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摘  要 广泛性子宫切除术与盆腔淋巴结切除术 ± 腹主动脉旁淋巴结切除术或前哨淋巴结活检术是治疗子宫

颈癌的主要手术方式。自 2018 年以来，广泛性子宫切除术的手术入路一直是妇科肿瘤医师讨论的热点，微创技术

在子宫颈癌中的应用颇受争议。机器人辅助腹腔镜手术的独特优势及微创手术无瘤术的精进，在合适的前提下能够

取得不亚于开腹手术的治疗结局。
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Chinese expert consensus on robot-assisted surgery for cervical cancer 
(2024): with video
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Abstract  Radical hysterectomy and pelvic±para-aortic lymphadenectomy or sentinel lymph node biopsy are the main 

surgical procedures for cervical cancer. Since 2018, the approach of radical hysterectomy has been a hot topic among gynecologic 

oncologists. However,  the application of minimally  invasive techniques in cervical cancer is still controversial. Based on the 

principle of tumor-free, with its unique advantages, robot-assisted laparoscopic surgery could achieve the same or better outcomes 

as conventional laparotomy for cervical cancer in suitable cases.

Key words  Cervical Cancer; Robot-assisted Laparoscopic Surgery; Surgical Treatment; Expert Consensus

CJRS
机器人外科学杂志

Chinese Journal of Robotic Surgery
Vol. 5 No. 1 Feb. 2024
DOI: 10.12180/j.issn.2096-7721.2024.01.018

