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摘  要  目的：探讨达芬奇机器人手术行妇科手术的安全性、可行性及临床应用价值。方法：回顾性分析吉

林省肿瘤医院于 2014 年 10 月 ~2019 年 7 月完成的达芬奇机器人妇科手术患者 286 例的临床资料，其中恶性肿瘤

183 例，良性手术 103 例。恶性肿瘤中，99 例宫颈癌，82 例子宫内膜癌，1 例卵巢癌，1 例阴道癌。评估所有患者

的临床指标，包括手术时间、术中失血量、术后肠道功能恢复时间、膀胱功能恢复时间、腹部切口愈合时间；分析

恶性肿瘤患者的淋巴结切除数目、术后并发症发生情况（出血、感染、尿潴留、肠梗阻、下肢深静脉血栓等）、总

住院时间等；通过检测所有手术患者血清 C 反应蛋白（CRP）和白介素 -6（IL-6）浓度的变化判断手术对机体炎

症反应的影响。结果：286 例患者手术均顺利完成，无中转开腹，无术中大出血、脏器损伤等严重并发症。手术时

间 34~280min，平均（148.7±97.8）min；出血量 0~170ml，平均（83±69）ml；术后肠道功能恢复时间为 6~68h，

平均（35.3±19.6）h；膀胱功能恢复时间 10~504h；术后 72h 引流量 9~376ml，平均（198.3±79.4）ml；引流管留

置时间 49~296h，平均（187.9±74.8）h；术后腹部切口拆线 78~128h，平均（96.3±10.6）h；恶性肿瘤切除淋巴结

切除数目 7~46 枚，平均（33.4±7.3）枚；住院时间 85~678h，平均（304.5±107.3）h。术后感染发生 6 例，肠梗阻

5 例，血栓性并发症 4 例，1 例单侧小腿肌间静脉血栓，1 例左侧腘静脉血栓，1 例 PICC 置管处头静脉血栓性静脉

炎，1 例术后 5 个月（放化疗）出现右小腿肌间静脉血栓，经溶栓、抗凝治疗好转；术后发生淋巴囊肿 24 例，其中

14 例出现不同程度的外阴水肿，经对症处置后均恢复良好。于术后 24h 测定 C 反应蛋白浓度为 39.8~220.3mg/L，平

均（109.47±38.79）mg/L；术后 5d 浓度为 4.7~21.4mg/L，平均（19.58±5.63）mg/L。术后 24h 测定白介素 -6 浓度为

10.2~18.9ng/L，平均（14.57±3.94）ng/L；术后 5d 浓度为 3.7~12.4ng/L，平均（6.51±2.74）ng/L。结论：达芬奇机器

人应用于妇科手术安全可行，值得临床推广应用。

关键词  达芬奇机器人；妇科手术；安全性

中图分类号  R608  R713  文献标识码  A  文章编号　2096-7721（2021）02-0111-12

收稿日期：2020-08-05  录用日期：2020-11-03

Received Date: 2020-08-05  Accepted Date: 2020-11-03

基金项目：吉林省科技发展计划项目（20190303179SF）

Foundation Item: Science and Technology Development Plan Project of Jilin Province (20190303179SF)

通讯作者：袁勇，Email：99448409@qq.com

Corresponding Author: YUAN Yong, Email:  99448409@qq.com

引用格式：齐金红，袁勇，冯文娟，等 . 达芬奇机器人在妇科手术应用中的安全性评价 [J]. 机器人外科学杂志，2021，2（2）：

111-122.

Citation: QI J H, YUAN Y, FENG W J, et al. Safety evaluation on Da Vinci surgical system in gynecological surgery[J]. Chinese  

Journal of Robotic Surgery,  2021, 2(2):111-122.

CJRS
机器人外科学杂志

Chinese Journal of Robotic Surgery
Vol. 2 No. 2 Apr. 2021
DOI: 10.12180/j.issn.2096-7721.2021.02.005

论著·Article



◆论著·Article ◆

112

Safety evaluation on Da Vinci surgical system in 
gynecological surgery

QI Jinhong, YUAN Yong, FENG Wenjuan, SUN Wei, LIU Liying, ZHOU Limeng

(The 2nd Department of Gynecologic Oncology, Jilin Province Cancer Hospital, Changchun 130012, China)

Abstract  Objective: To investigate the safety, feasibility and clinical application value of Da Vinci surgical system in 

gynecological surgery. Methods: The clinical data of 286 patients underwent Da Vinci robotic surgery in Jilin Province Cancer 

Hospital from October 2014 to July 2019 was retrospectively analyzed. Results: All the surgeries were successfully completed 

without conversion to open surgery, no massive hemorrhage or organ damage was found. The operation time was 34min to 280min, the 

mean operation time was (148.7±97.8) min. The bleeding volume was 0 ml to 170ml, with mean bleeding volume of  (83±69) ml.  

