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摘  要 目的：探讨机器人辅助腹腔镜手术治疗宫颈癌中运用膜解剖理念的优势。方法：回顾性分析 2020 年

3 月—2023 年 3 月在厦门大学附属第一医院行机器人辅助手术的 36 例宫颈癌患者的临床资料，其中 14 例运用膜解

剖理念进行手术的患者分为膜解剖组，22 例传统解剖理念下进行手术的患者分为传统解剖组。比较两组患者的基本

资料及手术时间、平均术中出血量、平均拔除尿管后残余尿量、平均术后住院时间等手术相关指标。结果：36 例患

者均顺利完成手术，无中转开腹病例。两组患者手术相关指标相比，膜解剖组患者手术时间更短，平均术中失血量

更少，平均拔除尿管后残余尿量更少，平均术后住院时间更短，差异具有统计学意义（P<0.05）。膜解剖组患者暴

露盆丛比例高于传统解剖组（92.86% Vs 36.36%），两组患者暴露深静脉并离断比例均为 100%。结论：运用膜解剖

理念在机器人辅助腹腔镜下宫颈癌根治术中优势明显。
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Superiorities of robot-assisted radical surgery for cervical cancer 
based on the concept of membrane anatomy over conventional 

anatomy (with surgical video)
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for Gynecological Reproductive Health of Fujian Province / Fujian Provincial Branch of National Clinical Research Center for 
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Abstract  Objective: To explore  the advantages of using membrane anatomy in robot-assisted  laparoscopic surgery 
for cervical cancer. Methods: A retrospective analysis was conducted on  the clinical data of 36 cervical cancer patients 

who underwent robot-assisted laparoscopic surgery at  the First Affiliated Hospital of Xiamen University  from March 2020 to 

August 2023. Among them, 14 patients underwent the surgery based on the concept of membrane anatomy were divided into 

the membrane anatomy group and 22 patients underwent the surgery with conventional anatomy into the conventional anatomy 

group. The basic data, operative time, average intraoperative blood loss, average volume of residual urine after catheter removal, 

average length of hospital stay and other surgical  indicators were compared between the two groups of patients. Results: All 
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宫颈癌是常见的妇科恶性肿瘤，在全球女

