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摘  要  宫颈癌发病率在我国妇科三大恶性肿瘤中居第一位，微创手术已广泛应用于早期宫颈癌的治疗中。

机器人手术治疗早期宫颈癌在国内外已开展多年，2018 年上海长征医院在国内率先开展经脐单孔机器人宫颈癌根治

术。此后，国内多家医院逐步开展该手术，但尚未形成专家共识。基于此，我国多位专家根据本单位开展单孔机器

人早期宫颈癌手术的经验，结合宫颈癌外科治疗的最新理论和指南，制定了经脐入路单孔机器人早期宫颈癌根治术

的专家共识。
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Chinese expert consensus on robot-assisted single-site 
surgery for early-stage cervical cancer (2023): with video

Gynecological Intelligent (AI) Medical Committee of Chinese Maternal and Child Health Association

Abstract  The incidence rate of cervical cancer ranks first among the three major gynecological malignancies. Minimally 

invasive surgery has been widely used in the treatment of early-stage cervical cancer. The treatment of early cervical cancer by 

robot-assisted surgery has been carried out for many years in China and foreign countries. Transumbilical robot-assisted single-

site surgery for cervical cancer has been performed by many hospitals in China since it was firstly performed by surgeons from 

Shanghai Changzheng hospital  in 2018, but  there was no expert consensus has been reached yet. Therefore, several medical 

experts  in China developed an expert consensus on trans-umbilical robot-assisted single-site surgery for early-stage cervical 

cancer based on their own experience combing with the latest theory and guidelines on surgical treatment of cervical cancer.
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进入 21 世纪，机器人辅助手术作为一种新

兴的微创手术方式在医院迅速普及，其在妇科手

术中的应用已成倍增长。美国食品药品监督管理

局在 2005 年批准达芬奇手术机器人应用于妇科

手术 [1]。我国于 2008 年引入达芬奇手术机器人并

将其应用于临床，随着我国卫健委将达芬奇机器

人手术系统纳入“十二五”甲类大型医用设备配

置规划，我国大型医疗中心陆续引进该系统并取

得了良好效果 [2]。如今，机器人辅助手术已被广

泛应用于妇科子宫切除术、子宫肌瘤切除术、阴

道骶骨固定术、附件手术及部分恶性肿瘤手术 [3]。

目前，虽然机器人手术系统在术野清晰度、

操作精准度及学习曲线上要明显优于普通腹腔

镜手术，但同样需在腹壁做 4~5 个穿刺孔，而

单孔腹腔镜迅速普及后，多孔机器人手术系统

需要在患者腹壁上做 4~5 个穿刺孔会大幅降低

其应用价值。但是，单孔腹腔镜在治疗妇科恶

性肿瘤方面的局限性也是显而易见的，比如手

术操作难度大，对术者要求高，学习曲线明显

延长，手术时间、术中出血、手术精准度均不

如多孔腹腔镜，更无法和多孔机器人手术相比。

而机器人单孔手术可以摒弃两者缺点，结合两

者优势，提升手术治疗的精准性和微创性。

2006年，Sert B M等人 [4] 报道了世界首例机

器人子宫颈癌根治术。2009年，Fader A N等人 [5] 

