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　　［摘要］　子宫颈癌外科手术经历了１３０年的发展历程，手术路径经历了经腹、经阴道，开腹、微创手术，输尿管内侧入路、外
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刊发了２篇关于子宫颈癌微创手术治疗的文献
［１２］，

使国内外学者对子宫颈癌手术方式包括手术路径

的选择提出了很多疑问。这里，作为纯粹的学术思

考，有必要系统温习子宫颈癌根治手术路径的发展

历程及不断进步的技术改进。

１　子宫颈癌的创始手术及手术路径

子宫颈癌外科手术是根治性子宫切除（ｒａｄｉｃａｌ

ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ）和腹膜后淋巴清扫（ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ

ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ）两种手术的组合，虽然腹膜后淋

巴清扫有经腹和经腹膜后路径、开腹和微创手术

（ｍｉｎｉｍａｌｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＭＩＳ）之分，但经腹淋巴

清扫作为主流手术没有争议。存在争议且有所发

展的是子宫切除的路径：经腹还是经阴道；主韧带

切除的长度是２ｃｍ、３ｃｍ，还是紧贴盆壁；术式是微

创（包括经阴道自然腔道内镜手术，ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ

ｎａｔｕｒａｌｏｒｉｆｉｃｅｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，Ｖ

ＮＯＴＥＳ）还是开腹；保留神经与否；保留子宫与

否等。

１８８９年，维也纳大学 Ｗｅｒｔｈｅｉｍ教授进行了第

１ 例 经 腹 子 宫 根 治 术 （ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｒａｄｉｃａｌ

ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＡＲＨ）
［３］，并在１９１２年报道了５００

例子宫根治术的结果，描述了输尿管内侧入路法如

何切除足够长的主骶韧带（图１Ａ），但术后并发症和

手术死亡率均很高。１９４４年，Ｍｅｉｇｓ手术
［４］在

Ｗｅｒｔｈｅｉｍ手术基础上，改进了手术技术，采用输尿

管外侧入路法（图１Ｂ），增加了盆腔淋巴清扫，加上

抗生素的发明使用，并发症显著降低。其间，日本

Ｏｋａｂａｙａｓｈｉ
［５］进一步拓宽了主韧带切除范围，介绍

了中晚期子宫颈癌自盆壁切除主韧带方法，由于技

术要求高、出血多，并没有得到欧美国家医生的广

泛采用。虽然没有非常明确，根据输尿管的解剖位

置，内侧入路法称为魏氏手术，而外侧入路法称为

Ｍｅｉｇｓ手术
［４］。国内妇科肿瘤培训背景的医生多数

采用前者；妇产科培训背景的多采用后者。

此外，经阴道子宫颈癌根治手术 （ｖａｇｉｎａｌ

ｒａｄｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＶＲＨ）也颇受欢迎，妇产科培

训背景的医生尤其擅长，该手术也称为Ｓｃｈａｕｔａ手

术［５］，但肿瘤大、怀疑有宫旁浸润的患者，该术式有

７６８　中国临床医学　２０１８年１２月　第２５卷　第６期　　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１８，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．６