指南与共识·Guidline and expert consensus

扫码观看视频



103

中国抗癌协会妇科肿瘤专业委员会等：机器人辅助手术治疗子宫颈癌中国专家共识（2024 版）：附视频

2018 年《新英格兰杂志》发表的前瞻性多

中心随机对照研究（LACC-RCT Research）和同

期美国国家癌症数据库与美国国家癌症研究所

SEER 数据库的大型回顾性研究结果改变了腹腔

镜治疗子宫颈癌的格局，子宫颈癌微创的手术

指征在 2019 年后的欧洲妇科肿瘤学会和 NCCN

指南中也有所调整。机器人辅助腹腔镜手术作

为传统腹腔镜的升级，在子宫颈癌微创治疗的

应用尚存在认识不一致以及技术操作不规范统

一的情况。共识制订小组组织国内妇科机器人

腹腔镜专家和妇科肿瘤专家在《子宫颈癌腹腔

镜技术诊治指南（2023 年版）》[1] 的基础上，

共同开展专题研讨，以提高我国妇科肿瘤医师

对子宫颈癌患者实施机器人辅助腹腔镜手术的

认识和诊疗水平，规范技术应用的适应证选择、

技术流程和注意事项，为子宫颈癌患者开展机

器人辅助腹腔镜手术提供技术指导。小组专家

广泛征询意见和建议，共同制定本共识，并形

成参考意见，以期实现机器人辅助腹腔镜手术

治疗子宫颈癌的临床规范化应用。本共识推荐

级别及其代表意义见表 1。

1  达芬奇机器人手术系统

达芬奇机器人手术系统最早由Intuitive Surgical 

公司于1999年报道 [2]，并于2005年正式被美国食

品药品监督管理局（Food and Drug Administration，

FDA）批准应用于妇科 [3]，目前，随着达芬奇手

术机器人装机数量逐渐增多，手术适应证不断

扩大，其在临床上得到广泛应用。

自 Bartos P 等人 [4] 应用达芬奇机器人手术

系统治疗早期浸润性子宫颈癌以来，开创了该

系统在妇科肿瘤的应用，该机器人手术系统以

独特的三维立体手术视野和震颤过滤装置，克

服了开腹和传统腹腔镜的反直觉动作，尤其在

盆腔深部处理宫旁组织、输尿管隧道及保留神

经手术中优势明显 [5-6]，目前广泛应用于各种妇

科疾病的治疗。对术者来说，机器人手术系统

可以改善操作时人体工程学方面的困难，避免

长时间站立，减少疲劳感，克服技术限制，简

化复杂手术操作，缩短手术操作时间，降低手

术难度，也更加符合外科加速康复的理念。

2  机器人辅助腹腔镜手术在子宫颈癌手

术中的适应证

2006 年 Sert B M 等人 [7] 报道了首例机器人

辅助子广泛性子宫切除术，开创了机器人手术

系统在子宫颈癌根治性手术的应用，也开创了

这一系统应用于子宫颈癌根治疗手术的先河。

虽然国际权威指南在 LACC 试验结果公布后建议

将开腹手术作为子宫颈癌的主流手术方式，但

并未彻底否定机器人辅助手术路径。本部分与

《子宫颈癌腹腔镜技术诊治指南（2023年版）》

相比，增加了考量机器人辅助手术应用的技术

流程及注意事项，阐述了特殊的 Trocar 腹壁穿

刺方式，后续手术步骤均遵循《子宫颈癌腹腔

镜技术诊治指南（2023 年版）》[1]。

2.1  不保留生育功能手术  适应证同《子宫颈

癌腹腔镜技术诊治指南（2023 年版）》[1]。选择

机器人辅助腹腔镜子宫颈癌手术的前提是患者

完全知情，明确同意。

本术式主要包括广泛性子宫切除术、盆腔

淋巴结切除术、腹主动脉旁淋巴结活检术或切除

术。在一项比较机器人辅助腹腔镜下广泛性子

宫切除术（Robot-assisted Radical Hysterectomy，

RRH）和传统腹腔镜下广泛性子宫切除术

（Traditional Laparoscopic Radical Hysterectomy，

表 1  本共识推荐级别及其代表意义

Table 1  Recommendation level and its significance in 

this consensus

推荐级别 代表意义

1 类
基于高级别临床研究证据，专家意见高度

一致

2A 类

基于高级别临床研究证据，专家意见基本

一致；或基于低级别临床研究证据，专家

意见高度一致

2B 类
基于低级别临床研究证据，专家意见基本

一致

3 类
不论基于何种级别临床证据，专家意见明

显分歧
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TLRH）治疗早期子宫颈癌的大型回顾性队列研

究 [8] 共纳入933例ⅡA2 期以内的子宫颈癌患者，

结果显示，两组患者肿瘤特征相似，RRH 组与

TLRH 组相比围术期指标（手术时间、手术估计

失血量）和术后近期结局（住院时间、肠道功能

恢复时间、术后并发症）有明显改善。随访结

果提示，RRH 组无复发病例，TLRH 组的复发

率和转移率分别为4%和2.9%。基于肿瘤学结局，

Mendivil A A 等人 [9] 对子宫颈癌 3 种手术方式进

行回顾性分析，其中包括 39 例开放性广泛性子

宫切除术（Open Radical Hysterectomy，ORH）、

49 例 TLRH 和 58 例 RRH， 通 过 Kaplan-Meier

生存分析显示，ORH、TLRH 及 RRH 的五年

无进展生存率分别为 84.6%、89.8% 和 89.7%

（P=0.271），总生存率分别为 92.3%、95.9%

和 96.6%（P=0.80），亦表明机器人手术治疗是

安全可行的，且较另两种术式相比并未降低患

者的肿瘤学结局。

我国的一项多中心、回顾性队列研究 [10]

