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摘  要  目的：分析早期宫颈癌患者行机器人辅助腹腔镜手术与开腹手术对其术后生存质量的影响及其相关

因素，并进行对比。方法：回顾性分析 2016 年 1 月—2021 年 6 月于南昌大学第一附属医院妇科接受治疗的 904 例

早期宫颈癌患者的临床资料。其中研究组为机器人手术组，共 413 例，患者全部行机器人辅助子宫切除术及盆腔淋

巴结清扫术，并对部分患者行腹主动脉旁淋巴结取样；对照组为开腹手术组，共 491 例，行开腹子宫切除术及盆腔

淋巴结清扫术，并对部分患者行腹主动脉旁淋巴结取样。结果：研究组与对照组的一般临床特征相比，差异无统计

学意义（P>0.05），但两组术后多项手术质量评价指标（如并发症等）比较，差异有统计学意义（P<0.05）。两组

在病理预后因素以及总生存期、无病生存期的对比中并无明显统计学差异（P>0.05）。结论：与开腹手术相比，机

器人辅助手术治疗早期宫颈癌患者的手术质量评价较好，但在患者病理预后因素及术后生存期上无明显改善。
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Abstract  Objective: To compare and analyze the quality of life of patients underwent robot-assisted laparoscopic 

surgery and laparotomy for early cervical cancer and and its related factors. Methods: A retrospective study was performed 

on 904 patients with early cervical cancer who were treated in the Department of Gynecology, the First Affiliated Hospital of 

Nanchang University from January 2016 to June 2021. The study group (robotic surgery group) had a total of 413 cases, all 

patients underwent robot-assisted hysterectomy and pelvic lymph node dissection, and some patients underwent abdominal aortic 

lymph node sampling. The control group (laparotomy group) had a total of 491 cases, laparotomy for hysterectomy and pelvic 

lymph node dissection was performed, and para-aortic lymph node sampling was performed in some patients. Results: There was 

no significant difference in general clinical characteristics between the study group and the control group (P>0.05), but several 

postoperative surgical quality evaluation indicators (such as complications) in the study group were significantly different from 

those in the control group (P<0.05). In addition, there was no significant difference in the comparison of pathological prognostic 

factors, overall survival and disease-free survival between the two groups (P>0.05). Conclusion: For patients with early 

cervical cancer, compared with the laparotomy, robotic surgery has better surgical quality evaluation, but there is no significant 

improvement in terms of pathological prognostic factors and postoperative survival.

Key words  Early cervical cancer; Robot-assisted surgery; Laparotomy; Overall survival; Disease-free survival

据相关资料显示，世界范围内每年有 50 多

万宫颈癌新发病例，是全球面临的较为严重的

公共卫生问题 [1]。随着宫颈癌预防筛查的广泛开

展、HPV 疫苗的上市以及治疗技术的改进，宫

颈癌的发病率和死亡率均呈下降趋势，但每年

仍有近 30 万女性死于这一疾病 [2]。因此，对于

宫颈癌的预防和治疗刻不容缓。

自 2005 年美国食品药品监督管理局批准达

芬奇机器人手术系统应用于妇科以来，达芬奇

手术机器人已成功应用于诸多临床外科手术中
[3-4]。它是一种新型的机器人平台，可通过微创

的手段实施复杂的外科手术。随着腹腔镜技术

在临床治疗中的进一步推广，机器人辅助腹腔

镜下子宫切除术为宫颈癌的微创治疗提供了新

的选择。诸多临床实践结果表明，机器人手术

具有更高的精确性及更好的临床操控性 [5]，且机

器人辅助子宫切除术能够达到较为理想的手术

治疗效果 [6]。
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根据 2018 年 LACC 研究显示，与微创手术

