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摘  要 目的：通过分析对比机器人辅助手术、传统腹腔镜手术及开腹手术 3 种不同术式在复杂大子宫切除

术中的临床应用疗效，为临床医生选择术式提供参考。方法：收集 2021 年 1 月—2023 年 10 月在青岛大学附属医院

因子宫腺肌病或子宫肌瘤、子宫体≥孕 12 周、行全子宫切除术、术后病理证实为良性肿瘤的 143 名患者资料。根

据手术方式不同，将患者分为机器人组 45 例、腹腔镜组 60 例、开腹组 38 例。比较三组患者一般资料及围手术期

相关指标。结果：机器人组与开腹组子宫大小及体积均大于腹腔镜组；机器人组术中操作出血量与腹腔镜组相比差

异无统计学意义，但均少于开腹组，总失血量与开腹组相比差异无统计学意义，但均多于腹腔镜组；机器人组相对

手术时间长于腹腔镜组及开腹组，但绝对手术时间与腹腔镜组及开腹组相比差异均无统计学意义；机器人组术后排

气时间均短于腹腔镜组及开腹组，术后住院时间与腹腔镜组相比差异无统计学意义，但均少于开腹组；机器人组住

院总花费均高于腹腔镜组及开腹组。三组间手术并发症相比差异无统计学意义。结论：达芬奇机器人辅助手术兼具

腹腔镜及开腹手术的优势，可以完成体积更大的复杂大子宫手术，而绝对手术时间、术中出血量及并发症发生率等

并未增加，且术后恢复快，住院时间短，虽花费较高，但在合理选择患者的情况下更有利于患者恢复。
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Clinical efficacy of robot-assisted surgery in complex enlarged uterus  
(with surgical video)

WANG Chongchong, XIA Yufang, YU Xiao, WANG Lingzhi, LOU Yanhui

(Department of Gynecology, the Affiliated Hospital of Qingdao University, Qingdao 266100, China)

Abstract  Objective: To compare the clinical efficacy of robot-assisted surgery, conventional laparoscopic surgery and 
open surgery for complex enlarged uterus. Methods: Clinical data of 143 patients with adenomyosis or uterine fibroids who 

were treated in the Affiliated Hospital of Qingdao University from January 2021 to October 2023 were collected. All the patients 

had the size of uterus body  ≥ 12 weeks of pregnancy and received total hysterectomy, and postoperative pathology confirmed 

as benign tumors. According to different surgical methods, the patients were divided into the robotic group (n=45), laparoscopic 
group (n=60) and laparotomy group (n=38). The general data and related perioperative indexes were compared among the three 

groups. Results: The size and volume of uterus in the robotic group and the open group were larger than those in the laparoscopic 
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group. Intraoperative bleeding in the robotic group was not statistically different with that in the laparoscopic group, but was less 

than that in the open group. Total blood loss of the robotic group was not statistically different with that in the open group, but was 

more than that in the laparoscopic group. Compared with the laparoscopic group and the open group, the relative operative time 

in the robotic group was longer, but the difference in absolute operative time of the two groups was not statistically significant. 

The postoperative time to exhaustion was shorter in the robotic group than that in the laparoscopic group and the open group. 

The difference in postoperative hospitalization time between the robotic group and the laparoscopic group was not statistically 

significant, but it was less in the robotic group than that in the open group. The total cost of hospitalization was higher in the 

robotic group than that in the laparoscopic and open groups. Conclusion: Da Vinci robot-assisted surgery has the advantages of 
both laparoscopic and open surgery, which can be used to perform complex enlarged uterus surgery even in larger size without 

increasing  the absolute operative  time,  intraoperative bleeding and complications. With quick recovery and short  length of 

hospital stay, although the hospitalization cost of Da Vinci robot-assisted surgery is higher, it is more conducive to the recovery of 

patients in the case of reasonable selection of patients.