报道了世界首例妇科机器人辅助单孔腹腔镜手

术（Robot-assisted Laparoendoscopic Single-site 

Surgery，R-LESS），开启了将该技术应用于妇

科的先河。2013 年，Intuitive Surgical 公司在达

芬奇手术机器人的基础上，生产了单孔机器人

专用手术器械及专用入路装置（Port），恢复了

手术操作三角，降低了手术难度，使得手术操

作更简便、易行，缩短了单孔腹腔镜手术学习

曲线（如图 1~2）。Fagotti A 等人 [6] 率先利用该

装置实施了子宫全切术。

图 1  手术机器人专用单孔通道

Figure 1  Single-port channel for robotic surgery

图 2  单孔 Port 置入人体示意图

Figure 2  Diagram of port implantation

2015 年，Sinno A K 等人 [7] 报道了全球首例

R-LESS 完成的ⅠB1 期宫颈癌根治术，未发生切 

口出血、感染、血管神经损伤等相关并发症，证

实了R-LESS在宫颈癌根治术中的可行性。Vizza E 

等人 [8] 在 2018 年报道了 20 例利用单孔机器人

实施广泛子宫切除及盆腔淋巴清扫术的病例，

其平均手术时间和出血量与多孔机器人相类似，

表明该术式治疗早期宫颈癌具有一定可行性和

安全性。R-LESS 能够成功实施复杂的宫颈癌手

术，主要基于其以下优势：①机器人手术系统

的高清三维成像技术可以使手术视野放大10倍，

且具有 3D 显示效果，能弥补视觉深度感的缺

失，使术者能较传统腹腔镜下更精准地辨认解

剖结构和操作距离，从而提高手术的精准性；
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② R-LESS 平台的控制系统可自动滤除手术过程

中的人手抖动，使手术操作更为稳定；③机器

人机械臂的腕式结构可以使器械末端实现 360°

的灵活运动，在一定程度上克服了单孔腹腔镜

中器械平行操作带来的“筷子效应”，提高了

在盆腔深部及局部狭小空间内的可操作性和精

准性，从而降低了手术操作难度；④通过控制

台内置软件调节，将器械重新分配，成功实现

左手、右手切换，克服了单孔腹腔镜左右手互

换带来的视觉及思维混乱，更符合人体工程学，

降低了手术难度，相应地缩短了手术医师的学

习周期；⑤ R-LESS 平台可明显减少器械碰撞，

降低床旁助手的操作难度，减少器械拥挤感，

减轻术者及助手的疲劳感；⑥ R-LESS 可利用人

体脐部的天然瘢痕进行操作，能够隐藏腹部瘢

痕，实现腹部手术的无瘢痕化，不仅美容效果好，

还可以减轻术后切口疼痛 [9]。

2018 年，上海长征医院妇科刘晓军团队利

用 Si 级单孔机器人在国内率先实施了单孔机器

人宫颈癌手术 [10]。目前，国内多家医院相继开

展该手术，部分医院利用达芬奇 Xi 级机器人开

展单孔机器人手术，还有医院经自然腔道实施

单 孔 机 器 人 手 术（Robotic Single-site Surgery，

RSS），表明 RSS 可以安全、有效地应用于妇

科领域，但其在临床中的实际应用仍需不断 

探索 [11-12]。

1  单孔机器人手术适应证和禁忌证

1.1 适应证

1.1.1  子宫颈癌

子宫颈癌ⅠA1 期及ⅠA2 期伴或不伴淋巴脉

管浸润。

1.1.2  ⅠB1 期浸润性子宫颈癌

子宫颈病灶最大径线 <2 cm、术前病理提示

为鳞癌或腺癌，术前影像学提示盆腔淋巴结阴

性、无深间质侵犯、无淋巴血管间隙侵犯的低

危型ⅠB1 浸润性宫颈癌。

1.2 禁忌证

目前机器人手术同样需要气腹，而气腹状

态与体位可能会使心肺疾病加重，单孔机器人

多数经脐部入路，所以严重心肺疾病及严重脐

部发育异常及脐部疾病是机器人辅助手术的绝

对禁忌证，其余禁忌证多为相对禁忌证。随着

术者技术和手术器械的发展，手术范围不断扩

大，一些相对禁忌证将逐渐成为适应证。

1.2.1  绝对禁忌证

单孔机器人手术绝对禁忌证主要包括： 

①难以耐受全身麻醉的患者，包括有严重的心

血管疾病合并心功能不全者、严重心律失常或

严重呼吸功能不全的患者；②先天性脐部发育

异常或脐疝患者；③盆腹腔广泛粘连患者，

包括上腹部重度膨隆的弥漫性腹膜炎、有广

泛的腹壁瘢痕或盆腹腔内广泛粘连者，先天

性膈疝者；④严重凝血功能障碍及血液病患

者，以及其他器官功能障碍不能行微创手术的 

患者。

1.2.2  相对禁忌证

单孔机器人手术相对禁忌证主要包括： 

①过度肥胖患者（BMI>28 kg/m2）；②既往多次

腹部手术史或感染性肠道疾病；③局限性腹膜

炎或既往有可疑结核性腹膜炎；④轻度凝血功

能障碍；⑤盆腹腔内巨大肿块，影响手术操作。

2  术前评估

2.1 明确病理类型

术前需明确宫颈癌的病理类型，多数通过

病灶活检取得。为判断组织浸润深度，术前需

行 Leep 刀手术或宫颈冷刀锥形切除术。目前该
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疾病的病理学类型仍以组织形态学为基础分为

