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手术是早期子宫颈癌的主要治疗方式，根据国际指

南，开腹广泛性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术±腹主动脉

旁淋巴结切除术是子宫颈癌手术的标准术式［1-3］。中国子

宫颈癌临床诊疗大数据项目数据库研究显示［4］，数据库内

47家医疗机构 2004—2018年连续住院的 63 926例各期子

宫颈癌患者中，接受手术治疗者为 48 727例，非手术病例

15 199例；其中早期子宫颈癌接受手术治疗的比例更高。

此点与规范和指南不同，在中国，手术在子宫颈癌治疗中

占据较高的地位。子宫颈癌手术虽然经历百余年的历

史［5-6］，但也存在一些悬而未解的问题。第一，手术术式和

名称以及分类一直在变化；第二，在手术质量同质化方面，

也就是手术质量控制标准一直没有得到有效的解决，因为

没有统一或者可参考的标准，使治疗效果不具有可比性。

手术同质化的目的是为了在不同国家、不同医院、不同医

生、同一医生的不同阶段做出较高水平的同质化手术，以

便于对同一期别的子宫颈癌手术病例进行肿瘤学疗效的

比较。所谓同质化是指同一术式切除相同的范围，对于子

宫颈癌主要是相同宫旁组织的切除和阴道长度的切除。

要实现手术的同质化，需要解决的第一个问题是手术术式

名称和切除组织名词统一的问题，QM分型是用国际解剖

学名词进行统一［7-8］；第二个问题是在手术操作上如何实现

的问题，目前没有统一的共识，即缺乏手术操作的标准和

共识；第三个问题是实现手术质量控制的标准；第四个问

题是如何由第三方评价监督。

子宫颈癌手术分型目前采用的是QM分型［9-10］，分为：

QM-A、QM-B1、QM-B2、QM-C1、QM-C2、QM-D1、QM-D2
共 7型，而 QM-C2型广泛性子宫切除术是上述分型的基

础，或者说其他分型是在QM-C2分型上的增减，传统称谓

的广泛性子宫切除术按照QM分型为QM-C2型。因此，中

国医师协会妇产科医师分会人工智能专业组组织专家集

体讨论，参考国内外文献，以临床解剖学研究为基础，以可

行性为准则，探讨子宫颈癌QM-C2型术式的手术质量控制

标准，达成以下共识。

1 子宫颈癌手术分型的历史和变迁

1.1 子宫颈癌手术的传统分型 1895年美国约翰霍普金

斯大学医学院（Johns Hopkins Medical School）的 John G
Clark完成了第 1例开腹子宫颈癌广泛性子宫切除术［11］，切

除了子宫、附件、宫旁组织及上段阴道，从而开创了手术治

疗子宫颈癌的先河，后历经百余年，使子宫颈癌手术治疗

日趋完善［12］。在传统上将子宫颈癌的手术术式分为：广泛

性子宫切除术（radical hysterectomy，RH）、改良的（次）广泛

性子宫切除术（modified radical hysterectomy，mRH）和较少

应用的筋膜外子宫切除术（extrafascial hysterectomy），其中

mRH手术适用于更早期的子宫颈癌。

1.2 子宫颈癌手术的 Piver分型 子宫颈癌手术分型应用

最广泛的分型［13］是 1974年美国安德森癌症中心的M.Ste⁃
ven Piver，Felix Rutledge和 Julian P.Smith共同提出 Piver-
Rutledge-Smith分型，即我们所熟知的 Piver分型。Piver分
型提出的背景是子宫颈癌初始手术治疗疗效存在争议，因