The recovery time of intestinal function after surgery was 6h to 68h, with average recovery time of (35.3±19.6) h. The recovery 

time of bladder function was 10h to 504h. The volume of drainage was 9ml to 376ml 72 hours after surgery, with average volume 

of (198.3± 79.4) ml. The drainage tube indwelling time was 49h to 296h, with mean time of (187.9±74.8) h. Stitch removing 

time of abdominal  incision was 78h to 128h, with an average  time of  (96.3±10.6) h. The number of  lymph node resections 

for malignant tumor resection was 7 to 46, with an average of  (33.4±7.3). Hospital stay was 85h to 678h, with an average of 

(304.5±107.3) h. 6 cases of postoperative  infection, 5 cases of  intestinal obstruction, 4 cases of  thrombotic complications, 1 

case of unilateral calf intermuscular venous thrombosis, 1 case of left iliac vein thrombosis, and 1 case of venous thrombosis of 

PICC catheter were found. 1 case of thrombophlebitis caused by PICC tube dwelling. 1 cases of venous thrombosis on the right 

calf muscle 5 months after chemoradiotherapy, which improved after thrombolysis and anticoagulation. 24 cases of postoperative 

lymphadenopathy were found, among which 14 cases of vulval edema in different degrees happened and all recovered well after 

symptomatic treatment. In the above cases,  the C-reactive protein concentration was measured at 39.8mg/L to 220.3mg/L 24 

hours after surgery, with an average of (109.47±38.79) mg/L. The concentration was 4.7mg/L to 21.4mg/L 5 days after surgery, 

with an average of (19.58±5.63) mg/L. The concentration of interleukin-6 was determined to be 10.2ng/L to 18.9ng/L 24 hours 

after surgery, with an average of (14.57±3.94) ng/L. The concentration was 3.7ng/L to 12.4ng/L 5 days after operation, with an 

average of  (6.51±2.74) ng/L. Conclusion: Da Vinci surgical system is safe and feasible  for gynecological surgery, which is 

worthy to be promoted for clinical application. 