性肿瘤患病率中排名第 4。2020 年中国约有宫

颈癌新病例 11 万例和死亡病例 6 万例，严重威

胁着女性身心健康 [1]。广泛性子宫切除术是治疗

早期宫颈癌的主要方式，其主要分为经腹、经

阴和经腹腔镜术式 [2-3]。近年来，随着技术的发

展，机器人辅助腹腔镜术式为宫颈癌的手术治

疗提供了新的选择。机器人手术系统具备可放

大 10~15 倍的三维清晰视野，能够 540° 旋转的

机械臂，以及强大的能量设备，可使手术操作

更加精细、灵巧 [4-5]。

在传统的机器人辅助腹腔镜下广泛子宫切

除术中，妇科医生认为临近脏器之间是存在间

隙的 [6]，通过这些间隙建立隧道，解剖游离临近

脏器可以在术中展示清晰的解剖结构，最终实

现精准手术。但传统解剖仍然存在寻找间隙困

难，手术时间长，易出血等问题，术后神经损

伤导致的尿潴留等并发症也难以避免，这是因

为传统解剖理念中，分离间隙及建立隧道是通

过能量器械锐性切割组织、分离解剖结构完成，

该过程较为粗糙，解剖结构不清晰，容易损伤

血管及神经。早在 1993 年，Heald R J 团队就提

出了膜解剖理论 [7]，其定义为以器官胚胎发育过

程中形成的自然边界为基础的手术解剖系统，

相邻器官之间的自然空间源自不同的细胞簇生

长到不同的隔间中 [8-9]。理论上，每个器官都有

自己的“外壳”，即一层筋膜结构，其最外层

的筋膜结构将不同系统的脏器进行功能分区，

通过该层膜解剖可使术者在手术中游离和区分

不同脏器及不同系统 [10]。简而言之，膜解剖理

念下的手术通过钝性分离膜与膜之间的间隙，

暴露膜与膜间的血管网及神经丛，减少了锐性

切割带来的损伤，减少了并发症产生。

结合机器人手术系统的优势和膜解剖理念，

将其运用于宫颈癌手术中，是否可以获得更大

的手术优势，减少术后并发症的产生？基于此

问题，本团队回顾性分析 36 例机器人辅助下宫

颈癌根治术患者的临床资料，多角度衡量膜解

剖理念在该手术中的优势，现报道如下。

1  资料与方法

1.1  一般资料  回顾性分析2020年3月—2023年 

3 月厦门大学附属第一医院收治的 36 例行机器

人辅助腹腔镜下宫颈癌根治术患者的临床资料。

患者年龄 32~64 岁，平均 46 岁，其中膜解剖

理念下患者 14 例（根据 FIGO 2018 分期标准，

ⅠA2 期 1 例，ⅠB1 期 7 例，ⅠB2 期 4 例，ⅡA1

期 1 例，ⅡA2 期 1 例），传统解剖理念下手术

者 22 例（ⅠA2 期 1 例，ⅠB1 期 11 例，ⅠB2 期

9 例，ⅡA2 期 1 例），均通过病理检查确诊，病

例资料完整。

1.2  手术方法  36 例宫颈癌广泛子宫切除术均

在第 3 代达芬奇机器人手术系统辅助下完成，

所有手术均由具备高级职称且机器人手术操作

经验丰富的同一术者完成。随机选取患者，分

别以膜解剖理念及传统解剖理念开展手术。

完善术前准备。术前完善盆腔 MR 平扫 +

增强、静脉泌尿系造影、下肢静脉彩超等常规

检查。患者取膀胱截石位，持续静脉点滴及导尿，

待全麻成功后，常规 0.5% 碘伏消毒术野皮肤、

阴道，并铺巾。于脐孔上方约 3 cm 左侧旁 3 cm

处取 1.2 cm 的横切口，插入气腹针，充 CO2 气

体约 3 L，待腹腔内压力升至 13 mmHg 后，用 

1.2 cm 套管针穿刺并置入机器人腹腔镜，脐下

2~3 cm 左右侧旁 8~10 cm 处各开 1 个 1 cm 穿刺

孔，将机器人机械臂推至患者左侧连接机器人 1

号臂和 2 号臂，于 1 号臂穿刺孔的上、下方分别

置入 1 个 0.5 cm 及 1 cm 的辅助孔，顺利进腹后

进行广泛全子宫 + 双附件切除 + 盆腔淋巴结清

surgeries was successfully completed without conversion to open surgery. Compared with  the conventional anatomy group in 

surgical indicators, patients in the membrane anatomy group had shorter operative time, less average intraoperative blood loss, 

less average volume of residual urine after catheter removal, and shorter average length of hospital stay, and the differences 

were statistically significant (P< 0.05). The proportion of exposed pelvic plexus in the membrane anatomy group was higher than 

that in the conventional anatomy group (92.86% Vs 36.36%), and the proportion of exposed and dissected deep veins in the two 

groups were both 100%. Conclusion: The application of membrane anatomy concept in robot-assisted laparoscopic surgery for 
cervical cancer has obvious advantages.

Key words  Robot-assisted Surgery; Membrane Anatomy; Conventional Anatomy; Cervical Cancer; Radical Hysterectomy
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扫术。手术开始采取免举宫形式，予 1-0 薇乔线