相比，早期（ⅠA1~ⅠB1）伴或不伴（LSVI+）宫

颈癌患者采用开腹手术具有更高的总体生存期

（Overall Survival，OS）及无病生存率（Disease-

free Survival，DFS），以及更低的复发率和死亡

率 [7]。同期另一项大数据研究结果显示，微创手

术组的 OS 比开腹手术组更低，证实了 LACC 研

究中微创手术与更差的肿瘤结局有关的结论 [8]。

但是对于ⅠA1（LVSI+）~ⅡA1 期宫颈癌患

者行机器人辅助腹腔镜手术与开腹手术的肿瘤

学结局如何，目前未见多中心大样本研究。为此，

本回顾性研究通过比较机器人辅助腹腔镜下子

宫切除术与开腹子宫切除术的临床预后指标、

患者术后的复发率、死亡率以及生存率等情况，

探讨机器人辅助腹腔镜手术在宫颈癌手术治疗

中的优势，分层分析宫颈癌患者行机器人辅助

腹腔镜手术与开腹手术的长期肿瘤学结局，并

对影响癌症生存期的可能因素进行分析。

1  资料与方法

1.1  一般资料

本研究为单中心回顾性临床研究，经南昌

大学第一附属医院伦理委员会审查批准，向被

纳入研究的所有患者告知相关事宜并取得知情

同意。选取 2016 年 1 月 1 日—2021 年 6 月 30

日在南昌大学第一附属医院妇科接受治疗的部

分早期宫颈癌患者 904 例为本研究对象，其中

研究组为机器人手术组，共 413 例，患者全部

行机器人辅助子宫切除术及盆腔淋巴结清扫术，

并对部分患者行腹主动脉旁淋巴结取样；对照

组为开腹手术组，共 491 例，行开腹子宫切除

术及盆腔淋巴结清扫术，并对部分患者行腹主

动脉旁淋巴结取样。对患者相关数据进行收集，

内容包括：一般临床资料、实验室检验结果、

术前病理活检结果、手术相关资料、辅助治疗

相关资料（术前和术后）以及长期随访结果。

其中，随访内容包括患者生存情况、复发情况

等信息，并经 2 名受训的妇科医生对同一份病

例进行整理和输入，对存疑的参数核对后重新

录入并建立统一的研究数据库。

纳入标准：①患者经阴道镜下宫颈活检病

理确诊为宫颈癌；②由 2 位妇科肿瘤专家依据

2009 年国际妇产科联盟（International Federation 

of Gynecology and Obstetrics，FIGO）分期标准诊

断患者疾病分期，其中选定患者的临床分期为

ⅠA1（LVSI+）、ⅠA2、ⅠB1 以及ⅡA1 期
[9]；③患 

者接受机器人辅助腹腔镜手术以及开腹手术； 

④依靠 B 超、CT、MRI 来评估肿瘤病灶的大小；

⑤患者无严重合并症，无化疗及手术禁忌证；

⑥患者术后的病理报告全面；⑦患者随访资料

齐全，有生存结局。

1.2  手术方式、术后管理及辅助治疗

本研究选定患者的临床分期为ⅠA1（LVSI+）、 

ⅠA2、ⅠB1 以及ⅡA1 期，其中ⅠA1（LVSI+）及

ⅠA2 期患者行改良根治性子宫切除术及双侧盆

腔淋巴结切除术，IB1 及 IIA1 期患者行根治性子

宫切除术及双侧盆腔淋巴结切除。研究组均行

机器人辅助腹腔镜下子宫切除术，而对照组为

传统开腹子宫切除术，两组部分患者行腹主动

脉旁淋巴结取样。手术过程中，传统腹腔镜手

术需采用举宫杯固定子宫，而在研究组中则使

用薇乔线缝合两侧宫角对子宫进行牵引，继而

避免使用举宫杯。在 CO2 充盈腹腔过程中，研

究组与传统腹腔镜手术过程相同，而对照组则

无此过程。此外，在阴道残端的处理过程中，

研究组于手术开始时先行阴道封闭术（于阴道

上段四周注射生理盐水，在宫颈病灶外缘 3~4 

cm 处将注水区的阴道壁环形切开，向上分离阴

道壁，游离后连续缝合阴道壁，将宫颈癌组织

包埋于其中）。完成手术后，彻底止血，冲洗
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盆腔，留置盆腔引流管及尿管，鼓励患者尽早