为缺乏规范的手术操作步骤、手术切除范围，导致术后难

以对肿瘤学结局及手术并发症等进行评估。经过 30年的

应用，Piver分型所存在的不足也被发现：（1）原文没有提及

解剖学标志或者临床解剖学术语。（2）阴道切除较多且弹

性较大，从 1/3~3/4的阴道长度不等。（3）没有考虑保留神经

手术。（4）只涉及到开腹手术途径，并没有涉及到腹腔镜手

术途径及经阴道手术途径。由于Piver分型存在诸多弊端，

子宫颈癌手术亟须新的分类法。

1.3 子宫颈癌手术QM分型 2008年，法国妇科专家Quer⁃
leu和美国妇科专家Morrow共同发表了子宫颈癌广泛性手

术的 Querleu-Morrow分型方法（简称：Q-M分型或 QM分

型，本文统一使用QM分型），被视为子宫颈癌手术分类新

的里程碑［10］。QM分型将子宫颈癌广泛性子宫切除术按切

除范围不同分为A、B、C、D共 4个大型，且B、C、D型分别设

亚型（即B1、B2、C1、C2、D1、D2型），加上A型共 7型。2010
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年捷克共和国的Cibula对QM分型做了基于解剖学标志的

三维解析，使妇科肿瘤医师更容易理解QM的分型，极大地

提高了QM分型的可操作性。2015年，美国国立综合癌症

网络（NCCN）指南建议采用QM分型，不再使用 Piver分型。

2017年Querleu又对该分型方法进行了重新定义和标准制

定［9］，目前已经被NCCN指南等多个国际指南所采纳。本

段重点介绍QM-C2型术式的定义。

1.3.1 QM-C型RH手术 QM-C型RH术式包括保留神经

的 RH手术（QM-C1）和经典的 RH手术（QM-C2）。QM-C
型切除的解剖学标志为：侧方宫旁组织的切除被定义为髂

内动脉和静脉的内侧，腹侧宫旁组织的切除是紧贴膀胱壁

输尿管入膀胱处，背侧宫旁组织的切除是紧贴骶骨表面

处；阴道切除的长度由肿瘤侵犯阴道的范围而决定，一般

距离子宫颈或肿瘤边缘切除至少15~20mm的阴道组织。

1.3.2 QM-C2型 该型为非保留自主神经的广泛性子宫

切除术，标准是子宫颈旁组织被完全切除。要求：（1）子宫

动脉在起始部切断。（2）完全游离输尿管子宫颈段。（3）在

子宫颈侧方沿髂内血管的内侧切除侧方宫旁组织（主韧

带）直至骨盆底。（4）在子宫颈腹侧于膀胱壁水平（输尿管

入膀胱平面）切除腹侧宫旁组织（膀胱子宫颈阴道韧带），

下腹下神经丛的膀胱分支被切断。（5）在子宫颈背侧紧贴

骶骨表面切除背侧宫旁组织（宫骶韧带），包含其内走行的

骶内脏神经。（6）切除部分阴道旁组织。（7）阴道切除的长

度由肿瘤侵犯阴道的范围而决定，一般距离子宫颈或肿瘤

边缘切除至少15~20mm的阴道组织。

2 与QM-C2型RH手术相关的解剖学概念

QM-C2型RH手术要达到同质化需要 3个关键的操作

步骤：（1）解剖相关的子宫颈周围间隙。（2）解剖输尿管子

宫颈段。（3）切除子宫颈周围的宫旁组织和部分阴道。其

中前两个步骤是为了第 3个步骤做准备，即通过解剖子宫

颈周围间隙和输尿管子宫颈段达到切除宫旁组织和部分

阴道的目的。这里涉及两个重要的解剖学概念：宫旁组织

和子宫颈周围间隙。

2.1 关于相关宫旁组织的定义和内涵 QM分型中，对于

宫旁组织的切除使用了国际解剖学术语，即：侧方宫旁组

织、腹侧宫旁组织及背侧宫旁组织，相对应为传统解剖学

上的主韧带、膀胱子宫颈阴道韧带和宫骶韧带［14］。鉴于中

国的实际情况，本文以下的描述首先使用QM分型中的国

际解剖学术语，同时注明传统解剖学术语，在名称解释时

仍以传统的解剖学术语韧带为描述。

2.1.1 侧方宫旁组织 主韧带（cardinal ligament，CL）又称

子宫颈横韧带（transverse cervical ligament）、Mackenrodt韧
带、宫旁组织（parametrium）、子宫颈旁组织（paracervix）、子