子宫颈鳞癌、子宫颈腺癌及其余特殊类型子宫

颈癌 3 大类型。

2.2 评估子宫颈癌临床分期

初步的评估方法是通过妇科检查及影像学

诊断，至少需要 2 名有经验的妇科肿瘤医生对患

者进行妇科检查，并进行临床分期。患者术前需

进行胸部 CT 及盆腔 MRI 检查，判断有无转移并

协助临床医生进行临床分期，必要时需行PET/CT 

检查进一步排除全身其余部位转移情况。

2.3 评估邻近脏器（膀胱、输尿管、肠管）

情况

患者有泌尿系统及消化系统症状，必要

时可行膀胱镜、输尿管镜及肠镜检查，也可行

CTU检查以明确上尿路是否存在肿块压迫情况。

3  术前准备

3.1 进入手术室前的准备

3.1.1  辅助检查

术前完善血检验（血尿粪便常规、肝肾功能、

凝血、传染病等血检验）及相关辅助检查（B 超、

心电图、胸片、盆腹腔影像学检查），超过60岁 

患者需常规检查心脏彩超及肺功能，内科合并症

患者应针对其自身疾病做相应术前检查，合并症

患者术前还需明确所服用药物以及术前是否需要

停药或更换药物，并进行常规的多学科诊疗专家

组（Multidisciplinary Team，MDT）术前讨论。

3.1.2  术前谈话

术者应重视术前谈话与沟通，目前对子宫

颈癌患者实施微创手术有重大争议，NCCN 指

南不支持ⅠB1 期以上子宫颈癌患者实施微创手

术，而国内的相关研究正在实施与完善中。国

内 2022 年宫颈癌治疗指南未明确规定微创手术

不能应用于治疗早期宫颈癌，故术前应充分告

知患者及家属相关手术风险及各类手术方式可

能的预后情况。

3.1.3  术前皮肤清洁

术前需清洁腹部特别是肚脐部位，术前常

规备皮，排除阴道炎症并予阴道擦洗。

3.1.4  术前麻醉用药

术前可使用镇静剂及解痉剂，利于缓解患

者术前焦虑，提高痛阈，抑制腺体分泌，减少

麻醉的不良反应。

3.1.5  术前肠道准备

单孔机器人手术和一般机器人手术相比，

因操作空间的局限性，对盆腔充分暴露要求更

高，因此术前肠道的准备非常重要。术前可禁

食1 d并补液，注意补液量及维持水电解质平衡。

术前当晚可口服肠道清洁剂（聚乙二醇电解质

散等），术日晨可行不保留清洁灌肠。经过充

分肠道准备的患者术中肠道对手术影响小，便

于顺利实施单孔机器人手术。

3.1.6  术前、术后预防深静脉血栓

静脉血栓栓塞症（Venous Thromboem-bolism， 

VTE）是妇科手术常见并发症，是盆腹腔手术后

的严重并发症，也是恶性肿瘤患者围手术期死

亡的第 2 大原因 [13]。妇科恶性肿瘤手术后 VTE

发病率为 2.9％ ~19.8％，其发病风险较妇科良

性疾病患者高约 14 倍 [14]。故术前术后需做好评

估及预防。患者入院后需行血栓高危评分，根

据评分结果行相应处理，高危患者可待风险下

降后再行手术。目前深静脉血栓预防措施主要

包括机械预防和药物预防及两者结合，并鼓励

患者积极下床活动。

3.1.6.1  机械预防措施：①弹力袜用于下肢 DVT

的初级预防。②间歇充气加压泵（Intermittent 

Pneumatic Compression，IPC），建议每天使用

2~3 次，1 h/ 次，治疗前需行血管 B 超检查明确

患者下肢是否已存在血栓。
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3.1.6.2  药物预防：目前常用的是低分子肝素，