Key words  Da Vinci robot; Gynecologic surgery; Safety

近年来，随着人们生活质量的提高、医学

技术的发展以及医疗设备的改进，人们对医疗

保障的意识逐渐增强，要求手术微创化的同时

愈加重视生理功能的保护，达芬奇机器人手术

系统应运而生。2005 年美国食品药品监督管理

局（FDA）批准达芬奇机器人应用于成人的普

通外科、胸外科、泌尿外科、妇产科等，目前

妇科已经成为继泌尿外科之后达芬奇机器人应

用最广泛的学科 [1]。吉林省肿瘤医院自装机 5

年来，共完成手术近千例，妇瘤科共计完成各

类手术 286 例，其中恶性肿瘤 183 例，良性手

术 103 例。上述 286 例手术均顺利完成，无中

转开腹，未出现大出血、重要脏器损伤、肺栓

塞等严重并发症。现对达芬奇机器人手术系统

行妇科手术的安全性、可行性以及临床应用价

值加以探讨。
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1  资料与方法

1.1 临床资料

收 集 2014 年 10 月 ~2019 年 7 月 吉 林 省

肿瘤医院妇瘤科完成的达芬奇机器人手术患者

286 例的临床资料，年龄 21~72 岁，>60 岁以

上者 137 例（47.9%）；体质量指数（BMI）为

19.4~31.3kg/m2 [BMI>24kg/m2 者 153例（53.5%），

BMI>28kg/m2 者7例（2.45%），均为子宫内膜癌]。

合并高血压病 13 例，冠心病史 18 例，其中 8 例

为高血压 + 冠心病；合并糖尿病病史 7 例，经调

整后均符合手术要求。合并抑郁症 1 例（深部子

宫内膜异位症），术前患者状态平稳。所有患者

手术指征明确，良性手术为 103 例（36.0%），

除外乳腺癌卵巢去势手术 4 例，疾病类型为子宫

肌瘤（单发、多发）、子宫腺肌症（瘤）、宫颈

上皮内瘤变Ⅱ ~ Ⅲ级（术前已行冷刀锥切，病理

明确）、子宫内膜不典型增生（诊刮或宫腔镜子

宫内膜活检病理明确）、卵巢瘤（2 例闭经后行

单侧附件切除术），符合一般手术指征。子宫肌

瘤剔除患者中 14 例单发，其中 2 例术前超声提

示子宫肌瘤贴近子宫内膜，12例多发（>3个）， 

因子宫肌瘤增长过快导致流产 1 例，合并卵巢

瘤 1 例，合并腹膜后肿物 1 例（该病例术前检查

无腹水，胃镜、肠镜未见异常，肿瘤标志物均正

常，超声及 CT 提示双侧卵巢可见）；良性病例

中深部子宫内膜异位症 2 例，1 例行骶韧带切除

术，1 例阴道直肠隔子宫内膜异位症行盆腔粘连

分解术、肠管病灶切除术。恶性肿瘤病例 183 例

（64.0%），包括：①宫颈癌99例，其中鳞癌77例，

腺癌19例，腺鳞癌2例，神经内分泌癌1例（术

前病理提示分化差的癌）；临床分期为Ⅰ A1

期 3 例（行筋膜外子宫切除），Ⅰ A2~ Ⅰ B

期 39 例，Ⅱ A 期 57 例，术前均有宫颈组织

学病理；鳞癌中，3 例保留生育功能（1 例 

行前哨淋巴结切除，2 例宫颈残端癌），36 例

保留神经功能。②子宫内膜癌 82 例，其中 10

例行前哨淋巴结活检。③卵巢癌1例为补充根治。

④阴道癌1例。除乳腺癌行卵巢去势手术4例外，

其余病例均无其他部位恶性肿瘤病史。否认性

生活史 3 例（卵巢瘤核出）。既往腹部手术史

67例（包括剖宫产、次全子宫切除、卵巢瘤核出、

子宫肌瘤剔除、绝育术、阑尾切除），其中 4 例 

为二次剖宫产手术史，2 例保留生育功能的宫颈

癌根治术患者剖宫产手术史；其中卵巢癌患者

21 岁，当地医院双侧卵巢肿物核出病理：（右

卵巢）成熟性囊性畸胎瘤伴有恶性神经外胚层

型肿瘤（考虑为原始神经外胚层肿瘤），成熟

性囊性畸胎瘤（左卵巢），于术后 2 个月行补

充根治手术（右侧附件、大网膜、阑尾切除术，

盆腔淋巴结清扫术）。病例纳入情况：①无传

统腹腔镜手术绝对禁忌，如不耐受气腹压力的

严重心肺疾病、活动性感染性疾病、严重肝肾

功能损害等。②恶性肿瘤病例术前检查未见肝、

肺、头、腹腔及远处淋巴结转移。③未合并其

他血液系统疾病。④术前充分告知，愿意接受

达芬奇机器人手术，并签署手术知情同意书。

1.2 方法

1.2.1  术前准备

卵巢瘤计划核除或单侧附件切除者不行阴

道消毒，切除子宫者于术前 3d 每日 0.5% 碘伏

阴道消毒；二类手术患者术前 30min 预防性静

点抗生素，如手术时间超过 3h 则术中追加同种

抗生素；恶性者于术前 12h 禁食水，良性手术

患者术前 6h 禁食。

1.2.2  手术准备

手术组人员（包括护理团队）均于香港培

训中心取得培训资格。2 例宫颈残端癌患者术前

行双侧输尿管支架（双 J 管）置入以预防性保护
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输尿管；麻醉成功后取头低臀高位（<45°）的截

石位；根据患者身高、胖瘦、脐耻间距，以及

子宫大小、瘤体的大小、是否切除腹主动脉旁

淋巴结、是否保留盆腔内脏神经等因素确定穿

刺孔和辅助孔的位置及数目，连接、固定机械臂，

探查盆腹腔，开始手术。

1.2.3  手术过程

所有手术的步骤均同传统腹腔镜，“无瘤原 

则”贯穿始终，如肌瘤剔除后放入标本袋中旋切、

卵巢瘤核出前将瘤体放入标本袋中、举宫力度

不宜过大避免子宫穿孔。在恶性手术过程中，

淋巴结、大网膜、阑尾组织切除后分别放入标

本袋系好，子宫切除后经阴道完整取出。

1.2.3.1  良性手术：在切除巨大子宫以及特殊部

位子宫肌瘤，如子宫峡部子宫肌瘤，尤其是有腹

部手术史的病例中，传统腹腔镜器械没有曲度，

电凝止血往往不够充分，而达芬奇机器人灵活的

机械臂可以在盆腔狭小的空间自由操作，使得止

血彻底，失血极少。①深部子宫内膜异位症病例

2 例：此类病例使达芬奇机器人的优势凸显，通

常这类手术的策略需要从恢复正常的解剖结构开

始，在保护好正常器官尤其是输尿管的前提下，

逐渐分离病灶，从而完整切除。其中宫骶韧带子

宫内膜异位症患者累及右侧骶韧带，因骶韧带含

有支配膀胱功能的神经，故术后发生尿潴留的几

率极大；对于另 1 例阴道直肠隔子宫内膜异位症

病例，术中需分离直肠及阴道壁，术中用纱布球

置于阴道后穹隆，用以指示阴道壁，从两侧暴露

阴道壁，继续向下游离直肠。1 例子宫肌瘤合并

腹膜后肿物病例中，腹膜后肿物直径约 6cm，有

完整的包膜，质地较硬，但肿物与腹膜后血管、

周围组织器官粘连致密，提示可能由于肿物长期

压迫血管壁，血管壁因炎症刺激变得脆弱，分离

过程中存在破裂、出血的可能。对于这种手术，

我们的要求是尽量完整切除肿瘤，还要兼顾对邻

近血管和重要脏器的保护，传统的腹腔镜手术很

难实现将肿物包膜与周围血管和周围组织完整分

离，即使分离，此过程中出血的概率较大。而在

达芬奇机器人手术过程中，于近肿物处打开腹膜，

紧贴肿物包膜小心分离，保护好腹主动脉、下腔

静脉、肠系膜血管以及腰大肌、胰腺、十二指肠

等重要脏器，完整游离肿物后将其切除，未发生

副损伤。②子宫肌瘤剔除病例：此病例中有 2 例

肌瘤贴近内膜，其中 1 例穿透子宫内膜与宫腔相

通，术中用 3-0 可吸收线缝合子宫内膜；子宫切

除者选用 1-0 可吸收线连续缝合阴道断端；卵巢

瘤核出后用 2-0 可吸收线缝合；宫颈癌缝合阴道

断端、肌瘤剔除缝合子宫均用肌瘤缝合线（Quil）。

术毕应用大量温水、甲硝唑注射液和低分子右旋

糖酐冲洗盆腔，有生育要求者使用防粘连膜。撤

出机械臂和镜头，术后常规留置引流管连接负压

吸引装置，缝合腹部切口。

1.2.3.2  恶性病例：①仅 1 例卵巢癌，于当地医

院行双侧卵巢肿物核出术，于术后 2 个月行补

充根治手术（右侧附件、大网膜、阑尾切除术，

双侧盆腔淋巴结清扫术），手术步骤同腹腔镜。

②宫颈癌病例中，保留生育者手术不同之处在于

需先行盆腔淋巴结清扫术，笔者所在医院共完

成 3 例，其中 2 例行双侧盆腔淋巴结清扫，1 例 

因前哨淋巴结技术的应用行前哨淋巴结切除。

将淋巴结切除后放入标本袋中系好，经 1cm 穿

刺孔取出，送术中冰冻病理；如提示盆腔淋巴

结无转移，再行根治性宫颈切除，如快速病理

提示存在淋巴结转移，则不适合保留生育功能。

其中有 2 例保留双侧子宫动脉上行支，沿着输

尿管走行打开输尿管隧道，连同膀胱下推输尿

管 3cm 以上。1 例切断子宫动脉上行支，并送检

子宫血管快速病理，结果回报为阴性，未见癌栓。

切除宫颈后将宫颈内切缘、外切缘均送检快速病

理，结果阴性，将子宫体与阴道黏膜缝合，因
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子宫体口径与阴道口径不一致，故应间断缝合，