宫韧带（retinaculum uteri）。较为多用的是：主韧带、子宫颈

横韧带、Mackenrodt韧带［15-20］。（1）定义：该韧带位于阔韧带

的底部，在子宫颈阴道上部、子宫下部侧缘与髂内血管/盆

侧壁之间；向下达盆膈上筋膜，并向前方与后方延伸，附着

于肛提肌、尾骨肌和梨状肌表面的盆筋膜内侧，头侧为子

宫动脉下方（注：子宫动脉不属于主韧带）；在腹侧与膀胱

子宫颈阴道韧带相连接；在子宫颈侧方与宫骶韧带、膀胱

子宫颈阴道韧带形成子宫颈旁复合体，呈半环形附着于子

宫颈的两侧。该韧带由结缔组织、平滑肌、血管、神经、淋

巴结和淋巴管组成。根据韧带内的组织成分分为：上半部

的血管部，下半部的索状部或者神经部。根据主韧带的起

点分为：子宫颈型和子宫颈阴道型。（2）该韧带的长度：左

侧主韧带为（5.31±0.74）cm；右侧主韧带为（5.48±0.68）cm。
2.1.2 腹侧宫旁组织 膀胱子宫颈阴道韧带（vesico-cervi⁃
cal-vaginal ligaments，VCVL）又称耻骨子宫颈筋膜（pubo⁃
cervical fascia）、膀胱子宫颈韧带（vesico-cervical ligament）、

膀胱柱（bladder pillar）、膀胱子宫韧带（vesico-uterine liga⁃
ment）、膀胱阴道韧带（vesicovaginal ligament）［21-24］。（1）定

义：这条韧带的存在没有异议，但是命名不统一。传统解

剖教材中未提及膀胱子宫颈韧带，在RH手术应用于子宫

颈癌治疗过程中，由于手术技巧的发展，大家逐渐重视存

在于膀胱子宫颈之间与输尿管关系密切的结缔组织，即膀

胱子宫颈阴道韧带。根据研究该韧带位于膀胱后壁与子

宫颈旁/阴道旁组织之间，左右各 1条，为盆腔腹膜外组织

在子宫颈、阴道前壁两侧与膀胱之间增厚形成的纤维束。

该韧带腹侧起于膀胱后壁，背侧附着于子宫颈部或子宫颈

及阴道上部的前外侧，因此称之为膀胱子宫颈阴道韧带更

为合适［25］，或者称之为膀胱子宫颈韧带并分为子宫颈型和

子宫颈阴道型。该韧带的重要性在于输尿管子宫颈段从

其中间穿过进入膀胱，从而将该韧带分为覆盖输尿管的浅

层或者前叶（又称输尿管隧道顶），以及在输尿管下方的深

层或者后叶（又称输尿管床）；沿着输尿管子宫颈段的走行

及其延长线又将膀胱子宫颈阴道韧带浅层分为位于输尿

管内侧的内侧叶和位于输尿管外侧的外侧叶；以输尿管膝

部为水平线将膀胱子宫颈阴道韧带浅层分为膝上部和膝

下部；这两条线将膀胱子宫颈阴道韧带浅层分为膝上部内

侧叶、膝上部外侧叶和膝下部内侧叶、膝下部外侧叶 4个部

分。这条韧带各部分的正确解剖和切除是区分QM-A型、

QM-B型、QM-C1型、QM-C2型的关键。（2）长度：根据在子

宫颈侧的附着点将该韧带分为：子宫颈型和子宫颈阴道

型。子宫颈型的长度：左侧长度为（4.14±0.63）cm，右侧长

度为（4.13±0.44）cm；子宫颈阴道型的长度：左侧长度为

（4.89±0.75）cm，右侧长度为（5.13±0.76）cm。
2.1.3 背侧宫旁组织 宫骶韧带（uterosacral ligament，
USL）又称骶子宫韧带（sacrouterine ligament）、直肠子宫韧

带（rectouterine ligament）、后方宫旁组织（posterior parame⁃
trium）［16-17，26-27］。（1）定义：位于子宫颈/阴道上部和骶尾骨之

