
机器人辅助腹腔镜手术在妇科疾病中的应用

李道云，徐云，芮小慧

（苏州大学附属第三医院·常州市第一人民医院妇科  江苏  常州  213003）

摘  要  目的：比较机器人辅助腹腔镜手术与传统腹腔镜手术治疗妇科良恶性肿瘤的临床疗效，探讨机器人

辅助手术的利弊。方法：选择 2020 年 5 月—2022 年 3 月在常州市第一人民医院妇科接受达芬奇机器人辅助腹腔镜

手术的 46 例患者作为研究组，随机筛选出同时间段接受传统腹腔镜手术的 46 例患者作为对照组。采集两组患者的

基本信息及围手术期的观察指标后进行统计分析。结果：两组患者的基本资料（年龄、身体质量指数、基础疾病、

既往手术史、疾病类型）比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。两组患者术中及术后各项指标（手术时间、术中

出血量、术后排气时间、腹腔24 h引流量、术后住院时间、抗生素升级率及疼痛评分）比较，差异有统计学意义（P<0.05）。

两组淋巴清扫数目比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论：达芬奇机器人辅助腹腔镜技术可以在妇科良性和早

期恶性肿瘤等疾病中广泛开展，其短期疗效结果优于传统腹腔镜手术。
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Application of robot-assisted laparoscopic surgery in 
gynecological diseases

LI Daoyun, XU Yun, RUI Xiaohui

(Department of Gynecology, the Third Affiliated Hospital of Soochow University/Changzhou First People’s Hospital,  

Changzhou 213003, China)

Abstract  Objective: To compare the clinical efficacy of Da Vinci robot-assisted laparoscopic surgery and conventional 

laparoscopic  surgery  in  the  treatment of gynecological benign and malignant  tumors, and  to explore  the advantages and 

disadvantages of Da Vinci robot-assisted laparoscopic surgery. Methods: 46 patients who underwent Da Vinci robot-assisted 

laparoscopic surgery  from May 2020  to March 2022  in  the Department of Gynecology, Changzhou First People’s Hospital 

(The Third Affiliated Hospitals of Soochow University)were selected  into  the study group, and 46 patients who received  the 
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随着人们对微创外科手术精准度要求的提