皮下注射，1 次 /d。对于低风险患者可术后

24~48 h 用药，对于中等风险的患者，可于术前

12 h 临时皮下注射 1 次；对于高危患者，可于术

前 2 h 临时皮下注射 1 次。对于一般手术患者推

荐预防 7~14 d 或直至出院；对盆腔恶性肿瘤等

VTE高危患者，推荐使用低分子肝素预防4周[15]。

3.1.7  术前手术器械准备

术前应告知手术室手术所用器械，包括单

孔 Port 及相应机器人器械（目前普通机器人器

械可完成单孔机器人手术），对于身高较高的

患者，行盆腔深部操作时，必要时需使用机器

人加长器械，助手也需要使用加长器械辅助手

术操作。

3.2 进入手术室后的准备

3.2.1  麻醉

进入手术间后，医生、麻醉师及护士需行

三方手术安全核查，而后建立静脉通道，连接

监护仪器，再进行气管插管全身麻醉。

3.2.2  体位

患者可采用膀胱截石位或人字位（“人”

字位体位摆放简单易操作，并可避免长时间膀

胱截石位对患者下肢肌肉及神经的影响），术

中患者头低 15°~30°，根据手术范围及患者体型

可做一定调整。常规在患者肩部放置肩托，背

部使用防滑垫，以防止患者因体位而下滑。

3.2.3  放置举宫器

目前提倡宫颈癌微创手术不使用举宫器械，

但在没有明确指南或权威期刊证据提示不可使

用举宫器械时，依然可使用举宫器（考虑举宫

杯局部压力较大，一般不使用举宫杯），也可

采用子宫悬吊法或者宫颈封闭法 [16]。

3.2.4  安装单孔 Port

脐孔处做一个 3~3.5 cm 大小横切口或纵切

口（如图 3），置入单孔 Port。横切口或纵切口

的选择主要依据患者脐孔的形状，利于术后获

得最佳的美观效果。若清扫高位腹主动脉旁淋

巴结，也可在脐孔上方 4 cm 处做一竖形切口，

便于手术的完成。需选择适合单孔机器人的单

孔 Port，单孔 Port 上至少有 4 个独立通道、1 个

进气孔和 1 个排气孔，镜头臂及 1 号、2 号机器

人臂占有 3 个通道，另一个通道充当辅助孔供

助手使用，吸引器、持针器、分离钳等手术辅

助器械由此进出。建立人工气腹后，置入 Trocar

（如图 4）。按照术前 Trocar 设计的布局置入。

图 3  脐部切口

Figure 3  Umbilical incision

图 4  安装单孔 Port

Figure 4  Placement of single port

3.2.5  镜头臂及机械臂摆放

建立人工气腹后，维持压力在12~15 mmHg， 

进气量 7~10 L/min，将机器人床旁系统推近手术

床及患者并与单孔平台相连接。机器人床旁系
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统一般放置在患者两腿之间，单孔机器人术中

