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腹腔镜 C 型宫颈癌根治术中一种安全的
寻找子宫深静脉的方法

张 　 婷 　 秦珊珊 　 郁胜胜 　 于鹃鹏 　 宋禹辰 　 高迎春∗
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　 　 【摘要】 　 目的 　 介绍一种腹腔镜宫颈癌根治术中在手术一开始寻找子宫深静脉的方法。 　 方法 　 2021 年 2 ~ 8 月采用

以下方法完成 17 例:①建立通道后,在阔韧带后叶定位输尿管,打开输尿管正上方表面腹膜,分离输尿管周围筋膜组织;②提

起输尿管继续向膀胱方向分离其背侧筋膜直达盆底,逐渐暴露子宫深静脉;③将包绕子宫深静脉周围的宫旁淋巴结组织切

除,单独送病理;④继续向膀胱方向追踪子宫深静脉,可以看到其属支膀胱上静脉;⑤血管夹双重夹闭子宫深静脉及其属支和

膀胱上静脉。 以后步骤同常规方法。 　 结果 　 17 例均顺利完成,其中 5 例行保留神经的宫颈癌手术。 无中转开放手术,无并

发症发生。 　 结论 　 腹腔镜宫颈癌根治术开始时直接定位子宫深静脉的方法安全、简便,值得推广。
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【Abstract】 　 Objective　 To promote a safe approach to identify the deep uterine vein in laparoscopic radical hysterectomy.

Methods　 From February 2021 to August 2021, 17 operations were completed by the following methods: ①After establishing the

operation channel, the ureter was identified in the posterior lobe of the broad ligament, and the peritoneum was dissected directly above

the ureter to separate the fascia around the ureter; ②The ureter was lifted for further separating its dorsal fascia to the bladder, and

through the opening of the space below the ureter in a cranial to caudal direction, the deep uterine vein could be easily identified; ③

The parametrial lymph nodes surrounding the deep uterine veins were resected and sent to pathology alone; ④The superior bladder vein

was located by tracing the deep uterine vein to the bladder; ⑤The deep uterine vein, its tributaries and superior bladder vein were

clipped by vascular clamp. The following steps were the same as the conventional method. 　 Results 　 All the 17 surgeries were

completed smoothly, including 5 cases of nerve-sparing radical hysterectomy. No conversion to open surgery or complications was

required. 　 Conclusion　 This direct approach to identify the deep uterine vein in laparoscopic radical hysterectomy can be easily and

safely performed, being worthy of popularizing.
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　 　 广泛性子宫切除 ( radical hysterectomy,RH) 联

合盆腔淋巴结清扫术是早期宫颈癌[国际妇产科联

盟(FIGO)2018 分期ⅠA2 ~ ⅡA 期]的标准手术方

式,而子宫深静脉全程游离并在其回流入髂内静脉

前夹闭是广泛性子宫切除(即 C 型子宫切除)主韧

带切除足够的重要解剖学标志。 子宫深静脉是髂内
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静脉的属支,深处盆腔底部,暴露困难,如何暴露子

宫深静脉是手术的关键。 2021 年 Horie 等 [1] 报道一

种新的直接的腹腔镜宫颈癌根治术寻找子宫深静脉

的方法。 我们借鉴该方法在手术开始即寻找子宫深

静脉,并做了一定的改进,于 2021 年 2 ~ 8 月完成

17 例,认为该方式更适用于保留盆腔自主神经的广

泛子宫切除(即 C1 型子宫切除),报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 17 例,年龄 29 ~ 74 岁,平均 49. 6 岁。 BMI

19. 2 ~ 32. 3,平均 24. 8。 阴道不规则出血 12 例,阴

道排液 3 例,体检发现宫颈病变 2 例。 宫颈活检或

宫颈 LEEP 术后病理明确诊断为宫颈鳞癌或腺癌,

妇科检查、MRI、CT 提示病灶局限于宫颈,无宫旁、

阴道壁浸润,无淋巴结及远处转移。 其中 1 例为残

端癌(24 年前因“子宫肌瘤”于当地医院行次全子宫

切除术)。 根据 FIGO 2018 分期 [2] ,术前诊断宫颈

癌ⅠA2 期 1 例,宫颈癌ⅠB1 期 10 例,宫颈残端癌

ⅠB1 期 1 例,宫颈癌ⅠB2 期 5 例。 具体见表 1。

病例选择标准:①结合病理学诊断、妇科检查及

MRI 诊 断 为 宫 颈 癌 Ⅰ A1 [ 淋 巴 血 管 间 隙 浸 润

( lymph-vascular space invasion,LVSI) + ] ~ ⅠB2 期

(妇检由同一位主任和副主任医师完成,影像学读

片均由同一位影像科主任医师复核),需行腹腔镜

广泛子宫切除及盆腔淋巴结清扫术;②术前评估能

耐受腹腔镜及全麻。

病例排除标准:①有严重合并症;②术前行新辅

助化疗;③有其他主要腹部手术史;④特殊病理类型

的宫颈癌。

表 1　 17 例采用新方法行 C 型子宫切除术的资料 　

病例
年龄

(岁)
病灶最大径

( cm)
诊断

手术时间

(min)
盆腔引流

时间( d)
术后病理

1 53 2. 0 宫颈癌ⅠB1 期 245 8 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅢC1 期