缝合过程中需注意使二者尽量贴合，打结时张

力不可过大，以防组织缺血坏死。用 Mersilene

带固定、环扎宫颈，注意力度，宫腔内放置“O”

型节育器以预防宫腔粘连，术后 3 个月将节育器

取出。宫颈癌保留神经者，关键是寻找神经和

保护神经，因此术中探查后先行腹主动脉旁 / 盆 

腔淋巴结切除，尽可能暴露髂内动脉、髂内静

脉的血管网，为后续处理子宫动脉、子宫深静

脉、膀胱静脉做准备，手术步骤同腹腔镜，分

离宫颈周围间隙，即膀胱阴道间隙、直肠阴道

间隙、直肠旁间隙、膀胱旁间隙和阴道旁间隙，

在髂内动脉主干分叉处约 1.5cm 或者髂内动脉的

起始处电凝、切断子宫动脉，并切断与之伴行

的子宫静脉，切断输尿管上方的膀胱宫颈韧带

前叶、膀胱上静脉，游离输尿管，分离膀胱宫

颈韧带后叶，游离并切断膀胱中静脉、膀胱下

静脉。显露骶韧带，切断骶韧带浅层即血管部，

确认并游离子宫深静脉，在距汇入髂内静脉主

干约 1.5cm 将其切断，其下方为盆丛即神经部。

膀胱下静脉是盆丛膀胱支的标志，沿骶韧带打

开、分离子宫直肠窝，打开阔韧带后叶，确认

腹下神经，分离腹下神经主干，可见由腹下神经、

盆腔内脏神经和交感神经组成的下腹下神经丛，

构成“+”神经板，切断下腹下神经丛的子宫支

及周边的结缔组织，保留膀胱宫颈韧带内的神经

即膀胱支。游离子宫主、骶韧带过程中，注意

保护腹下神经主干，在距离宫颈侧壁约 3cm 处

切断子宫主、骶韧带，切断阴道周围血管及组织。

③子宫内膜癌前哨淋巴结者，在全身麻醉生效

后采用“两点法”注射纳米碳，将 1ml 纳米碳

混悬注射液与 2ml 无菌水混合，分别抽取 1.5ml

在宫颈 3 点、9 点钟位置进行浅深注射，浅注射

深度约 3mm，然后深注射约 1cm。注射时避开

病灶，两点均在 2min 左右注射完毕。术中观察

淋巴区黑染的淋巴管和淋巴结，30min 内染成黑

色者即为前哨淋巴结。将黑染的前哨淋巴结切

除，标记后送检快速病理。

1.2.4  观察指标

主要观察上述病例的手术时间（皮肤切开

至皮肤缝合完毕，包括机器人设备对接，除外等

候快速病理时间），术中失血量（以吸引瓶及术

中应用纱条上血量计算），手术并发症的发生（包

括血管、输尿管、膀胱、肠管和腹壁损伤等），

术后肠道功能恢复时间（术后首次排气），术

后72h引流量（术中将冲洗液彻底吸净后计算），

引流管留置时间（引流液少于 30ml 后 24h），

膀胱功能恢复时间（拔出导尿管后可自行排尿，

其中宫颈癌患者拔出导尿管后可自行排尿，且

测定残余尿 <100ml），腹部切口愈合时间（切

口拆线时间），术后并发症发生率（出血、感染、

尿潴留、肠梗阻、下肢深静脉血栓等）、总住

院时间。恶性肿瘤患者还包括淋巴结切除数目、

术后膀胱瘘、输尿管瘘、肠梗阻、淋巴囊肿、阴

道断端裂开等并发症发生率，以及术后随访情

况、患者生存情况等。于术前 1d、术后 1d、术

后 5d 取空腹静脉血，通过免疫透射比浊终点法

测定血清炎性因子 C 反应蛋白（CRP），试剂盒

来源于美国贝克曼库尔特公司。白介素-6（IL-6） 

浓度测定采用德国罗氏公司的 Cobas，应用酶联

免疫吸附实验法检测，以判断手术对机体炎症

反应的影响。

1.3 统计学方法

所有数据采用 SPSS 21.0 统计学软件进行分

析。患者的年龄、身高、体重、手术时间、出血量、

引流量、淋巴结切除数目以及拔出导尿管时

间、住院天数、CRP、IL-6 浓度测定等计量数

据经正态性检验服从正态分布者以均数 ± 标准 

差（x±s）表示。
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2  结果

2.1 手术效果分析

本院装机 5 年来，妇瘤科共计完成各类手

术286例，其中恶性肿瘤183例，良性手术103例。

恶性肿瘤中宫颈癌根治术 99 例，其中 3 例保留

生育功能，2例宫颈残端癌，56例保留神经功能；

子宫内膜癌82例，其中10例行前哨淋巴结活检；

卵巢癌补充根治 1 例；阴道癌 1 例。良性手术

中，筋膜外全子宫切除3例，全子宫切除44例， 

2 例子宫内膜异位症，1 例子宫肌瘤剔除 + 腹膜

后肿物切除，26例子宫肌瘤剔除术，20例卵巢瘤

核出术，1 例子宫肌瘤剔除 + 卵巢瘤核出，2 例 

卵巢瘤单侧附件切除，4 例乳腺癌去势切除双侧

附件。286 例手术均顺利完成，无中转开腹，未

出现大出血、重要脏器损伤、肺栓塞等严重并

发症。术后随访时间 7~57 个月，恶性肿瘤中阴

道癌患者术后行放化疗，于治疗结束 31 个月后

复发，之后放弃治疗失访。卵巢癌补充根治术

患者于术后 17 个月复发，化疗 3 个疗程后放弃

治疗，于术后 23 个月死亡。

所有病例手术过程中均未出现大出血（大

血管损伤）、重要脏器损伤（如膀胱、输尿

