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手术机器人在妇科疾病诊疗中的优势和前景展望

汪  超，王  育

（上海交通大学医学院附属仁济医院妇产科  上海  200127）

摘  要  机器人手术系统目前已广泛地应用于各种妇科疾病的微创手术中。达芬奇手术机器人具有合理的人

体工学设计、灵活移动的机械臂和腕式手术器械，可自主控制三维高清视野，在许多外科微创手术治疗中具有明显

的优势。但是达芬奇手术机器人费用高昂，医用成本相对较高。本文对机器人手术系统在妇科疾病的适应证、优势

进行回顾分析，并对机器人手术系统在未来的应用进行展望，旨在对妇科微创手术提供一定的指导建议。
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Advantages and prospects of robotic surgery system in 
gynecology

WANG Chao, WANG Yu

(Department of Obstetrics and Gynecology, Renji Hospital Affiliated to Shanghai Jiaotong University School of Medicine, 

Shanghai 200127, China)

Abstract  The Da Vinci robot surgical system has been widely applied in minimally invasive surgery of gynecology. The 

system is equipped with ergonomically designed console, 3D vision in surgical field and wristed instruments, which could ensure 

surgeons to perform operations freely through the masters and foot pedals, it shows significant advantages in many minimally 

invasive surgeries of gynecology. However, Da Vinci robot is much expensive and the surgical costs is so high. The indications 

and advantages of Da Vinci surgical system in gynecology were retrospectively analyzed and its future applications were 

discussed in this paper, hopefully to provide some suggestions to surgeons in minimally invasive surgery of gynecology. 
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随着生活质量的提高，人们对于医疗服务