间，腹侧附着于子宫颈及或阴道上部，向后绕过直肠，尾侧

到达第 2~3骶椎前面。宫骶韧带主要由纤维组织和少许平

滑肌组成，其中也包括神经、血管和淋巴管。在临床解剖
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学中，为了方便手术描述，对宫骶韧带又进行进一步的描

述：根据宫骶韧带起始部不同，将其分为：子宫颈型、子宫

颈阴道型和阴道型。根据不同需要将宫骶韧带进行分部：

①自腹侧至背侧方向分为：膜部（阔韧带后叶底部）、浅层、

深层；②自髂血管至直肠方向分为：外侧叶（近髂内血管

侧）、内侧叶（近直肠侧）；③自子宫颈至骶尾骨方向，以直

肠侧壁为界分为：子宫颈直肠部和直肠骶骨部。（2）长度：

左侧宫骶韧带为（4.95±1.07）cm，右侧宫骶韧带为（5.0±
1.01）cm。
2.2 子宫颈周围间隙 在子宫颈周围存在各种潜在的间

隙，自背侧向腹侧分别是：阴道直肠间隙，直肠侧间隙及其

两个子间隙（冈林氏间隙和拉氏间隙），膀胱子宫颈间隙，

膀胱阴道间隙和膀胱侧间隙［28-29］。

2.2.1 阴道直肠间隙 阴道直肠间隙是阴道和直肠之间

的潜在间隙，从会阴体上方延伸至直肠子宫陷凹（道格拉

斯窝）下方，该间隙的存在使阴道和直肠相互之间各自独

立地蠕动，界限见表1。
2.2.2 直肠侧间隙 位于宫骶韧带外侧，是由宫骶韧带、

主韧带和髂内血管围成的三角形，打开子宫阔韧带前叶可

以进入该间隙，界限见表 2。间隙内有髂内血管、直肠中动

脉、输尿管和腹下神经丛等穿过。以输尿管及其系膜为

界，将直肠侧间隙分为输尿管及其系膜内侧的冈林氏间隙

和输尿管及其系膜外侧的拉氏间隙。

2.2.3 膀胱子宫颈间隙 位于膀胱后壁和子宫颈之间，界

限见表3。
2.2.4 膀胱阴道间隙 可以看作是膀胱子宫颈间隙向尾

侧延续，界限见表4。
2.2.5 膀胱侧间隙 位于膀胱侧窝腹膜的下方，界限见表5。

头侧

直肠子宫陷凹（即道格拉斯窝）下方的腹膜

尾侧

会阴体

腹侧

阴道后筋膜

背侧

直肠前筋膜

两侧

宫骶韧带和直肠外侧韧带

表1 阴道直肠间隙的界限

头背侧

骶尾骨

尾侧

主韧带头侧

腹侧

直肠侧窝腹膜

背侧

盆膈

内侧

宫骶韧带和直肠外侧韧带（即直肠柱）

外侧

髂内血管

表2 直肠侧间隙的界限

头侧

膀胱子宫反折腹膜

尾侧

阴道上中隔

腹侧

膀胱后壁

背侧

子宫颈前壁

两侧

膀胱子宫颈阴道韧带膝上部内侧叶

表3 膀胱子宫颈间隙的界限

头侧

阴道上中隔

尾侧

泌尿生殖隔

腹侧

膀胱后壁和部分尿道后壁

背侧

阴道前筋膜

双侧

膀胱子宫颈阴道韧带膝下部内侧叶

表4 膀胱阴道间隙的界限

头侧

主韧带尾侧和子宫动脉

尾侧

耻骨上支和闭孔内筋膜

腹侧

膀胱侧窝腹膜

背侧

肛提肌

内侧

部分膀胱侧壁及膀胱子宫颈阴道

韧带外侧叶

外侧

侧脐韧带及其系膜

表5 膀胱侧间隙的界限

3 QM-C2型广泛性子宫切除术的关键步骤

QM-C2型广泛性子宫切除术相对应的就是传统的广

泛性子宫切除术或Piver Ⅲ型子宫切除术，纵观各类手术学

书籍，手术步骤不尽相同［21，30-34］。该手术的核心是围绕解

剖 2个输尿管子宫颈段和切除 3对宫旁组织而进行。经专

家讨论建议采用以下手术步骤分步进行，中心原则是先解

剖相关的子宫颈周围间隙显露韧带，再切除相对应的宫旁

组织，达到足够的手术范围。QM分型采用的是解剖学术

语如背侧宫旁组织、腹侧宫旁组织和侧方宫旁组织，而大

家习惯上使用传统术语对应为宫骶韧带、膀胱子宫颈阴道

韧带和主韧带，本文标题使用解剖术语，文中会对应使用

传统术语。以左侧宫旁组织的广泛性切除为例，建议手术

步骤如下。

3.1 QM-C2型RH手术前期准备工作 （1）首先完成双侧

盆腔淋巴结的切除，必要时完成低位腹主动脉旁淋巴结切

除术。（2）处理输卵管和卵巢：①横向切开膀胱子宫反折腹

膜，沿途切断子宫圆韧带；②保留卵巢者在宫角处切断卵

巢固有韧带、切除或者不切除输卵管；③不保留卵巢和输

卵管者，高位切断骨盆漏斗韧带。

3.2 解剖背侧子宫颈周围间隙，切除背侧宫旁组织即宫骶
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韧带 背侧子宫颈周围间隙包括：直肠侧间隙之冈林氏间

