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摘  要  目的：比较机器人辅助腹腔镜与传统腹腔镜宫颈癌手术患者的临床资料，探讨机器人辅助腹腔镜手

术的安全性、可行性以及优势。方法：回顾性分析 2016 年 2 月 ~2019 年 11 月重庆医科大学附属第一医院妇科同期

行机器人辅助腹腔镜宫颈癌手术 400 例患者（R 组）和传统腹腔镜宫颈癌手术 376 例患者（L 组）的临床资料，比

较研究两组患者的基线特征、手术时间、术中出血量、术后首次排气时间、术后住院日、淋巴结切除数目、术中及

术后并发症等。结果：R 组的术中失血量少于 L 组 [（87.02±71.88）ml Vs（123.28±93.87）ml］、术后首次肛门排

气时间短于L组［（1.90±0.64）d Vs（2.05±0.69）d］、术后住院时间短于L组 [（6.57±1.20）d Vs（8.51±2.55）d］，

淋巴结清扫数目多于L组 [（35.84±15.16）枚 Vs（27.33±10.63）枚 ]，差异均有统计学意义（P<0.05）。两组手术时间、

术中及术后并发症比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。结论：机器人辅助腹腔镜宫颈癌手术具有淋巴结切除数目多、

术中出血少、肛门排气时间早、术后住院时间短等优势，可见机器人手术在宫颈癌的治疗中是安全可行的。同时达

芬奇机器人系统在放化疗未控、晚期局部复发转移、早期保留生育功能、局部晚期等高难度的宫颈癌手术方面具有

优势。
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Clinical comparison between traditional and robot-
assisted laparoscopic radical hysterectomy in treatment of 

cervical cancer

LI Jinjin, OUYANG Xiping, GONG Xue, LI Pujun, XIAO Lin, HU Zhuoying, DENG Youlin, 

LUO Yi, TANG Junying

(Department of Gynecology, the First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University, Chongqing 400016, China) 

Abstract  Objective: To explore  the safety,  feasibility and other advantages of  robot-assisted  laparoscopic radical 

hysterectomy over traditional laparoscopic radical hysterectomy in treatment of cervical cancer. Methods: The clinical data of 

400 patients who underwent robot-assisted laparoscopic radical hysterectomy (R group) and 376 patients who underwent traditional 

laparoscopic radical hysterectomy (L group) from February 2016 to November 2019 in the First Affiliated Hospital of Chongqing 

Medical University were  retrospectively analyzed. The baseline characteristics, operation  time,  intraoperative blood  loss, 

postoperative anal exhaust time, postoperative hospital stay, the number of dissected lymph nodes, intraoperative and postoperative 

complications, etc. were compared and analyzed between two groups. Results: The  intraoperative blood  loss of R group  is 

significantly  less  than L group [(87.02±71.88) ml Vs (123.28±93.87) ml]  (P<0.05). Comparing with L group, postoperative 

anal exhaust  time  [(1.90±0.64) d Vs  (2.05±0.69) d] and postoperative hospital stay  [(6.57±1.20) d Vs  (8.51±2.55) d] 

were  significantly  shorter  in R group  (P<0.05), number of dissected  lymph nodes  [(35.84±15.16) Vs  (27.33±10.63)  ] 

were significantly more  in R group (P<0.05).There were no significant differences  in  the operative  time,  intraoperative and 

postoperative complications between  two groups  (P>0.05). Conclusion: With more number of dissected  lymph nodes,  less 

intraoperative blood  loss,  shorter anal exhaust  time and postoperative hospital  stay,  robot-assisted  laparoscopic  radical 

hysterectomy is safe and feasible. Meanwhile, robotic surgery is also superior to traditional laparoscopy in complicated cervical 

cancer surgeries, such as failing to control after radiotherapy and chemotherapy, local recurrence and metastasis in advanced 

stage, preserve the fertility in early stage, as well as locally advanced cervical cancer. 