质量的需求也在不断地增长。在疾病的手术治疗

中，患者不仅要求通过手术治愈疾病并恢复正

常的解剖，并且对于手术的创伤和术后快速恢

复都有一定的主观意愿，外科医生也希望通过

医学装备的改良不断提高对手术视野的辨识度，

通过技术改良提高手术过程的精准度，从而达到

手术效果的最优化。机器人手术正好契合这一

时代发展的需求，成为实现精准外科核心理念

的有力武器。达芬奇手术机器人融合了高清 3D

成像、腕式操作的腹腔镜器械和直觉式动作控

制的机械臂，为微创手术带来了革命性的改变，

使手术操作更为灵活、精准，手术视野更加广阔

清晰，大大扩展了妇科腹腔镜手术的应用范围，

使得一些高难度、复杂性手术微创化和精准化。

许多临床实践已经证实，机器人手术出血量少、

住院时间短、术后恢复快，是最符合现代外科

理念的治疗手段。因此，手术机器人得到了迅

速的发展。自中国大陆 2006 年引入第一台达芬

奇手术机器人以来，截至 2019 年底，在中国大

陆，达芬奇机器人已投入临床并服务 13 年，总

装机量达到 135 台，总手术量 15 万台，其中各

类妇科手术 16 083 台。目前，达芬奇手术机器

人已应用于几乎所有妇科的良恶性疾病的手术治

疗中，本文针对手术机器人在妇科疾病诊疗中的

应用进行回顾。

1  手术机器人在妇科良性疾病治疗
中的应用

目前关于机器人手术的各种研究报道中，

妇科良性疾病的同一术式下，多数达芬奇机

器人手术的时长较传统腹腔镜手术长 [1-2]。一

些报道提示，即使是熟练的手术团队，手术

机器人的开台时间也要比普通腹腔镜延长约

20min[3]。而国内一些报道显示，达芬奇机器

人手术的开台时间可能长达 80min[4]，但是仔

细分析其原因，可能是由于达芬奇手术机器人

术前准备时间较长所导致，而真正的手术操作

时间是明显缩短的 [5]。比较手术时间的真正意

义在于进入体腔操作后对于人体免疫系统应激

影响的大小，因此从手术时间上来看，机器人

在妇科良性疾病的治疗中仍然具备一定优势。

此外，现今手术机器人的使用费用依然昂贵，

且医保并未覆盖，因此应尽可能将机器人手术

应用于偏向复杂、困难的手术，以最大化地利

用手术机器人的优势。

1.1  深部子宫内膜异位症

深 部 子 宫 内 膜 异 位 症（Deep infiltrating 

endometriosis，DIE）是行机器人手术有明显优

势的疾病之一。DIE 特指子宫内膜异位病灶浸润

到腹膜下深度≥ 5mm，常侵犯的部位包括子宫

骶骨韧带、直肠阴道隔、阴道后穹隆、直肠、

结肠、膀胱及输尿管等。DIE 患者的盆腔解剖结

构复杂、粘连严重、病灶毗邻重要脏器，操作

空间局限。而机器人手术则可以规避这些缺点，

在放大的立体视野中使用灵活转动的器械进行

手术，缩短手术时间，减少并发症。更重要的

是，为达到根治的目的，一些严重的 DIE 病例

需要切除和吻合部分受累肠段、输尿管或膀胱，

而此时更能发挥达芬奇机器人的多学科联合与

器官重建方面的优势，避免患者术后产生功能

损伤，提高患者生活质量，缩短术后恢复时间。

Collinet P 等 [6] 报道达芬奇机器人手术治疗的Ⅳ

期子宫内膜异位症患者 164 例，手术方式不仅

包括卵巢切除术、附件切除术、子宫切除术，

还包括输尿管松解术、输尿管膀胱再植术、部

分膀胱切除术和部分直肠切除术。相对于传统

腹腔镜，机器人实际手术操作时间更短，中转

开腹率更低，患者恢复更快，并发症发生率也

与既往报道的传统腹腔镜 DIE 手术相当，手术
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体验更好。Morelli L 等 [7] 研究提示，机器人在

