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摘  要  目的：分析机器人辅助手术治疗早期宫颈癌的围手术期结果及肿瘤学结局。方法：回顾性分析 2015 年 

6 月—2021 年 7 月在浙江大学医学院附属第一医院行机器人辅助手术的 64 例宫颈癌患者的临床资料。结果：64 例 

患者均顺利完成手术，无中转开腹病例。根据国际妇产科联盟的临床分期标准，其中ⅠA1 期伴淋巴脉管间隙浸润

（Lymphovascular Space Invasion，LVSI）4 例，ⅠA2 期 4 例，ⅠB1 期 51 例，ⅠB2 期 4 例，ⅡA1 期 1 例。所有患者平均

手术时间为（310.56±71.22）min，平均术中失血量为（144.53±92.75）ml，平均切除淋巴结数量为（23.11±6.97）个，

平均住院时间为（12.27±3.44）d，平均随访时间为（46.48±15.91）个月（3 例失访）。总计 30 例患者接受术后辅

助治疗，其中 13 例接受同步放化疗，15 例接受放疗，2 例接受化疗。随访至今，共 61 例患者存活，其中仅 1 例患

者复发。结论：机器人手术系统在宫颈癌手术中的应用有良好的临床疗效，可以作为治疗早期宫颈癌的有效方法。
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Abstract  Objective: To analyze the perioperative and oncological outcomes of robot-assisted surgery for early cervical 

cancer. Methods: The clinical data of 64 patients with cervical cancer underwent robot-assisted surgery in the First Affiliated 

Hospital, Zhejiang University School of Medicine  from June 2015 to July 2021 was retrospectively analyzed. Results: All 
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微创技术（腹腔镜和机器人）已被广泛应

用于早期宫颈癌的手术治疗中，有多个回顾性研

究均支持微创手术和开腹手术的肿瘤学结局相

似，而且微创手术有更少的术中出血量，更短

的住院时间，更少的术后并发症 [1-4]。自 2005 年 

美国食品药品监督管理局批准达芬奇机器人手

术系统应用于妇科手术以来，机器人手术已在妇

科良恶性疾病手术治疗中广泛应用。相较于传统

腹腔镜手术，机器人手术具有以下优势：①三

维立体图像技术可以使术野更加清晰；②机械

手腕可自由旋转及过滤震颤，提高了手术操作

的精准性和安全性；③术者控制镜头可避免助

手扶镜时造成的术野晃动，术者以坐姿进行手

术可减轻疲劳。因此，机器人辅助手术在早期

宫颈癌的手术治疗中疗效显著。然而，2018 年 

发表在《新英格兰医学杂志》的 LACC 研究 [5]