高，机器人手术系统应运而生。国外内窥镜手术

器械控制系统的主要设计理念是希望通过微创

技术实施复杂的外科手术 [1]，这不仅能满足当前

患者追求的治疗效果，而且保障了手术伤口愈

合程度和美观度。传统腹腔镜手术的适应证虽

然很广泛，但其在心胸外科、泌尿外科、普外科、

妇科领域中的应用仍存在着较大的局限性，如

肥胖症、脏器间的严重粘连、多科室协作手术

等。2000 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泌尿外科和心脏外科

手术，2005年该系统又被批准应用于妇科手术，

该系统的应用提高了手术视野的辨识度和手术

操作的精准度。自 2019 年常州市第一人民医院

引进达芬奇机器人手术系统以来，各外科手术

科室逐步开展了机器人辅助腹腔镜手术。目前，

本院妇科已对 46 例患者开展了达芬奇机器人辅

助腹腔镜手术，主要用于治疗妇科良性肿瘤及

早期恶性肿瘤，现将其手术效果及安全性报道 

如下。

1  资料与方法

1.1 临床资料

通过检索常州市第一人民医院电子病历系

统，输入关键词“机器人辅助操作”“妇科”，

导出数据为 2020 年 5 月—2022 年 3 月接受达芬

奇机器人辅助手术的病例共 46 例作为研究组。

参照检索出的达芬奇机器人辅助手术的病例资

料，再次检索电子病历系统，随机筛选同时间

段相同手术范围接受传统腹腔镜手术的病例共

46 例作为对照组。在本中心，达芬奇机器人辅

助技术主要应用于全子宫切除术、子宫肌瘤剥

除术、卵巢囊肿剥除术、附件切除术、阴道骶

骨固定术、子宫内膜癌根治术、早期卵巢癌根

治术。因该系统具有独特的 3D 荧光系统，故也

可用于前哨淋巴结活检术。术前与患者沟通，

取得患者充分的知情同意，并充分告知腹腔镜

微创手术与机器人辅助腹腔镜手术的风险与受

益及其他备选的治疗方式。达芬奇机器人辅助

腹腔镜手术组纳入标准：①早期恶性肿瘤，术

前有组织病理学助诊；②宫颈癌前病变，术前

有组织病理报告提示“高级别上皮内肿瘤”；

③子宫内膜癌前病变，术前内膜活检病理结果

提示“子宫内膜非典型性增生”；④良性肿瘤

持续存在或逐渐增大，影响生活质量；⑤患者

已明确知晓手术费用并有强烈自我意愿选择机

器人辅助手术；⑥术前评估患者各项检查检验

指标均基本正常，并可耐受手术，无明显的手

术禁忌证；⑦可适应头低脚高体位。传统腹腔

conventional  laparoscopic surgery under  the same scope of surgery during the same period were randomly selected into  the 

control group. Basic information and perioperative observation indexes of patients in the two groups were collected for statistical 

analysis. Results: No significant differences on  the basic  information  (age, body mass  index, underlying diseases, past 

surgical history and disease types) of patients between the two groups were found (P>0.05). Intraoperative and postoperative 

indicators (operative time, intraoperative blood loss, postoperative exhaust time, abdominal drainage in 24 hours, postoperative 

length of stay, antibiotic escalation rate and pain score) of the two groups of patients were compared, and the differences were 

statistically significant (P<0.05). However, no statistically significant difference (P>0.05) was found on the number of lymph node 

dissection between the two groups. Conclusion: After initial exploration in our center, it was found that Da Vinci robot-assisted 

laparoscopic technology could be widely applied in gynecological benign diseases and early malignant tumors. Da Vinci robot-

assisted laparoscopic surgery showed superiority over conventional laparoscopic surgery on short-term efficacy. 

Key words  Robot-assisted  surgery; Laparoscope; Gynecological disease
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镜手术组纳入标准：①参照机器人辅助腹腔镜