一般使用镜头臂、1 号及 2 号机械臂，另外一个

通道供助手进出辅助器械。机器人的镜头臂放

正中，2 号及 3 号臂分置两侧，镜头臂正对脐孔

位置，将机器人的机械臂与穿刺器连接，机械

臂展开，整体呈“扇形”打开（如图 5）。

图 5  镜头及机械臂扇形展开

Figure 5  Distribution of camera arm and robotic arms 

3.2.6  置入内窥镜和操作器械

置入内窥镜和操作器械，准备手术。单孔

机器人手术一般选用 30° 镜朝上，根据个人操作

习惯和不同器械的特点，选用单极弯剪、有孔

双极镊、超声刀等手术器械进行手术的电凝切

割。

3.2.7  助手孔器械放置

床旁助手可通过助手孔放置相应器械进行

牵拉、钳夹、暴露、吸引或根据术者指令更换

机器人手术器械等。

4  手术步骤

手术步骤主要分为两部分：淋巴清扫和广

泛子宫切除。按照肿瘤手术无瘤原则，可先行

盆腔淋巴清扫，必要时行腹主动脉旁淋巴清扫，

再行广泛全子宫切除术 ± 双附件切除。施行

手术步骤前，使用双极电凝钳凝闭双侧输卵管 

峡部。

4.1 探查盆腹腔

了解子宫、附件及其病变，明确有无粘连

及其与周围脏器的关系。有异常时，还应探查

横膈、肝、脾、胃、肠、大网膜等。探查完毕，

充分暴露术野。如有粘连应先行锐性或钝性分

离。对于术中使用前哨淋巴结显影的患者，可

在宫颈 3 点及 9 点注射吲哚菁绿，镜头调节为

荧光显影模式，前哨淋巴结显影为绿色，术中

行前哨淋巴结切除并送快速病检明确有无转移

（如图 6）。

图 6  前哨淋巴结显影

Figure 6  Development of sentinel lymph node 

4.2 附件的处理

根据患者年龄、卵巢正常与否决定卵巢的

去留。①不保留卵巢：有孔双极镊将阔韧带前

叶提起，避开血管，由外向内子宫角方向用单

极弯剪或电钩切开阔韧带前叶，避开血管切开

阔韧带后叶，向内下方游离输尿管，裸化骨盆

漏斗韧带（如图 7），有孔双极镊电凝，切断骨

盆漏斗韧带。②保留卵巢：有孔双极镊电凝卵

巢固有韧带及输卵管系膜，单极弯剪切断；将

卵巢和悬韧带向患者头侧游离，考虑术后存在

补充放疗时，可将卵巢高位悬吊缝合于髂窝（如

图 8）。

4.3 盆腔淋巴清扫术

在输尿管跨越髂血管上方 2 cm 处单极弯

剪或电钩打开腹膜（如图 9），下方达圆韧带
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入腹膜外处（如图 10），电凝切断圆韧带；有

孔双极镊提拉髂总血管表面淋巴结脂肪组织，

单极弯剪锐性加钝性分离淋巴结与髂总血管之

间间隙，切除髂总动脉前及其周围的淋巴脂肪

组织，有孔双极镊继续提拉腰大肌表面淋巴结

脂肪组织，单极弯剪锐性加钝性分离并切除，

注意显露其上的生殖股神经，并予以保护，避

免损伤。单极弯剪或电钩继续切开髂外血管表

面鞘膜，裸化髂外动脉及髂外静脉，有孔双极

镊提拉、分离并切除其表面髂外及周围淋巴结

脂肪组织。助手置入分离钳提拉髂外动脉，暴

露髂血管外侧与腰大肌及骨盆壁之间间隙（如

图 11），将淋巴结脂肪组织从腰大肌内侧及骨

盆壁完整剥离。于髂血管的前方最下端外侧分

离腹股沟深淋巴结，远端达旋髂静脉处（如图

12），单极弯剪完整切除腹股沟深淋巴结（如

图 13）。髂血管的前方最下端内侧分离出腹壁

下静脉及副闭孔静脉，在髂血管末端自下而上

继续游离并切除髂血管内侧淋巴结，直至髂血

管分叉处，注意游离并避开输尿管，暴露髂内

动静脉（如图 14），自上而下沿髂内血管分离

淋巴结及脂肪组织与血管之间间隙。在髂内血

管及髂外血管之间，予单极弯剪逐层切开淋巴

结，打开闭孔窝（如图 15），暴露闭孔神经，

有孔双极镊分离闭孔神经与周围淋巴组织的间

隙及闭孔神经下方的闭孔动静脉（如图 16），

注意术中此处经常发生血管损伤，引发出血；

游离闭孔神经与周围淋巴脂肪组织，将淋巴结

脂肪组织切除；自下向上游离，在输尿管跨髂

血管处输尿管下方与髂总淋巴结融合，完整切

除盆腔淋巴结（如图 17），把切除的盆腔淋巴

结放入标本袋中。

4.4 分离宫颈癌手术中的重要间隙

4.4.1  分离膀胱宫颈及阴道间隙

由子宫侧圆韧带断端处，在阔韧带两叶之

间，沿着子宫边缘，剪开阔韧带前叶及膀胱腹膜

反折，直达对侧圆韧带断端下方；有孔双极镊提

起膀胱腹膜反折边缘，沿膀胱筋膜与子宫颈筋

 

图 7  游离卵巢动静脉

Figure 7  Dissection of ovarian artery and vein

 

图 8  保留卵巢的处理

Figure 8  Preservation of ovarian

图 9  暴露髂血管及输尿管

Figure 9  Expose Iliac vessels and ureters
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图 10  切开圆韧带根部腹膜