管、肠管以及神经损伤）等并发症。手术时间

34~280min，平均为（148.7±97.8）min，随着术者、

助手、巡回护士和手术护士之间的配合愈加熟

练，术前对接、调试机械臂以及手术器械的时间

越来越短，20 例之后的准备时间均少于 30min。

其中 4 例乳腺癌卵巢去势和 2 例卵巢瘤行单附件

切除病例用时较少，时间 34~56min，几乎无肉

眼出血；3 例保留生育功能的宫颈癌根治术用时

256~280min，失血量 80~170ml；56 例保留盆腔

内脏神经的宫颈癌根治术用时 176~245min，术

中失血量 10~120ml；2 例残余宫颈癌手术时间分

别为 210min、237min，失血量为 65ml、90ml； 

38 例宫颈癌根治术手术时间 190~235min，术

中失血量 10~60ml；1 例阴道癌手术时间为

245min，失血约 105ml；1 例卵巢癌补充根治术

手术时间 65min，失血约 35ml；子宫内膜癌手术

时间 130~180min，术中失血量 60~210ml；2 例

子宫内膜异位症手术时间为 165min、190min，

失血量为 70ml、135ml；子宫肌瘤合并腹膜后肿

物手术时间为 179min，术中失血 65ml，腹膜后

肿物术中冰冻病理及术后慢病理回报为神经纤维

瘤；子宫肌瘤合并卵巢瘤均剔除病例手术时间为

107min，术中失血为 40ml（见表 1）。

术后肠道功能恢复时间（术后首次排气）

为 6~68h，平均（35.3±19.6）h；膀胱功能恢

复时间（拔出导尿管后可自行排尿，其中宫

颈癌患者拔出导尿管后测定残余尿 <100ml，

24h 后超声下测定残余尿 <100ml）10~356h，

其中 36 例宫颈癌保留盆腔内脏神经的病例恢复

时 间 138~192h， 平 均（160.8±26.4）h； 其 中 

保 留 生 育 功 能 的 病 例 膀 胱 功 能 恢 复 时 间

165~194h，残余宫颈癌者膀胱功能恢复时间分

别为 228~504h，其中 1 例术后 148h 收腹提肛、

夹闭导尿管，于术后 240h 测定膀胱残余尿量

450ml，继续留置导尿管，加用针灸、耳穴，

同时口服哈乐（盐酸坦索罗辛胶囊，0.2mg，国

药准字 H20000681）促进膀胱功能恢复，于术

后出现尿路感染，予以抗炎、大量饮水后于术

后 504h 成功拔出导尿管；38 例宫颈癌膀胱功

能恢复时间 139~356h，4 例出现尿潴留，针灸

耳穴对症处置 72~120h 后成功拔除导尿管。术

后 72h 引流量（术中将冲洗液彻底吸净后计）

9~376ml，平均（198.3±79.4）ml；引流管留置

时间（引流管内液体少于 30ml 后 24h 予以拔出）

49~296h，平均（187.9±74.8）h；术后腹部切

口拆线 78~128h，平均（96.3±10.6）h；恶性肿

瘤切除淋巴结（包括前哨淋巴结、盆腔、腹主



117

齐金红等：达芬奇机器人在妇科手术应用中的安全性评价

动脉旁）切除数目7~46枚，平均（33.4±7.3）枚；

住院时间 85~678h，平均（304.5±107.3）h。

于术前 1d、术后 1d、术后 5d 取空腹静脉

血，测定血清炎性因子 CRP 和 IL-6 浓度的变

化，CRP 正常值为 0.1~8.2mg/L，IL-6 正常值为

1~3ng/L。患者于术后24h内炎症因子升高明显，

术后 5d 炎症因子浓度下降，虽未降至正常范围，

但提示炎症因子水平处于低位水平（见表 2）。

2.2 术后并发症情况

①感染病例 6 例：宫颈癌患者中术后发生

尿路感染 1 例，经口服呋喃妥因、大量饮水、

勤排尿，于术后 504h 拔出导尿管；1 例阴道癌

发生阴道断端感染裂开，2 例宫颈癌发生阴道断

端感染、裂开，1 例全子宫切除发生阴道断端感

染、愈合欠佳，细菌培养回报为大肠埃希菌，

予以每日阴道消毒、局部涂抹应用生物胶分散

剂、创面放置口腔溃疡蜂胶贴膜后阴道断端愈

合良好；1 例残端宫颈癌病例术前行双侧输尿管

支架置入，术后发生支架感染，于术后10d取出，

抗感染治疗 72h 后好转。②肠梗阻病例 5 例：3

例宫颈癌、1 例子宫内膜异位症、1 例阴道癌术

后排气后出现不全肠梗阻，针灸足三里、灌肠、

补液后好转。③血栓病例 4 例：1 例阴道癌术后

72h 发生右小腿肌间静脉血栓，1 例宫颈癌术后

发生左侧腘静脉血栓，予以溶栓（尿激酶）、

表 1  各组患者手术情况

Table 1  Operation results

组别                                                                           例数 手术时间（min） 失血量（ml）