Key words  Cervical cancer; Robot-assisted laparoscopy; Laparoscopy

宫颈癌是世界性的重大公共卫生问题 [1]。中

国 40~50 岁的妇女发病率较高，农村和山区发病

率高于城市地区和平原地区 [2-3]。宫颈癌根治术

即广泛性全子宫切除联合盆腔淋巴结切除，是早

期无生育要求患者的首选治疗方式 [4]。2005 年达

芬奇机器人被美国 FDA 批准用于妇科手术，随

后国内部分医院也相继开展。该系统具有三维高

清放大的成像系统，能够提供更清晰的手术视野，

拥有 7 个方向自由度、灵活仿真的床旁机械臂使

外科医师能够更精细地完成切开、止血、缝合等

操作 [5]。达芬奇机器人手术系统已在外科（如胸

外科、胃肠外科、泌尿外科等）许多领域得到广

泛应用 [6-8]。作为一项新兴技术，该系统临床应

用时间不长，安全性及可行性仍有待评估。

收集 2016 年 2 月 ~2019 年 11 月在重庆医

科大学附属第一医院妇科确诊为宫颈癌 IA1~IIIA

期（FIGO 2009）患者的临床资料，其中 400 例

患者行机器人辅助腹腔镜宫颈癌手术，376 例患

者行传统腹腔镜宫颈癌手术，将两种手术方式

的患者资料进行比较和分析。
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1  资料与方法

1.1 临床资料

回顾性分析 2016 年 2 月 ~2019 年 11 月在

重庆医科大学附属第一医院妇科确诊为宫颈癌

IA1~IIIA 期患者的临床资料，其中 400 例患者行

机器人辅助腹腔镜宫颈癌手术，376 例患者行传

统腹腔镜宫颈癌手术。所有患者都是充分了解

达芬奇手术与腹腔镜手术特点后自愿选择手术

方式并签署同意书。排除有严重的心、肺疾病

和肝、肾功能损伤严重等不适合手术及微创手

术的患者。

1.2 术前新辅助化疗

根据患者临床分期、全身状况、肿瘤大小

及病理类型等，综合评估术前是否予以 1~4 个

疗程 TP 方案（紫杉醇联合铂类）的新辅助化疗

（Neoadjuvant chemotherapy，NACT）， 每 个 疗

程间隔时间为 3 周，严密监测患者的血常规、

肝肾功以及肿瘤病灶变化情况。

1.3 手术方法

1.3.1  机器人组

①术前准备：术前 1d 晚上禁食和禁水，口

服复方聚乙二醇电解质散（和爽） 进行肠道准备，

术前 30min 给予抗生素预防感染；②手术体位：

摆好腿架，留置尿管，患者取截石位，头低足

高倾斜体位，使用肩托固定；患者双臂束于身

体两侧；③根据患者个体情况及手术范围，确

定穿刺孔及辅助孔的位置；④将机械臂与 Trocar

对接后，手术开始。在镜头监视下置入操作器械，

术者通过操作台进行手术。

1.3.2  腹腔镜组

术前准备及体位摆放同机器人组，根据腹

腔镜操作习惯置孔，手术步骤与机器人组的手

术步骤相似。

1.4 术后处理

根据手术情况于术后 7~14d 拔除尿管后 B

超测残余尿，若残余尿>100ml则再次留置尿管。

有淋巴结阳性、切缘阳性、宫旁受侵、脉管受侵、

间质浸润深、原发肿瘤大、特殊病理类型等危

险因素者予以术后辅助治疗，补充放疗和 / 或 

化疗。

1.5 观察指标

1.5.1  基线特征

年龄、有无术前新辅助化疗、临床分期及

肿瘤类型。

1.5.2  围手术期相关指标

手术时间（切皮至缝合皮肤，包括机器人

器械对接，除外术中冰冻等待时间）、术中出

血量（以吸引器瓶中及术中纱布上血量总和计

算）、首次排气时间、术后住院日。

1.5.3  术中并发症

血管、输尿管、肠道、神经损伤等。

1.5.4  术后并发症

尿路感染、肾积水、尿潴留、肠梗阻、肺栓塞、

肌间静脉血栓、深静脉血栓、淋巴囊肿和 / 或伴

感染、下肢水肿、淋巴漏等。

1.5.5  病检结果及随访指标

淋巴结切除数目、切缘阳性、脉管侵犯、

盆腔淋巴结阳性、宫颈深间质浸润（外 1/3）、

肿瘤低分化。

1.6 统计学方法

所有数据采用 SPSS 23.0 统计学软件进行分

析，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

检验方法采取两独立样本 t 检验；以频数（百分

数）的形式表示计数资料，检验方法采取 χ 2检验，