2 74 萎缩糜烂 宫颈残端癌ⅠB1 期 305 10 宫颈残端低分化鳞状细胞癌ⅠB1 期

3 29 1. 0 宫颈癌ⅠB1 期 220 9 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅢC1 期

4 48 1. 2 宫颈癌ⅠB1 期 240 7 宫颈鳞状细胞癌ⅠB1 期

5 47 3. 5 宫颈癌ⅠB2 期 210 6 宫颈腺癌ⅠB2 期

6∗ 52 1. 0 宫颈癌ⅠB1 期 200 7 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅠB1 期

7 29 3. 2 宫颈癌ⅠB2 期 180 5 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅡA1 期

8 44 2. 0 宫颈癌ⅠB1 期 215 8 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅠB1 期

9 50 3. 5 宫颈癌ⅠB2 期 240 9 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅠB2 期

10∗ 30 LEEP 术后 宫颈癌ⅠA2 期 145 6 宫颈鳞状细胞癌ⅠA2 期

11∗ 48 1. 5 宫颈癌ⅠB1 期 210 7 宫颈高分化腺癌ⅠB1 期

12 70 1. 5 宫颈癌ⅠB1 期 185 8 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅠB1 期

13 53 2. 5 宫颈癌ⅠB2 期 180 7 宫颈低分化鳞状细胞癌ⅢC1 期

14∗ 68 1. 2 宫颈癌ⅠB1 期 150 10 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅠB1 期

15∗ 46 1. 8 宫颈癌ⅠB1 期 195 8 宫颈鳞状细胞癌ⅠB1 期

16 52 2. 4 宫颈癌ⅠB2 期 130 6 宫颈中分化鳞状细胞癌ⅠB2 期

17 50 1. 0 宫颈癌ⅠB1 期 185 8 宫颈鳞状细胞癌ⅠB1 期

平均值 49. 6 / / 202. 1 7. 6 /
　 　 ∗保留神经的宫颈癌手术

1. 2　 手术方法

(1)气管插管全身麻醉,膀胱截石位,脐部气腹

针建立气腹,CO2 压力 12 mm Hg(1 mm Hg = 0. 133
kPa),置入 10 mm trocar 及腹腔镜,探查全腹腔无明

显异常后置入其余 trocar 同常规宫颈癌根治术(左、
右髂前上棘与脐连线中下 1 / 3 处,脐左下、右下约

5 cm处)。 双极凝闭双侧输卵管峡部,在宫底缝线

八字缝合,于结上方做一套圈,耻骨上 2 cm 处辅助

孔置入持针器夹持套圈用于悬吊子宫。
(2)腹腔镜下直接定位子宫深静脉:①在阔韧

带后叶定位输尿管,打开输尿管正上方表面腹膜,分
离输尿管周围筋膜组织 (图 1A);②提起输尿管继

续向膀胱方向分离其背侧筋膜直达盆底,逐渐暴露

子宫深静脉(图 1B);③将包绕子宫深静脉周围的宫

旁淋巴结组织切除(图 1C),单独送病理;④继续向

膀胱方向追踪子宫深静脉,可以看到膀胱上静脉
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(有时可有 2 ~ 3 支);⑤血管夹双重夹闭子宫深静