术中还原正常解剖、切除肠管并重建和保护泌

尿系统功能方面具有优势。虽然有其他一些研

究显示，机器人手术在 DIE 的治疗效果方面与

普通腹腔镜相当，但需要指出的是，DIE 的手术

是妇科良性疾病中最多变、复杂的手术，任何

手术医生都无法预估病灶的浸润范围和手术需

要切除的范围。因此，在治疗中需要根据患者

盆腔内的情况，选择个性化的手术方式。在手

术遇到困难时，达芬奇手术机器人可以带来更

加灵活及精细的操作、更清晰的视野、更加符

合人体工学的手术姿势、灵活的手术方案选择，

而这正是加速康复外科所倡导的手术治疗理念。

1.2  巨大子宫肌瘤

在临床中，单个肌瘤直径≥ 8cm，或导致

非孕子宫体积≥孕 4 个月称为巨大子宫肌瘤 [8]。

巨大子宫肌瘤在手术时可能遇到困难，包括子

宫肌瘤体积过大影响手术视野、子宫肌瘤位置

导致剥除和缝合困难（如后壁峡部肌瘤）等。

而达芬奇机器人的高清视野和腕式操作器械却

可以很好地应对这些困难。国内外均报道 [9-11]， 

机器人手术相对于普通腹腔镜手术可剥除的

子宫肌瘤体积更大 [ 机器人手术子宫肌瘤直径 

为（66.94±27.15）mm，质量最大为391.5g，普通

腹腔镜手术子宫肌瘤直径为（59.00±17.04）mm， 

质量最大为 227.25g，手术适应证更多，而出血

量、手术时间相似。另外，对于具有术后生育

要求的患者，子宫肌瘤剥除手术的质量要求很

高，主要表现在：①如果子宫肌瘤压迫子宫内膜，

需要尽可能在不损伤内膜的情况下剥除肌瘤。一

旦损伤了子宫内膜，则需要精细缝合以避免宫

腔形态的损伤；②子宫肌瘤剥除后，需要根据

切口的大小和深度，采用分层缝合的方式加固

缝合，尤其是近子宫角的肌瘤，更应当细致缝合，

以避免在术后的妊娠过程中产生子宫破裂这一

严重的并发症。机器人凭借其高清的 3D 视野和

灵活的缝合技巧，无疑最适合完成类似高质量

的手术，提高患者术后妊娠率。虽然目前没有

机器人与普通腹腔镜行子宫肌瘤切除术后妊娠

发生子宫破裂的对照研究，但是有研究指出单

层锁边缝合子宫要比两层缝合子宫发生破裂的

概率高 4 倍 [12]。鉴于机器人在缝合操作中的便

利性，其更适合手术医师完成精细的缝合操作，

避免后续妊娠相关并发症的发生。

1.3  盆底修复手术

盆底修复手术也是手术机器人开展较多的

妇科良性疾病手术之一。盆底功能修复手术方

式众多，根据患者的情况术式的选择非常个体

化，最终可达到最佳的功效性、安全性和耐久性。

腹腔镜下骶骨固定术的优势在于微创化复发率

低、治愈率高，网片相关并发症低等，劣势在

于腹腔镜下需要进行大量的缝合、打结来固定

补片的位置，因此增加了操作难度；骶前解剖

结构复杂，静脉血管丛密布，容易引起难以控

制的腹膜后出血。达芬奇机器人的腕式操作非

常适合大量的缝合打结操作，高清的立体视野

对骶前解剖结构分辨率高，具有避免损伤血管

的优势。截至目前，研究显示达芬奇机器人骶骨

固定术短期和中期的主客观手术效果均较满意，

远期症状复发较少，具有耐久性 [13-15]。然而有专

家指出 [16-18]，由于手术机器人无力反馈，阴道残

端、补片等可能会产生张力，这可能造成患者术

后疼痛和其他不适，有待于临床上长远的观察。

2  手术机器人在妇科恶性肿瘤治疗
中的应用

2.1  子宫内膜癌

约 75% 的子宫内膜癌患者合并肥胖，部分

患者并发症多，这对于开腹手术和传统腹腔镜
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手术均是不利因素，因为开腹手术创面愈合情