Key words  Robot-assisted Surgery; Laparoscopic Surgery; Laparotomy; Complex Enlarged Uterus

全子宫切除术是妇科常见手术之一，子宫

腺肌病、子宫肌瘤是其常见病因 [1]。手术方式包

括腹腔镜微创手术及开腹手术，与开腹手术相

比，腹腔镜手术具有手术创伤小、术中操作出

血少、并发症发生率低且术后恢复快等优势，

是临床医师的首选 [2-3]。目前对于巨大子宫的诊

断标准尚无规范化和统一，临床上根据经验常

以妊娠子宫大小作为衡量标准，将孕 12~16 周

子宫（子宫底到达或小于耻骨联合上 3 横指处）

称为大子宫，将超过孕 16 周子宫（子宫底到达

或低于脐耻中点）称为超大子宫 [4]。对于这些子

宫体积较大的患者，即使是经验丰富的妇科医

师进行传统腹腔镜手术时，仍要面对因传统腹

腔镜本身所造成的一些局限，如巨大子宫占据

盆腹腔而造成手术视野暴露不清、解剖结构模

糊、器械臂旋转角度有限、手术时间长术者易

疲劳，从而导致手术时间长、出血多、中转开

腹及术中并发症发生率增加等风险 [5]。而达芬奇

机器人手术系统不仅具有放大 10 倍的三维立体

高清视野，而且具有灵活的器械臂和 540° 旋转

功能的内腕器械，在盆腔深部狭小空间内进行

复杂大子宫切除及严重盆腔粘连等手术时具有

明显的优势 [6]，但设备昂贵、维护费用及手术费

用高等原因局限了机器人手术系统在临床中的

应用，且关于复杂大子宫的研究较少 [7-10]。本研

究回顾性分析对比 3 种不同术式在复杂大子宫

切除术中的临床应用疗效，为临床医生选择术

式提供参考。

1  资料与方法

1.1  患者选择及分组  回顾性分析 2021 年 

1 月—2023 年 10 月青岛大学附属医院收治的因

子宫腺肌病或子宫肌瘤行全子宫切除术 ± 双附

件切除术的患者。根据术式不同将患者分为机器

人组、腹腔镜组及开腹组。纳入标准：①年龄 

45~55 岁；②查体评估子宫大小≥孕 12 周； 

③行全子宫切除术±双侧附件切除术，术后病理

回报为妇科良性肿瘤。排除合并严重内外科疾

病、具有手术禁忌证或不能耐受手术的患者。

最终纳入 143 例患者，其中机器人组 45 例，腹

腔镜组 60 例，开腹组 38 例。

1.2  术前准备  ①详细询问病史，完善相关

辅助检查，影像学检查评估子宫大小。②充分

进行术前谈话，告知患者不同术式的利弊，与

患者共同制定手术方案，签署手术知情同意书。

③术前完成备皮、肠道准备，重度贫血者输血

改善贫血、备血，术前 30 min 预防性应用抗 

生素。

1.3  手术步骤  患者取截石位，全身麻醉后常

规消毒铺巾，置导尿管，再次消毒阴道，置举

宫器，术中采用头低脚高位。机器人辅助手术

穿刺点：于脐上方距耻骨联合 22 cm 处做 1 cm

切口，以 Veress 针建立气腹，气腹压力设置为

12 mmHg，置入 1.2 cm Trocar 建立观察孔后连接

镜头和光源；在直视下于观察孔水平线左右各 

8 cm 处做切口，分别置 0.8 cm Trocar 作为 2 号

臂（左）和 1 号臂（右），在左侧切口斜下方
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约 45°、距离约 8 cm 处建 1.2 cm Trocar。因本研