良性组

 附件切除（单、双）                                         6 43.8±14.1 0~5

 子宫内膜异位症 2 165、190 70、135

 肌瘤 + 腹膜后肿物 1 179 65

 肌瘤 + 卵巢瘤 1 107 40

 筋膜外子宫切除 3 73±19.9 18±5.6

 全子宫切除 44 107.5±29.7 36.8±14.3

 子宫肌瘤剔除 26 136.9±35.4 54.2±9.7

 卵巢瘤剔除 20 45.8±10.6 27.4±10.3

恶性组

 保留生育宫颈癌 3 265.2±17.8 120.4±31.9

 保留神经宫颈癌 56 200.1±31.2 64.9±53.7

 残余宫颈癌 2 210、237 65、90

 宫颈癌 38 215.3±29.7 39±19.7

 子宫内膜癌 82 132.6±60.4 54.8±11.6

 阴道癌 1  245 105

 卵巢癌补充根治 1 65 35

表 2  患者手术前后CRP和 IL-6 水平比较（x±s）

Table 2  CRP and  IL-6  level before surgery and 1d 

and 5d after surgery（x±s）

组别 CRP（mg/L） IL-6（ng/L）

术前 2.36±0.14 3.45±1.86

术后 1d 109.47±38.79 14.57±3.94

术后 5d 19.58±5.63 6.51±2.74
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抗凝（利伐沙班）后好转；1 例子宫内膜癌患者

术后发生 PICC 置管处头静脉血栓性静脉炎，予

以溶栓（尿激酶）、抗凝（利伐沙班）、PICC

置管处湿敷硫酸镁后好转；1 例子宫内膜癌Ⅱ期

患者术后 5 个月（放化疗）出现右小腿肌间静

脉血栓，抗凝（利伐沙班）治疗 3 周后好转。

④淋巴囊肿患者 24 例：13 例宫颈癌、11 例子

宫内膜癌术后发生单侧或双侧淋巴囊肿，1 例最

大者超过6cm，予以超声下囊肿穿刺、局部加压，

其余淋巴囊肿 <5cm，局部外敷金黄散后逐渐减

小，未发现脓肿感染。⑤尿潴留患者 4 例，见

上述效果分析中描述。⑥有 14 例出现不同程度

的外阴水肿，局部应用硫酸镁纱布湿敷、金黄

散外敷，改善循环对症治疗后症状减轻。

3  随访

良性病例术后随访 6~12 个月，卵巢良性肿

瘤剥除、单侧附件切除、子宫肌瘤剔除患者分

别于术后 1 个月、3 个月、6 个月、12 个月复查

超声和妇科检查，均恢复良好，无不适主诉。

26 例子宫肌瘤剔除患者中，有 5 例成功妊娠，

已足月分娩 2 例，分别为 37+3 周、39 周，分娩

方式均为剖宫产，其余 3 例妊娠最大周数为 24

周。全子宫切除患者术后 3 个月、6 个月、12

个月复查超声、妇科检查，44 例患者中 39 例复

查 HPV+TCT，3 例 HPV 阳性，2 例未用药间隔

6 个月后复查 HPV 转阴，1 例自行应用保妇康栓

2 个月后复查 HPV 转阴。

恶性病例术后随访 7~57 个月（包括后续治

疗），4例失访。术后病理具有高危因素的患者术

后均行辅助放化疗，于治疗结束定期复查。1 例 

阴道癌患者术后行放化疗，于治疗结束 31 个月

后复发，之后放弃治疗失访。1 例卵巢癌补充根

治术患者于术后 17 个月复发，化疗 3 个疗程后

放弃治疗，于术后23个月后死亡。宫颈癌病例中，

3 例宫颈鳞癌Ⅰ A1 期筋膜外全子宫切除者随访

36~51 个月，术后约每 6 个月行盆腹腔和淋巴

结超声、HPV+TCT 检查，其中 1 例 HPV18 阳

性，持续约 12 个月，经阴道用药（保妇康栓 / 

干扰素栓 / 抗 HPV 蛋白敷料）12 个月后复查

HPV 转阴。3 例保留生育功能的宫颈癌患者，术

后随访时间分别为 47 个月、43 个月、39 个月，

术后病理均无中高危因素，于术后 23~37d 恢复

正常月经，术后 3 个月取出宫腔“O”型节育

器，严密复查 2 年后（每 3 个月复查）病情平

稳，到生殖中心诊治，其中 1 例于术后 33 个月

成功妊娠，后因婚姻问题行人工流产，并失访；

其余 2 例仍在随访中。1 例神经内分泌癌（术前

病理提示分化差的癌）患者于术后 29 个月出现

双肺多发转移，未后续治疗并失访。1 例腺癌于

术后 15 个月出现尿道口转移，膀胱镜、尿道镜

未见膀胱内复发和转移，仅近尿道外口转移，

于泌尿外科行部分尿道切除术，现术后 9 个月，

随访中。其余宫颈癌患者目前未发现局部复发

和远处转移，仍在随访中。子宫内膜癌患者中，

1 例Ⅱ期患者因宫颈间质受累返回当地医院放

疗，失访。其余子宫内膜癌患者病情均平稳，

暂未见局部复发和远处转移病例，但在随访过

程中，1 例子宫内膜样腺癌Ⅱ期患者术后放化疗

结束，于术后 5 个月出现右小腿肌间静脉血栓，

是所有病例中间隔手术时间最长发生的血栓性

疾病病例，经口服利伐沙班3周后复查血栓好转。

4  讨论

近年来，随着微创理念不断深入，女性群

体的医疗保障意识不断增强，这就要求手术不

仅切除病变，还要减少手术创伤、保留生理功

能、提高生活质量，达芬奇机器人手术系统应

运而生。现如今，达芬奇机器人已被广泛应用，

它不但拓展了腹腔镜手术的适应证 [2-3]，而且
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可以更好地完成分离、缝合、打结、止血等动 