P<0.05 为差异有统计学意义。
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2  结果

2.1 基线特征

本研究共纳入 776 例宫颈癌患者，其中机

器人组共纳入 400 例，腹腔镜组共纳入 376 例，

776 例手术均在机器人及腹腔镜下完成，均无中

转开腹。两组患者的年龄、术前新辅助化疗情

况及肿瘤类型比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

两组临床分期差异具有统计学意义（P<0.05），

机器人组局部晚期宫颈癌患者占比更多。基线

特征比较见表 1。

2.2 围手术期情况

两组患者的围手术期资料，包括手术时间、

术中出血量、首次排气日、术后住院日。机器人

组术中出血量、首次肛门排气时间、术后住院日

均少于腹腔镜组，差异均有统计学意义（P<0.05），

见表 2。

2.3 术中并发症

两组术中未出现血管及神经损伤。机器人

组术中并发症2例，1例患者既往有肝脏手术史，

盆腔粘连严重，Trocar 损伤小肠，予腹腔镜下

表 1   两组宫颈癌患者基线特征比较

Table 1  Comparison of baseline characteristics between the two groups

项目 机器人组（n=400） 腹腔镜组（n=376） P 值

年龄（x±s，岁） 49.28±9.74 48.46±8.98 0.271

新辅助化疗（例，%） 171（42.75） 172（45.74） 0.401

临床分期（例，%） 0.001

IB 期以前 42（10.50） 77（20.48）

IB1 113（28.25） 154（40.96）

IB2 38（9.50） 32（8.51） 0.552

IIA1 56（14.00） 55（14.63）

IIA2 116（29.00） 49（13.03） 0.001

IIB 期及以后（为特殊病理类型

及放化疗不敏感的鳞癌）
35（8.75） 9（2.39） 0.001

病理类型（例，%） 0.690

鳞癌 348（87.00） 331（88.03）

腺癌 36（9.00） 31（8.24）

其他 16（4.00） 14（3.72）

表 2  两组宫颈癌患者围手术期情况比较（x±s）

Table 2  Comparison of the perioperative conditions of the two groups（x±s）

项目 机器人组（n=400） 腹腔镜组（n=376） P 值

手术时间（min） 158.13±38.26 183.87±68.16 0.663

术中出血量（ml） 87.02±71.88 123.28±93.87 0.001

首次排气时间（d） 1.90±0.64 2.05±0.69 0.005

术后住院天数（d） 6.57±1.20 8.51±2.55 0.002
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肠修补术，预后良好；1 例患者术中因宫旁组

织粘连致密，暴露困难，术后出现阴道流液较

多，考虑输尿管阴道瘘，行输尿管支架置入术，

预后良好。腹腔镜组 1 例输尿管阴道瘘，行输

尿管支架置入术，预后良好。两组其余患者术

中无邻近重要器官（如膀胱、输尿管、神经、

肠道）损伤。机器人组术中损伤率为 0.50%，

腹腔镜组术中损伤率为 0.27%，机器人组局部

晚期宫颈癌患者数较腹腔镜组多，手术难度总

体高于腹腔镜组，差异无统计学意义（P>0.05），

见表 3。

2.4 术后并发症

机器人组术后并发症共 39 例（9.75%），

主要包括尿潴留、下肢水肿、尿路感染、淋巴囊

肿等；腹腔镜组共 41 例（10.90%），腹腔镜组

除常见并发症外，1 例患者术后出现肠梗阻，经

保守治疗后恢复好。以上患者经治疗后痊愈。两

组术后并发症相比，差异无统计学意义（P>0.05），

见表 4。

2.5 术后病检结果

两组术后病检结果，包括盆腔淋巴结阳性

表 3  两组宫颈癌患者术中并发症比较 [ 例（%）]

Table 3  Comparison of intraoperative complications between the two groups[n（%）]

