
加速康复外科路径下机器人辅助手术与开腹手术治疗
早期宫颈癌的术后并发症及复发率（附手术视频）

范爱宁，欧阳玲，倪莎

（中国医科大学附属盛京医院妇产科  辽宁  沈阳  110000）

摘  要 目的：比较加速康复外科路径下达芬奇机器人手术系统与开腹手术治疗早期宫颈癌的术后并发症和复

发率。方法：纳入 2021 年 12 月—2023 年 1 月于中国医科大学附属盛京医院第一妇科病房行宫颈癌根治术的 81 例患者，

其中 38 例行机器人辅助手术（机器人组），43 例行开腹手术（开腹组）。回顾性分析患者临床资料、术后并发症发

生率及复发率。结果：机器人组手术用时长于开腹组，术中出血量、术后排气时间、疼痛评分、术后住院时间低于开

腹组，切除淋巴结个数多于开腹组，术后远期并发症发生率低于开腹组（P<0.05）。而在术中并发症发生率、术后短

期严重并发症发生率、术后复发率方面，两组差异无统计学意义（P>0.05）。结论：本次单中心、回顾性研究结果表明，

机器人辅助手术治疗早期宫颈癌与开腹手术具有相同的肿瘤结局，同时在术后并发症和术后生活质量方面表现出优势。
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Postoperative complications and recurrence rate of robot-assisted surgery 
versus open surgery for early-stage cervical cancer under the concept of 

enhanced recovery after surgery (with surgical video)
FAN Aining, OUYANG Ling, NI Sha

(Department of Obstetrics and Gynecology, Shengjing Hospital of China Medical University, Shenyang 110000, China)

Abstract  Objective: To compare the postoperative complications and recurrence rates between Da Vinci robot-
assisted surgery and open surgery for early-stage cervical cancer under the concept of enhanced recovery after surgery (ERAS). 
Methods: 81 patients who underwent radical hysterectomy for cervical cancer in Shengjing Hospital of China Medical 
University from December 2021 to January 2023 were included, of which 38 cases of robot-assisted surgery were divided into 
the robotic group and 43 cases of open surgery were divided into the open group. Clinical data, incidence rate of postoperative 
complications and recurrence rate of patients in the two groups were retrospectively analyzed. Results: The operative time in 
the robotic group was longer than that in the open group, while the amount of intraoperative bleeding, the time of postoperative 
exhaust time, the pain score, and the length of hospital stay after surgery were lower than those in the open group. More lymph 
nodes were dissected in the robotic group than that in the open group, and the incidence rate of long-term complications after 
surgery was lower than that in the open group (P<0.05). The differences in the incidence rate of intraoperative complications, 
short-term serious complications, and postoperative recurrence rate between the two groups was not statistically significant 
(P>0.05). Conclusion: The results of this single-center, retrospective study suggest that robot-assisted surgery for early-stage 
cervical cancer has the same oncologic outcomes as open surgery. However, it has certain advantages in reducing postoperative 
complications and improving patients’ quality of life after surgery over open surgery.
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宫颈癌根治术一直以来都是早期宫颈癌手