隙和拉氏间隙两个子间隙，以及阴道直肠间隙，具体如下：

（1）在宫骶韧带外侧和输尿管及其系膜内侧，充分解剖出

直肠侧间隙之冈林氏间隙。（2）在髂内血管内侧、输尿管及

其系膜外侧，充分解剖直肠侧间隙之拉氏间隙。（3）横行

切开子宫直肠反折腹膜，充分解剖阴道直肠间隙，将直

肠侧壁从宫骶韧带内侧中段附着点完全游离至骶尾骨前

筋膜。（4）在冈林氏间隙和阴道直肠间隙之间，直肠侧壁的

外侧，于骶尾骨前筋膜处切断宫骶韧带，切除全部宫骶韧

带［35-36］。

3.3 解剖腹侧和侧方子宫颈周围间隙，解剖输尿管子宫颈

段，切除腹侧宫旁组织即膀胱子宫颈阴道韧带

3.3.1 解剖腹侧和侧方子宫颈周围间隙 包括膀胱子宫

颈间隙、膀胱阴道间隙和膀胱侧间隙，并解剖输尿管子宫

颈段使之完全游离，同时切除膀胱子宫颈阴道韧带浅层。

（1）横行切开膀胱子宫反折腹膜后充分解剖膀胱子宫颈间

隙。（2）充分解剖膀胱阴道间隙至阴道中上段。（3）充分解

剖膀胱侧间隙。（4）完全解剖输尿管子宫颈段并游离：①在

子宫动脉的起始部切断子宫动脉主干；②将子宫动脉主干

向子宫颈侧游离，显露其下方的输尿管；③在子宫动脉的

下方（子宫动脉和输尿管交叉处），于冈林氏间隙和膀胱子

宫颈/膀胱阴道间隙之间切除膀胱子宫颈韧带浅层内侧叶

显露其下方输尿管子宫颈段（俗称“打隧道”）；④将输尿管

上拉，切除膀胱子宫颈阴道韧带浅层外侧叶，将输尿管子

宫颈段完全游离，暴露其下方的膀胱子宫颈阴道韧带深层

（即输尿管床）。

3.3.2 切除腹侧宫旁组织 即膀胱子宫颈阴道韧带深层

将输尿管自膀胱子宫颈阴道韧带深层上完全游离后，在膀

胱阴道间隙和膀胱侧间隙之间靠近膀胱壁切除膀胱子宫

颈阴道韧带深层，将膀胱和输尿管自主韧带索状部、阴道

旁组织及阴道上完全游离。

3.4 切除侧方宫旁组织即主韧带 在膀胱侧间隙、拉氏间

隙完全解剖后，于两间隙之间靠近髂内血管内侧完全切除

主韧带。

3.5 切除阴道旁组织 在膀胱侧间隙和拉氏间隙之间切

除阴道旁组织。

3.6 横断阴道 为保证切除自然状态 15～20mm的阴道，

在上拉子宫状态下于子宫颈癌灶下缘 20~25mm处横断阴

道。

4 QM-C2型广泛性子宫切除术手术质控标准

QM-C2型广泛性子宫切除术手术质控标准主要体现

在两个解剖学指标上，一个是对子宫颈周围间隙的充分解

剖，另外一个是宫旁组织的标准切除。在手术中贯彻执

行：通过解剖间隙显露宫旁组织，在间隙之间切除宫旁组

织。

4.1 背侧宫旁组织切除的质控标准 背侧宫旁组织是指

宫骶韧带，标准是切除全部宫骶韧带，通过解剖冈林氏间

隙和阴道直肠间隙显露背侧宫旁组织并切除之，在切除时

需注意避免输尿管和直肠侧壁的损伤。专家共识认为主

要质控标准如下。