下床活动，术后 6 h 开始进食少量流质。患者是

否行术后辅助治疗取决于术中发现及术后病理

判断。若患者具备淋巴结转移阳性、宫旁浸润

阳性、宫颈浸润阳性其中任何一个“高危因素”，

则补充盆腔外照射 + 含铂同期化疗 + 近距离放

疗。若具备“Sedlis 标准”的中危因素（肿瘤大

小、间质浸润、淋巴脉管间隙阳性）中的任一项，

则补充盆腔外照射 + 含铂同期化疗。

1.3  观察指标

主要的观察和随访指标包括患者术后B超、

CT 及 MRI 效果、OS 及 DFS，并以术后第 5 年

为肿瘤学长期结局观察的截点。通过 2 名资深

影像学诊断医生评估患者B超、CT及MRI结果，

OS 定义为接受治疗日期起至任何原因导致的死

亡或最后 1 次有效随访的时间间隔，DFS 定义为

接受治疗日期起至死亡 / 复发或最后 1 次有效随

访的时间间隔。

1.4  统计学方法

所有数据采用SPSS 26.0统计学软件进行分析

处理。计量资料用均数 ± 标准差（x±s）表示并

采用独立样本 t 检验进行分析，计数资料使用 χ 2 

检验或者 Fisher 精确检验，采用 Kaplan-Meier 法

进行生存分析统计并通过双侧对数秩检验进行

分析，所有假设检验均以 α=0.05 为临界值评估

数据间有无统计学差异。

2  结果

2.1  一般临床特征

早期宫颈癌患者共 904 例，其中研究组 413

例，对照组491例。研究组平均年龄（51.9±7.8） 

岁，对照组平均年龄（51.5±7.3）岁。研究组

肿瘤大小（11.33±10.91）mm，对照组肿瘤大小

（11.20±10.77）mm。FIGO 分期研究组ⅠA1 期

118 例、ⅠA2 期 90 例、ⅠB1 期 100 例，ⅡA1 期

105 例，对照组ⅠA1 期 123 例、ⅠA2 期 121 例、

ⅠB1 期 121 例、ⅡA1 期 126例。病理类型分析结

果显示，鳞癌 724 例，其中研究组 334 例，对照

组390例；腺癌161例，其中研究组70例，对照

组 91 例；腺鳞癌 19 例，其中研究组 9 例，对照

组10例。肿瘤分化程度比较，研究组57例G1，

对照组60例G1；研究组86例G2，对照组105例

G2；研究组270例G3，对照组326例G3（见表1）。

2.2  手术质量评价

两组手术质量评价相比，研究组与对照组

在手术时间、术中出血量、术后肠道功能恢复

时间、术后首次下床活动时间、术后至拔尿管

时间、术后至出院时间、术后 1 周伤口渗出以

及术后 1 周伤口感染方面在统计学上均存在明

显差异（P<0.05）；在并发症的对比中，研究组

与对照组之间同样存在统计学差异（P<0.05）。

据术后病理结果显示，在淋巴结转移 /宫旁浸润、

宫颈浸润的统计中，两组比较差异无统计学意

义（P>0.05）。在术后辅助治疗方面，研究组有

58 例因“高危因素”和 18 例因“中危因素”而

采取术后辅助治疗，对照组有 60 例因“高危因

素”及22例因“中危因素”而采取术后辅助治疗，

两组结果比较无统计学差异（P>0.05），见表 2。

2.3  影像学预后及长期随访

对纳入本研究的所有早期宫颈癌患者术后

进行长期随访，并通过患者术后的 CT、MRI 结

果对术后手术治疗效果进行评价，同时统计患

者的复发时间、OS 以及 DFS。其中比较，研究

组与对照组术后 CT 和 MRI 结果发现两组患者间

预后效果相当，复发率也无明显差异。本研究

总体随访时间为 7~72 个月。OS 研究组平均为

33.6 个月，对照组平均为 35.3 个月。DFS 研究

组平均为 32.8 个月，对照组平均为 34.3 个月。

两组OS和DFS比较，差异无统计学意义（Log-rank 
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表 1  两组早期宫颈癌患者临床特征比较