术治疗的首选方案 [1]。过去三十年，妇科肿瘤医

生引入微创手术技术，改善了手术质量及肿瘤

结局，同时减少了术中及术后并发症发生率。

2018 年 LACC 试验发表后，治疗早期宫颈癌的

手术方法发生了变化 [2]，同时引发了对妇科微创

手术的质疑，但也有大量研究认为，改善手术

方式，选择合适的患者，微创手术仍然能够带

来显著益处，特别是对于早期宫颈癌患者。在

当前的医疗实践中，加速康复外科（Enhanced 

Recovery after Surgery，ERAS）已被广泛应用于

多种外科手术中，特别是在宫颈癌的治疗领域。

机器人辅助手术作为一种先进的微创手术技术，

与传统开腹手术相比，为患者提供了一个更为

精准和微创的治疗选项。在保持相同肿瘤学结

局的前提下，机器人辅助手术拥有更少的并发

症、更短的住院时间以及更快的康复速度，能

为患者带来更好的术后体验和生活质量，更适

合早期宫颈癌患者。本研究旨在系统评估传统

开腹手术和机器人辅助手术在早期宫颈癌治疗

中的术后并发症及复发率，从而为临床医生提

供更加科学的决策依据。通过深入探讨各自的

治疗效果和患者恢复情况，以期为早期宫颈癌

患者的手术治疗选择提供更准确、更个性化的

指导，同时进一步探讨微创手术技术在早期宫

颈癌治疗中的实际意义。

1  资料与方法

1.1  一般资料  回顾性分析 2021 年 12 月—

2023 年 1 月于中国医科大学附属盛京医院第一

妇产科行机器人辅助手术或传统开腹手术的宫

颈癌根治术患者。纳入标准：①经宫颈活检、

宫颈锥切术后病理学证实为宫颈鳞状细胞癌或

宫颈腺癌；②根据 FIGO 2018 标准，患者的术

后临床病理分期为ⅠA2~ ⅠB2 期；③病例资料完

整；④患者符合随访要求并可提供生存数据。

排除标准：①罕见宫颈肿瘤类型，如胃型腺癌、

透明细胞癌等；②合并其他系统恶性肿瘤； 

③存在远处转移；④术前接受放化疗、免疫治

疗等抗肿瘤治疗；⑤有严重心肺功能障碍，或

具有其他手术或麻醉绝对禁忌证。最终共纳入

宫颈癌根治术患者 81 例，其中 38 例行机器人辅

助手术，为机器人组，43 例行开腹手术，为开

腹组。研究开始前，研究团队与每位患者及家

属进行详尽的交流，明确解释了各种手术方法、

相关费用及潜在风险，最终的手术方案由患者

及其家属决定。本研究已获得中国医科大学附

属盛京医院伦理委员会审批，已向所有参与者

及其家属通报研究内容并取得知情同意。

1.2  手术方法  两组患者均由同一术者进行操

作。开腹组术前向阴道内填塞纱布绷带，手术切口

选择下腹正中向上左绕脐，切口长度 20~25 cm。 

手术过程中打开膀胱侧窝、直肠侧窝和输尿管

隧道，充分游离主骶韧带与阴道，主韧带切除

3~4 cm，骶韧带切除 3 cm 以上，阴道切除上 1/3

（病灶外 3 cm）。术中同时行盆腔淋巴结清扫术，

包括双侧髂总、髂内、髂外、闭孔、腹股沟深

淋巴结。

机器人组术者已获得达芬奇机器人手术系

统操作资格证。患者取膀胱截石体位，呈头低

足高姿势。在脐上方 4 cm 横向切开，长度约 

8 mm，置入 Trocar 以建立气腹，气腹压力控制

在 13~15 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），并随后

置入机器人腹腔镜镜头；主镜孔两侧斜下 15°，
距主镜孔 8 cm 处分别作 8 mm 切口，连接 1 号和

3 号机械臂；另在右下腹麦氏点上方 2 cm 处作 

8 mm 切口，连接 4 号臂；在 1 号臂和 2 号臂的

穿刺线上下方分别作5 mm和10 mm的辅助通道，

作为辅助孔（如图1）。待所有Trocar顺利建立后，

进行手术。术中不使用传统举宫器，使用薇乔线

缝合两侧宫角并在宫底打结，由助手自辅助孔对

辅助孔 1

辅助孔 2

脐部

麦氏点

机械臂 1

主镜孔
（机械臂2）

机械臂 3

机械臂 4

图 1  Trocar 示意图

Figure 1  Schematic diagram of Trocars
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子宫进行牵引，术前先行阴道部分封闭术，即于