4.1.1 解剖冈林氏间隙和阴道直肠间隙质控标准 （1）在

宫骶韧带外侧、输尿管及其系膜之间充分解剖冈林氏间隙

直至盆膈，头侧至骶尾骨前筋膜处，尾侧至侧方宫旁组织

（主韧带）头侧。（2）解剖阴道直肠间隙，解剖该间隙的质控

标准是：打深、打宽、打够。“打深”是指将该间隙解剖至子

宫颈外口或者病灶下缘 25～30mm处，保证阴道切除的足

够长度；“打宽”是指将该间隙两侧游离到双侧宫骶韧带的

内侧缘；“打够”是指在宫骶韧带中间段将直肠侧壁完全游

离直至骶尾骨前筋膜处，显露宫骶韧带全程。

4.1.2 切除背侧宫旁组织 在上述两间隙之间切除背侧

宫旁组织，将已经部分游离的直肠拉向内侧，在阴道直肠

间隙和冈林氏间隙之间，于骶尾骨前筋膜处切除全部背侧

宫旁组织。

4.2 腹侧宫旁组织切除的质控标准 腹侧宫旁是指膀胱

子宫颈阴道韧带，切除的标准是全部切除。由于该韧带中

间有输尿管穿行，使其分为覆盖输尿管上方的浅层和位于

输尿管下方的深层，需分别切除。切除输尿管上方的是膀

胱子宫颈阴道韧带浅层，俗称打输尿管隧道。在切除腹侧

宫旁组织时需充分解剖“三个半”间隙：膀胱子宫颈间隙

（一个）、部分膀胱阴道间隙（半个）、冈林氏间隙（一个）和

膀胱侧间隙（一个）。

4.2.1 “三个半”间隙的解剖 这一步至关重要，是顺利切

除腹侧宫旁组织的关键，也是为侧方宫旁组织切除做准

备。

4.2.1.1 解剖膀胱子宫颈间隙的质控标准 膀胱子宫颈间

隙解剖要充分。解剖这个间隙比较容易，提起横行切开的

膀胱子宫反折腹膜，在膀胱后壁和子宫颈前壁之间进行解

剖至子宫颈外口下与膀胱阴道间隙相通。专家共识认为

解剖该间隙质控标准如下：（1）在解剖上述间隙时需贯彻

打深、打宽、打够的原则。（2）解剖该间隙时需注意避免膀

胱后壁的损伤，尤其有剖宫产手术史的患者。（3）需要注意

的是两侧的边界要解剖到位，即要解剖到膀胱子宫颈阴道

韧带内侧叶，这个位置如果过度解剖可导致出血；当膀胱

子宫颈阴道韧带内侧叶比较薄时偶见输尿管子宫颈段显

露，因此解剖时尽量不要使用电器械以避免输尿管的损

伤。完全解剖后的膀胱子宫颈间隙为长方形，两侧见到膀

胱子宫颈阴道韧带内侧叶及其内走行的膀胱静脉，偶见输

尿管子宫颈段。

4.2.1.2 解剖膀胱阴道间隙的质控标准 膀胱阴道间隙位

于膀胱子宫颈间隙下方，与其相连，两者以阴道上中隔为

界，在腹式广泛性子宫切除术中阴道上中隔不明显，而在

经阴广泛性子宫切除术中自下向上解剖膀胱阴道间隙进

入膀胱子宫颈间隙时，该结构明显。膀胱阴道间隙结构与
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膀胱子宫颈间隙结构相似，间隙组织内较为疏松、易分离，