究中患者均为复杂大子宫，穿刺时应根据术前

检查避开可疑粘连部位及巨大子宫。其余手术

步骤同常规腹腔镜全切除子宫术（如图 1）。开

腹手术按照常规全子宫切除术进行 [11]。对合并

盆腔粘连患者行盆腔粘连松解术，严重粘连、

解剖界限不清晰时不可强行分离，应辨别清楚

器官的解剖位置后再进行分离。

1.4  观察指标  ①一般情况：包括年龄、BMI、 

术前 Hb、腹部手术史、内外科并发症。②围

手术期指标：包括子宫大小及体积（子宫大小

由术者以妊娠子宫大小为标准目测评估所得，

子宫体积由病理科医生根据切除子宫的测量值

计算所得）、手术时间 [ 定义为自开皮至切口

缝合完毕时间，本研究将机器人辅助手术时间

分为相对手术时间（自切皮至皮肤缝合完毕时

间）和绝对手术时间（自机器人手术系统连接

完成至皮肤缝合完毕时间）]、术中失血量 [ 分

为术中操作出血量和总失血量，操作失血量 = 

吸引瓶中总吸引液体量 - 冲洗盐水量；总失血 

量=（术前HCT-术后HCT）/术前HCT×体重× 

7%×1000]、术后排气时间、术后住院时间及住

院总花费等。③围手术期并发症：包括毗邻脏

器损伤（输尿管、膀胱、直肠、血管、神经等）、

肠梗阻、尿潴留、切口愈合不良等。 

1.5  统计学方法  使用 SPSS 26.0 进行统计学分

析，计数资料使用例数（百分比）[n（%）] 表

示，计量数据使用中位数（四分位数）[M（Q1，

Q3）]表示，如为正态分布则使用独立样本 t检验，

采用 χ 2 检验或 Fisher 精确检验，如为非正态分

布则使用 Kruskal-Wallis 检验。P<0.05 为差异具

有统计学意义。

沿肌瘤下缘切开阴道壁 完整切除子宫阴道置入纱球顶起阴道穹窿

分离阴道膀胱间隙 暴露左侧骶韧带，电凝切断 进一步下推膀胱至宫颈肌瘤下缘

打开膀胱反折腹膜打开肌瘤后壁腹膜，电凝子宫血管宫颈肌瘤

图 1  机器人辅助宫颈肌瘤切除术步骤

Figure 1  Intraoperative surgical steps in robot-assisted cervical myomectomy
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2  结果