和美国哈佛医学院的大型队列研究 [6] 均表明，

在早期宫颈癌的手术治疗中，微创手术比开腹手

术有更低的无病生存率（Disease Free Survival，

DFS）和总体生存率（Overall Survival，OS）。

NCCN 指南也随即更新，明确推荐开腹手术是早

期宫颈癌手术治疗的标准方法。根据 2018 国际

妇产科联盟（FIGO）临床分期标准，早期宫颈癌

定义为ⅠA1 期 ~ⅠB2 期（肿瘤直径为2~4 cm）[7]， 

这一结果对早期宫颈癌手术的治疗具有重大意

义。本研究回顾性分析2015年 6月—2021年 7月 

在浙江大学医学院附属第一医院行机器人辅助

手术治疗早期宫颈癌患者的围手术期相关数据

及肿瘤学结局，旨在探讨机器人辅助手术治疗

宫颈癌的安全性及有效性。

1  资料与方法

1.1 临床资料

回顾性分析 2015 年 6 月—2021 年 7 月浙

江大学医学院附属第一医院 64 例因宫颈癌ⅠA1 

期伴淋巴脉管间隙浸润（Lymphovascular Space 

Invasion，LVSI）~ ⅡA2 期行机器人辅助腹腔

镜根治性子宫切除术或根治性宫颈切除术联合 

系统性淋巴结清扫术的患者临床资料。患者平

均年龄为（48.27±10.62）岁，平均 BMI 指数为 

（22.12±2.33）kg/m2。2015 年 6 月—2019 年 2 月 

在本院进行手术的患者共 49 例，采用 2009 年

国际妇产科联盟临床分期标准。其余 15 例

患者采用 2018 年国际妇产科联盟临床分期

标 准， 分 别 为 ⅠA1 期、 ⅠA2 期 或 ⅠB1 期。 

故总体的临床分期分别为：ⅠA1期伴LVSI者4例 

（6.25%），ⅠA2 期 4 例（6.25%），ⅠB1 期 51 例 

（79.69%），ⅠB2 期 4 例（6.25%），ⅡA1 期 1

例（1.56%）。其中腺癌患者 8 例（12.50%），

the surgeries were successfully completed without conversion to open surgery. According to the clinical staging criteria of  the 

International Federation of Gynecology and Obstetrics, there were 4 cases of stage I A1 with Lymphovascular Space Involvement 

(LVSI), 4 cases of stage I A2, 51 cases of stage I B1, 4 cases of stage I B2, and 1 case of stage II A1. The average operative time 

was (310.56±71.22) min, the average intraoperative blood loss was (144.53±92.75) ml, the average number of dissected lymph 

nodes was (23.11±6.97), and the average hospital stay was (12.27±3.44) d. 3 cases were lost to follow-up, and the mean follow-

up time was (46.48±15.91) months. A total of 30 cases received postoperative adjuvant therapy, including 13 cases of concurrent 

chemoradiotherapy, 15 cases of radiotherapy, and 2 cases of chemotherapy. Up to now, 61 cases survived, including 1 case of 

recurrence. Conclusion: The application of robotic surgical system in cervical cancer has good clinical outcomes, which could 

be an effective way to treat early cervical cancer.

Key words  Robot-assisted surgery; Minimally  invasive surgery; Cervical cancer; Radical  trachelectomy; Radical 

hysterectomy 
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鳞癌患者 55 例（85.94%），神经内分泌癌患者

