d入院。入院时生命体征平稳,心肺腹未

及明显异常,胃管抽吸通畅,间断可抽出白色泡沫样

黏液。上消化道造影显示食管中端(约平T7 水平)为
盲端,考虑食管闭锁;气管仿真内窥镜检查发现食管

内少量造影剂残留,下端为盲端,未见气管与食管相

通;气管支气管内未见明显异物影。
1.2 手术方法 手术采用右侧胸壁小切口进入,患
儿取左侧卧位,常规消毒铺巾后,巡回护士按操作规

程连接操作主控台、移动平台以及视频影像平台并开

机;正确连接摄像头及附加设备(如气腹、超声刀、吸
引装置等),完成达芬奇机器人手术系统的调试和定

位。由于患儿胸部仅巴掌大小,肋骨间隙3
 

mm,故本

次手术采用逐级扩张法,首先用2~3
 

mm
 

Trocar,然
后用5

 

mm、10
 

mm,最后用12
 

mm
 

Trocar,将机器人

3D内窥镜头所需的 Trocar成功置入,建立人工气

胸;随后在镜头直视下同法置入2个机器人专用8
 

mm
 

Trocar以及1个5
 

mm辅助孔Trocar。经患儿

背侧连接机械臂,分别置镜置钳,在机械臂辅助胸腔

镜下游离近远端食管盲端;确定两端均未与气管相通

后,切除食管近远端间相连索带,切开食管近远端盲

端,间断吻合食管后壁及部分前壁;嘱台下医生协助

通过食管吻合口插入胃管,机械臂继续间断行近远端

食管前壁端端吻合;创面止血后放置胸管妥善固定,
去除机械臂及Trocar后依次缝合关闭切口。
1.3 结果 手术过程顺利,手术时长3.75

 

h,术中出

血35
 

mL。术后5
 

d经胃管鼻饲葡萄糖液,术后7
 

d
鼻饲葡萄糖液无不适后改进食牛奶,每天30~40

 

mL,术后12
 

d行食管造影检查无吻合口瘘,拔出胃

管。术后半年随访,患儿无胃食管反流、吻合口瘘及

气管食管瘘复发等并发症发生。
2 护理

2.1 术前准备

2.1.1 术前访视 术前1
 

d访视患儿,了解其体型、
体质量及皮肤状况;观察腹部外形,无气管瘘呈舟状

腹,伴有气管瘘则腹胀明显。本例患儿术前经食管造

影不伴有气管瘘,但哭闹时腹胀加重,舟状腹更明显。
观察患儿有无呼吸暂停、发绀、呼气时憋气及呼气延

长等现象,判断患儿吸入性肺炎的严重程度及缺氧程

度。通过术前访视,制订手术前转运工作计划,采用

合适的转运体位,备好氧疗设备及辐射床的保温监护

等,以保证患儿安全抵达手术室。
2.1.2 机器人手术系统布局和摆放 合理的手术布

局能够保证机器人有足够的空间施展,发挥其优势,
避免机械臂间及机械臂与患儿发生碰撞。主刀医生

手术操控台置于无菌区之外、人员活动较少的区域,
确保主刀医生术中不受干扰,能够随时观察患儿,并
方便与手术团队交流。手术车放置于无菌区域内、患
儿头部背侧,使机械臂与患儿背部呈垂直方位,既能

保证机械臂在立体空间内有足够的移动空间,又能确

保术中出现紧急情况时机械臂能够快捷安全移除和

收拢。设备影像车的成像设备放置于患儿右侧近手

术床尾的无菌区域之外,摄像监视设备放置于左侧无

菌区域之外,使摄像系统连接方便,又便于手术助手

和器械护士从显示屏上了解手术进展[3]。对于常规

辅助仪器设备,巡回护士将超声刀主机、气腹机、电刀
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机一同放置于视频系统平车上以节省空间。
2.2 术中配合