阴道上段向四周阴道壁注射止血水（盐酸肾上

腺素∶生理盐水 =1∶200），在病灶外缘 4~5 cm 

处将阴道壁环形切开，向游离阴道壁，然后连

续缝合阴道壁切缘，将宫颈部病灶封闭。其余

手术步骤同开腹组。

1.3  围手术期管理措施  所有患者均遵循

ERAS 管理路径，围手术期管理措施如下。①术

前宣教：详细告知患者和家属术前、术中、术

后的注意事项。②术前准备：术前不常规进行

机械性肠道准备，嘱患者术前6 h禁食固体食物，

术前 2 h 饮用高碳水化合物清饮料 300 mL。③术

前评估：评估患者营养状态，对于具有营养不良

风险的患者给予营养支持，包括高蛋白饮食或

联合肠外营养治疗 5~7 d[3-4]；多学科会诊评估术

前合并症、手术指征及麻醉风险；根据 G-Caprini
量表评估深静脉血栓危险并提出抗凝建议，术

前应用小剂量低分子肝素（0.4 mL/d）5~7 d，术

前 1 d停药。④术中策略：维持适宜的麻醉深度，

做好保暖措施，预防低体温；采用多模式镇痛，

术中不使用阿片类药物，预防性用药防止术后

恶心呕吐。⑤术后措施：给予目标导向性液体

治疗，术后早期进食半流质食物，不禁食水；

鼓励患者尽早离床活动；根据术后 D- 二聚体水

平皮下注射低分子肝素以预防深静脉血栓，一

直用药至术后 4 周 [5]；合理使用糖皮质激素 [6]，

同时进行适当的营养支持 [7-8]。

1.4  术后随访  所有患者均通过门诊或电话进

行术后随访，3 个月 / 次，最后随访时间截至

2023 年 11 月。随访检查项目包括：双合诊、阴

道断端液基薄层细胞学检测（Thinprep Cytologic 

Test，TCT）、HPV 检查、血常规、鳞癌细胞癌抗

原（Squamous Cell Carcinoma Antigen，SCCA）、

CA125、胸部及全腹 CT 平扫 / 增强或盆腔增强磁

共振检查。 

1.5  观察指标  ①手术相关指标：统计并比较

两组患者临床分期、病理类型、手术时长、术

中出血量、切除淋巴结个数、首次排气时间，

通过 VAS 评估患者术后疼痛程度。②术后并发

症：将术后 1 个月内发生的并发症定义为短期

并发症，术后 1~3 个月内发生的并发症为术后

远期并发症，按 Clavien-Dindo 并发症分级标准

评估两组患者术后并发症分级 [9]。③术后复发：

将术后复发的定义为术后出现盆腔复发或远处

转移，盆腔复发包括中心性复发（阴道断端或

阴道）和宫旁复发（包括盆壁）。中心性复发

通过阴道镜下多点活检明确病理诊断，对于可

疑宫旁复发和远处转移的患者应尽可能通过活

检确诊，对于不宜行活检确诊的可疑病变，应

结合 MRI、PET-CT 或 CT 等影像学检查评估复

发肿瘤侵犯的部位和范围、淋巴结转移情况、

远处转移部位和数量后明确诊断 [10]。

1.6  统计学方法  本研究数据采用 SPSS 26.0 统

计学软件进行分析，计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，行 t 检验；计数资料以例数（百

分比）[n（%）] 表示，单因素分析行四格表 χ 2

检验及 Fisher 确切概率法，采用 Kaplan-Meier 法

计算复发率并对各项临床资料进行比较。 

2  结果

2.1  一般资料  本研究共纳入 81 例患者，其中

机器人组 38 例，开腹组 43 例，比较两组患者

一般资料，差异无统计学意义（P>0.05），具有

可比性（见表 1）。

2.2  围手术期情况  机器人组手术用时长于开

腹组，术中出血量、术后排气时间、VAS 评分、

术后住院时间低于开腹组，切除淋巴结个数多

于开腹组，差异有统计学意义（P<0.05），见表2。

2.3  并发症与复发情况  本研究中位随访时