况较差，而肥胖患者的气腹建立、暴露手术视

野较一般患者困难。达芬奇手术机器人的视野

清晰，放大倍率高，而腕式操作可以弥补传统

器械无法达到的死角，因此在子宫内膜癌手术

中存在极大优势[19-23]，尤其是对于肥胖患者[24-26]。 

达芬奇机器人手术比传统腹腔镜手术或开腹手

术有更短的手术时间、更少的出血量、更多的

淋巴结切除数量 [27-29]、更短的住院时间、更低

的并发症率，而远期预后相仿。

目前，子宫内膜癌的前哨淋巴结显影与切

除已逐渐应用于早期和低危的子宫内膜癌患者

中，以减少不必要的系统性淋巴结切除和淋巴

切除相关并发症，从而改善早期子宫内膜癌患

者的预后和生存质量。前哨淋巴结的示踪技术

包括生物染料、放射性示踪剂和荧光染料等，

其中以荧光染料（主要为吲哚菁绿）最为安全，

且检出率最佳 [30]。然而荧光染料需要专门的荧

光成像设备。传统腹腔镜在前哨淋巴结示踪显

影的切换是通过举镜助手来完成，而达芬奇手

术机器人自 Si 平台之后可通过升级套件支持荧

光成像，而 Xi 平台原生支持荧光成像。其最大

的优势在于荧光显影与可见光的切换由主刀医

师的脚踏实时控制，不会因为切换显影模式造

成手术停顿，提高了手术的流畅性。此外，三

维立体的视觉较传统腹腔镜显影更为清晰，较

少造成前哨淋巴结的遗漏，尤其是对于非常肥

胖的患者。而腕式器械则可以方便手术医师更

加完整地暴露并切除前哨淋巴结，加快手术速

度，避免了荧光染料过快代谢造成的前哨淋巴

结漏显影。多项研究 [31-33] 显示，机器人在前哨

淋巴结切除术中的可行性，以及较传统腹腔镜

相对好的安全性和有效性，均提示机器人在早

期子宫内膜癌精准治疗中具有广阔的应用前景。

目前，子宫内膜癌是手术机器人开展最多

的妇科恶性肿瘤，越来越多的子宫内膜癌患者

将会受益于机器人带来的精准治疗，实现快速

康复。

2.2  子宫颈癌

宫颈癌根治术中输尿管隧道的解剖永远是

重点和难点。膀胱宫颈间隙狭小，界限不清，输

尿管、血管、神经交错，稍有不慎即会导致损

伤和出血。机器人手术凭借其高清的视野和精

细的操作，在膀胱宫颈阴道间隙的分离中具有

明显的优势。大量文献 [34-37] 报道，在宫颈癌根

治术中，达芬奇手术机器人相比于传统腹腔镜

手术，出血少、中转开腹率低、并发症发生率低、

住院时间少，而复发率和 3 年无病生存率无明

显差异。因此手术机器人应用于宫颈癌根治术

是安全、可行的，并且在长时间的手术过程中

达芬奇手术机器人可以使术者全程使用符合人

体工学的坐姿，大大减少了术者疲劳，提高了

手术效率。然而，最近一项关于宫颈癌根治术

手术方式的选择与预后相关性的大型随机Ⅲ期

临床试验（LACC）结果表明，与开腹手术相比，

微创手术在早期宫颈癌的治疗中复发率与死亡

率更高，微创组的复发风险为开腹组的 3.74 倍

（复发病例：开腹组 7/312，微创组 27/319，HR 

3.74，95% CI：1.63~8.58），死亡风险中微创组

是开腹组的 6 倍（死亡病例：开腹组 3/312，微

创组 19/319，95% CI：1.77~20.3）[38]。此外，此

研究中还单独比较了机器人手术组与开腹手术

组的无病生存率，提示与开腹手术组相比，机器

人手术组无病生存率较低（87.2% Vs 97.6%），

然而微创组中达芬奇机器人手术仅入组了 45 例

患者，占所有微创组患者的 15.5%，纳入病例数

较少。加之 LACC 研究本身存在的一些不足，如

有些中心入组患者数量过少，纳入研究的手术

医师仅仅需要提交 10 例宫颈癌微创手术的结局

数据和 2 份未剪辑的手术录像，对于宫颈癌根治
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术这一高难度手术来说，这无法证明手术医师

的熟练性，尤其是达芬奇机器人明显降低了宫

颈癌根治术的学习曲线，使用机器人进行手术

的医师可能比开腹手术的医师欠缺经验；另外，

开腹组的 4.5 年无病生存率（96.3%）也明显好

于其他一些类似的宫颈癌研究，这一结果也引起

了业内人士的关注和探讨。因此 LACC 研究结果

发布后，妇科肿瘤学界对该研究的结论存在一

定的争议。但是其他多项回顾性研究也的确得

出类似结论，如韩国首尔大学的回顾性研究 [39]、 

加拿大多伦多玛格丽特癌症中心的回顾性研 

究 [40]、美国一项多中心回顾性研究 [41]、2019 年

ASCO 美国临床肿瘤学会年会 5504 号摘要 [42] 等。

因此，在 2020 年第一版宫颈癌 NCCN 指南中，

明确提出开腹手术是早期子宫颈癌根治性子宫

切除术的标准手术方式。基于现有的循证医学

证据，仅建议将机器人手术系统谨慎地用于小

于IA2 期的宫颈癌根治手术中，并鼓励积极探索、

改进手术细节，比如避免使用举宫杯、改良阴

道切除的方式等，使机器人手术可以通过精良

的设计、精准的操作再次惠及宫颈癌患者。

2.3  卵巢恶性肿瘤

卵巢恶性肿瘤的手术中，完全移除肉眼可

见的肿瘤组织对卵巢恶性肿瘤的预后非常重要。

达芬奇手术机器人在全面探查盆腹腔病灶的手

术中存在局限，因此不适合进行中晚期卵巢恶性

肿瘤减灭术，但是对于早期卵巢癌，达芬奇手术

机器人在进行全面分期手术中具有一定的优势。

CHEN C H 等 [43] 报道，达芬奇机器人手术在早

期卵巢癌术后疼痛的减轻方面具有优势，而淋

巴结清扫数、术后并发症的发生率、1 年生存率

和无瘤生存期之间无明显差异。Magrina J F 等 [44] 