局限性；与前两个手术相比，医生的培训周期也更

长。该手术在国内只在少数综合性医院或妇产科

培训背景的医院开展。

图１　子宫颈癌根治手术的经典手术路径

Ａ：Ｗｅｒｔｈｅｉｍ手术路径［３］；Ｂ：Ｍｅｉｇｓ手术路径［４］

２　根治性子宫切除手术的完善和发展

１９７４年，Ｐｉｖｅｒ等
［６］在前人基础上明确了子宫

颈癌根治性手术主骶韧带的切除范围，称为Ｐｉｖｅｒ

分型（Ⅰ～Ⅳ型）。２００８年，Ｑｕｅｒｌｅｕ和 Ｍｏｒｒｏｗ
［７］

提出新的ＱＭ分型（Ａ～Ｄ型）；ＱＭ分型的焦点是

Ｃ１型，即保留盆腔自主神经的改良型子宫颈根治手

术，描述得非常详细，但实践仍较困难。目前这两

种分型都被应用于子宫颈癌根治性手术中。

１９４７年，Ｂｒｕｓｃｈｗｉｇ首创了盆腔脏器清除术

（ｐｅｌｖｉｃｅｘｅｎｔｅｒａｔｉｏｎ）用以治疗盆腔内中央型复发

或残留的宫颈癌。中央型复发的子宫颈癌，指的是

手术或全量放射治疗一段时间后，复发病灶位于子

宫颈或残端阴道，没有盆壁或淋巴结转移的病灶。

此后该技术还应用于部分晚期子宫颈癌，即肿瘤累

及膀胱或直肠黏膜的中央型Ⅳ期患者的初次治疗。

因此，盆腔脏器清除术手术入路不难，如前盆腔脏

器清除需要从没有肿瘤累及的耻骨后方，外侧自膀

胱侧窝整块（ｅｎｂｌｏｃ）切除肿瘤，难的是盆腔的重

建，以恢复脏器功能，放疗后的病例需要控制术并

发症。此领域中国学者也有一定贡献，报道手术后

的５年生存率为５０％
［８］。

３　微创技术的兴起和经自然腔道手术的改进应用

２０世纪８０年代，子宫颈癌腹腔镜手术率先兴

起，主要包括经腹和经阴道（自然腔道）腔镜或机器

人辅助的腔镜子宫颈癌根治术。两者的区别在于

切除阴道壁和主骶韧带的手术操作路径上的差别。

Ｑｕｅｒｌｅｕ等
［９１０］较早采用了腹腔镜下盆腔淋巴

结清扫术。而文献报道最早的腹腔镜子宫颈癌根

治手术在１９９２年
［１１］，ＬＲＨ技术逐渐被推广。２００５

年，美国食品药品监督管理局（ＦＤＡ）批准达芬奇机

器人技术应用于妇科领域。Ｓｅｒｔ等
［１２］于２００６年报

道了首例早期宫颈癌患者的机器人辅助下广泛性

子宫切除术（ｒｏｂｏｔｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｒａｄｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，