脉及其属支和膀胱上静脉 (图 1D);⑥游离并夹闭

输尿管外上方的子宫动脉。

如切除附件,接下来需要夹闭的血管是卵巢动

静脉。 至此,子宫主要的供血和回流血管均被夹闭

但并不切断,目的是作为后面手术的解剖标记,子宫

主要血管夹闭后将大大减少后面手术步骤的出血。

后面手术步骤同常规腹腔镜手术。

如要保留神经,则在输尿管和骶韧带之间打开

冈林间隙,于输尿管系膜下方可见腹下神经平面,外

推该平面并予以保留。 处理宫旁主韧带的下界是子

宫深静脉,切断子宫深静脉后向宫颈方向进行全程

游离,其下方是 S2 ~ S4 骶神经发出的盆腔内脏神经

走行部位,要注意避免损伤。 腹下神经和盆腔内脏

神经形成十字交叉,穿出主韧带形成盆腔神经丛,盆

腔神经丛再向下继续分为膀胱支和宫颈支。 膀胱支

位于膀胱上静脉的下方,C1 型广泛子宫切除需要保

留膀胱支,切断向宫颈方向走行的宫颈支(图 2)。

(3)其余骶韧带和膀胱宫颈韧带处理同标准宫

颈癌根治术,在距穹隆 3. 0 cm 处套扎线套扎阴道前

后壁,环行切开阴道壁,标本置入标本袋内,从阴道

内完整取出。

(4)清除髂总、髂内、髂外血管周围及闭孔窝内

的淋巴脂肪组织,置入标本袋内从阴道取出。 缝合

阴道残端。

图 1　 腹腔镜下直接定位子宫深静脉:A. 打开输尿管正上方表面腹膜,分离输尿管周围筋膜组织;

B. 向膀胱方向分离,暴露子宫深静脉;C. 切除包绕子宫深静脉周围的宫旁淋巴结组织;D. 血管夹

双重夹闭子宫深静脉及其属支和膀胱上静脉 　 图 2　 骶韧带和膀胱宫颈韧带处理:A. 在输尿管和

骶韧带之间打开冈林间隙,于输尿管系膜下方可见腹下神经平面;B. 切断子宫深静脉,向宫颈方

向游离,向外上牵拉输尿管,近膀胱处切断膀胱宫颈韧带后叶,切断膀胱上静脉

2　 结果

17 例手术均顺利完成,其中 5 例行保留神经

的宫 颈 癌 手 术, 手 术 时 间 130 ~ 305 min, 平 均

202. 1 min,术中失血量 10 ~ 50 ml,平均 24 . 4 ml。

术后盆腔引流时间 5 ~ 10 d,平均 7 . 6 d(拔除盆腔
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引流管指征:连续 2 天引流液 < 200 ml) 。 5 例保

留神经的宫颈癌手术患者术后 14 天尝试拔除尿

管均成功,其余 12 例术后 20 ~ 34 d 拔除尿管。 均

无并发症发生。 具体见表 1。 目前 17 例均在随访

中,第 1 例已完成术后放化疗,随访半年,均暂未

发现复发转移。

3　 讨论

因腹腔镜具有空间感明显、放大和术野清晰的特

点,子宫深静脉入路这一方法适用于腹腔镜宫颈癌根

治术。 2018 年,《新英格兰医学杂志》刊登了美国妇

科肿瘤学组(Gynecologic Oncology Group,GOG)牵头

的多中心宫颈癌腹腔镜手术临床试验(Laparoscopic
Approach to Cervical Cancer,LACC) [3] ,提出微创手

术较开腹手术的复发率升高而无瘤生存率下降;同
期发表的美国西北大学的回顾性文章 [4] 表明,微创

手术的 4 年病死率高于开腹手术。 但也有学者对

LACC 的结果提出质疑 [5,6] ,认为其随访时间短,数
据缺失严重,术者的经验和熟练程度也会对结果产

生影响,仍需大样本的前瞻性研究进一步证实腹腔

镜手术对预后的影响。 2020 年更新的《子宫颈癌腹

腔镜手术治疗的中国专家共识》指出 [7] ,腹腔镜在

宫颈癌中的应用价值不应被目前的争议全盘否定,
需要掌握宫颈癌微创手术的指征,如宫颈病灶小,分

化好,无深肌层浸润等。 同时注意术中无瘤原则,推
荐“提吊举宫法”替代原来的举宫器举宫,避免对肿

瘤组织的挤压;阴道离断前封闭肿瘤组织下方的阴

道;切除的淋巴结组织置入标本袋中取出;注射用水

冲洗腹腔等。 我们选择低危病例,充分告知患者相

关风险,尊重患者选择,采取子宫悬吊法(免举宫)