1 例（1.56%）。平均术前鳞状细胞癌（Squamous  

Cell Carcinoma，SCC）抗原值为（2.31±3.91）

ng/ml，平均术前癌胚抗原（Carcinoembryonic 

Antigen，CEA）值为（2.39±2.69）ng/ml，见表

1。10 例患者伴淋巴结转移，18 例伴 LVSI，13

例患者存在 >2/3 宫颈全层浸润，11 例患者存在

1/3~2/3宫颈全层浸润，肿瘤直径> 4 cm者 4例。

术前均与患者及家属充分沟通，告知手术方

式的选择及相关风险，由患者及家属决定手术 

方式。

表 1  宫颈癌患者临床资料

Table 1  Clinical data of patients with cervical cancer

指标 数值

年龄（x±s，岁） 48.27±10.62

BMI 指数（x±s，kg/m2） 22.12±2.33

术前 SCC（x±s，ng/ml） 2.31±3.91

术前 CEA（x±s，ng/ml） 2.39±2.69

临床分期（例）

  Ⅰ A1 4

  Ⅰ A2 4

  Ⅰ B1 51

  Ⅰ B2 4

  Ⅱ A1 1

病理类型（例）

  鳞癌 55

  腺癌 8

  其他 1

1.2 方法

1.2.1  手术方法

患者取膀胱截石位，头低臀高 30°~45°，穿

刺孔一般为5个，镜头孔在脐左上方30° 5 cm处；

于镜头孔两侧角 15° 开 2 个 8 mm 穿刺孔（左侧

距离脐 8 cm，右侧距离脐 12 cm），分别置入 2

号臂和 1 号臂；1 号臂上下各打 2 个辅助孔，辅

助孔的位置根据助手的身高和习惯而定。62 例

患者行达芬奇机器人辅助腹腔镜根治性子宫切

除术和系统性盆腔淋巴结清扫术，2 例患者行达

芬奇机器人辅助腹腔镜根治性宫颈切除术和盆

腔淋巴结切除术，手术的难点在于输尿管隧道

的处理和淋巴结清扫。

1.2.1.1  盆腔淋巴结清扫：打开侧盆壁腹膜，沿

腰大肌外侧 3 cm 处打开圆韧带附着处至髂总动

脉上 2 cm 处侧盆壁腹膜，清除腰大肌外侧脂肪

组织，充分显露髂血管区域。清除淋巴结，沿

髂外动、静脉血管走行，自下而上切除腹股沟

深淋巴结、髂外淋巴结、髂总淋巴结，游离输

尿管、髂内动脉，显露闭孔神经，切除闭孔淋

巴结及髂内淋巴结。

1.2.1.2  根治性子宫切除术：打开骨盆漏斗韧带，

避开下方输尿管，切除卵巢者高位电凝切断卵

巢悬韧带及血管。于两侧圆韧带中外1/3处钳夹、

离断圆韧带，剪开膀胱反折腹膜，下推膀胱到

宫颈外口下4 cm。打开阔韧带后叶，游离输尿管，

超声刀剪开子宫直肠腹膜反折，下推直肠，分

离两侧直肠侧窝，避开输尿管离宫颈3 cm钳夹、

凝切断两侧骶韧带。分别游离双侧输尿管隧道，

凝切处理子宫动脉。进一步下推膀胱及两侧输

尿管，距宫颈 3 cm 分别凝切两侧主韧带。距宫

颈外口 3 cm 处切开阴道前后壁，取下标本。

1.2.1.3  根治性宫颈切除术：先切除盆腔淋巴结

送术中快速冰冻病理检查，确定有无转移。打

开阔韧带前叶，打开膀胱反折腹膜，下推膀胱

至宫颈外口 4 cm。暴露分离输尿管，打开阔韧

带后叶，游离子宫动脉，打通输尿管隧道，将

输尿管向后外侧下推，于子宫峡部结扎子宫动

脉下行支。游离直肠宫颈间隙，于盆底处切断

子宫骶骨、主韧带及宫颈旁 3 cm 组织，于阴道

宫颈下 3 cm 处切开阴道前壁，剪开阴道，于子

宫峡部完整切断宫颈，将组织装入标本袋经阴

道取出，再次送冰冻病理检查宫颈上切缘和阴
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道壁切缘。子宫下段予不可吸收线荷包缝扎，