ＲＲＡ）。机器人手术系统操作臂灵活性强，能够在

狭小的盆腔内进行操作，这大大推动了达芬奇机器

人在早期宫颈癌手术中的应用。

此时，随机对照临床试验在肿瘤研究领域已高

度发达［１３］，但此后的２０年间，子宫颈癌微创手术，

并没有任何随机对照临床试验比较ＡＲＨ和ＬＲＨ／

ＲＲＨ。因此，国内多数肿瘤培训背景的妇科医生仍

然采用传统的开腹手术；也没有人质疑过微创手术

器械。少量的回顾性研究认为，ＬＲＨ 与传统的

ＡＲＨ相比，手术更安全，且疗效相当。２００９年，意

大利Ｍａｌｚｏｎｉ等
［１４］回顾性比较ⅠＡ２和ⅠＢ１期子宫

颈癌ＬＲＨ和ＡＲＨ的安全性和复发率，其中６５例

接受ＬＲＨ，６２例接受ＡＲＨ，ＡＲＨ组和ＬＲＨ组的

中位失血量分别为１４５ｍＬ和５５ｍＬ（犘＜０．０１），住

院时间中位数分别为７ｄ、４ｄ（犘＜０．０１），中位手术

时间分别为１５２ｍｉｎ和１９６ｍｉｎ（犘＜０．０１）；两组间

复发率差异无统计学意义。

２０１２年，Ｎａｍ等
［１５］对ⅠＡ２～ⅡＡ期宫颈癌患

者腹腔镜下根治性子宫切除，配对比较ＬＲＨ（狀＝

２６３）和ＡＲＨ（狀＝２６３）手术安全性和治疗效果。结

果显示，ＬＲＨ可显著降低估计失血量（３７９．６ｍＬ狏狊

５４１．１ｍＬ，犘＜０．００１），缩短术后住院时间（１２．５ｄ

狏狊２０．３ｄ，犘＜０．００１），减少术后并发症发生率

（９．２％狏狊２１％，犘＜０．００１）。与ＡＲＨ 相比，ＬＲＨ

并没有较高的复发风险（ＨＲ＝１．２８，９５％ＣＩ０．６２～

２．６４）或死亡（ＨＲ＝１．４６，９５％ＣＩ０．６２～３．４３）。

即使肿瘤直径＞２ｃｍ，腹腔镜手术组复发风险

（ＨＲ＝０．８２，９５％ ＣＩ０．３１～２．１６）或死亡风险

（ＨＲ＝１．０１，９５％ＣＩ０．３５～２．９５）均不高于开腹手

术组。ＬＲＨ组和ＡＲＨ组５年无复发生存率分别

为９２．８％、９４．４％ （犘＝０．４９９）。因此，研究者认为

ＬＲＨ可以代替ＡＲＨ。

４　微创理念与争议焦点

微创理念是２１世纪手术方法的重要标志。

１９８３年“微创外科”的概念首次被提出，由于微创手
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术（腹腔镜手术或机器人辅助手术）具有创面小、疼