手术的病种及术式随机筛选入组；②早期恶性

肿瘤及癌前病变：在术前均已取得相应的病理

组织学确诊；③良性肿瘤持续存在或逐渐增大，

影响生活质量；④既往接受妇科手术次数少，

术前排除重度粘连可能；⑤有良好的心肺功能，

能耐受全身麻醉手术；⑥患者希望进行微创手

术治疗，有美观要求。所有患者手术前均已签

署手术知情同意书，且已通过常州市第一人民

医院伦理委员会的审核。

1.2 方法

1.2.1  手术团队

达芬奇机器人术者、一助及护士均接受了

规范化培训，并已取得合格证书。术者为拥有

较丰富腹腔镜及开腹手术经验的主任医师，第

一助手为有较丰富的腹腔镜下手术经验及具备

随时处理术中意外情况能力的副主任医师，手

术室器械护士为专业的机器人手术组护师。目

前我院机器人术者基本固定为同一人，且一助

相对固定。

1.2.2  机器人辅助腹腔镜手术体位

达芬奇机器人辅助腹腔镜手术 46 例患者取

截石位，头低脚高后与地面呈 45°，床调至最低，

肩部予以肩托包裹防止坠落，臀部超出手术床

缘 6 cm 左右，双腿分开约 90°，两侧大腿部放

于截石位腿架上，留置导尿管，大腿与地面水

平平行，左足尽量压低。患者背部有保温毯、

硅胶垫（防止压疮），各大关节处以棉垫固定，

装机过程及术中需调节机械臂的位置，避免挤

压到患者身体。

1.2.3  机器人装机步骤及手术方法

根据子宫大小及手术范围，镜头孔在脐孔

左 2 cm、脐上 1~4 cm 处，在脐孔水平线上左右

两侧距镜头孔8~10 cm处各行一个8 mm穿刺孔，

镜头孔置入 3 号机械臂，其他两孔置入 2 号

和 4 号机械臂，充 CO2 建立气腹，腹压控制在 

12 mmHg。助手、巡回护士及台上护士进行常规

机器人装机。术者于医生控制台精准控制各个机

械臂；一助于右侧髂前上棘斜向上 2 cm 处行第

4 穿刺孔，操纵腹腔镜辅助器械，以便必要时辅

助术者的操作；二助则需配合完成举宫等操作。

宫颈癌前病变及宫颈早期癌症患者予简易举宫

器举宫。子宫内膜癌及良性子宫肿瘤予举宫杯

及举宫器举宫。手术方式按照恶性肿瘤 FIGO 分

期行相应手术治疗（全子宫双侧附件或双侧输

卵管切除和 / 或全面淋巴清扫术和 / 或大网膜切

除术），对Ⅰ期子宫内膜癌患者根据内膜病灶

大小、术中快速病理或前哨淋巴结的显影情况

决定手术范围。对宫颈癌前病变患者均行全子

宫切除术。子宫肌瘤、卵巢囊肿则行全子宫切除、

肿瘤病灶剥除术和 / 或附件切除术。

1.2.4  传统腹腔镜术前准备及手术方法

需行子宫切除的患者均取膀胱截石位，其余

患者行平卧位，调至头低脚高，予以全身麻醉，

导尿。于脐上缘穿刺 12 mm 切口作为腹腔镜镜头

孔，常规建立 CO2 气腹，腹压控制在 12 mmHg，

然后进入腹腔镜，于左、右侧麦氏点处进行 5 mm 

套管穿刺，为第 2 和第 3 穿刺孔。在耻骨联合

上缘 2 cm 左侧旁开 2 cm 处做 5 mm 切口作为

第 4 个穿刺孔。放置完毕后探查盆腹腔。传统

腹腔镜手术的具体手术步骤与达芬奇机器人辅

助腹腔镜手术基本相同，手术涉及的腹腔镜器

械主要是强生超声刀、单双极电凝设备及无创 

抓钳。 

1.2.5  观察指标

观察指标包括手术时间（从切皮开始计时，

到皮肤切口缝合完毕）、术中出血量（术中负压

吸引量 - 腹腔冲洗液量 + 湿血纱布的重量 - 干

纱布的重量）、术中和术后严重并发症发生率及

清扫淋巴结数目、术后 24 h 腹腔引流量、术后
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疼痛分级、术后排气时间、术后抗生素升级率及

术后住院天数。疼痛分级采用主诉疼痛程度的分

级法，即语言描述评分法（Verbal Rating Scale，

VRS），将疼痛划分为 4 级。0 级：无疼痛；Ⅰ

级（轻度）：有疼痛但可忍受，生活正常，睡眠

无干扰；Ⅱ级（中度）：疼痛明显，不能忍受，

要求服用镇痛药物，睡眠受干扰；Ⅲ级（重度）：

疼痛剧烈，不能忍受，需用镇痛药物，严重影响

睡眠。中国肥胖问题工作组设定了中国人的体质

量指数（Body Mass Index，BMI）标准：18 kg/m2< 

BMI<24 kg/m2 为正常，24 kg/m2 ≤ BMI<28 kg/m2

为超重，BMI ≥ 28 kg/m2 为肥胖。对比分析研究

组与对照组的基本资料（年龄、BMI、生育史、

基础疾病、既往手术史）、围手术期相关指标

的差异，评价达芬奇机器人在妇科手术中的效

果及利弊。

1.2.6  统计学方法

所有数据采用 SPSS 22.0 统计学软件进行分

析。计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

采用独立样本 t 检验；计数资料以“例（%）”