于宫底八字缝合做举宫用。打开右侧腹膜，游离

输尿管，双极电凝右骨盆漏斗韧带，超声刀凝切

右侧卵巢动静脉，于髂总动脉分叉处上 3 cm， 

打开右髂总动脉鞘及动、静脉膈，游离、剔除髂

总动脉周围脂肪及淋巴组织，取下送检。向下打

开髂外动脉鞘至右旋髂深静脉，沿腰大肌表面，

髂外动脉外侧，游离其各组淋巴、脂肪组织，取

下送检，电凝淋巴管及小血管。于闭孔窗闭孔神

经上方游离闭孔淋巴脂肪组织，取下送检，电凝

淋巴管及小血管。同法处理左侧。距宫角 3 cm

凝切双侧子宫圆韧带，打开膀胱腹膜反折，下推

膀胱，打开输尿管隧道，游离双侧输尿管，于输

尿管上方凝切子宫动静脉，沿双侧输尿管上方凝

切双侧膀胱宫颈韧带，下推膀胱至宫颈下 3 cm。

游离直肠子宫韧带，暴露下方直肠侧间隙，寻找

腹下神经，同时向主韧带和子宫后侧壁方向跟踪

腹下神经，侧推腹下神经丛，打开道格拉斯窝，

分离直肠旁间隙，下推直肠至宫颈下 3 cm，游离

出骶韧带，打开输尿管板，于主韧带表面分离筋

膜、疏松结缔组织，暴露子宫深静脉，沿子宫深

静脉向内游离到膀胱静脉汇入处，外侧游离靠近

髂内静脉，贴近髂内静脉侧切断子宫深静脉，暴

露盆丛神经以及腹下神经汇合形成的神经丛，定

位膀胱中、下静脉并切断，将膀胱静脉与子宫深

静脉断端提起，仔细辨别子宫支、盆丛和膀胱支，

在进行阴道旁组织、膀胱宫颈韧带切断时最大程

度将其保留，凝切双侧骶韧带下 3 cm，分离并保

留骶骨韧带外侧神经纤维，切断内侧骶骨韧带后

保留下腹下丛神经头支和下腹神经终末部，凝切

宫旁 3 cm 处宫旁组织及主韧带。环切宫颈之阴

道穹隆上3~4 cm，子宫完全游离，自阴道取出。1-0

薇乔线连续缝合阴道前后壁及前后腹膜残端。查

看各切缘残端无活动性出血，双输尿管蠕动正常，

排尽残气，放置引流管1条，逐一退出器械，3-0

薇乔线缝合小切口。手术结束。

1.3  观察指标  观察患者围手术期指标、临床

分期、手术时间、术中出血量、术中盆丛暴露

情况、术中深静脉暴露情况及是否离断、术后

住院时间、顺利拔除尿管时间、残余尿量，术

后并发症情况等情况。

1.4  统计学方法  所有数据均采用 SPSS 20.0 软

件进行统计学分析。计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，计数资料采用 [n（%）] 表示。

研究中两组或多组样本间计数资料的显著性差

异比较应用 χ 2 检验；两组或多组样本间构成比

例的显著性差异比较应用卡方检验。

2  结果

2.1  临床资料  两组患者年龄、BMI、肿瘤组

织学类型及肿瘤分期情况比较，差异均无统计

学意义（P>0.05），均未行新辅助化疗（见表1）。

2.2  手术相关指标  与传统解剖组相比，膜解

剖组手术时间更短、术中出血量更少、术后留

置引流时间更短，差异有统计学意义（P<0.05）。

两组术后排气时间及留置尿管时间相当，差异

无统计学意义。膜解剖组术后残余尿量明显少

于传统解剖组，膜解剖组术后住院时间短于传

统解剖组，差异有统计学意义（P<0.05）。膜解

剖组术中盆丛完整清晰暴露比例高于传统解剖

组（92.86% Vs 36.36%），两组术中深静脉暴露

并离断比例均为 100%，无比较意义（见表 2）。

2.3  手术并发症比较  传统解剖组手术并发症

发生率为 22.72%（5/22），明显高于膜解剖组

的 14.29%（2/14）；尤其是术后尿潴留情况，

传统解剖组明显高于膜解剖组（见表 3）。

2.4  术后辅助治疗情况  根据术后病理结果，

有高危因素或者中危因素者进行术后辅助治疗。

高危因素包含盆腔淋巴结阳性、阴道切缘阳性

和宫旁浸润，具有任何一个高危因素则行同步

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

疗或同步放化疗。目前传统解剖组中 5 例患者

按规范完成术后同步放化疗，1 例患者完成术后

辅助化疗；膜解剖组中 4 例患者按规范完成术

后同步放化疗，1 例患者完成术后辅助化疗，1

例患者完成术后单纯放疗。 

2.5  肿瘤结局  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，随访时间截至

2023 年 9 月，随访时间 6~42 个月，中位随访时

间24.4个月，无1例失访，暂无复发及死亡病例，

生存患者占 100%。由于患者样本量较少且随访

时间较短，将进一步跟进随访。
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表 1  两组患者临床资料比较（x±s）
Table 1  Comparison of general data between the two groups of patients （x±s）

指标 传统解剖组（n=22） 膜解剖组（n=14） P值

年龄（岁） 46.64±7.42 46.79±9.64 0.95

BMI（kg/m2） 23.38±3.46 26.01±5.46 0.09

病理类型 [n（%）]

0.46  鳞癌 18（81.8） 10（71.4）

  腺癌 4（18.2） 4（25.6）

临床分期 [n（%）]