比较了国内子宫颈癌临床诊断和治疗（Four 

C）数据库中 10 314 例患者的临床资料，其

中 RRH 1048 例，ORH 9266 例， 分 析 临 床 分

期ⅠA1~ⅡA2 期子宫颈癌患者的 3 年总生存率

（Overall Survival，OS）和无病生存率（Disease-

free Survival，DFS），结果显示 RRH 和 ORH 有

类 似 的 3 年 OS 和 DFS 率（93.5% Vs 94.1%，

P=0.486；90.0% Vs 90.4%，P=0.302）；多变量

分析显示，RRH 与较低的 3 年 OS 率无关（HR：

1.23，95%CI：0.89-1.70，P=0.206），但与较低

的3年DFS率相关（HR：1.20，95% CI：1.09-1.52，

P=0.035）。倾向性评分匹配后，接受 RRH 治疗

的患者与接受 ORH 治疗的患者相比，3 年 OS 和

DFS 率下降（94.4% Vs 97.8%，P=0.002；91.1% 

Vs 95.4%，P=0.001）。但在ⅠB1 期和肿瘤大小

为 <2 cm 的患者中，RRH 与 3 年 OS 和 DFS 率

下降无关（HR：1.688，95% CI：0.423-6.734，

P=0.458；HR：1.267，95% CI：0.518-3.098，

P=0.604）。由此可见，选择 RRH 的条件应与子

宫颈癌腹腔镜技术指南保持一致，必须充分告

知患者微创手术在预后、手术并发症以及生活

质量等方面的研究结果。但由于早期子宫颈癌

患者的复发率或死亡率都较低，综合考虑围术

期优势，在部分严格筛选的子宫颈癌患者中，

RRH 是一种可靠的选择。

推荐意见：子宫颈癌不保留剩余功能时需

根据疾病分期选择不同治疗方案，主要包括机器

人辅助筋膜外全子宫切除术、机器人辅助广泛

性或改良广泛性子宫切除术 + 盆腔淋巴结切除

术或前哨淋巴结（Sentinel Lymph Node，SLN）

显影。机器人辅助手术应详细告知患者及家属

现有的临床研究数据及国际公认指南推荐，充

分知情同意。（推荐等级：2A 类）

2.2  保留生育功能手术  适应证同《子宫颈癌

腹腔镜指南（2023 年版）》[1]。肿瘤病灶 <2 cm

的鳞癌和普通腺癌患者是保留生育功能的主要

适宜人群，宫颈小细胞神经内分泌癌、子宫颈

胃型腺癌等特殊病理类型及伴有高危和中危因

素的患者不推荐保留生育功能。

2008 年 Chuang L T 等人 [11] 报道世界上第 1

例采用机器人辅助腹腔镜下广泛性宫颈切除术

（Robot-assisted Radical Trachelectomy，RRT）和

盆腔淋巴结切除术。通过分析既往病例报告及

回顾性研究发现 [12-17]，RRT 在阴式手术技能的

基础上结合了开腹和腹腔镜手术的优点，创伤

小、瘢痕轻、住院时间缩短，比传统腹腔镜拥

有更精准的解剖视野和器械灵活性。RRT 也需

要切除更广泛的宫旁组织，机器人手术系统可

以打破阴道入路的解剖学限制，提高手术精度

和可视化程度，同时可以准确保留子宫血供，

为保育患者妊娠提高可能性。Hue H J 等人 [18-19]

研究显示机器人辅助子宫颈癌保留生育功能手

术具有高生育率、低早产率和可接受的复发率，

证实了机器人辅助保留生育能力的广泛性宫颈

切除术对早期子宫颈癌是可行的，且腹腔内的

操作更加精细。

推荐意见：不推荐特殊病理类型的子宫颈

癌患者保留生育功能（包括宫颈小细胞神经内

分泌癌、子宫颈胃型腺癌等）。保留生育功能
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子宫颈癌根据不同分期选择相应的方案，包括