2.2.1 巡回护士配合

2.2.1.1 手术体位安置和调节 该手术体位的摆放

除了满足传统的安全、舒适、暴露手术视野等要求外,
还要考虑机器人的入路位置,机器人机械臂和镜头臂

活动的范围以及术中手术体位因手术需要的微调。
根据手术入路和患儿体积,调整手术床的方向和位

置,卸下头板,以缩短床身,便于机械臂系统底座从患

儿头侧插入以对准手术目标区。患儿麻醉后安置侧

卧位时,根据婴幼儿气道的解剖生理特征,麻醉医生

主要负责头部,手术医生、巡回护士共同保持头颈部

与躯干同一轴状线翻动患儿,使气管保持水平位[4]。
患儿侧卧位后,左肩下垫一自制3~4

 

cm海绵软垫,
头部置于自制的头面部保护装置内;颈部下方垫自制

圆柱状棉垫,防止颈部悬空,保证气道通畅;左上肢平

放于手术床,右臂自然放于左臂上,两臂间环抱一医

用大棉垫;2个自制小米袋分别放于患儿身体两侧,
起到保护患儿安全、舒适、固定和稳定作用;在患儿右

侧髂骨处粘贴小敷贴,再用胶布连接小敷贴和两侧手

术床床档,避免术中体位移位和胶布固定处皮肤损

伤;左腿伸直,右腿微弯,两膝间及脚踝处各置一自制

海绵软垫。安置好体位后,评估机械臂在术中的活动

范围进行摇床操作,摇床后,患儿的体位会有轻微移

动,检查右侧髂骨处约束胶布和侧托固定是否牢固。
切皮前,巡回护士再次与术者确认手术体位是否得

当,确保镜头臂和机械臂的活动范围。术中,待机械

臂操作通道建立,进行通道定位时,体位调节原则为

床旁机械臂的中心柱、观察孔、手术目标区域这三点

在一条直线上[5]。术中暴露食管两端及减轻食管吻

合部位前后壁的张力是影响手术的重要因素。在游

离食管近远端时,将患儿头部背板下调15°,在患儿左

侧90°体位的基础上再前倾15°,这个体位有利于充分

暴露食管盲端,便于术者游离操作和止血;在进行食

管近远端端端吻合时,为保证食管近远端无张力靠

近,避免术后吻合口瘘的发生,将患儿头部背板抬高

15°。在两次手术体位微调时,巡回护士要注意检查

机械臂和底座对患儿皮肤是否造成挤压。
2.2.1.2 皮肤护理 机器人辅助胸腔镜手术除了有

常规手术造成的皮肤损伤外,还有机械臂的垂直压力

作用及手术体位改变时机械臂对患儿皮肤的挤压力。
因此,除做好常规皮肤护理外,还要重点保护好患儿

的头面部。由于手术过程中要求手术体位保持绝对

固定,没有手术医生的指令不能进行微调,摆放体位

时选用柔软舒适的棉垫材质,保持手术床单干燥平

整,在患儿皮肤皱褶处涂消毒凡士林软膏,同时在患

儿侧卧位身体受力点及皮肤薄弱处粘贴泡沫敷料保

护皮肤[6]。术中机械臂的活动幅度大、力量强,特别

是镜头臂,患儿头面部被无菌单覆盖,根据该手术方

式和入路,床旁机械臂系统采取头侧对接的方向靠近

患儿,若按常规放置幕帘架,则会阻扰机械臂的定位

和操作;若不用幕帘架,手术过程中床旁机械臂系统

的手臂和底座在前后上下左右运动中会挤压患儿头

面部皮肤,同时存在气管插管打折的隐患,也不利于

术中胃管的置入。结合侧卧位的安置原则和患儿体

型的特殊性,在应用头面部保护装置[7]的基础上,增
设一对耳廓保护卡槽,确保患儿耳朵置入耳廓保护卡

槽中,使患儿眼耳鼻口及下颌部处于悬空状态,避免

术中压力性损伤的发生。本例未发生术中压力性损

伤。
2.2.1.3 预防低体温 巡回护士提前将手术间室温

调节在28~30℃,预热手术床垫,手术床垫采用循环

水毯。手术区域皮肤消毒采用经加热过的消毒液,防
止热量散发。对术中暴露的创面,采用温盐水纱布覆

盖,术中使用加热仪器加温输注液体,使用加温后的

冲洗液进行胸腔冲洗。密切监测患儿生命体征的变

化及末梢血液循环状况,以免发生因进行性低体温而

导致的凝血功能障碍。术中每隔30
 

min监测1次体

温直至手术结束,并详细做好记录,及时采取相应的

保暖措施。本例未发生低体温。
2.2.1.4 立体式无菌区域的建立和强化 与传统胸

腔镜手术相比,达芬奇机器人庞大的无菌机械臂在立

体空间内频繁提拉、旋转和移动,增加了器械护士对