表示，采用 χ 2 检验。以 P<0.05 为差异具有统计

学意义。

2  结果

2.1 两组患者一般资料比较

机器人辅助腹腔镜手术组及传统腹腔镜手

术组患者所行手术种类的临床资料见表 1。机

器人组患者平均年龄为（48.37±10.48）岁，对

照组患者为（49.15±9.11）岁。机器人组患者

平均 BMI 为（24.71±3.89）kg/m2，对照组患者

为（24.36±3.12）kg/m2。 按 照 BMI<24 kg/m2、 

28 kg/m2>BMI≥24 kg/m2（超重）及 BMI≥28 kg/m2 

（肥胖）三种等级的分布情况进行 χ 2 检验，差

异无统计学意义（χ 2=0.88，P=0.64）。两组患

者的年龄、生育史、既往手术史、基础合并疾

病及病理类型均进行比较，差异均无统计学意

义（P>0.05），见表 2。

2.2 两组患者围手术期各项指标比较

研究组与对照组的围手术期指标（包括手

术时间、术中出血量、术后 24 h 腹腔引流量、

术后住院天数、疼痛分级、术后抗生素升级）

比较，差异均有统计学意义（P<0.05）。疼痛

分级分布情况如图 1。而两组患者术中淋巴清

扫数目、术后肛门排气时间比较，差异无统计

表 1  两组患者手术方式比较（例）

Table 1  Different surgeries in the two groups of patients（n）

术式 机器人辅助腹腔镜组 传统腹腔镜组

单纯全子宫切除术 24 24

子宫内膜癌分期手术 5 5

早期卵巢癌分期手术 2 2

全子宫双侧附件联合前哨淋巴结清扫术 10 10

子宫肌瘤剥除术 2 2

附件切除术 1 1

卵巢囊肿剥除术 1 1

阴道骶骨固定术 1 1
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学意义（P>0.05），见表 3。机器人辅助腹腔镜

组 46 例患者中无 1 例出现严重并发症，传统腹

腔镜手术组中出现了 1 例肠梗阻患者。两组患

者严重并发症发生率比较，差异无统计学意义 

（χ 2=1.397，P=0.24）。机器人辅助腹腔镜组无

中转开腹情况。

图 1  两组患者疼痛分级的分布图

Figure 1  Pain grading in the two groups of patients

2.3 机器人辅助腹腔镜组手术时间散点图

随着达芬奇机器人辅助腹腔镜手术例数的

不断增加，术者累积了一定的手术经验后，患

者的手术时间也较之前有下降趋势（如图 2）。

图 2  机器人辅助腹腔镜组手术时间散点趋势图

Figure 2  Scatter chart of operative time of the robot-

assisted laparoscopic group

3  讨论

机器人微创外科手术系统因其微创、疼痛

轻、恢复快、住院时间短、床位周转快等优点，

已成为医患双方共同认可的手术选择。它不仅

具备传统微创外科手术的所有优点，还拥有更

突出的优势 [2-6]：①该系统位于手术室无菌区之

外，拥有三维立体手术视野和极强的临场画面，

能使术者获得满意的手术体验，且能精准操控

手术视野。此外，外科医生坐在控制台处进行

手术，该体位可减轻术者疲劳。②该系统的操

作流程不仅与腹腔镜手术完全相同，而且学习

曲线大大缩短。③主刀医生可以自行完成全部

操作，避免了与助手之间因配合不熟练导致的

低效及错位操作问题。④配备了高分辨率三维

镜头，手术野图像可以清晰放大 10 倍，并且 3D

镜像模式可以确保术者清晰看到操作区血管后

方的解剖结构，使超精细操作变为现实。⑤机

械臂拥有 7 个自由度，能提升特殊部位的操作

空间，甚至超越了开腹手术的活动范围。⑥拥

有自动除颤功能，手术安全性被加固。

本研究中，机器人辅助腹腔镜手术组患者

与传统腹腔镜手术组患者的基本属性（包括年

龄、BMI、基础疾病、既往手术史、生育史、疾

病种类）各项指标比较，差异均无统计学意义

（P>0.05），因此这两组患者围手术期基本资料

具有可比性。机器人辅助腹腔镜手术组的手术

时间与传统腹腔镜手术组比较，差异具有统计

学意义（P<0.01），机器人辅助腹腔镜手术所需

要的平均手术时间较传统腹腔镜手术长，这与

姜蕾等人 [7] 的研究结果一致。其主要原因可能

是机器人手术系统装机需要额外时间，而且装

机的熟练度也会影响手术时间。本团队的术者

在初期手术的探索中也花费了大量时间学习及

适应各种机器人手术器械的操作，因此也延长

了手术时间。但值得肯定的是，经过大量手术

操作的历练，积累了丰富的手术经验后，本团

队可在手术过程中减少机械臂出入体腔的次数，

逐渐缩短了实际手术操作时间。因此，机器人
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辅助系统在妇科良性、早期恶性疾病的治疗中