术中并发症 机器人组（n=400） 腹腔镜组（n=376） P 值

血管损伤 0（0.00） 0（0.00）

肠穿孔 1（0.25） 0（0.00）

输尿管阴道瘘 1（0.25） 1（0.27）

膀胱阴道瘘 0（0.00） 0（0.00）

神经损伤 0（0.00） 0（0.00）

总计 2（0.50） 1（0.27） 0.600

表 4  两组宫颈癌患者术后并发症比较 [ 例（%）]

Table 4  Comparison of postoperative complications between the two groups[n（%）]

术后并发症 机器人组（n=400） 腹腔镜组（n=376） P 值

尿潴留 11（2.75） 9（2.39）

肾积水 1（0.25） 3（0.80）

尿路感染 8（2.00） 11（2.93）

肠梗阻 0（0.00） 1（0.27）

肺栓塞 0（0.00） 0（0.00）

肌间静脉血栓 2（0.50） 4（1.06）

深静脉血栓 1（0.25） 0（0.00）

淋巴囊肿和 / 或伴感染 4（1.00） 8（2.13）

下肢水肿 8（2.00） 11（2.93）

淋巴漏 2（0.50） 2（0.53）

总计 39（9.75） 41（10.90） 0.597
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率、脉管侵犯、切缘阳性、宫颈深间质浸润、

分化程度差异均无统计学意义（P>0.05），两组

切除淋巴结数目差异具有统计学意义（P<0.05），

见表 5。

2.6 达芬奇机器人辅助腹腔镜高难度宫颈

癌手术

我科完成达芬奇机器人辅助腹腔镜下高难

度宫颈癌手术 40 例，5 例保留生育功能的早期

宫颈癌患者行机器人辅助腹腔镜下广泛宫颈切

除术，5 例患者术后月经均正常来潮。IIB 期及

以后患者共 35 例，其中 1 例宫颈腺癌 IIB 期复

发伴膀胱直肠转移，行机器人辅助腹腔镜下盆

腔廓清术；其余放化疗未控宫颈癌 11 例，局部

晚期宫颈癌15例，IIIA期宫颈癌8例（见表6）。

3  结论

本研究回顾分析了 776 例 IA1~IIIA 期宫颈

癌患者的临床资料。所有手术均在机器人辅助

腹腔镜或传统腹腔镜下顺利完成，无 1 例中转

开腹，无更改术式。其中机器人辅助腹腔镜宫

颈癌手术患者 400 例，腹腔镜宫颈癌手术患者

376 例。比较两组患者围手术期情况、术后并发

症情况及病检结果，其中机器人组术中出血量、

首次排气时间、术后住院日均少于腹腔镜组，

淋巴结清扫数目多于腹腔镜组，差异均有统计

学意义（P<0.05）。两组患者的手术时间、术后

病检结果、术中及术后并发症发生率均无统计

学差异（P>0.05）。达芬奇机器人宫颈癌手术具

有淋巴结切除数目多、术中出血少、术后肠道

表 5  两组宫颈癌患者术后病检情况比较 [ 例（%）]

Table 5  Comparison of postoperative pathological analysis between the two groups[n（%）]

病检 机器人组（n=400） 腹腔镜组（n=376） P 值

切除淋巴结数 35.84±15.16 27.33±10.63 0.003

切缘阳性 1（0.40） 2（0.53） 0.527

脉管阳性 80（20.00） 48（12.77） 0.071

淋巴结阳性 45（11.25） 28（7.98） 0.068

宫颈深间质浸润（外 1/3） 85（21.25） 53（14.10） 0.090

低分化 46（11.50） 41（10.90） 0.793

表 6   达芬奇机器人辅助腹腔镜高难度宫颈癌手术情况

Table 6  Operative and therapeutic outcomes in Da Vinci Robot-assisted surgery group with high difficulty

疾病特征 手术方式 例数
手术时间

（min）

术中出血量

（ml）

排气时间

（d）

术后住院

天数（d）

早期保留生育功能 广泛宫颈切除术 5 181.60±16.29 56.00±33.62 1.80±0.45 7.60±0.55

 IIB 期及以后

晚期复发转移 盆腔廓清术 1 788.00 300.00 - 38.00

放化疗未控
宫颈癌根治术和 /

或粒子植入术
11 167.82±37.07 58.18±26.91 1.82±0.57 7.82±1.40

局部晚期 宫颈癌根治术 15 150.10±30.37 74.17±15.52 1.92±0.49 7.33±1.31

 IIIA 期 全阴道切除 + 宫颈癌根治术 8 161.22±20.92 82.23±34.89 2.00±0.67 7.21±1.74
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功能恢复快、术后住院日短等优势，在宫颈癌