痛轻、术后愈合时间短等优势，逐渐被应用于各个

外科领域。来自亚洲和欧洲国家多中心临床研究

比较了直肠癌、胃癌和子宫内膜癌腹腔镜手术和开

腹手术的手术和生存结局，显示生存率并无差

异［１６１７］。但研究结果仍然显示在直肠肿瘤并没有

达到两者等效的结果［１８］，还有待于更多的临床研

究。令人瞩目的开腹和机器人辅助的腔镜前列腺

癌根治术研究，由于２０１４年患者入组刚刚结束，初

步的功能结果和手术结局没有差别，生存结局还有

待随访，意味深长的是研究者告诉医生，也可能告

诉关心该研究的患者，选择手术医生比选择手术方

法更重要［１９］。

２０１８年１１月１５日第３期 犖犲狑犈狀犵犾犪狀犱

犑狅狌狉狀犪犾狅犳犕犲犱犻犮犻狀犲作为Ｓｐｅｃｉａｌｔｉｅｓ（专题报道）形

式，发表了背靠背的两项早期子宫颈癌微创手术，

随机对照３期临床研究和美国国家癌症数据库的回

顾性研究。其中Ｍ．Ｄ．安德森癌症中心的ＬＡＣＣ研

究［１］，比较了早期宫颈癌（ⅠＡ１、ⅠＡ２和ⅠＢ１）患者

在分别接受腹腔镜或达芬奇手术（ＭＩＳ）和开腹手术

（ＡＲＨ）的预后结局。结果显示，ＭＩＳ组患者的４．５

年无瘤生存率（４．５ｙｅａｒＤＦＳ）为８６％，而ＡＲＨ组

为９６．５％；ＭＩＳ组患者的无疾病生存率（ＰＦＳ）比

ＡＲＨ组降低了１０．６％；患者的３年生存率（３ｙｅａｒ

ｒａｔｅ）也显著低于ＡＲＨ组（９３．８％狏狊９９．０％；ＨＲ＝

６．００，９５％ＣＩ１．７７～２０．３０），ＭＩＳ组患者的３年死

亡率高于 ＡＲＨ 组（４．４％狏狊０．６％；ＨＲ＝６．５６，

９５％ＣＩ１．４８～２９．００）。

Ｍｅｌａｍｅｄ等
［２］流行病学研究，选取了美国国家

癌症数据库（ＮＣＤＢ）和ＳＥＥＲ数据库，比较２０１０至

２０１３年接受过根治性全子宫切除术的ⅠＡ２和ⅠＢ１

宫颈癌患者。其中１２３６例接受开腹手术（ＡＲＨ），

１２２５例接受微创手术（ＲＲＨ或ＬＲＨ）。结果显示，

在４５个月的中位随访中，接受微创手术的患者４年

死亡率为９．１％，接受开腹手术的患者死亡率为

５．３％（ＨＲ＝１．６５，９５％ ＣＩ１．２２～２．２２；犘＝

０．００２）。接受微创手术的患者相比开腹手术患者

来说，总生存率（ＯＳ）下降，死亡风险增加了６５％。

在随后的亚组分析中，机器人手术（ＲＲＨ）对比开腹

手术（ＡＲＨ）的 ＨＲ 为１．６１；传统腹腔镜手术

（ＬＲＨ）对比开腹手术（ＡＲＨ）的ＨＲ为１．５０。回顾

之前的数据发现，在微创手术没有被采纳前（２０００

至２００６年），早期子宫颈癌的生存率相对恒定，并且

４年生存率以平均每年０．３％ （９５％ ＣＩ－０．１～

０．６）的变化缓慢上升，而在２００６年采用 ＭＩＳ后，

２００６至２０１０年早期子宫颈癌的４年相关生存率每

年下降０．８％（９５％ＣＩ０．３～１．４），变化趋势显著

（犘＝０．０１）。而且研究者特别提及白人、商业医保、

高经济收入、小病灶、细胞分化好者更接受ＭＩＳ；而

相对诊断晚期的患者接受开放手术。

ＬＡＣＣ研究入组病例主要来自美国和亚洲国家

（包括中国），ＰＩ设计研究的初衷是微创治疗子宫颈

癌与开腹手术相比，生存率相当。参与项目的研究

机构多数研究者支持微创手术，所以研究结果没有

任何疑问。研究者分析了微创手术可能差的几个

原因，一是举宫器手术操作过程中，反复挤压肿瘤，

甚至子宫穿孔；二是部分医生对宫颈肿瘤的处理，

标本暴露于ＣＯ２气腹中，违背手术操作无瘤原则。

最后研究者也提及，本研究的结论不能推及至“低

危肿瘤”：肿瘤＜２ｃｍ、间质浸润＜１０ｍｍ、脉管无累

及、淋巴结无转移的患者。同期，另外一项结果显

示，肿瘤病灶＞２ｃｍ的患者的中位５年生存率在

ＭＩＳ组为８１．３％ ，而 ＡＲＨ 组为９０．８％（ＨＲ＝

２．１４，犘＜０．００１）。

问题的焦点之一：手术操作的无瘤原则，不是

腔镜技术本身，业界多数认同。然而，腔镜技术在

子宫颈癌手术中应用，由妇产科医生内窥镜诊断起

始，欧美和中国情况类似，但我们无从查证举宫器

的发明人。

问题焦点之二：如何看待循证医学证据？根据

上述结果，美国医生将会叫停微创治疗子宫颈癌，

直至新的循证医学证据出现或开展新的临床研究。

我们国家从事微创治疗的医生情感上可能过不去。

在情和法理之间平衡，欧美医生和中国医生处理的

方法不同。在中国不少，但也不可能是多数，仍然

会坚持使用子宫颈癌的微创手术，基于国情，如果

不选择微创治疗，患者将流失；相比开腹，微创技术

易于学习，国内从事子宫颈癌微创手术的医生群体

远大于开腹医生。的确我也相信微创医生手术的

患者生存率与他们的开腹手术相当，但肿瘤培训背

景的开腹手术医生的患者生存率更高，病源也更集

中。虽然循证医学有很多局限性，但高级别的循证

医学证据仍然是律师采信的唯一依据，违背证据的

实践也会面临伦理问题。

回归本真，微创是一种理念，科学技术进步，人

工智能发展，微创技术不仅用于腹腔镜手术，开放
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手术同样可以借鉴，目的是减少创伤，降低并发症，