作[4]，对于复杂、既往盆腔有手术史、盆腔粘连重、

需进行精细松解的患者，其优势更为明显 [5-7]，

因此达芬奇机器人手术促使了妇科领域手术向

更精细的方向发展[1]，开创了妇科手术的新途径[8]。

4.1 达芬奇机器人在妇科良性疾病中的

应用

妇科良性疾病主要包括子宫、输卵管、

卵巢来源的良性肿瘤，还包括宫颈早期病变，

其中比较复杂、手术难度较高的是深部浸润型

子宫内膜异位症。由于此类内异症病灶可以侵

犯宫骶韧带、道格拉斯窝、阴道直肠隔、肠管、

膀胱、输尿管等，使得盆腔内器官、组织失去

正常解剖位置，盆腔粘连严重，导致可操作的

空间狭小受限，进而使腹腔镜手术的视野和器

械使用受限，导致手术副损伤的概率较大 [2]，

手术通常无固定模式，极具挑战性，被誉为妇

科腔镜手术中“皇冠上的明珠”[9-11]。宫骶韧

带内异症病例通常术中需切除一侧或双侧宫

骶韧带，因其下方是神经部，传统腹腔镜手术

没有曲度，常损伤支配膀胱功能的自主神经，

导致术后发生尿潴留的概率高；阴道直肠隔内

异症既可以累及阴道，又可以累及直肠，该部

位富含血管和神经，发生损伤自主神经甚至直

肠阴道瘘的风险增高，而达芬奇机器人手术系

统首先能够放大视野，具有独特的深度觉，可

以更加直观、清晰地辨认神经、血管和组织层

次，机械臂的末端灵活度好，机械手较人手小

且灵活，可以深入盆腔最狭小的空间多角度操

作，为高难度手术的实施提供技术上的保障。

且达芬奇机器人可滤除生理震颤，能够最大程

度恢复正常解剖结构、避免损伤正常的组织器

官，在彻底切除病灶的同时更好地保护神经和

血管。

4.2 达芬奇机器人在宫颈癌手术中的应用

宫颈癌是全球排名第4位的常见恶性肿瘤[12]， 

近年来，其发病呈年轻化趋势。现代社会由于

女性生育年龄推迟、二胎政策开放等因素，很

多宫颈癌变的患者也有强烈的生育意愿和要求，

保留生育功能的宫颈癌根治术给这部分患者提

供了生育的可能。该手术最关键的步骤就是宫

颈广泛切除，其手术方式包括阴式、开腹、传

统腹腔镜，以及近年兴起并快速发展的达芬奇

机器人手术。该手术的要点之一就是宫旁组织

的切除，有学者建议，为避免复发应切除尽量

多的宫颈组织，一般建议切除阴道壁、阴道旁

组织、主韧带、骶韧带至少 2cm[13]，经阴道游离

输尿管、暴露宫旁组织比较困难，容易导致切

除范围不足。经腹宫颈广泛切除较易获得良好

的肿瘤治疗结局，但妊娠率下降，因此应避免

切除过多宫旁组织。有报道称与 VRT、ART 相

比，妊娠率和新生儿存活率高，但早产率更高[14]。

而达芬奇机器人手术视野能放大 20 倍，使得主

韧带、骶韧带、血管、神经、宫旁间隙更容易

识别，灵活且多角度的机械臂可以提供更加精

准、细致的操作，在分离组织间隙、松解粘连、

游离血管和输尿管方面具有不可替代的优势，

能够以较小的创伤切除足够的宫旁组织。但也

有研究显示，切除过多的宫颈组织可能导致生

育能力的下降、妊娠后早产、胎膜早破 [15]。所

以宫颈广泛切除的范围包括距离肿瘤边缘以上

0.5~1.0cm 的全部宫颈 [13]。且术中将切除的宫颈

组织内切缘、外切缘均送检冰冻快速病理，结

果均为阴性。笔者所在的医院共完成了 3 例达

芬奇机器人宫颈广泛切除，其中 1 例术中未保

留子宫动脉，另 2 例保留子宫动脉，严密复查 2

年后均病情平稳，到生殖中心诊治后 1 例保留

子宫动脉者成功妊娠，最终因离异行人工流产，

未能继续监测其妊娠结局。虽然子宫的血运有



◆论著·Article ◆

120

20%~30% 来自卵巢血管，但主要的供血仍依赖

于子宫动脉，因此尽量保留双侧子宫动脉对妊

娠结局会有更好的结果。但该类手术病例数少，

仍需积累更多的经验和随访数据。

对于保留盆腔自主神经的宫颈癌手术，达

芬奇机器人手术视野图像清晰且稳定，三维图

像处理系统解决了传统腹腔镜二维平面成像造

成的无法辨别组织前后相对关系的问题，对于

在狭小盆腔空间进行操作的妇科肿瘤手术，其

对神经的保护更确切，优势更为明显。另外，

在行系统清扫淋巴结患者人群中，盆腔引流量

不多，引流管的留置时间较短，亦得益于达芬奇

机器人手术的精细、平稳，极大减少了盆腔液体

的形成，并保留了盆腔对液体的吸收能力 [16]。

2018 年 11 月，《新英格兰医学杂志》同期

刊登了两篇对比开腹和微创宫颈癌根治手术的

报道，比较了早期宫颈癌患者实施不同术式后

的复发率和生存结果，得出了与以往发表的回

顾性研究截然不同的结论：开腹手术的预后显

著优于微创手术组 [17-18]。2019 年宫颈癌微创手

术的中国专家共识提出，结合我国国情和专家

经验，不能否定微创手术治疗宫颈癌的价值，

严格筛选早期、病灶小、分化好、无深肌层浸

润的病例，术前充分知情同意，尊重患者的意愿，

改进举宫方法，遵循“无瘤原则”，强调手术