Table 1  Clinical characteristics of the two groups of patients with early cervical cancer

项目 研究组 对照组 P 值

年龄（岁） 51.9±7.8 51.5±7.3 0.360

肿瘤大小（mm） 11.33±10.91 11.20±10.77 0.860

FIGO 分期（例） 0.605

  ⅠA1 118 123

  ⅠA2 90 121

  ⅠB1 100 121

  ⅡA1 105 126

病理类型（例） 0.820

  鳞癌 334 390

  腺癌 70 91

  鳞腺癌 9 10

分化程度（例） 0.778

  G1 57 60

  G2 86 105

  G3 270 326

P>0.05），如图 1。

为探究不同 FIGO 分期中两组患者 OS 以及

DFS 有无差异，对纳入研究的患者采用 Kaplan-

Meier 法进行亚组分析，在对ⅠA1、ⅠA2、ⅠB1 和 

ⅡA1 期亚组患者进行分析时发现患者 OS 和 DFS

均无明显差异（Log-rank P>0.05），如图 2。

此外，为比较两组患者 3 年生存期和 5 年

生存期有无差异，统计 2016—2018 年纳入研究

的全部患者，结果显示研究组患者术后 3 年生

存率为 94.57%（174/184），对照组患者术后 3

年生存率为 94.44%（221/234）。统计 2016 年

纳入研究的全部患者，发现研究组患者术后 5

年生存率为 84.21%（32/38），对照组患者术后

5 年生存率为 85.00%（51/60），如图 3。

3  讨论

本研究对 904 例早期宫颈癌患者进行回顾

性研究，其中研究组（机器人手术组，n=413）

行机器人辅助子宫切除术及盆腔淋巴结清扫术，

对照组（开腹手术组，n=491）行开腹子宫切除

术及盆腔淋巴结清扫术。最终结果表明，研究

组与对照组的一般临床特征相比，差异无统计

图 1  两组早期宫颈癌患者生存曲线

Figure 1  Survivorship curves of the two groups of patients with early cervical cancer
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学意义（P>0.05）。在手术质量评价的对比中，

研究组的多项结果（如手术时间、出血量、术

后肠道功能恢复时间、术后首次下床活动时间、

术后至拔尿管时间、术后至出院时间、术后 1

周伤口渗出和感染以及并发症发生率等）均优

于对照组。在患者术后影像学的随访中，发现

研究组和对照组的 CT 与 MRI 预后效果相当，

复发率也无明显差异。对纳入研究的患者进行

长期随访后发现，两组总体的 OS 以及 DFS 无明

显差异。对所有患者 FIGO 分期进行的亚组分析

中，其 OS 及 DFS 亦无明显差异。此外，研究

组的 3 年生存率及 5 年生存率分别为 94.56%、

84.21%，对照组分别为 94.44%、85.00%。

在过去的几十年间，早期宫颈癌的手术方

式相对没有改变，包括本研究在内的诸多文献

大多参照 2009 年 FIGO 分期标准。除了没有淋

巴血管空间受累的 IA1 期（LVSI+）和符合保留

生育能力手术的 I 期患者，包含盆腔淋巴结清扫

术的根治性子宫切除术仍然是金标准 [10-12]。而

这期间最大的改变在于手术方法的转变，即微

创手术被不断提倡，因此出现了许多关于腹腔

镜和机器人辅助根治性子宫切除术的前瞻性 / 回

顾性研究和 Meta 分析研究。与开腹根治性子宫

切除术相比，微创手术的诸多术中指标如失血

表 2  两组早期宫颈癌患者手术质量评价及术后病理危险因素比较

Table 2  Surgical quality evaluation and postoperative risk factors of the two groups of patients with early cervical 