报道，行达芬奇机器人下的早期卵巢癌全面分

期手术相比开腹手术具有更少的术中出血量和

住院天数，而手术时间和淋巴结清扫数目二者

相仿。此外机器人手术的另一个应用是进行复

发性卵巢癌的肿瘤减灭术。对于孤立性、可切

除的卵巢癌复发病灶，手术机器人可以精准地

切除病灶，同时避免开腹手术对于复发性卵巢

癌患者的较大创伤。一项针对于复发性卵巢肿

瘤患者的手术方式研究 [45] 纳入了 48 例复发性卵

巢癌患者，行机器人手术的患者中，82% 达到

了满意的肿瘤减灭，手术时间、术中出血、住

院时间和并发症发生率均明显少于开腹手术，

提示手术机器人相对于开腹的肿瘤减灭术更有

优势。然而最新的 GOG-0213 研究 [46] 表明，在

铂敏感复发卵巢癌患者中，与单纯化疗相比，

接受二次肿瘤细胞减灭术（R0）＋后续化疗并

未延长患者 OS。因此，妇科医师在这一类患者

的治疗方法选择上仍然需要对患者进行充分的

个体化评估。

2.4  盆腔和腹主动脉淋巴结旁淋巴结切除

盆腔和腹主动脉旁淋巴结的切除是妇科恶

性肿瘤全面分期手术的组成部分。在达芬奇机

器人手术中，手术医师通过腕式操作的单极剪

刀进行淋巴结的切除。单极剪刀的优势在于其

能量释放快，切割组织非常锋利，加快了手术

速度。然而淋巴结切除均在靠近盆腔重要大血

管附近进行，单极剪刀能量高，热量辐射范围大，

容易产生周围组织损伤，因此在传统腹腔镜手

术中很少用于切除盆腔和腹主动脉淋巴结。而

达芬奇机器人高清的图像和立体的视野弥补了

这一不足，能够清晰地显示血管和神经周围精

细的解剖结构，并彻底切除淋巴结，同时避免

了对血管和神经的损伤。多项研究提示，达芬

奇机器人进行盆腔和腹主动脉旁淋巴结切除是

安全、可行的，血管和神经损伤发生率、出血量

少于开腹与传统腹腔镜手术 [47-50]。在淋巴结切
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除数量方面，不同文献报道有差异，一些研究提