解剖的深度为子宫颈外口下 25~30mm，或者病灶下缘 25~
30mm，注意两侧需达阴道侧壁（或膀胱子宫颈阴道韧带膝

下部内侧叶），由于没有完全解剖膀胱阴道间隙，故为半个

间隙。在解剖该间隙时需注意避免膀胱后壁的损伤。

4.2.1.3 解剖冈林氏间隙的质控标准 直肠侧间隙之冈林

氏间隙在切除背侧宫旁组织时已经初步解剖，在此需进一

步向尾侧解剖至主韧带的头侧，充分显露子宫动脉和输尿

管的关系。在解剖过程中注意不要损伤主韧带内的子宫

深静脉。

4.2.1.4 解剖膀胱侧间隙的质控标准 膀胱侧间隙是否解

剖，是区分 QM-B型和 QM-C型 RH手术的重要标志，在

QM-C型广泛性子宫切除术中需要充分解剖膀胱侧间隙。

解剖该间隙的要点为：提起侧脐韧带，在子宫动脉和膀胱

上动脉之间有一个小凹陷，向下轻轻解剖可见到黄色的膀

胱外脂肪，继续向下解剖至盆膈。在解剖的过程中注意以

下 3点：（1）解剖过程中不应过度用力，该间隙是一个非常

疏松的结缔组织间隙，在解剖的过程中没有阻力，如果有

阻力，可能解剖到了膀胱侧壁，应立即停止。（2）在解剖过

程中如果有清亮的液体流出提示膀胱后侧壁破裂。（3）在

解剖该间隙的过程中，应该有主韧带尾侧面的显露，如果

没有显露而显露出细小的动脉，可能解剖的位置偏尾侧，

显露的细小动脉为膀胱上动脉，此时向该动脉的头侧解剖

即为膀胱侧间隙。膀胱侧间隙解剖成功的确认：该间隙的

头侧为主韧带尾侧面，该间隙尾侧为细小的膀胱上动脉

（该动脉起源于髂内动脉，在子宫动脉的下方，较为细小，

无螺旋结构），膀胱上动脉的尾侧（内下方）为膀胱侧壁。

4.2.2 解剖输尿管隧道的质控标准 就是解剖切除膀胱

子宫颈阴道韧带浅层显露输尿管子宫颈段，俗称“打隧

道”，这是妇瘤科医生约定俗成的说法。这个操作存在着

较大的风险和危险，因此质量控制尤显重要：（1）损伤输尿

管，术中直接损伤或者术后输尿管阴道瘘。（2）出血，甚至

大出血，有死亡的病例报道。因此，该步骤具有极大的风

险，需要较高的手术技巧。解剖输尿管子宫颈段是各类

QM分型手术的基础，也是QM-C2型RH手术的关键技术。

QM-C2型RH手术的标准是完全切除侧方宫旁组织和腹侧

宫旁组织，而能否全部切除，完全解剖游离输尿管子宫颈

段是关键步骤。专家共识认为该步骤质量控制标准：（1）
首先应该充分解剖出：背侧的冈林氏间隙，腹侧的膀胱子

宫颈间隙、膀胱阴道间隙和膀胱侧间隙，解剖上述间隙需

全程贯彻打深、打宽、打够的原则。（2）在充分解剖上述间

隙的基础上，薄化膀胱子宫颈阴道韧带浅层可以降低手术

难度，减少输尿管的损伤；应用各种手术技巧切除膀胱子

宫颈阴道韧带浅层内侧叶，该步骤应避免输尿管子宫颈段

的损伤，同时尽可能地保留输尿管上的组织和血管网。（3）
切除膀胱子宫颈阴道韧带外侧叶，将输尿管子宫颈段自膀

胱子宫颈阴道韧带后叶完全游离是全部切除腹侧宫旁组

织的关键步骤之一。

4.2.3 切除膀胱子宫颈阴道韧带深层的质控标准 是否

完全切除膀胱子宫颈阴道韧带深层是QM-C型和QM-B型

RH手术根本上的区别之一。QM-C2型要求完全切除膀胱

子宫颈阴道韧带，完全切除的目的是为了将膀胱和输尿管

子宫颈段自子宫颈外侧和阴道旁组织上（即：主韧带内侧