cancer

项目 研究组 对照组 P 值

手术时间（min） 213.5±19.3 246.1±30.9 <0.001

出血量（ml） 314.2±27.8 473.5±49.5 <0.001

术后肠道功能恢复时间（h） 11.3±2.0 19.1±2.0 <0.001

术后首次下床活动时间（h） 7.5±1.1 12.3±2.5 <0.001

术后至拔尿管时间（d） 8.9±1.2 12.5±1.9 <0.001

术后至出院时间（d） 4.4±0.8 6.3±0.9 <0.001

术后 1周伤口渗出（例） <0.001

  有 11 43

  无 402 448

术后 1周伤口感染（例） 0.009

  有 7 24

  无 406 467

并发症（例） <0.001

  有 7 91

  无 406 400

淋巴结转移 / 宫旁浸润（例） 0.405

  阳性 63 85

  阴性 350 406

宫颈浸润（例） 0.508

  ≥ 1/2 61 65

  <1/2 352 426

术后辅助治疗（例） 0.502

  是 76 82

  否 337 409
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图 2  不同 FIGO分期宫颈癌患者亚组生存曲线

Figure 2  Survivorship curves of the two groups of patients with early cervical cancer under different FIGO grades

量、住院时间和术后并发症风险等均有减少[13-15]。 

直至 LACC 研究及同期另一项大数据研究的结

论揭开了以往手术方式的不同对预后结局影响

的神秘面纱 [7-8]。然而，在早期宫颈癌患者以及

FIGO 分期亚组生存结局的比较中，本研究的结

论与上述研究的结论不同，后者的研究提示ⅠA1 

（LVSI+）~ⅠB1 期宫颈癌患者在 OS 和 DFS 方面，

腹腔镜手术均低于开腹手术。在一项国内多中

心回顾性临床研究中，其研究结果与 LACC 研究

在 DFS 方面的结论相似，腹腔镜手术的 DFS 低

于开腹手术，但 5 年腹腔镜手术 OS 与开腹手术

无明显差异。有文献研究证实传统腹腔镜手术

是导致子宫颈癌患者复发的独立因素，深层次

原因是术中未严格执行无瘤原则 [16-18]。值得一

提的是，本研究中针对 FIGO 亚组分析的结果提

示，虽然两组间各亚型的 OS 与 DFS 均不存在明
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显统计学差异，但机器人手术组的ⅠA2 期肿瘤