0.71

  ⅠA2 1 1

  ⅠB1 11 7

  ⅠB2 9 4

  ⅡA1 0 1

  ⅡA2 1 1

新辅助化疗 — — —

表 2  两组患者手术资料比较（x±s）
Table 2  Comparison of surgical data between the two groups of patients （x±s）

指标 传统解剖组（n=22） 膜解剖组（n=14） P值

手术时间（min） 231.33±57.21 196.10±25.89 0.003

术中出血量（mL） 131.36±52.70 90.31±57.23 0.012

术中肛门排气时间（d） 1.82±0.73 1.79±0.70 0.896

术后留置引流时间（d） 4.05±0.84 3.21±0.70 0.004

留置尿管时间（d） 23.55±17.97 18.17±8.47 0.292

残余尿量（mL） 67.40±97.80 9.45±21.09 0.044

术后住院时间（d） 9.67±6.39 5.40±1.02 0.048

完整暴露盆丛 [n（%）]

<0.005  是 8（36.36） 13（92.86）

  否 14（63.63） 1（7.14）

暴露深静脉并离断 [n（%）]

—  是 22（100） 14（100）

  否 0（0） 0（0）

表 3  两组患者手术并发症比较

Table 3  Comparison of surgical complications between the two groups of patients

组别 尿潴留 输尿管损伤 感染 下肢肢体麻木疼痛 淋巴囊肿 血栓 乳糜瘘 总发生率 [n（%）]