宫颈锥切术、宫颈切除术，必要时配合机器人

辅助腹腔镜行经阴广泛性宫颈切除术 + 盆腔淋

巴结切除术 ± 腹主动脉旁淋巴结取样术。机器

人微创手术系统是针对有生育要求的子宫颈癌

早期患者的可选方案。（推荐等级：2A 类）

2.3  放化疗后局部晚期子宫颈癌的应用  局部

晚期子宫颈癌的狭义定义为局部肿瘤≥ 4 cm 的

Ⅰ~ⅡA 期以内的ⅠB3 和ⅡA2 期子宫颈癌。此组

患者局部肿瘤负荷较大，就诊时易被判定为更

高期别，一期手术切除的比率较小。放化疗可

能导致盆腔组织和血管发生纤维化及粘连，术

中解剖辨认存在一定困难，充分的子宫旁组织

切除难度较未行辅助治疗的患者显著增加。我

国一项局部晚期子宫颈癌辅助治疗后不同手术

入路对比分析研究 [20]，纳入 223 例患者，其中

开腹手术 91 例、传统腹腔镜手术 55 例、机器

人辅助手术 51 例、腹腔镜联合阴式手术 26 例，

结果显示虽然机器人组手术时间较长，但出血

量明显减少，切除的淋巴结数目、并发症发生率、

3 年 DFS 与其他三组比较差异无统计学差异。因

此在先行辅助治疗后经评估可行手术治疗的局部

晚期子宫颈癌患者中，若经腹及腹腔镜手术存在

一定困难，机器人辅助手术不失为适宜的选择。

推荐意见：在局部晚期患者放、化疗后的

手术治疗路径选择上，机器人辅助手术具有一

定的优势，可作为优选方案。（推荐等级：2B类）

3  机器人治疗子宫颈癌手术操作的规范

流程

3.1  术前评估、术前准备  本部分同《子宫颈

癌腹腔镜技术诊治指南（2023 年版）》[1]。

3.2  手术体位  采用头低足高的 Trendelenburg

体位。具体操作：患者臀部移出手术床缘外

8~10 cm，放置肩托、约束带、腿托等避免头低

足高位后患者下滑。

3.3  机器人专用器械  机器人专用器械分为单

极、双极和超声刀等。单极包括机器人专用电剪、

电钩等，多用于组织切割、分离。电剪相较于

电铲能够达到更精细和彻底的分离，但其对组

织的热损伤比较大，使用时需保持安全距离 [21]。

双极包括电凝钳、单孔双极电凝钳等，用于组

织牵拉、电凝和止血。双极的电流回路及热效

应局限在两钳叶之间，和单极相比其热损伤也

局限在钳叶之间 [21]。机器人专用超声刀的工作

原理是将电能转化为机械能，是一种能配合电

凝与电切的器械，止血确切，损伤较小，但同

时因其能量较小，大面积操作时不如单、双极快，

且不可腕转、灵活性不佳，应综合考虑。

3.4  穿刺孔选择及机械臂连接  对于第 3 代达

芬奇（Si）机器人手术系统，Veress 针闭合法建

立人工气腹，脐上正中距离耻骨联合 20~25 cm 

（约为脐上 2~4 cm）向左侧 2~3 cm 处置入 12 mm  

Trocar（镜头孔），用来放置机器人内镜头。

于镜头孔右侧 10~13 cm，偏脚侧 15°~30°，置

入第 1 个 8 mm 机器人专用 Trocar，用于与 1

号机械臂连接。镜头孔左侧 8~10 cm，偏脚侧

15°~30°，置入第 2 个 8 mm 机器人专用 Trocar，

用于与 2 号机械臂连接。镜头孔与 1 号臂穿刺

孔连线中分线上偏头侧距离机械臂穿刺孔至少 

5 cm 处置入 5 mm 的辅助操作用 Trocar（助手孔

2）。1 号臂穿刺孔右侧 6~8 cm，偏脚侧 15°~30°

处置入 10 mm 的辅助操作用 Trocar（助手孔 1）。

穿刺点应高于髂前上棘至少 3 cm。机器人手术

平台经患者脚侧进入固定于患者右侧，手动连

接机械臂与 Trocar，插入机器人内镜器械后，调

整机械臂至最佳操作位置，根据是否举宫、是

否行盆腔或腹主动脉旁淋巴结切除等因素，选

择性增加第 3 个手术机械臂，如图 1。

对于第 4 代达芬奇（Xi）机器人手术系统，

所有端口均为 8 mm，Trocar 置入方式如图 2。

Veress 针闭合法建立人工气腹，取脐上缘穿刺 

8 mm Trocar，此孔为镜头孔；平行脐部穿刺孔左

侧 6~8 cm 置入第 1 个 8 mm 机器人专用 Trocar，

用于与 1 号机械臂连接；平行脐部穿刺孔右侧

6~8 cm 置入第 2 个 8 mm 机器人专用 Trocar，连

接 2 号机械臂。1 号机械臂左侧 6~8 cm 略向下

置入助手孔。第 3 个手术机械臂置入位置为平

行于 2 号机械臂右侧 6~8 cm 处。
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Trocar 置入的基本原则是各机械臂之间留