Figure 10  Cutting the peritoneum of round ligament

图 12  暴露旋髂静脉

Figure 12  Expose circumflex iliac vein

图 14  暴露髂内血管

Figure 14  Expose internal iliac vessel 

图 11  暴露髂血管与腰大肌之间间隙

Figure 11  Expose the space between iliac vessels and 

the psoas major

图 13  切除腹股沟深淋巴结

Figure 13  Removal of deep inguinal lymph nodes

图 15  打开闭孔窝

Figure 15 Open the obturator fossa

膜间的疏松组织向下及两侧钝行剥离充分推开膀

胱，下方紧贴阴道壁予单极弯剪分离膀胱阴道间

隙，游离阴道壁 3~4 cm（如图 18）。

4.4.2  分离膀胱及直肠侧间隙

在游离的髂内动脉末端找到脐动脉及子宫

动脉的起始部，分离筋膜及脂肪组织，暴露膀胱
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侧间隙；在脐动脉与子宫动脉近头侧部分分离筋

膜及脂肪组织，暴露直肠侧间隙（如图 19），

分离间隙的同时裸化子宫动脉（如图 20），暴

露子宫深静脉，在动脉及深静脉起始部切断（如

图 21）。

4.4.3  分离宫颈及阴道与直肠之间的间隙

打开腹膜切开直肠与阴道壁之间筋膜组织，

紧贴宫颈后方及阴道壁后方将筋膜组织向直肠

方向分离，完整裸化并暴露子宫颈及阴道壁后

方，进而暴露阴道直肠间隙，下推直肠 3 cm（如

图 22）。

4.5 分离切开膀胱宫颈韧带并游离输尿管

助手提起子宫动脉断端，暴露子宫动脉下

方的输尿管，沿血管与输尿管之间的间隙锐性加

钝性分离直至输尿管进入膀胱宫颈韧带处，有

孔双极镊经膀胱宫颈韧带入口处伸入膀胱宫颈

韧带前叶与输尿管之间，钝性分离膀胱宫颈韧

带与输尿管之间间隙，并暴露膀胱宫颈韧带出

口处，有孔双极镊张开并撑起出口处筋膜组织，

单极弯剪予以切开，此时可将膀胱宫颈韧带入

口与出口完全贯穿（如图 23）。有孔双极镊再

次伸入膀胱宫颈韧带前叶并电凝，然后用单极

弯剪小心切开膀胱宫颈韧带前叶（如图 24）。

图 16  暴露闭孔神经及下方血管

Figure 16  Expose obturator nerve and  lower blood 

vessels

图 17  切除闭孔及髂内淋巴结

Figure 17  Removal  of  obturator and  internal  iliac 

lymph nodes

图 18  打开膀胱腹膜反折并下推膀胱

Figure 18  Open vesical peritoneal reflection and push 

bladder down

图 19  暴露膀胱侧间隙及直肠侧间隙

Figure 19  Expose paravesical space and pararectal 

space
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助手用输尿管抓钳向外上方牵拉输尿管，暴露

输尿管与膀胱宫颈韧带后叶间隙，锐性加钝性

分离间隙，下推输尿管直至膀胱角处，完全游

离输尿管子宫颈段（如图 25）。

4.6 切断骶韧带及主韧带

切开骶韧带表面腹膜，游离腹膜与骶韧带之

间间隙（如图 26），间隙打开后距紧贴骶骨表

面切除骶韧带（如图 27）；继续分离主韧带与周

围组织间隙，裸化并暴露主韧带（如图 28），

距子宫旁 3 cm 处凝切主韧带（如图 29）。

4.7 切除子宫

在宫颈下方距宫颈病灶最外缘 2 cm 处以可

吸收线贯穿阴道前后壁，缝合后打结扎紧（如

图 30），避免切开时盆腔内暴露宫颈；在缝线

下方环状切断阴道（如图 31~32），子宫随之切

除，自阴道取出。

4.8 缝合阴道断端

可予无盐水冲洗腹盆腔，在水中检查有无

活动出血，吸净积液，再予生理盐水冲洗盆腹

腔，并反复检查手术野有无活动性出血。可吸

收线连续缝合阴道残端，由于宫颈癌手术阴道

壁切除较多，在单孔机器人下有时缝合困难，

可经阴道缝合，以降低缝合难度，但缝合完毕

后需用机器人视野检查是否缝合到膀胱。单孔

机器人因为只有脐部一个切口，放置引流困难，

可经阴道残端放置一个“T管”或尿管充当引流。

图 20  在子宫动脉根部电凝子宫动脉

Figure 20  Electrocoagulation of uterine artery

图 22  游离阴道直肠间隙

Figure 22  Dissection of rectovaginal space

图 21  在子宫动脉根部切断子宫动脉及深静脉

Figure 21  Cut off the uterine artery and vein

图 23  打通膀胱宫颈韧带前叶出入口

Figure  23  Open  the entrance  for  anterior  leaf  of 

vesicocervical ligament
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图 24  电凝膀胱宫颈韧带前叶