间为 13.2 个月，无失访病例。两组患者术中

并发症发生率、术后短期严重并发症发生率、

Clavien-Dindo 分级、复发率比较，差异均无统

计学意义（P>0.05）；机器人组患者术后远期

并发症发生率低于开腹组，差异有统计学意义

（P<0.05），见表 3。

3  讨论

2018 年 LACC 随机对照试验的发布引发了

早期宫颈癌治疗方式的广泛争议。该研究结果

显示，接受微创手术的患者 4.5 年无病生存率低

于接受开放手术的患者（86.0% Vs 96.5%），且

总生存期更短。此后一些回顾性分析和荟萃分

析也提供了类似的研究结果 [11-12]。微创手术增



1091

范爱宁等：加速康复外科路径下机器人辅助手术与开腹手术治疗早期宫颈癌的术后并发症及复发率（附手术视频）

加宫颈癌患者死亡率的机制仍不确定，目前存

在很多不同理论，如举宫器操作过程中对宫颈

进行挤压造成癌细胞扩散以及腹腔内气体（CO2）

充气的影响等。然而有研究提出相反的观点，

如欧洲多中心回顾性研究 SUCCOR 观察到，与

开放手术相比，接受微创手术的早期宫颈癌患

者在进行保护性手术操作后，复发风险相似 [13]。

也有研究认为机器人辅助手术及开腹手术在生

存率方面没有差异 [14-16]。因此，虽然机器人辅

助手术可以应用于早期宫颈癌手术中，但需要

改善相关手术措施以避免医源性肿瘤播散[17-18]。

本研究选择ⅠA2~ⅠB2 期患者，避免纳入局部病

灶过大的病例，手术操作中严格遵守无瘤原则，

包括机器人组不使用举宫器，先行阴道部分闭

合后再进行手术等，最大限度减少人为因素产

生的肿瘤播散。总体而言，早期宫颈癌手术方

式仍存在较大争议，需要更多的多中心、前瞻

性研究进行佐证，早期宫颈癌微创手术仍然是

值得探索的方向，关键是明确手术适应证，注

意术中无瘤原则。

本研究结果显示，开腹组手术时间短于机

器人手术组，是因为医生开腹宫颈癌根治术技术

熟练，平均手术所需时间少，并且机器人辅助手

术包括皮肤穿刺、建立气腹、连接机械臂、定位、

阴道闭合等环节，花费时间更长。但达芬奇机

器人手术系统拥有极高分辨率的三维立体手术

视野、可转腕的手术器械、滤除生理震颤功能，

更有利于手术医生准确无延时地进行精准操作，

尽可能减少组织牵拉和避免损伤周围组织 [19]。

因此在术中出血量、住院时间、术后排气时间、

VAS 评分、术后住院时间以及切除淋巴结个数

等方面，机器人组呈现出更为有利的指标结果。

表 1  两组患者一般资料比较 [ x±s，n（%）]

Table 1  Comparison of general data between the two groups of patients [ x±s，n（%）]

项目 机器人组（n=38） 开腹组（n=43） t / χ 2 值 P值

年龄（岁） 53.21 ± 7.14 55.91 ± 5.89 -1.86 0.07

BMI（kg/m2） 25.64 ± 2.98 25.44 ± 3.18 -1.42 0.77

临床分期 1.23 0.57

  ⅠA2 5（13.16） 4（9.30）

  ⅠB1 19（50.00） 18（41.86）

  ⅠB2 14（36.84） 21（48.84）

病理类型 0.05 0.63

  鳞癌 30（78.95） 32（74.42）

  腺癌 8（21.05） 11（25.58）

合并症 0.01 0.69

  无 33（86.84） 36（83.72）

  有 5（13.16） 7（16.28）

表 2  两组患者术围手术期情况比较（x±s）
Table 2  Comparison of intraoperative and postoperative conditions between the two groups of patients （x±s）