2.1  一般资料  各组患者的一般资料比较，差

异均无统计学意义（P>0.05），见表 1。

2.2  围手术期指标  三组间围手术期相关指标

比较，差异均有统计学意义（P<0.05）。机器人

组与开腹组子宫大小及体积均大于腹腔镜组；

机器人组术中操作出血量与腹腔镜组相比差异

无统计学意义，但均少于开腹组，总失血量与

开腹组相比差异无统计学意义，但均多于腹腔

镜组；机器人组相对手术时间长于腹腔镜组及

开腹组，但绝对手术时间与腹腔镜组及开腹组

相比差异均无统计学意义；机器人组术后排气

时间均短于腹腔镜组及开腹组，术后住院时间

与腹腔镜组相比差异均无统计学意义，但少于

开腹组；机器人组住院总花费均高于腹腔镜组

及开腹组（见表 2）。

2.3  围手术期并发症  机器人组 45 例手术均顺

利完成，无中转开腹，无术中、术后并发症发生。

腹腔镜组中有3例（3/60，5.00%）患者中转开腹，

术中 1 例患者发生输尿管损伤，1 例肠管损伤，

术中并发症发生率为 3.33%（2/60）；术后 2 例

（2/60，3.33%）患者发生盆腔感染。开腹组患

者未发生术中并发症，术后 1 例患者切口感染

（1/38，2.63%）。三组患者并发症发生率比较，

差异无统计学意义（P>0.05）。

3  讨论

在过去几十年，微创手术已被证实具有减

少围手术期并发症、减少术中失血、改善术后

疼痛、加快术后恢复等优势，逐渐成为妇科医

生选择的主流方式 [2-3]，但子宫肌瘤、子宫腺肌

病相较于其他疾病来说具有子宫体积增大、宫

体血供丰富的特点，尤其当子宫体积≥ 12 周时，

巨大子宫占据盆腔，宫体贴近盆壁，宫旁组织难

以充分暴露，盆腔解剖结构不清，腹腔镜操作空

间狭窄，机械臂旋转角度有限，无法对宫旁组

织及子宫动静脉进行满意凝切，术中出血量多

且难以找到出血点，无法电凝止血，导致术中

并发症的发生以及中转开腹的可能。开腹手术

可以解决传统腹腔镜的问题，其视野直观、操

作方便，成为切除巨大子宫的首选手术方式 [12]， 

但仍面临着诸多局限 [13]。而达芬奇机器人辅助

手术既具备传统腹腔镜本身的优势，也弥补了

腹腔镜与开腹手术的不足。

达芬奇机器人手术系统具有可以放大 10~15

倍的高清三维成像及独特的术野纵深 [14]，可以

清晰辨认子宫周围毗邻关系、血管层次及神经

等解剖结构，从而减少邻近器官及大血管损伤。

仿人手内腕设计可以实现屈伸、内旋外展等动

作 [15]，震颤过滤系统能有效地滤除人为导致的

器械震颤，使操作更加稳定 [16]，让术者更好地

进行术中精细化操作。当患者子宫增大≥ 12 周

时，盆腔手术空间更加狭小，术野暴露困难，

机器人手术系统更适用于这类需要在狭小盆腔

空间操作、术野有限或存在严重盆腔粘连的妇

科手术。术者可以自行调控最佳镜头角度，配

合三号臂抓钳推压子宫清晰暴露术野，完成术

中子宫动脉暴露、凝闭切断，输尿管膀胱分离

表 1  患者一般资料比较 [n（%），M（Q1，Q3）]

Table 1  Comparison of general information of patients [n（%），M（Q1，Q3）]

指标 机器人组（n=45） 腹腔镜组（n=60） 开腹组（n=38） H/ χ 2 值 P 值

年龄（岁）
49.00

（45.50，52.00）

49.00

（48.00，51.75）

48.00

（46.00，51.25）
0.302 0.860

BMI（kg/m2）
25.70

（23.40，27.85）

25.34

（23.00，27.05）

25.30

（23.28，28.63）
0.378 0.828

术前 Hb（g/l）
121.00

（99.00，135.00）

122.00

（92.25，138.5）

114.50

（97.75，132.75）
0.334 0.846

腹部手术史 20.00（44.44） 23.00（38.33） 20.00（52.63） 1.934 0.380

并发症 17.00（37.78） 24（40.00） 17（44.74） 0.427 0.808
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暴露等关键步骤，有效避免出血及损伤。本研