医师的培训和管理 [19]。

4.3 达芬奇机器人在子宫内膜癌手术中的

应用

在我国，子宫内膜癌发病率仅次于宫颈癌[20]， 

其治疗方式包括手术、放疗、化疗和内分泌治

疗。近年来，腹腔镜子宫内膜癌全面分期手术

已广泛开展，失血少、创伤小、恢复快，越来

越被患者接受。但手术视野不稳定，在某些狭

窄区域手术困难，譬如对于高位腹主动脉旁淋

巴结高清扫等，且腹腔镜学习曲线长，需要经

过长期的训练方可熟练掌握。另外，一部分子

宫内膜癌患者体型肥胖，盆腔可操作的空间狭

小，传统腹腔镜器械长度不够、曲度不够，有

中转开腹的风险，而达芬奇机器人特有的 7 个

自由度活动范围的器械臂在盆腔狭小空间内操

作不受限，并且可以滤除手部颤动，极大地减

少手术损伤。在行前哨淋巴结病例中，其高清

镜头的放大效果可以使术者更加清晰、完整、

动态地观察到示踪剂在区域淋巴结的引流情况，

准确辨别染色淋巴结，实现微创和个体化的治

疗理念 [21]。

4.4 达芬奇机器人在卵巢癌手术中的应用

卵巢癌是预后最差的妇科恶性肿瘤，因其

生物学行为和临床解剖特点，微创手术的应用

一直存在争议 [22]。有国外专家指出 [23-24]，微创

手术适用于包膜完整、无明显转移灶的早期卵

巢癌。但也有学者指出，微创手术本身可能造

成肿瘤包膜破裂、囊液外渗，增加医源性种植

的风险，容易导致术后复发 [25]。还有学者认为

CO2 气腹会改变腹腔内环境，为肿瘤的生长、转

移创造条件 [26]。另外，卵巢上皮癌常由于病变

广泛，病灶可能与盆腔和腹腔内重要脏器、血管、

神经粘连致密，术式不确定，在操作过程中需

要不断调整镜头方向和角度，故不宜作为此类

手术的首选 [27-28]。笔者所在医院的大部分卵巢

癌患者均为Ⅲ期以上，少见早期病例，故卵巢

癌微创手术例数不多，但对于初治估计切除困

难或胸水、腹水较多的患者应行腹腔镜探查、

活检，新辅助化疗后行间歇性肿瘤细胞减灭术。

本研究中达芬奇机器人补充卵巢癌根治手术病

例病理为右卵巢成熟性囊性畸胎瘤伴有恶性神

经外胚层型肿瘤（考虑为原始神经外胚层肿瘤），

该病例病理类型极少见，系恶性程度极高、预

后极差的恶性肿瘤，缺乏有效的治疗方案，提

示卵巢癌行微创手术时应预先充分评估。
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4.5 达芬奇机器人手术对机体的炎症反应

随着微创手术的普及和多元化发展，微创

手术的观念逐步更新，临床指标不再是评估手

术的唯一参考，患者术后生活质量、术后康复，

以及手术对患者的生理、心理的影响也逐渐被

广泛关注。微创手术的要求是在保证不低于传

统手术治疗效果前提下，最大程度减少手术导

致的局部和全身伤害性效应。有研究发现 [29]，

手术作为外源性刺激会引发人体出现应激反应，

释放炎性刺激因子，如脂多糖、促炎性细胞因

子等，激活下丘脑 - 垂体 - 肾上腺皮质系统，

导致人体细胞因子和炎症递质发生变化，促进

合成分泌如 IL-6、肿瘤坏死因子 -α（TNF）

等促炎症细胞因子，刺激肝脏细胞合成并释放

CRP，其中 IL-6 最为重要 [30]。CRP 是一种急性

期蛋白质，多种因素可导致其升高，包括炎症、

创伤、肿瘤等，是有效反映创伤程度的指标之一，

可灵敏地反映机体的炎症程度，一旦组织受到

损伤，CRP 可急剧升高 [31]。因此 CRP 和 IL-6 是

反映术后机体炎症的重要指标。本研究中，监

测患者术前、术后 1d、术后 5d 的 CRP 和 IL-6

变化，结果提示术后短期内机体对手术的反应

程度敏感，术后 5d 患者恢复良好，CRP 和 IL-6

浓度均有较大幅度的下降，因此达芬奇机器人

手术引起的机体炎症反应可在短时间内消退。

达芬奇机器人的优点还有很多，譬如其学

习曲线比腹腔镜手术短，通过经验积累很快便

可完成良性的微创手术；术者的劳动强度大大

降低，全程坐于主控台前操作，不需要洗手上

台，不需要站立手术，减少了因疲劳而出现差

错的概率，特别是对于复杂的、耗时较长的妇

科肿瘤手术非常有利。现如今，达芬奇机器人

凭借其突出的特色和技术优势将妇科手术提升

到了一个新的高度 [32-33]，但是对于良性且腹腔

镜可以完成的手术来说，其耗费过高，未给患

者带来更显著的获益；对于妇科恶性肿瘤来说，

尤其是肥胖、老龄的病例，达芬奇机器人有助

于其更快恢复，安全、有效、可行，手术结果

满意，患者创伤小、恢复快、痛苦少、并发症少，

优势明显。但是恶性肿瘤术后复发率、无进展

生存期、总生存期等远期效果需要更多的长期

随访验证。相信随着社会的进步、技术的发展

和政策的完善，达芬奇机器人在妇科手术中的

广泛应用会使更多的女性患者受益。
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