手术治疗中是安全可行的。

达芬奇机器人手术系统相比于传统腹腔镜

具有较多优势，如减轻术者疲劳、放大手术视

野，分离邻近组织血管更清晰，且机械臂能够

在盆腔狭小的空间内自由操作，减少手术损伤

及达到手术重建的目的等 [9-11]。在妇科恶性肿瘤

手术中达芬奇机器人手术系统的优势更加明显。

妇科恶性肿瘤手术常涉及腹主动脉及髂血管区

盆腔淋巴结的清扫，需要更加灵巧、稳定、精

确的视野和操作 [12]。在盆腔深部，尤其是宫颈

癌根治术中处理宫旁及保留神经的操作中，由

于传统腹腔镜平面化的视觉效果，器械的灵活

性差，使手术难度增大、风险增加，但达芬奇

机器人系统恰巧能够弥补这样的缺陷 [13]。

本研究也比较分析了两组局部晚期（IIB 期

及其以后）宫颈癌手术，机器人组占比约8.75%，

腹腔镜组占比约 2.39%，差异具有统计学意义

（P<0.05）。达芬奇机器人系统能完成较多高难

度复杂宫颈癌手术，包括保留生育功能广泛宫

颈切除术，对放疗不敏感的局部晚期宫颈癌手

术等，患者经术前充分评估后行机器人手术，

手术满意，并提高了患者生存质量。YANG Q等 [14] 

报道了 1 例宫颈腺癌 IIB 期复发伴膀胱直肠转移

的患者，术前经过充分的术前评估后行机器人

手术，术中与外科联合行盆腔廓清术，术后随

访 17 个月，患者术后生存满意，未发生复发或

远处转移。以上手术均取得良好的治疗效果，

这也反映出本院在治疗宫颈癌的技术优势。对

于高龄、肥胖、并发症较多、手术复杂等宫颈

癌患者而言，机器人手术前基础脏器功能及合

并症的充分评估是围术期管理的重要一环，气

道管理、体位摆放、气腹建立则是手术进行的

一大关键，主刀医生、麻醉医生及护士密切配

合形成一个成熟的手术团队，也是手术成功的

另一大关键。加速康复外科（Enhanced recovery 

after surgery，ERAS）理念则旨在减轻应激反

应，尽快恢复其各脏器系统的正常生理功能 [15]。

ERAS 最早应用于胃肠外科，目前在心胸外科、

血管外科、泌尿外科、骨科和妇科等领域得到

广泛应用 [16]。Miller[17]、Yoong[18]、Minig 等 [19] 分

别报道了实施 ERAS 在经腹全子宫切除、经阴道

全子宫切除、腹腔镜下全子宫切除术后恢复更

快，住院时间更短。本院积极采取 ERAS 措施，

包括术后止吐、止痛、早期下床活动，减轻患

者术后疼痛感、减少肠梗阻，减少血栓栓塞等

事件，进而缩短了术后住院日。在肥胖、高龄、

并发症较多、手术复杂的机器人宫颈癌手术患

者中实施 ERAS 有可能对结果产生最大的积极影

响 [16，20]。

当然，达芬奇机器人也存在价格昂贵、缺

乏触觉反馈等缺点。价格是限制其推广的主要

因素 [21]，昂贵的装机费用以及系统维护费用使

得很多医院还不能引进该系统，一些经济困难

的患者还难以承担机器人手术的费用，但随着

越来越多的科研人员加入机器人相关技术的研

发之中以及医保制度的日趋完善，在不远的将

来，以上问题或可得到解决。机器人手术系统

三维高清放大的成像能力、自动滤除人手震颤

的稳定能力、机械臂可转腕器械的灵巧性以及

系统独有的直觉运动控制技术注定了它广阔的

应用前景。
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