有足够的距离，一般大于 8 cm（第 3 代达芬奇

机器人手术系统较第 4 代要求更高一些）。机

器人助手辅助孔的位置应设置在两个手术机械

臂连线的外侧，避免术中各机械臂互相影响 [22]。

与传统腹腔镜不同的是：机器人手术系统无需

助手调控镜头，术者直接操控镜头能让术者在

最佳视野中进行手术，减少因配合不佳导致的

不良影响，助手可利用辅助孔进行牵拉、抓持、

清理术野、传递物品（包括缝针、纱布、止血

材料等）、更换机器人器械等 [22]。

3.5  手术范围和操作步骤  本部分同《子宫颈

癌腹腔镜技术诊治指南（2023 年版）》[1]。不同

期别子宫颈癌的子宫切除范围不同。

3.5.1  盆腔淋巴结切除术  子宫颈癌的淋巴结

切除范围主要是髂总动脉水平及以下的各组盆

腔淋巴结，包括髂总、髂外、髂内、闭孔和腹股

沟深区（髂外血管远端）淋巴结。首先应详细

检查腹腔脏器表面有无转移结节，子宫及周围

韧带有无肿瘤侵犯，有无肿大淋巴结等。充分

暴露该侧盆腔血管及淋巴组织。显露髂外、髂

内血管及闭孔神经，同时应避免输尿管的损伤。

单极电钩或电剪沿髂外动静脉的表面自上而下

切除淋巴组织。机器人手术系统相较于传统腹

腔镜具有更清晰的三维视野和放大倍数，术者

能够清晰地看到淋巴结与血管之间的疏松结缔

组织，电铲紧贴血管在疏松结缔组织中走形或

应用机器人专用超声刀将血管周围的淋巴脂肪

组织一并切除，必要时通过应用双极（包括电

凝钳、单孔双极电凝钳等）电凝后切断分支血管，

注意血管主干和伴行神经的损伤。盆腔淋巴结

建议整块切除，以锐性切除为主，充分闭合淋

巴管，降低术后淋巴潴留囊肿及淋巴漏的风险。

淋巴结切除过程中无瘤原则贯穿始终，应遵循

“从上到下，由外及里，由浅入深，整块切除”