学结局比开腹组好，这可能是由于机器人辅助

手术中对肿瘤大小存在着放大效应，手术视野

较好，利于肿瘤的切除。 

大量研究结果表明，微创手术一直是早期

宫颈癌手术治疗最受欢迎的选择，直到 LACC

试验结果公布 [19]。根据美国的流行病学分析，

与开腹根治性子宫切除术相比，微创根治性子

宫切除术后的预后结果明显较差。因而欧洲妇

科 肿 瘤 学 会（European Society of Gynecological 

Oncology，ESGO）不再推荐微创手术用于早期

宫颈癌的治疗，且开腹手术是早期宫颈癌手术

的金标准 [20-21]。

事实上，如果患者接受微创根治性子宫切

除术，临床医师需详细告知患者关于不同手术

方式对预后结局影响的研究证据。然而，最新

的证据和临床指南会影响临床医生做决策，但

微创手术所带来的益处是不容忽视的。若一味

地批判微创手术带来的预后结局的改变，而不

思考和研究引起这一现象的深层原因，以至于

无法确定何时应采用微创手术或微创手术时应

注意哪些操作，这也是不可取的。基于此，国

内也在开展诸多临床随机对照研究，以期明确

两种手术方法造成生存结局存在差异的可能原

因，进而用于改进微创手术操作中的细节。临

床医生对腹腔镜手术造成的差异性结局有诸多

思考。例如，在举宫器的使用过程中，可能会

挤压肿瘤继而导致肿瘤细胞进入脉管造成播散；

或由于肿瘤污染了腹腔，在 CO2 气腹环境刺激

下导致肿瘤细胞生长能力增强。有研究显示，

在腹腔镜手术中使用举宫器并不影响浸润深度、

LVSI 以及宫旁转移等术后病理指标，不会增加

子宫内膜癌复发的风险或降低 OS[22-24]。此前本

团队已完成 20 例机器人免举宫器联合经阴道封

闭肿瘤广泛性子宫切除术，并持续观察和记录

该术式对患者预后结局的影响 [25]。值得一提的

是，Chiva L 等人 [26] 的研究结果提示，微创手术

中若不使用举宫器，患者的生存结局与开腹手

术并无差异，即举宫器的使用会对微创手术的

DFS 产生负面影响。此外，有研究表明肿瘤体积

与微创手术的预后结局之间存在关系。肿瘤尺

寸越大，肿瘤传播的风险就越高，尤其是在不

采用上述预防措施的情况下 [27-28]。而且，在 CO2

气腹环境刺激下，宫颈癌细胞增殖能力在短暂抑

制后会显著增强，气腹导致的腹膜特殊性损伤

有利于肿瘤细胞在腹膜中特异性生长，其侵袭、

迁移以及粘附能力会减弱，同时在 CO2 气腹环

境下行机器人手术在体内切开阴道是导致阴道

切缘阳性、腹腔内肿瘤细胞播散的高危因素[29-31]。

此外，该研究还表明，阴道切开前使用保护措

施可有效避免肿瘤暴露继而改善患者的 DFS。在

本研究中，研究组未使用举宫杯，从而避免了

举宫杯对患者预后生存结局造成的影响，同时

研究组对阴道残端的处理也严格遵循无瘤原则，

避免了肿瘤细胞扩散至腹腔的可能。而对于 CO2

气腹环境对肿瘤生存结局的影响，本研究对该

观点持保留态度。首先，体外实验证实宫颈癌

HeLa 细胞经过 CO2 气腹环境刺激后增殖能力在

短暂抑制后增强，但相较于宫颈癌细胞的生长周

期而言，在手术过程中几个小时的生长不足以

图 3  研究组与对照组生存率比较

Figure 3  Comparison of survival rates between the 

two groups
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对肿瘤宏观大小产生较大影响。其次，在气腹

作用下的癌细胞侵袭、迁移能力会表现出一定

程度的减弱，也利于术中对肿瘤组织的清除 [32]。 

因此，微创手术仍被认为是一种安全且有效的

方法，适用于保留生育能力以及手术环境符合

前哨淋巴结（Sentinel Lymph Node，SLN）映射

的患者。对于已经接受宫颈锥切需要进行根治

性子宫切除术的患者以及采用预防性手术操作

时肿瘤大小 < 2 cm 的患者，可以考虑进行微创

手术。在此期间，必须告知这些患者关于支持

这种手术方式的相关研究结论，这也是本次研

究所探求的意义。

我国自 20 世纪以来，经历了腹腔镜的使用

热潮，这导致许多医院临床医生开腹手术技能的

“荒废”，重新选择开腹手术有一定的现实难度，

而且短期内完全放弃微创宫颈癌手术并不现实，

因而在术中通过改良术式避免使用举宫器以及

闭合离断阴道等措施可为患者带来生存益处。

在腹腔镜技术上应用达芬奇机器人手术系统，

有利于患者术后盆底功能的恢复和盆腔淋巴结

的清扫 [33-34]。值得注意的是，随着患者对手术

微创化的重视，机器人手术系统的出现为微创

手术带来了新的选择，但仍需开展更多前瞻性、

大样本、临床多中心的随机对照实验进一步证

实其在宫颈癌手术中的应用价值。
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