阴道断端与子宫断端连续缝合成形，宫内放置

弓形节育器（带胶管）。

1.2.2  术后辅助治疗

术后根据病理结果是否具有高危因素或者

中危因素进行个体化辅助治疗。高危因素包括盆

腔淋巴结阳性、阴道切缘阳性和宫旁浸润，具有

任何一个高危因素均行同步放化疗。中危因素包

括淋巴脉管间隙浸润、深层间质浸润和肿瘤病灶

较大，按 Sedlis 标准行放疗或者同步放化疗。

1.2.3  随访

术后 2 年内每 3 个月随访 1 次，术后 2~5

年每 6 个月随访 1 次，术后第 6 年开始每年随

访 1 次，随访时间截至 2022 年 1 月。随访内

容：妇科检查、阴道残端人乳头瘤病毒（Human 

Papilloma Virus，HPV）和液基薄层细胞学检

测（Thinprep Cytologic  Test，TCT）、SCC、

CA125、CEA、上腹部 B 超、盆腔 B 超。年度检

查同时行盆腔 MRI 平扫 + 弥散 + 增强、全腹 CT

平扫 + 增强。

1.2.4  观察指标

术后观察指标包括手术时间、术中出血量、

住院时间、切除淋巴结数和术后辅助治疗情况。

1.2.5  统计学方法

所有数据采用 SPSS 24.0 软件进行分析。计

量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，计数资

料采用“例”表示，P<0.05 差异有统计学意义。

2  结果

所有患者均顺利完成机器人辅助手术，

无中转开腹。有 4 例患者给予新辅助化疗。平

均住院时间为（12.27±3.44）d，平均手术时

间为（310.56±71.22）min，平均术中失血量

为（144.53±92.75）ml，平均切除淋巴结数为

（23.11±6.97）个。术后共有 30 例接受术后辅

助治疗，其中单纯放疗者 15 例，同步放化疗者

13 例，化疗者 2 例（见表 2）。2 例患者术后辅

助化疗的患者行保留生育功能手术，术后病理

均存在淋巴脉管间隙浸润。

随访结果：3 例患者失访，术后平均随访时

间为（46.48±15.91）个月，最短随访时间为 8

个月，最长随访时间为 81 个月。61 例患者全部

存活，无死亡病例，其中仅 1 例患者复发，该

例患者的病理类型为鳞癌，临床分期为ⅠB1 期，

术前 SCC 为 0.8 ng/ml，术后病理报告病灶大小

为 2.6 cm×1.5 cm×2.0 cm，浸润至深肌层，深

度约为 1.4 cm，切除的 28 枚淋巴结均无转移；

术后接受辅助放疗，于术后 10 个月发现盆腔转

移（耻骨），后续接受同步放化疗，再口服阿

帕替尼维持治疗 2 年，目前仍然存活。其余 60

例患者随访至今未见复发。

表 2 患者手术前后辅助治疗情况

Table 2  Adjuvant treatment before and after surgery

指标 数值

住院时间（x±s，d） 12.27±3.44

术中出血（x±s，ml） 144.53±92.75

切除淋巴结数（个） 23.11±6.97

手术时间（x±s，min） 310.56±71.22

辅助治疗（例）

  放疗 15

  放疗＋化疗 13

  化疗 2

3  讨论

达芬奇机器人辅助手术在早期宫颈癌治

疗中的应用已有 10 余年。2005 年，Marchal F 

等人 [8] 首先报道了机器人辅助手术治疗妇科良

恶性疾病。2006 年，Sert B M 等人 [9] 首先报道了

1 例ⅠB 期宫颈癌患者行达芬奇机器人辅助 Piver 

Ⅲ型根治性子宫切除。迄今已有多项回顾性研

究将机器人辅助手术与传统腹腔镜手术、开腹
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手术对比，评价其围手术期指标及肿瘤学结局。