无菌区域的管理难度。在建立无菌屏障时,巡回护士

协助器械护士从移动平台左远端开始,逐一有序罩入

无菌保护罩的器械臂和摄像臂。安置完毕,巡回护士

及时嘱器械护士将器械臂的伸展空间缩小到最小,以
处于无菌备用状态,并随时关注其无菌保护罩,防止

被污染。
2.2.2 器械护士配合 由于患儿胸部空间狭小,为
防止术中机械臂在旋转过程中造成 Trocar意外拖

出,协助手术医生完成Trocar穿刺后,提醒手术医生

用橡胶软管包裹丘卡,并用三角针和丝线固定于患儿

皮肤上。机器人床旁车设备经患儿背侧方位推进时,
器械护士将镜头臂、器械臂连接至对应的丘卡,对接

完成后置入机械臂器械,固定镜头臂,一号机械臂安

装机器人专用电钩,二号机械臂安装机器人专用马里

兰双极抓钳。术者游离近、远端食管,切除食管近、远
端相连闭锁带并切开两侧盲端时,器械护士将一号机

械臂专用电钩更换为专用Large针持,将5-0可吸收

缝线调整好方位传递给术者,吻合结束后,器械护士

调整好二号机械臂马里兰双极抓钳便于术者进行创

面止血,放置胸管。术毕,器械护士去除镜头臂、机械

臂与Trocar之间的对接后,提示巡回护士撤离机器

人床旁车,去除胸部Trocar,与巡回护士对点器械,确
认无误后依次逐层缝合关闭切口。因主刀医生手术

操作台在无菌区域之外,其无法直观了解机械臂的活

动实况,为避免各机械臂发生扭结、死扣,器械护士实
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时与主刀医生沟通,及时告知异常情况。若术中机械

臂出现异常,器械护士要根据机械臂及摄像臂顶部

LED状态指示灯快速准确判断故障原因,与手术医

生和巡回护士一起及时处理,保证手术正常进行。如

某一个机械臂无法活动,则对应手臂的LED指示灯

就会相应变黄或者红色,此时系统默认允许禁用相应

的手臂,用其余手臂继续完成手术,但是手臂一旦禁

用,该手臂则无法再次使用,直到重新启动。器械护

士还需要掌握机器人外科手术系统配合的特殊性,如
器械和镜头处于相对固定的操作孔位置时只能在一

定的范围和方向内活动,否则术中操作器械会失去控

制视野,从而影响手术进程,增加手术的安全隐患。
2.3 术后护理

2.3.1 体位护理 因重建颈段食管时需要行动静脉

血管吻合,为避免头颈部活动时颈部吻合血管发生蒂

扭转,故术后给予患儿半卧位或平卧位,头颈部制动。
术后将患儿头部高于足部,我科将2只橡胶手套手指

相扣制成水枕,将患儿头部放置于手指相扣交叉处,
利用手套手掌内水分多于手指部位,保证患儿头部相

对固定,避免头部后仰增加吻合口张力而致吻合口瘘

的发生[8-9]。
2.3.2 管道护理 食管成形术后放置的引流管包括

胸腔引流管和胃管,因此术后转运患儿的过程中如何

妥善固定并保持引流管通畅非常重要。①胃管的护

理:术毕巡回护士剪“H”字形防过敏胶布,采用双重、
交叉、高举平台的方法将胃管固定于鼻翼上,再用蝶

形防过敏胶布固定胃管于一侧面颊处,以起到双重固

定的作用。搬运和转运患儿过程中,保持胃管引流通

畅,若留置胃管意外脱落,禁止立即重新插管,以免误

伤吻合口而出现吻合口瘘[10-11]。为防止患儿苏醒躁

动时强行牵拉,导致胃管脱落,用小夹板固定腕关节。
用记号笔标注胃管置入和外露长度及置管时间,并与

病房护士做好交接记录。②胸管的护理:用新生儿外

科专用敷贴将胸腔引流管固定在患儿右侧胸部,再采

取交叉、高举平台固定法用防过敏胶布二次固定到患

儿右侧胸部,防止牵拉造成管道脱出。转运过程中严

密观察胸腔闭式引流管中的气体溢出情况,若引流鲜

红色黏稠液体,则有胸腔漏气的可能性,同时密切观

察患儿呼吸音的变化,若患儿出现呼吸困难和发绀等

症状,则有吻合口瘘的可能性[12],及时告知手术医生

处理。与病房护士严格交接引流管外露长度及固定

情况。
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