示与传统腹腔镜无明显差异 [51]，而更多研究提

示机器人手术能够切除的淋巴结更多 [47-48，50]， 

这可能与机器人机械臂和腕式器械在盆腔内操

作更加灵活且活动度更大有关。这些数据均由

熟练使用达芬奇手术机器人的医师总结，而妇

科医师初始使用机器人进行盆腔和腹主动脉旁

淋巴结切除手术仍然需要充分熟悉单极剪的特

性和相关解剖，以避免损伤重要血管和神经，

导致相关的手术并发症。

3  手术机器人在单孔腹腔镜中的

应用

近年来，经脐单孔腹腔镜手术在妇科得到

越来越广泛的开展。单孔腹腔镜手术与传统腹

腔镜手术相比，除了将手术切口隐藏至脐部，

伤口较传统腹腔镜更加美观之外，术后疼痛和

住院天数等方面均优于传统腹腔镜 [52]，真正契

合了加速康复外科的理念，促进了微创理念的

进一步发展。然而因为所有器械经由单个切口

操作，单孔腹腔镜在手术难度上难以有较大的

提升。单孔腹腔镜手术视野呈筒状，缺乏手术

三角，器械操作时存在冲突，因此手术时间长，

操作难度大。所以如何使用手术机器人的高清

3D 视野和操作优势弥补单孔腹腔镜的劣势成为

了微创手术学界的探索热点。2013 年，Intuitive 

Surgical 公司在达芬奇 Si 平台上开发了全新的单

孔平台和器械，因价格昂贵，国内并未广泛应用。

许多妇科专家尝试将手术机器人与现有的单孔

平台直接结合。在实践中发现，相对于传统单

孔腹腔镜手术，机器人单孔腹腔镜手术优势明

显。虽然器械依然是平行状态，然而凭借腕式

器械仍然可以在器械顶端造成一个较小的操作

三角，此降低了操作难度，甚至可以完成缝合、

打结等高难度操作。而在机器人手术的全程中，

术者为坐姿操作，此避免了术者的劳累，也不

会出现普通单孔腹腔镜手术中术者操作与助手

的镜头发生冲突从而反复调整的情况，提高了

手术效率；同时机械臂过滤了术者手部的震颤，

使操作更为精细。目前国内较多采用 LAGIPORT

多通道单孔腹腔镜手术入路平台，这种入路平

台材质柔软，密封性好，可灵活变形不易损坏，

且操作孔之间间距较大，使机械臂可以在较大范

围内移动。笔者自 2018 年 10 月开始进行达芬奇

单孔腹腔镜手术，至2019年底共进行了30余例，

主要为子宫内膜癌、子宫颈癌根治术，也包括

部分多发性子宫肌瘤手术。在 15 例达芬奇单孔

宫颈癌根治术中，平均手术时间较同时期普通达

芬奇宫颈癌根治术长 [（190±20）min Vs（140± 

38）min，P<0.001]，但少于单孔腹腔镜宫颈癌

根治术 [（220±32）min，P<0.001]；平均住院

天数、伤口疼痛评分、肠道恢复时间均优于其

他两者，三者术中出血量相仿。国内其他学者

也有报道达芬奇单孔腹腔镜的经验，吕小慧等 [53]