同时需要兼顾肿瘤患者的生活质量。微创技术的

发展，需要体现商业应用价值，但最终需要服从患

者临床需求及患者利益。如何选择？我想引用前

列腺微创研究结论的一句话，“选择有经验的手术

医生比选择手术方法更重要”。

５　微创理念的延伸

１９８６年，法国医生Ｄａｒｇｅｎｔ等
［２０］首创经阴式根

治性子宫颈切除术（ｖａｇｉｎａｌｒａｄｉｃａｌｔｒａｃｈｅｌｅｃｔｏｍｙ，

ＶＲＴ），使年轻子宫颈癌患者切除子宫颈可以保留

子宫，仍然有生育功能。ＶＲＴ手术可以使用在肿瘤

直径＜２ｃｍ的患者，有人提出开腹手术（ａｂｄｏｍｉｎａｌ

ｒａｄｉｃａｌｔｒａｃｈｅｌｅｃｔｏｍｙ，ＡＲＴ）手术指征可以放宽至

小于或等于４ｃｍ的最大肿瘤直径，但仍然存在

争议。

子宫颈癌根治术切除３ｃｍ的主骶韧带，盆腔神

经丛受到一定程度的损伤，膀胱的自主排尿功能至

少需要２周的恢复过程，于是保护膀胱功能的子宫

颈癌根治术（ｎｅｒｖｅｓｐａｒｉｎｇｒａｄｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，

ＮＲＨ）在腹腔镜和开腹手术均有尝试，ＮＳＲＨ的Ｃ１

型手术主韧带的切除范围比常规根治性手术Ｃ２型

要保守一些［７］。也有人质疑，肿瘤切除的范围不够，

影响患者预后，但多数研究显示患者预后不受影响。

无论是开腹手术还是微创手术，多数文献保留

神经的手术采用的路径是，先解剖下腹下神经，然

后寻找盆神经丛，上述结构解剖清楚后，保留盆神

经丛的膀胱支。该方法的优点是直视神经，利于教

学，但问题是盆神经丛呈鹰爪型，细小与纤维组织

很难区分，且与盆静脉丛纵横交错，一旦静脉出血，

手术将无法进行［２１］。复旦大学上海医学院张志毅

教授［２２］２０世纪８０年代发明了输尿管鞘膜内解剖输

尿管方法用于妇科的盆腔手术，使复杂的盆腔手术

化繁为简。

我们的团队采用这种隧道内游离输尿管方法，

结合经典 Ｗｅｒｔｈｅｉｍ手术的输尿管内侧入路法，找

到输尿管入膀胱“输尿管末端”的解剖标志点，切除

２ｃｍ的膀胱宫颈韧带，ｌｉｇａｓｕｒｅ离断子宫神静脉和

膀胱下静脉的阴道支，解剖无血管区的膀胱阴道侧

间隙（ｐａｒａｖｅｓｉｃｏｖａｇｉｎａｌｓｐａｃｅ，ＰＶＶＳ；图２），完整

向外推移输尿管伴行，位于输尿管下方的盆神经

丛；子宫颈主韧带暴露在直视下，切除３ｃｍ宫旁组

织。２０１１年１１月１１日上述技术成功后，我们在国

际手术同行透明监督下，由探索性研究，延推２期注

册登记的标准化临床研究。

图２　膀胱阴道侧间隙的解剖标志
［２４］

　上方外侧远心端为输尿管末端；外侧为盆神经丛；下方头端为

子宫颈主韧带；内侧中线端为子宫颈和阴道穹窿

自２０１１年１１月到２０１６年８月，共１７７例宫颈

癌患者接受了该手术：中位手术时间为７６ｍｉｎ

（３２～３４０ｍｉｎ），中位术中出血量为２００ｍＬ（５０～

２２００ｍＬ）；一期探索研究示，术后７ｄ拔尿管成功

率为８５．２％ （２３／２７），残余尿≤５０ｍＬ比例为

６６．７％（１８／２７）；二期验证研究示，４ｄ拔管率为

７３．３％（１１０／１５０），残余尿≤５０ｍＬ比例为３５．３％

（５３／１５０）；术后３０ｄ内无Ⅲ／Ⅳ级手术并发症及死

亡病例出现；术后中位随访时间为３９．２个月（３．２～

６８．１个月），失访率６．８％，共１３例复发，其中７例

为局部复发；５年局部控制率为９５．１％，５年总生存

率为９６．２％
［２３２５］。该术式简化了手术步骤，促进了

膀胱功能恢复，保障了患者安全和生存预后；从解

剖层面首次提出“膀胱阴道侧间隙”的概念，并将输

尿管末端、子宫深静脉以及膀胱阴道侧间隙概括为

其中的３个重要解剖标志，为宫颈癌根治术提供了

一种新的手术入路。

综上所述，子宫颈癌外科手术经历了１３０年的

发展历程，手术路径经历了经腹、经阴道，开腹、微

创手术，输尿管内侧入路、外侧入路，根治性子宫切

除、根治性子宫颈切除，传统根治术、保留神经手术

等历史变迁和进化。相信随着材料和技术的不断

进步以及临床医生的不断努力，未来微创手术会使

得更多的患者从中获益。

致谢：衷心感谢复旦大学附属中山医院妇产科

姜怡亭、尹胜和史庭燕医生在资料收集、整理过程
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中提供的帮助。
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