Figure 24  Electrocoagulation on  the anterior  leaf of 

vesicocervical ligament

图 25  切开膀胱宫颈韧带后叶

Figure 25  Cut  the posterior  leaf of  vesicocervical 

ligament

图 26  切开骶韧带表面腹膜

Figure 26  Open the peritoneum of uterosacral ligament

图 27  电凝并切断骶韧带

Figure  27  Electrocoagulation and  cutting  off  the 

uterosacral ligament

图 28  暴露主韧带

Figure 28  Expose the cardinal ligament

图 29  电凝切断主韧带

Figure  29  Electrocoagulation and  cutting  off  the 

cardinal ligament
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4.9 术后处理及注意事项

4.9.1  保持引流管通畅

该手术含有淋巴结切除，术后渗出液比较

多，因此务必保持引流管的通畅，术后注意每

日观察引流液的量和颜色。一般引流量在 100 ml 

以内可以拔除引流管，术后注意低蛋白饮食，

减少淋巴排液。

4.9.2  注意监测生命体征

特别是老年患者，术后补液量和速度都应

控制在合理的范围内，注意心肺功能的监测。

4.9.3  抗生素预防性应用

常规应用预防性抗生素至术后 24~48 h。观

察体温和血象变化。

4.9.4  饮食

术后排气后可以进食流质，以促进肠蠕动

的恢复。其后根据排气排便情况循序渐进地进

行饮食调整。

4.9.5  预防止下肢血栓形成

鼓励患者早期下床活动，进行双下肢气压

治疗。进行术后血栓风险评分，高危评分者给

予药物预防治疗。

5  手术并发症的处理及预防

目前机器人宫颈癌手术主要术中并发症为

肠道损伤（0.50%~0.76%）[17]，膀胱和输尿管损

伤（0.4%~2.5%）[18]，血管损伤（0.59%~1.73%），

神经损伤（0.14%~1.93%）[19]。经本中心研究发

现，单孔机器人术中并发症的发生率并未高于

多孔机器人，术中谨慎操作，发现损伤及时处理，

患者术后往往预后良好。对于术中未及时发现

的并发症，术后通过患者主诉、体征、实验室

及辅助检查及时发现后，应积极与患者及家属

进行坦诚的沟通并及时处理 [20]。

5.1 肠道损伤

肠道损伤分为热损伤和割裂伤。对于热损

伤，若仅仅损伤肠脂垂或肠系膜，无明显出血，

一般无需特殊处理；若肠表面有明显热损伤痕

迹（肠管表面发白），可予 2-0 或 3-0 肠线在

图 30  缝合扎紧阴道壁

Figure 30  Suture and tighten the vaginal wall

图 32  切除子宫

Figure 32  Excision of uterus

图 31  切开阴道壁

Figure 31  Dissection of vaginal wall
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热损伤部位做一 8 字缝合。对于割裂伤，在切