指标 机器人组（n=38） 开腹组（n=43） P值

手术时间（min） 204.42 ± 25.57 156.42 ± 18.46 <0.001

术中出血量（mL） 107.50 ± 27.80 154.28 ± 37.74 <0.001

切除淋巴结数量（个） 27.70 ±5.01 24.12 ±2.50 <0.001

术后排气时间（d） 1.05 ±0.51 2.07 ±0.35 <0.001

VAS 评分（分） 2.92 ±1.02 4.72 ±1.14 <0.001

术后住院时间（d） 5.71 ±0.93 7.02 ±1.14 <0.001



1092

◆论著·Article ◆

基于这些优点，机器人辅助手术与开腹手术的

手术时长差异处于可以接受范围内。随着手术

技术的不断进步，该差异可能会逐渐缩小。

本研究结果显示，机器人辅助手术与开腹

手术的术中并发症及术后短期严重并发症发生

率比较，差异无统计学意义。使用 Clavien-Dindo

并发症分级标准评估并发症严重程度，但Ⅰ~Ⅲ

级并发症人数总和与术后短期及远期并发症人

数总和不同，主要是因为根据诊断标准，术后

出现呕吐、疼痛腹胀、低蛋白血症等情况下并

对症治疗，属于 Clavien-Dindo Ⅰ级并发症，但

未被归入术后短期内严重并发症。多数研究认

为，与机器人辅助手术相比，开腹宫颈癌根治

术后并发症发生率更高 [20-21]，但本研究未体现

明显差异，可能因为所有患者在围手术期均实

施 ERAS 管理路径。近十年，ERAS 理念在外科

领域广泛普及和应用，极大提高患者围手术期

的安全性及舒适性 [22-23]。ERAS 管理路径通过术

前宣教、术前准备、术中策略和术后措施进行

全面管理，显著改善患者术后恢复，即使在开

腹手术患者中，术后短期内发生肠梗阻等严重

并发症的概率也较低。静脉血栓栓塞性疾病是

ERAS 管理路径的重要内容之一，在本研究中，

两组患者术后均未观察到静脉血栓栓塞性疾病

发生，降低了部分术后并发症发生概率，也减

小了两组间并发症发生率差异。值得注意的是，

机器人辅助手术术后远期并发症发生率较低，

在探讨手术方式对患者的长期影响时具有重要

意义。两组患者术后远期并发症均以淋巴潴留

囊肿为主，淋巴潴留囊肿是盆腔恶性肿瘤手术

后最常见且难治的并发症之一，盆腔淋巴结清

扫术后发生淋巴囊肿的概率高达 23%~63%[24]。

而达芬奇机器人手术系统具有极佳的手术视野，

有利于识别淋巴管并及时电凝闭合，减少术后

淋巴潴留囊肿发生概率 [25]，这可能是机器人组

术后远期并发症发生率更低的原因之一。

本研究未分析机器人辅助手术与开腹手术

的费用及成本。大部分研究认为机器人辅助手

术的费用高于其他手术 [26]，但机器人辅助手术

有可能在患者数量较大的研究中心实现成本效

益，从而降低每一例患者的均摊成本。因此即

使在同一研究中心，这部分费用也不是固定不

变的。随着时间的推移，出现更多的器械供应商，

可能会进一步降低机器人手术系统的维护成本，

使其产生更加合理的经济效益。

本研究具有一定局限性，如样本量有限、

表 3  两组患者并发症及复发情况比较 [n（%）]

Table 3  Comparison of postoperative complications and recurrence rates between the two groups of patients [n（%）]

指标 机器人组（n=38） 开腹组（n=43） P值

术中并发症 0（0.00） 1（2.33） >0.999

术后短期严重并发症 3（7.89） 9（20.93） 0.182

  术后发热 1（2.63） 2（4.65）

  肠梗阻 0（0.00） 2（4.65）

  淋巴潴留囊肿 2（5.26） 3（6.98）

  切口感染 0（0.00） 1（2.33）

  重度贫血 0（0.00） 1（2.33）

术后远期并发症 1（2.63） 6（13.95） 0.017

  肾积水 0（0.00） 1（2.33）

  淋巴潴留囊肿 1（2.63） 5（11.63）

Clavien-Dindo 并发症分级

  Ⅰ级 6（15.79） 10（23.26） 0.574

  Ⅱ级 4（10.53） 14（32.56） 0.460

  Ⅲ级 0（0.00） 1（2.33） >0.999

术后复发 0（0.00） 1（2.33） >0.999
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随访时间短等。手术方案选择有患者主观因素

存在，可能造成一定的选择偏差，未来的研究

将增加样本规模，覆盖更广泛的患者群体，并

采用更严格的随机对照试验设计。此外，可以

考虑在不同地区或不同医疗中心展开研究，以

验证本研究的结果是否具有普适性。

综上，尽管机器人辅助手术和开腹手术在

肿瘤结局方面并未显示出明显差异，但在术后

舒适度、术后并发症以及术后生活质量等方面，

机器人辅助手术可以为患者提供更有利的治疗

选择。本研究强调了机器人辅助手术在早期宫

颈癌治疗中的潜在益处，特别是在 ERAS 管理路

径下，然而对于术后复发率的影响仍需更多深

入的研究和长期随访数据的支持。对于临床实

践而言，应该根据患者具体情况和术后风险进

行个性化选择，充分利用微创手术带来的优势，

同时权衡术后并发症和肿瘤结局。
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