仍具备潜在优势。

微创手术的优势不仅体现在手术切口小，

还体现在其能减少手术出血量、快速恢复胃肠

功能、降低感染率及疼痛程度等。黄小冰等人 [8] 

在 2019 年对机器人辅助腹腔镜与传统腹腔镜下

子宫内膜癌根治手术的临床效果进行了对比分

析，发现机器人辅助腹腔镜手术在术中出血量、

术后排气时间、住院时间及疼痛评分等方面均较

传统腹腔镜手术更具优势。本研究中，机器人辅

助腹腔镜组与传统腹腔镜手术组的术中出血量

比较，差异有统计学意义（P<0.01），结果显示

机器人辅助腹腔镜组平均术中出血量较传统腹

腔镜组少，这与前述研究结果一致。微创手术

可以加快胃肠功能的恢复，减少粘连等并发症。

本研究结果显示，机器人辅助腹腔镜组与传统

腹腔镜组肛门排气的平均时间比较，差异无统

计学意义（P=0.11）。此外，虽然机器人辅助腹

腔镜手术组总的麻醉时间较长，但并未延缓胃

肠功能的快速恢复。手术后 24 h 是患者二次出

血的最危险时间段。本研究回顾分析了所有患者

的病例资料，发现机器人辅助腹腔镜组术后 24 h 

平均腹腔引流量较传统腹腔镜组明显下降，且

差异有统计学意义（P<0.05）。大量研究结果 [9-10]

显示，机器人辅助腹腔镜组的术后 24 h 腹腔引

流量均较传统腹腔镜组少，这主要与机器人手术

系统的高倍视野、双极电凝和单极剪刀的止血彻

底有关。微创手术最基本的要求是在保证临床疗

效的前提下，最大限度地减少手术诱发的全身炎

症性伤害反应，术后需要常规监测患者生命体

征及相关炎症指标的变化。监测患者术后生命体

征及感染指标，若体温 24 h 内持续上升且大于

38.0 ℃，血常规提示白细胞 >10×109/L 和 / 或 

C- 反应蛋白（C-reactive Protein，CRP）>10 mg/L 

和 /或降钙素原（Procalcitoni，PCT）>0.5 ng/ml， 

则提示有感染，可视具体情况升级该患者的抗

生素类别，如改为三代头孢、青霉素类限制性

药品，甚至根据药敏试验使用特殊使用级抗生

素。本研究数据分析表明，机器人辅助腹腔镜

手术组患者抗生素升级率较传统腹腔镜组少，

且差异有统计学意义（P<0.05）。这与机器人辅

助手术能够有效减少手术区域较多组织的反复

凝切操作、手术操作精细、术中出血量少、进

出体腔的次数降低等有关，与齐金红等人 [11] 的

研究结果契合，同时说明达芬奇机器人手术引

起的机体炎症反应可在短时间内自行消退。

机器人微创技术的革新大大降低了患者术

后疼痛体验及对镇痛泵的依赖。疼痛是术后应

激反应的主要原因，机体激发并释放出一系列

的应激反应活性物质，可导致淋巴细胞减少、

白细胞增多，致使手术创伤愈合延迟 [12-13]。疼

痛亦会引起交感神经系统兴奋，反射性地抑制

胃肠道功能，一旦胃肠道功能紊乱，很可能会

导致肠麻痹、恶心、呕吐等不良反应，而胃肠

道的细菌和毒素则进入血液循环，诱发内毒素

血症和败血症，增加围手术期的并发症及延长

术后恢复时间。同时，术后疼痛应激反应可导

致患者细胞免疫和体液免疫功能受到抑制，增

加术后感染的发生概率 [14]。本研究中，医护人

员常规询问患者术后疼痛情况，并运用 VRS 法

对疼痛进行分级，发现机器人辅助腹腔镜手术

组患者的发生疼痛体验感明显较腹腔镜手术患

者的少，多数患者无疼痛体验。本研究 46 例患

者中，共 17 例患者无疼痛感觉，将机器人辅助

腹腔镜组与传统腹腔镜组患者术后疼痛等级的

分布情况进行比较，差异有统计学意义（P<0.01）。

Louie B E 等人 [15] 也同样发现，达芬奇机器人手

术系统辅助腹腔镜较传统腹腔镜手术更能减轻

术后疼痛、加快术后康复。

对于妇科恶性肿瘤，手术范围涉及盆腔淋巴
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清扫甚至腹主动脉旁淋巴清扫，本研究中将机器