的淋巴结切除方式。将切除的淋巴组织装入一

次性标本袋，后经 10 mm Trocar 孔或阴道取出，

并送术中冰冻病理检查，明确有无淋巴结转移。

第 4 代达芬奇（Xi）机器人手术系统内嵌无缝集

成的荧光显影，可帮助识别关键解剖部位，以

及实时评估血管、器官组织的血液灌注、SLN等。

3.5.2  腹主动脉旁淋巴结切除术  腹主动脉

旁淋巴结切除通常限于肠系膜下动脉水平。

使用 3 号机械臂（或助手辅助）的无损伤抓

钳，将大网膜和肠管推向患者头侧，利用

Trendelenburg 体位，充分暴露腹主动脉主干，

以肠系膜下动脉为标记点，依次切除该范围内

的淋巴脂肪组织，两侧达左右髂总血管。术者

需熟悉腹主动脉区解剖，避免出现副损伤。

3.5.3  广泛性子宫切除术  本部分同《子宫颈

癌腹腔镜技术诊治指南（2023 年版）》[1]。广

泛性子宫切除术的技术要点是从起始部切断子

宫动脉，将输尿管完全游离，侧方宫旁组织应

在髂内动脉水平切除，腹侧宫旁的膀胱子宫颈

韧带应切除到膀胱，而在背侧宫旁的骶韧带应

切除到骶骨水平。不强调切除过长的阴道壁，

但要求阴道切缘至少与肿瘤保持 2 cm 的距离。

根据是否保留盆腔自主神经，又分为 C1 型（保

图 1  第 3 代达芬奇（Si）机器人手术系统 Trocar 置入

并连接机械臂示意图

Figure 1  Schematic diagram of Trocar placement and 

connecting to robotic arm in Da Vinci Si surgical system 

图 2  第 4 代达芬奇（Xi）机器人手术系统 Trocar 置入

并连接机械臂示意图

Figure 2  Schematic diagram of Trocar placement and 

connecting to robotic arm in Da Vinci Xi surgical system 
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留神经的广泛性子宫切除术）及 C2 型（不保

留神经的广泛性子宫切除术）。手术过程中，

易损伤输尿管的手术步骤主要是打输尿管“隧

道”和髂内、外血管分叉上方高位凝闭卵巢动

静脉。手术时要时刻注意解剖位置和输尿管的

走形，以免输尿管的血运遭到破坏而影响其功

能发挥，尽量避免损伤输尿管鞘膜。无保护措

施下的腹腔内阴道离断违反无瘤原则，阴道断

端闭合技术是一种简单的保护性操作，可防止

腹腔镜广泛性子宫切除术期间肿瘤暴露和操作。

镜下缝扎阴道中上段、放置EndoGIA（Medtronic，

Istanbul，Turkey） 吻合器、自制简易的套扎圈、

无菌扎带等，都能预防离断阴道时可能导致的

肿瘤暴露。本共识推荐经阴道缝合阴道残端。

3.5.4  关闭腹腔  检查操作范围内出血情况，

精准止血，用 3000 ml 灭菌注射用水充分冲洗

腹盆腔，留置盆腔引流管，移除机器人设备，

关闭气腹，排空腹腔内残留 CO2 气体后移除各

Trocar，缝合腹壁穿刺孔。

推荐意见：手术过程中严格遵循无瘤原则，

包括不使用举宫器或举宫杯，避免挤压肿瘤；

避免气腹状态下切开阴道；离断阴道前推荐阴

道缝扎、放置吻合器、套扎等措施避免肿瘤暴露；

推荐经阴道缝合阴道残端，缝合前需充分冲洗

盆腔、腹腔及阴道残端，最大限度降低肿瘤细

胞播散机会。（推荐等级：2A 类）

4  主要并发症及随访

本部分同《子宫颈癌腹腔镜技术诊治指南

（2023 年版）》[1]。

5  声明

《子宫颈癌腹腔镜技术诊治指南（2023 年

版）》[1] 中提出直面 LACC 研究结果和回顾性队

列研究数据，尚不清楚是什么原因导致腹腔镜

下肿瘤学结果与开腹手术相比有所差异，目前

主要有两种猜测：①腹腔镜技术本身；②腹腔

镜手术过程的问题。面对第 2 种猜想，根治性

手术所需精细操作受到传统腹腔镜器械灵活度

的限制，机器人手术系统则克服了一些局限性，

其具有高清的三维手术视野、可多角度转弯的

机械臂，同时过滤人手自然震颤，在广泛性子

宫切除术这项需要精细手术操作的技术方面具

有独特优势，或许这项技术可改善我们提出第 2

种猜想，但也需要更多的随机对照试验验证。此

外，缺乏触觉反馈是机器人最常见的缺点之一，

且机器人手术系统的设备使用成本和维护费用

较高，术者和助手均需经过系统培训，因此需

要根据疾病特点、患者需求和术者经验进行高

度个体化诊疗。同时，更要重视患者的知情选择，

让机器人辅助腹腔镜技术与腔镜技术的发展史

一样，在认同的基础上不断得到改善与发展。

本共识并非机器人辅助腹腔镜技术在子宫颈癌

手术应用的唯一实践指南，不排除存在其他共

识、意见与建议的合理性。专家团队及成员声明，

本共识制定与任何商业团体无利益冲突。 

《机器人辅助手术治疗子宫颈癌中国专家共识

（2024 版）：附视频》执笔与讨论专家
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