口部位予 2-0 或 3-0 肠线进行间断缝合；若损

伤切口较长，可请普外科医生术中协助缝合，

缝合结束后可将缝合部位放置于生理盐水中，

检查缝合部位的气密性。术后患者需通气后 

进食。

5.2 膀胱损伤

术中膀胱损伤多发生于多次剖宫产术后或

盆腔粘连严重的患者中，术中下推膀胱时未找

到明显界限及间隙，下推膀胱时未紧贴宫颈及

阴道壁，进而导致膀胱损伤。膀胱损伤术中需

及时发现，比较明显的迹象为尿袋如气球般膨

胀，此时需及时寻找膀胱受损部位。若未寻找

到明显破损部位，可经膀胱美蓝试验协助寻找

膀胱破损部位，找到破损部位后予 3-0 肠线进

行间断缝合创面。若损伤部位膀胱组织较薄，

在第一层缝合完毕后，可继续进行包埋加固缝

合创面，避免术后膀胱漏。术后一般留置尿管

不少于 1 周。

5.3 尿管损伤

术中尿管损伤同样可分为热损伤和断裂伤，

热损伤一般术中难以发现，往往术后由于阴道

残端漏尿或术后 B 超提示输尿管及肾盂扩张得

以发现。在手术中，若手术范围大，输尿管裸

化较为充分，膀胱角未充分分离，膀胱阴道间

隙分离不满意，术中可留置双 J 管，对于术后

发现的热损伤，术后放置双 J 管往往能够治疗

热损伤，对于发生在膀胱角部位的输尿管热损

伤，放置双 J 管有时仍然不能解决问题，需要

行输尿管再植。输尿管术中断裂伤往往由于术

中粘连严重及操作不仔细引起，但术中一般容

易发现，发现后可请泌尿外科医生行输尿管损

伤的修复和吻合，术后可放置双 J 管，患者一

般预后较好。

5.4 血管损伤

微创手术中容易损伤的血管一般为髂外静

脉、髂总静脉以及腔静脉。对于盆腔部位大静

脉的损伤，一般在微创下缝合较为容易，常用5-0 

Prolene 线进行缝合，缝合时注意尽量避免牵拉

和撕扯以免扩大破损部位。对于缝合后仍有出

血的血管，必要时可予血管夹钳夹部分血管壁

进行止血。发生腔静脉损伤时，往往出血量较

大，需要助手密切配合，吸引器充分吸取出血，

暴露损伤部位，便于术者缝合。对于缝合困难

的患者，单孔手术的一个优势是可以借用脐部

单孔在直视下对损伤部位进行缝合。若出血量

较大，考虑妇产科医生止血困难，术中应及时

请血管外科医生协助修补损伤的血管。

5.5 神经损伤

宫颈癌手术中最容易发生损伤的神经为闭

孔神经，损伤部位往往为神经的两端。术中需及

时发现可能出现的神经损伤，若出现神经损伤，

可充分游离神经损伤的断端，借助机器人镜头对

损伤的神经进行缝合，一般可予 7-0 Prolene 线

进行神经缝合。术后给予患者营养神经的药物，

患者往往预后良好。若术中缝合神经困难或不

满意，可请骨创伤科医生对神经进行缝合修补。

6  术后处理

术后预防性应用抗生素，注意观察患者生命

体征变化、引流液量及性状、尿量、尿液颜色、

注意出入量的平衡、伤口恢复情况等。术后第 

1 d或第2 d复查血常规、肝肾功能、凝血功能，排 

气后可逐步恢复饮食，并给予适当营养支持，注

意纠正低蛋白血症；高龄患者术后积极翻身拍背，

嘱患咳嗽、咳痰，并予雾化及化痰治疗；嘱患者

早期下床活动，预防深静脉血栓，术后 24~48 h

常规使用低分子肝素抗凝治疗；宫颈癌术后一般
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留置尿管 2 周，拔尿管前可适当锻炼患者膀胱功

能，拔尿管前常规检测患者残余尿，<100 ml 可予

以拔除，>100 ml 则继续留置尿管。对于合适的患

者，可应用 ERAS 方案加快术后康复。

7  随访

单孔机器人手术治疗子宫颈癌的术后随访

同其他手术方式。

8  单孔机器人宫颈癌手术展望

综上所述，单孔机器人宫颈癌手术虽然有

一定操作难度，但其难度明显小于单孔腹腔镜，

其腕式、多维度运动的存在能够降低手术难度。

关键术者在术中操作时需动作轻柔，多利用手

腕的运动，减少大幅度地调节机械臂，加强和

助手的沟通和交流，使其更好地参与手术，达

到精准化及微创化治疗妇科疾病的目的，易于

为医生及患者接受，便于推广应用，但其远期

疗效仍需进一步观察。目前随着达芬奇 Xi 和 SP

机器人系统的引进，单孔机器人手术难度会进

一步降低，国内也有多家机器人公司研发了自

己的单孔机器人手术系统，相信在不远的将来，

单孔机器人手术会被更多地应用于宫颈癌的手

术治疗中。

《单孔机器人手术治疗早期宫颈恶性肿瘤中国
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