人辅助腹腔镜组与传统腹腔镜手术组的淋巴清扫

数目进行比较，发现机器人辅助腹腔镜组平均淋

巴清扫数目较传统腹腔镜组的多，但统计学结果

显示差异无统计学意义（P>0.05）。Magrina J F 

等人 [16] 研究发现，围手术期中机器人组与传统

腹腔镜组淋巴结清扫数目无差异，与本研究结果

一致。但 Corrado G 等人 [17] 针对 655 例合并肥胖

的子宫内膜癌分期手术的患者进行了一项多中心

研究，其中 249 例接受机器人辅助腹腔镜手术，

406 例接受传统腹腔镜手术，研究结果显示机器

人组淋巴结清除率增加两倍，故本团队后期仍需

增加手术病例的积累，进一步明确达芬奇机器人

辅助腹腔镜手术系统在淋巴清扫方面的优越性，

为患者提供一个中肯的手术建议。

考虑到初期探索机器人辅助手术的经验

不足，本团队选择的恶性肿瘤病种一般为早

期。而对于有多次腹部手术史、怀疑腹盆腔重

度粘连、子宫较大及肥胖的患者，行传统腹腔

镜手术难度较大，推荐进行机器人辅助腹腔镜

手术。多项研究证明 [5，18]，机器人辅助腹腔镜

手术在肥胖、粘连严重、子宫内膜异位症患者

中更能体现出优势。二次手术患者及盆腔子宫

内膜异位症患者的盆腔解剖结构复杂、粘连严

重、病灶毗邻重要脏器，操作空间局限，而机

器人手术则可以打破这些限制。对宫颈原位癌

及早期癌病变患者，本团队一般多切除 1 cm

阴道上壁，故在处理膀胱宫颈韧带时，需将盆

腔神经丛到达膀胱支的神经解剖出来，在保留

神经的内侧切除阴道旁组织。传统腹腔镜手术

因解剖位置较深，手术艰难，极易出血及损伤

神经，达芬奇机器人因其具有 3D 高清术野，

可以轻松地辨认神经层次而减少损伤 [19-20]。 

虽然患者可以从机器人辅助手术中获得颇多

收益，但新的手术技术一般需要大量病例的积

累才能达到一定的熟练度。本研究发现，随着

手术例数的增加及手术经验的不断累积，手术

时间较初期探索时有明显减少的趋势，这也验

证了其他中心的研究结果 [21-22]。

综上所述，本团队在达芬奇机器人辅助腹

腔镜初期手术的摸索中也收获并积累了很多手

术技巧：①确定了穿刺器（Trocar）的最佳位置，

镜头孔由目标位置和操作范围决定，建议偏向

脐部一侧，这样可以拉开机械臂与镜头孔距离；

②确定了机械臂与辅助孔位置，逐步模式化各

种手术方式对应的 Trocar 位置；③在缺乏力

反馈状态下熟练掌握了机器人辅助下的缝合技

术，如阴道残端缝合、子宫创面缝合、阴道网

片骶骨缝合等；④熟练掌握了能量器械的使用； 

⑤固化了手术床体位；⑥助手和护理人员在装

机过程中不断磨合，增加了配合默契度，减少

了各个环节的时间损失。通过对这些经验的积

累，本团队的手术操作逐渐熟练并细化，建议

初步开展机器人辅助腹腔镜手术时应首先重视

安全，然后再优化各个步骤和各部门之间的配

合。有了前期成功的探索经验，本团队更有信

心开展机器人辅助腹腔镜手术，使更多患者获

益，并将进一步利用机器人手术系统探索重度

盆腔子宫内膜异位症的治疗。
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