索状部和阴道旁组织）完全游离，利于更加彻底地切除主

韧带和阴道旁组织。

膀胱子宫颈阴道韧带深层切除方法：在膀胱阴道间隙

和膀胱侧间隙之间靠近膀胱壁完全切除该韧带，将膀胱完

全游离。切除该韧带的几个关键质控点：（1）彻底解剖膀

胱侧间隙。（2）将输尿管从膀胱子宫颈阴道韧带深层上完

全游离。（3）在膀胱侧间隙和膀胱阴道间隙之间切除，在切

除时稍微远离膀胱后壁，避免损伤膀胱。（4）切除时，由于

该韧带内有丰富的静脉丛，注意缝扎止血［37-39］。

4.3 侧方宫旁组织切除的质控标准 侧方宫旁组织的切

除实际上就是主韧带的切除。在完成上述 3个半间隙的解

剖后，尚需完成拉氏间隙的进一步解剖。专家共识认为该

部分的质控标准如下：（1）充分解剖拉氏间隙：拉氏间隙是

直肠侧间隙的两个子间隙之一，位于输尿管及其系膜、髂

内血管之间，充分解剖该间隙直至盆膈。间隙内有髂内静

脉主干或者髂内静脉属支如子宫深静脉、阴部内静脉通

过，操作不当容易损伤上述静脉导致大出血。（2）切除全部

侧方宫旁组织：提起侧脐韧带，充分显露膀胱侧间隙，在膀

胱侧间隙和拉氏间隙之间、于髂内静脉的内侧（主韧带起

始部）切除全部的主韧带，在切除该韧带时注意韧带内较

为粗大的子宫深静脉。

5 阴道及阴道旁组织切除的质控标准

5.1 阴道旁组织切除的质控标准 阴道旁组织切除的多

少也是区分QM-C型和QM-B型RH手术的重要标志，既往

定义的广泛性子宫切除术切除的类型都没有明确说明阴

道旁组织的切除范围。实际上，QM-C型RH手术阴道旁组

织的切除是侧方宫旁组织切除的延续，切除侧方宫旁组织

后，在膀胱侧间隙和拉氏间隙之间向阴道方向，在子宫颈

外口下 25~30mm或病灶下缘 25~30mm处斜行切除阴道旁

组织。

5.2 阴道切除的质控标准 在膀胱阴道间隙和阴道直肠

间隙之间，于子宫颈外口下 25~30mm或病灶下缘 25~30mm
处使用大直角钳横断阴道，避免“鹰嘴样”切除。由于阴道

具有一定的弹性，因此在拉直状态下切除稍多一些的阴

道，消毒后缝合阴道残端。

6 切除标本组织检查的质控标准

术后标本应由手术者以外的人员进行独立测量和记

录。质控标准如下：（1）使用与展示可解剖子宫标本的专

用标本解剖板。（2）在子宫的腹侧面（正面）Y形切开子宫及
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阴道。（3）观察癌灶的大小以及浸润范围，包括阴道穹隆、

阴道、子宫颈管壁、宫体等部位是否有浸润及浸润范围。

（4）在无张力状态下测量切除阴道的长度、主韧带长度、宫

骶韧带长度。

7 总结

子宫颈癌手术历经百年不断完善，在早期子宫颈癌患

者治疗中具有较好的疗效，切除恰当的宫旁组织是一个非

常关键的步骤。俗话说：百人百面，千人千术。如何使不

同国家、不同区域、不同医院的妇瘤医生都能做高质量的

同质化子宫颈癌手术是我们目前需要解决的问题。本共

识的制定参考了国际指南和国内外文献，汇集了中国专家

的智慧。但尚有不足之处，将在以后的工作中逐步完善。
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