有回顾性研究报道，机器人辅助手术与传统腹

腔镜相比，在围手术期相关指标和生存率等方

面均无明显差别 [10-11]。国内相对大样本的回顾

性研究报道表明，机器人辅助手术较传统腹腔

镜手术有更短的手术时间和更少的术中失血量，

但两者在术后并发症、OS 和 DFS 等方面无明显

差异。有研究报道了关于 216 例机器人辅助手术

和 342 例腹腔镜手术的临床资料，两组患者的总

体复发率（Total Recurrence Rate，TRR）分别为

15.7% 和 12%，无进展生存时间（Progression-

free Survival，PFS）分别为（28.91±15.68）个

月和（28.34±15.13）个月，OS 分别为 92.13%

和 94.45%，以上差异均无统计学意义 [12]。另有

一篇 Meta 分析显示，机器人辅助手术与腹腔镜

手术在手术时间、术中失血量、术中和术后并

发症、住院时间、肿瘤复发等方面比较，差异

均无统计学意义（P>0.05）。而与开腹手术比

较，机器人辅助手术有更少的术中失血量和更

短的住院时间 [13]。也有一些研究认为，机器人

辅助手术的肿瘤学结局与开腹手术相似 [2，14-16]。

Shah C A 等人 [16] 报道了 109 例机器人辅助手术

和 202 例开腹手术的临床资料，两组患者的复

发率（Recurrence Rate，RR）无明显差别（10.1% 

Vs 10.4%，P=0.730）。据Alfonzo E等人 [17] 报道，

机器人辅助手术和开腹手术在长期生存率和复

发率方面比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

该研究回顾性分析了 628 例机器人辅助手术患

者与 236 例开腹手术患者的临床资料，结果显示

两组患者的 5 年 OS 均为 92%（HR=1.00，95% 

CI ：0.5~2.01），DFS分别为84%和85%（HR=1.08，

95% CI：0.66~1.78），而差异均无统计学意义

（P>0.05）。以上研究均证明，机器人辅助手术

是一个不亚于开腹手术的选择。

在本研究中，64 例患者的平均住院时间为

（12.27±3.44） d，平均手术时间为（310.56± 

71.22） min，平均术中失血量为（144.53±92.75） ml。 

除去失访病例，其余患者中无死亡病例，仅 1

例出现复发。该患者术后病理提示有深间质浸

润且肿瘤直径 > 2 cm，术后行辅助放疗，发现肿

瘤复发后再次接受同步放化疗，目前为带瘤生

存状态。总体而言，围手术期指标和肿瘤预后

结局均获得较满意的结果。但是 LACC 研究的发

表却颠覆了之前的认知，该多中心随机对照研

究（Randomized Controlled Trial，RCT） 报 道，

接受腹腔镜或机器人辅助手术的宫颈癌患者，

3 年 DFS 和 3 年 OS 均低于开腹手术的宫颈癌患

者。与其同期发表的另一篇大型流行病学回顾

性研究分析了 1225 例微创手术患者及 1236 例

开腹手术患者的临床资料，中位随访时间为 45

个月，微创手术组 4 年病死率为 9.1%，开腹组

病死率为 5.3%（HR=1.65，95% CI：1.22~2.22，

P=0.002）。该结果也证实，微创手术组患者 OS

低于开腹手术组，且亚组分析显示机器人辅助

手术组病死率也明显高于开腹手术组（HR=1.61，

95% CI：1.18~2.21）。这两项强有力的研究结

果均提示微创手术（包括机器人手术系统）在

治疗早期宫颈癌方面劣于开腹手术，对微创手

术方式（包括机器人辅助手术方式）治疗早期

宫颈癌提出了质疑。在统计学方面，LACC 研究

作为一个多中心前瞻性随机对照试验研究，再

加上大型队列研究数据的支持，其证据等级无

疑是很高的，但是 LACC 研究是否也存在一定的

偏倚呢？该研究团队认为其研究结论不能完全

类推到部分低风险患者，包括肿瘤直径 <2 cm、

无淋巴脉管间隙浸润、肿瘤浸润深度 <10 mm、

无淋巴结转移。也有学者认为，LACC 试验结果

中微创手术的 OS 和 DFS 低于开腹手术的原因，

可能与 CO2 气腹的使用及“无瘤原则”应用不

当有关。严格执行“无瘤原则”，避免宫颈肿
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瘤组织显露在 CO2 气腹下可以减少肿瘤种植、

转移的风险。

开腹手术无疑是正确且标准的手术方式，

但是彻底放弃微创手术，这种一刀切的做法对

于妇瘤科医生和患者也是不可取的。微创手术

在缩短住院时间、减少手术出血量及术后疼痛

等方面确实是有优势的。目前，本团队需要努力

提高自身的手术操作技巧，时刻牢记“无瘤原则”，

改进无瘤技术；避免直接钳夹、切割肿瘤组织；

避免使用举宫器，减少对肿瘤组织的挤压；切除

阴道前先缝扎阴道，避免肿瘤组织脱落后形成种

植；切除的淋巴结置入标本袋后再取出。同时，

在术前应充分告知患者利弊，尊重患者的选择。

本团队十分期待有更多的前瞻性 RCT 研究进一

步评估机器人辅助手术的安全性和有效性。
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