报道 7 例机器人单孔腹腔镜的手术，提示机器

人单孔腹腔镜手术可以明显降低手术难度，拓

展单孔腹腔的适应证。高京海等 [54] 报道 8 例达

芬奇机器人单孔腹腔镜手术治疗妇科恶性肿瘤

的病例，无 1 例中转开腹，手术时间为（208± 

68）min，术中出血量为（155±71）ml，术中

无并发症和输血发生，术后未使用麻醉镇痛泵，

肠道恢复时间较普通腹腔镜更快。这些初步的

尝试均说明了达芬奇手术机器人与现有单孔平

台结合的可行性，一定程度上弥补了单孔腹腔

镜操作的不便和视野上的缺失，同时保留了单

孔腹腔镜的微创和快速康复的优势，极大地拓

展了单孔腹腔镜手术的适应证。未来，在临床

实践中，将逐步扩大这一技术的应用范围，为

更多复杂性手术带来更加微创的治疗手段。



319

汪  超等：手术机器人在妇科疾病诊疗中的优势和前景展望

4  手术机器人与远程医疗

远程医疗是未来医疗服务的发展方向，是

国家未来的医疗战略之一。我国幅员辽阔，人

口分布不均，优势医疗资源集中分布，而偏远

地区医疗水平低下，人们对于高端医疗技术的

需求迫切，而远程医疗将会解决这一问题。远

程医疗包括远程问诊、诊断、手术指导和实时

手术等，其中实时手术利用机器人技术通过网

络互联使异地的手术医师实时地对本地患者进

行手术。不同于问诊或技术指导，实时手术为

有创操作，错误和延时的操作将对患者造成严

重的后果，甚至可能是生命危险。因此，远程

手术的关键是在手术机器人与操作台之间有稳

定、抗干扰、高带宽、低延迟的网络通信。达

芬奇机器人本身的操作台与机械臂即为光纤连

接，设计之初即考虑到通过光纤连接远程的操

作台与机器人进行远程手术的功能。国外也早

有在光纤通讯下进行远程手术的先例。2001 年

9 月 7 日，闻名于世的跨洲 Lindberg 手术——远

程胆囊切除术，即借助海底跨洋光纤传输信号，

使用宙斯（Zeus）主从式机器人系统完成 [55]。 

然而，在远程铺设手术机器人专用的光纤连接

成本十分高昂，也受到地域基础设施的限制，

发展前景不明显。而 5G 技术的大规模应用可能

是这一问题的解决方案。5G 具有高速率、多连

接、低延时的优势，延时只有 4G 的 1/30~1/70，

被认为最适合用于实时、快速数据交换的场合，

比如无人驾驶汽车、无人机等，已在 5G 网络中

得到了应用。机器人手术同样适合使用 5G 网络

传输。目前，部分研究已证实，使用 5G 网络传

输手术的 3D 影像和机器人操作稳定、及时的性

能，延时最高 150ms，小于 200ms 的延时就可以

在机器人下安全地完成一些复杂的手术 [56-57]。

在不远的将来，在我国信息网络基础建设快速

发展的背景下，机器人手术系统将能更广泛地

应用于远程手术，将我国优势地区的医疗技术

带入全国各个地区的手术室，使全国各地人民

都能享受医疗水平发展带来的福利，为健康中

国战略做出贡献。

5  手术机器人与多学科联合诊疗
模式

多学科联合诊疗（Multi-disciplinary team，

MDT）模式旨在为妇科肿瘤患者提供综合、全

面、个体化的肿瘤诊疗模式，是临床肿瘤治疗

的全新模式，旨在从诊断、手术和术后三阶段

多学科联合制定治疗方案，避免学科交叉区域

的“三不管”情况，使诊断更全面，手术更彻

底，术后治疗更规范。妇科恶性肿瘤手术和一

些妇科良性疾病（如子宫内膜异位症的手术）

往往牵涉到多学科的合作。如卵巢癌根治术中，

往往需要切除大网膜、阑尾，必要时还需要切

除受肿瘤侵犯的部分肠管。又如 DIE 术中，病

灶经常会侵犯输尿管或直肠，需要行输尿管或

肠道的端端吻合术。在普通腹腔镜手术中，不

同科室的 Trocar 穿刺位置和镜头角度可能会不

一致。在其他科室医师手术时，可能因为镜头

的角度、器械种类、位置与使用习惯的不同影

响手术操作。而达芬奇手术机器人则可以避免

这种不习惯的产生，沉浸式的视野和自觉式的

操作让不同科室的手术医师感官体验一致，只

需要专注于手术即可。这种多学科联合手术能

最大范围地切除病灶，同时减少并发症的发生，

提高患者的生存质量，改善疾病预后。2018 年 

YANG Q 等 [58] 报道了 1 例宫颈腺癌Ⅱ B 期复发

患者，通过与泌尿科、普外科联合行机器人盆

腔廓清术取得了满意的疗效。如此复杂庞大的

手术可以在微创手术下完成，这在过去是难以
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想象的。通过推广达芬奇手术机器人 MDT 手术，

有利于患者在同一医疗机构中获得系统、规范、

个体化的治疗，通过多学科讨论得到适合患者

的最佳治疗方案，优化了疾病的治疗效果，提

高了患者的生活质量，是未来外科发展的方向。

6  结语

达芬奇手术机器人应用于临床已 20 余年，

在中国大陆的应用也已有 13 年的历史。它的引

入使得数万名妇科患者获得精准和微创化的手

术治疗，并且促进了妇科内镜手术学的发展。

目前，达芬奇机器人手术在妇科领域的应用现

状充分体现了机器人手术出血量少、术后住院

时间短、恢复快的优势；同时，相比传统腹腔

镜手术，机器人手术视野宽广，操作灵活，止血、

缝合等操作更加稳定。而手术机器人的发展潜

力不止于此，其与单孔腹腔镜技术、人工智能、

远程医疗结合的应用前景广阔，并可能带来外

科手术学界新的革命。然而，目前达芬奇手术

机器人购置、使用的相关费用仍非常昂贵，一

方面，妇科医师在临床中应当选择适合手术机

器人的高难度、高复杂性手术，以最大化地发

挥手术机器人的优势；另一方面，希望有更多

的手术机器人完成研发并投入临床使用，形成

良性循环，共同促进机器人外科手术学的发展。
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