究结果显示，机器人组可以顺利完成妊娠 16~20

周大小的子宫切除手术，而腹腔镜可完成的巨

大子宫主要集中在妊娠 12~14 周，机器人组患

者的子宫大小及体积均明显大于腹腔镜组，且

未发生重要脏器损伤及大出血等并发症。在巨

大后壁或宫颈肌瘤手术中，肌瘤部位特殊，举

宫困难，后盆视野更加暴露不清，手术难度更大，

尽管本研究中机器人组绝对手术时间与其余两

组没有显著差异，但综合各项指标显示，机器

人辅助手术在难度高于腹腔镜手术的前提下，

手术操作出血量、绝对手术时间、术后排气与

住院时间并未增加。开腹手术虽也可弥补腹腔

镜手术的不足，但其术中出血多、术后疼痛感强、

术后恢复慢、不美观等 [2-3] 也导致患者更加倾向

于选择机器人辅助手术。

本研究腹腔镜组中 3 例中转开腹，其中 1

例发生输尿管损伤、2 例术中出血过多腔镜难以

完成而中转开腹手术，均为宫体大于孕 14 周患

者，2 例术后发生盆腔感染；开腹组中 1 例患者

出现切口愈合不良，而机器人组患者围手术期

均无并发症发生。本研究结果显示，腹腔镜在

处理巨大子宫手术时，具有发生中转开腹和邻

近器官损伤的风险，尽管三组间并发症的差别

无统计学意义，这可能与本研究中纳入病例数

较少，而且没有绝对限制复杂子宫的条件相关。

Herrinton L J 等人 [17] 在研究中严格限定了复杂大

子宫的条件，结果显示当由操作经验丰富的妇

科医生进行机器人辅助手术时，对于复杂大子

宫患者，机器人手术绝对时间短、出血量少，

与本研究结果相似。也有研究报道，达芬奇手

术辅助手术和传统腹腔镜手术相比手术时间、

失血量、住院时间及并发症发生率没有显著差

异，这可能与入组患者子宫多为普通子宫以及

医师技术水平相关 [18-19]。

本研究结果显示，与开腹手术相比，微创

困难大子宫切除术中出血少、术后恢复快，但腹

腔镜手术在面对 >14 周的子宫上具有一定的局限

表 2  三组患者围手术期相关指标比较 [M(Q1，Q3)]

Table 2  Comparison of perioperative indexes among the three groups of patients [M(Q1，Q3)]

指标 机器人组（n=45） 腹腔镜组（n=60） 开腹组（n=38） H 值 P 值

子宫大小

（周）

16.00

（16.00，20.00）ab

13.00

（12.00，14.00）c

16.00

（12.00，20.00）
39.338 <0.001

子宫体积

（cm3）

820.74

（517.05，1500.63）a

354.21

（282.74，514.43）c

758.17

（537.99，1405.34）
42.097 <0.001

术中操作出血

（ml）

40.00

（30.00，100.00）b

60.00

（50.00，150.00）c

100.00

（100.00，200.00）
40.004 <0.001

总失血量

（ml）

636.21

（444.72，825.98）a

532.33

（413.45，841.37）c

672.54

（574.09，898，75）
8.168 0.017

相对手术时间

（min）

153.00 

（140.00，202.50）ab

112.50

（100.00，138.75）

127.50

（105.00，161.25）
32.459 <0.001

绝对手术时间

（min）

118.00 

（110.00，172.50）

112.50

（100.00，138.75）

127.50

（105.00，161.25）
6.974 0.031

术后排气时间

（d）
1（1，2）ab 2（1，2）c 2.5（2，3） 51.385 <0.001

术后住院时间

（d）
2（2，3）b 2（2，3）c 3（3，4） 30.701 <0.001

住院总花费

（元）

49 965.00（48 719.00，

52 283.50）ab

21 972.00（21 061.00，

23 311.50）c

16 910.00（15 581.75，

18 462.00）
112.624 <0.001

注：机器人组与腹腔镜组比较，aP<0.05；机器人组与开腹组比较，bP<0.05；腹腔镜组与开腹组比较，cP<0.05
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性，中转开腹及并发症发生风险增加，应合理选

择患者。达芬奇机器人手术系统相对于腹腔镜可

以完成更大子宫的手术以及巨大后壁或宫颈肌瘤

等特殊部位肌瘤手术，手术难度增加，但绝对手

术时间、术中出血、并发症风险等并未增加，术

后恢复快，同时兼具腹腔镜手术及开腹手术两者

优势，虽花费较高，但在合理选择患者的情况下

更有利于患者。然而，虽然自 2005 年 FDA 批准

达芬奇机器人手术系统应用于妇科手术以来，机

器人手术系统数量逐年增加 [20-21]，但因购入及维

修成本高，手术费用相较于普通腹腔镜多 2~3 万

元，也使得许多患者望而却步。因此，有关达芬

奇机器人手术系统与传统腹腔镜间的优势及性价

比仍存在争议。近年来，随着国产机器人的发展，

我们也期望其价格高昂的缺陷能早日解决，使更

多的患者受益。
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