传统解剖组（n=22） 3 0 0 1 0 1a 0 5（22.72）

膜解剖组（n=14） 1 0 0 0 1 0 0 2（14.29）

注：a. 肺栓塞
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3  讨论

机器人手术系统是世界尖端科技的代表 [11]，

其可放大 10~15 倍三维高清视野，可以更加清

晰地显露血管神经走行，有助于提高手术精确

度，因其较高的灵活度且能够自动过滤术者多

余的细微动作，还可以减少术中损伤。当然，

机器人手术系统也存在一些缺点，如缺乏触觉

负反馈，术者训练可及性较差等 [12-13]。自 2000

年起，机器人手术系统开始在各大学科手术中

崭露头角，它的出现赋能了外科医生[14]。2005年，

Marchal F 等人 [15] 报道了机器人手术系统在妇科

良恶性手术中的首次应用。2006 年，Sert B M 等

人 [16] 报道了 1 例机器人辅助广泛根治性子宫切

除术治疗早期宫颈癌手术，从此开创了妇科医

生应用机器人手术行宫颈恶性肿瘤广泛根治术

的大胆尝试。经过 20 年的迅猛发展，机器人手

术系统在妇科手术中得到广泛应用，其相对于

传统腹腔镜的手术优势也逐渐体现出来。纪妹

等人 [17] 对比了 172 例机器人辅助手术和 202 例

传统腹腔镜手术治疗ⅠB1~ ⅡA2 期宫颈癌患者的

临床资料，结果表明，与传统腹腔镜手术相比，

机器人辅助手术治疗ⅠB1~ ⅡA2 期宫颈癌的手术

时间和术后住院时间更短，严重并发症发生率

更低。Sang I K 等人 [18] 比较了 29 例机器人辅助

腹腔镜下根治性子宫切除术和 66 例传统腹腔镜

下根治性切除术治疗ⅠB1 期宫颈癌患者的生存

结果，结果显示对于肿瘤大小 <2 cm 的患者，采

取机器人辅助腹腔镜根治性子宫切除术的术后

复发率较低。以上研究表明，在宫颈癌广泛性

根治术中，机器人辅助手术优于传统腹腔镜手

术 [19]，这为本研究的开展提供了理论基础。

本研究中，在机器人辅助宫颈癌根治术的

基础上，引入了膜解剖的理念。这种解剖性手

术操作是通过组织间张力进行牵拉，钝性分离，

最终在保持器官外部筋膜完整性的前提下，完

成器官的切除。该手术方式需要满足 3 个特征：

①可钝性推开；②两侧光滑膜平面；③膜下可

见血管网 [20]。通过膜解剖理念进行手术的优势

在于：对系膜包绕的器官损伤较小，出血量少，

且能保留胚源系膜的完整性，将癌细胞束缚于

肿瘤所在器官的系膜内并完整切除，避免医源

性肿瘤播散 [21-22]。随着膜解剖理论的深入研究，

膜解剖理念逐渐被运用于宫颈癌手术治疗中。

膜解剖理念对于解剖结构及视野的清晰度要求

较高，所以机器人手术系统高清放大的 3D 视野

在膜解剖手术中优势更加明显。专家们以前认

为宫颈癌的局部转移扩散是跳跃性的、随机性

的，而在对膜解剖理念的不断研究和深入理解

后，Höckel M[24] 提出宫颈恶性肿瘤起源于胚胎

学上的 Müllerian 腔室（副中肾管胚源单位），

局部肿瘤的播散被限制在该腔室的一定区域内，

由癌症起源组织逐步发展成熟的组织衍生物组

成。所以，膜解剖理念下宫颈癌根治术的宗旨

是游离副中肾管胚源单位前方的泌尿生殖窦胚

源单元，后方的后肠胚源单位及两侧的输尿管

芽胚源单位，将其中的副中肾管胚源单位（子宫、

输卵管及阴道上段等）完整切除，包括在该胚

源单位膜与膜间隙间的部分盆腔自主神经丛及

分支、子宫动静脉主干或分支等 [6]，从而实现肿

瘤的完整去除并避免肿瘤的播散。

本研究中，膜解剖组手术时间、术中出血量、

术后留置引流时间、术后住院时间及并发症发

生率均小于传统解剖组，差异具有统计学意义。

这表明在机器人辅助手术的基础上，运用膜解

剖理念具有多方面优势：①在术后并发症方面，

本研究发现传统解剖组患者中出现了术后下肢

麻木伴无力感的神经损伤表现，而膜解剖组几

乎未出现此类情况；另外，在两组患者留置尿

管时间相近的前提下，传统解剖组患者拔除尿

管后的残余尿量明显多于膜解剖组，且尿潴留

的发生率也明显较高，这可能与膜解剖手术能

够完全、充分地暴露膜与膜之间的部分盆腔自

主神经丛相关。膜解剖手术在切除支配子宫及

宫颈相关神经的同时选择性地保留了部分神经

功能（比如膀胱神经），而传统解剖术式下易

损伤盆丛神经。②众所周知，宫颈癌根治术中

分离输尿管是较难的一步，若处理不当损伤输尿

管可能会导致一系列并发症的发生，而本团队

在膜解剖理念下行宫颈癌根治术中暂未发生输

尿管损伤的情况，这种差异产生的原因在于传

统解剖方式游离输尿管时，由于宫旁解剖结构

界限不清，通常将输尿管过度裸化，能量器械

在裸化输卵管过程中容易损伤邻近组织并导致
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出血，双极电凝止血产生的热损伤易导致术后

迟发性输尿管瘘；而在膜解剖方式游离输尿管

的过程中，通过钝性分离，将输尿管所属的输

尿管芽胚源单位与宫旁组织所属的副中肾管胚

源单位分离，避免了损伤，同时减少了过度裸

化，从而减少了术后尿管留置的时间及非必要

的二次手术或双 J 管置入等处理。③膜解剖组手

术时间及出血量少于传统解剖组，二者其实是

紧密相关的，因为膜解剖理念下可以清晰地区

分器官与器官之间、胚源与胚源之间的膜结构，

能够暴露膜与膜之间的血管网络，避免了传统

解剖方式中解剖层次不清晰、手术凭经验或感

觉而引发的出血及止血而导致的手术时间拖延。

而运用钝性分离膜间隙的方式，减少了传统解

剖手术中能量器械切割组织带来的损伤，同样

也减少了术中出血，进而缩短了术后引流时间。

在手术时间、出血量及引流时间均缩短的前提

下，患者术后状态佳，从而缩短了术后住院时间，

符合现代医学提倡的 ERAS 理念。

综上所述，随着机器人手术系统的快速发

展，机器人辅助手术在妇科恶性肿瘤的治疗中

逐渐占据重要地位，结合膜解剖理念，其在宫

颈癌根治术中优势更加明显，不仅可以进一步

减少神经损伤等并发症，减轻术中出血及缩短

手术时间，而且可以有效减少医源性的肿瘤播

散。本研究中，因患者样本量尚少，随访时间

较短，故而对于两组患者术后复发率、生存率

等远期疗效仍需要进一步研究观察。
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