行腹腔镜宫颈癌根治术,进腹后先凝闭双侧输卵管,
套扎线套扎阴道前后壁,再环行切开,切除淋巴结置

入标本袋取出,避免 trocar 频繁进出,手术结束前予

43 ℃蒸馏水严格冲洗腹腔,防止肿瘤细胞扩散。
子宫深静脉是 C 型子宫切除术切除主韧带的

下界的标志,是切除足够宫旁组织的解剖标志。 同

时,盆丛的上缘 (腹侧) 是子宫深静脉的深部 (背

侧),所以子宫深静脉也是保留盆腔自主神经的重

要解剖标志。 全程游离并结扎子宫深静脉可以降低

术中癌细胞转移的风险 [8] 。 对子宫深静脉及其属

支走向理解不清,易导致术中出血。 所以如果能在

手术开始阶段即识别子宫深静脉,将使后续的手术

更准确、安全地进行。 2021 年 Horie 等 [1] 报道腹腔

镜宫颈癌根治术在手术开始寻找子宫深静脉的方

法,即手术第一步先定位输尿管,然后分离输尿管周

围的筋膜组织,并向盆腔深部分离,逐渐暴露子宫深

静脉,将包绕子宫深静脉周围的宫旁淋巴结组织与

血管分离后切除,夹闭子宫深静脉及其属支以及膀

胱上静脉。 我们借鉴这一手术方式开展 17 例,我们

体会,这种子宫深静脉入路宫颈癌根治术,解剖层次

清晰,易于掌握,可以推广。 手术开始夹闭子宫深静

脉可以防止术中癌细胞转移,对子宫深静脉及其属

支和膀胱上静脉进行精细分离,逐根夹闭、切断,可

以避免整体处理主韧带造成的血管钳夹不全引发的

大出血,并且可以减少接下来处理膀胱宫颈韧带的

出血量,提高手术安全性。 精细分离子宫深静脉及

其属支后切除子宫深静脉周围的宫旁淋巴结组织,
符合单独切除宫旁淋巴结( parametrial lymph node,
PLN)理念,提高 PLN 检出,避免遗漏转移 [9] 。

按照矢吹朗彦 [8] 在《新式广泛全子宫切除术》
一书的介绍:主韧带的上界是子宫动脉,下界是子宫

深静脉,外侧界是子宫动脉和子宫深静脉在髂内血

管的分叉处,主韧带的实质除了子宫动脉和子宫深

静脉之外是疏松的结缔组织。 子宫动脉和子宫深静

脉是夹着盆段输尿管走行的,理论上找到输尿管即

可显露子宫深静脉。 正是基于这样的解剖特点,首
先在阔韧带后叶定位输尿管,游离输尿管后,充分利

用超声刀的精细解剖功能分离宫旁疏松结缔组织,
即可逐渐暴露子宫深静脉,沿着静脉的走行全程游

离直至深静脉回流入髂内静脉处,至此,寻找深静脉

即完成。 我们在完成这 17 例后有了改进,在定位、
分离输尿管后向内侧牵拉,分离输尿管外侧的疏松

结缔组织,首先暴露子宫动脉,由于子宫动脉和子宫

深静脉几乎平行走行,顺着子宫动脉背侧分离结缔

组织可逐渐暴露子宫深静脉。 改良后的益处是:①
子宫动脉比较表浅,容易暴露;②可以尽可能保留输

尿管的系膜(尿管板),保证输尿管的血供和尿管板

下方的腹下神经平面。
早期宫颈癌患者首选手术治疗,其 5 年生存率

可达 88% ~ 97% [10] 。 但宫颈癌根治性手术也带来

一些近期和远期并发症。 手术对盆腔自主神经的损

伤引起术后膀胱(如尿失禁、排尿困难等),直肠(肠
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胀气、便秘、大便失禁等)及性功能障碍等问题 [11] 。

近年来,宫颈癌发病年轻化趋势明显,更引起对术后

生活质量的关注。 2017 年更新的 Querleu-Morrow

分型 [12] 再次强调 C1 型手术,即保留神经的宫颈癌

根治术(nerve-sparing radical hysterectomy,NSRH)为

主流手术。 由于盆腔自主神经结构复杂,到目前为

止,NSRH 仍然缺乏手术技术和程序的标准化。 本

文的子宫深静脉入路也适用于 C1 型子宫切除,暴

露子宫深静脉后,减少因为对盆腔内脏神经和盆腔

神经丛辨识不清而造成的盆腔自主神经损伤。 在输

尿管和骶韧带之间打开冈林间隙,于输尿管系膜下

方可见腹下神经平面,外推该平面并予以保留。 处

理宫旁主韧带的下界是子宫深静脉,切断子宫深静

脉后向宫颈方向进行全程游离,其下方是 S2 ~ S4 骶

神经发出的盆腔内脏神经走行部位,要注意避免损

伤。 腹下神经和盆腔内脏神经形成“十”字交叉,穿

出主韧带形成盆腔神经丛,盆腔神经丛再向下继续

分为膀胱支和宫颈支,膀胱支位于膀胱深静脉的下

方,C1 型广泛子宫切除需要保留膀胱支,切断向宫

颈方向走行的宫颈支。

本组平均手术时间较长(3. 4 h),随着临床经验

的积累,手术时间会逐渐缩短。 本组术中出血量少,

术后无并发症,NSRH 术后 14 天尝试拔除尿管均成

功,接下来我们将适当提早拔除尿管。 尽管本组例

数较少,但我们写这篇文章的目的是推广该技术,后

续我们将进一步扩大样本量,对已开展病例,尤其是

子宫深静脉入路的 NSRH 进行长期随访,对该术式

的安全性和临床疗效进一步研究。
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