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“垂钓式”子宫悬吊联合阴道荷包缝合包埋宫颈的
腹腔镜广泛性子宫切除术
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨“垂钓式”子宫悬吊联合阴道荷包缝合包埋宫颈的改良腹腔镜广泛性子宫切除术的安全性及有效

性。 　 方法 　 回顾性分析 2021 年 10 月 ~ 2023 年 8 月 82 例 Querleu-Morrow 分型 C2 型广泛性子宫切除术资料,其中 36 例腹

腔镜手术(腹腔镜组),46 例开放手术(开放组)。 腹腔镜组采用“垂钓式”子宫悬吊避免使用举宫杯,阴道荷包缝合包埋宫颈

后切开阴道壁。 比较 2 组手术时间、术中出血量、并发症、病理切缘阳性率及复发率。 　 结果 　 腹腔镜组术中出血量、术后住

院时间明显少于开放组 [40(30 ~ 130) ml vs. 80 (20 ~ 300) ml,Z = - 4. 057,P = 0. 000;8. 5 (5 ~ 24) d vs. 10 (5 ~ 26) d,Z =

- 2. 975,P = 0. 003];2 组手术时间、并发症发生率、淋巴结切除个数、切缘阳性率、复发率差异均无统计学意义 (P > 0. 05)。

结论 　 “垂钓式”子宫悬吊联合阴道荷包缝合包埋宫颈的改良腹腔镜广泛性子宫切除术治疗早期宫颈癌安全有效。
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【Abstract】 　 Objective　 To explore the safety and efficacy of “ fishing-style” uterine suspension and vaginal purse-string suture

encapsulation of the cervix in modified laparoscopic radical hysterectomy. 　 Methods　 Clinical data of 82 patients with cervical cancer

who underwent QM-C2 radical hysterectomy in our hospital from October 2021 to August 2023 were retrospectively analyzed. There

were 36 cases in laparoscopic group (LRH) and 46 cases in abdominal group (ARH) . In the laparoscopic group, the “ fishing-style”

uterine suspension, rather than a uterine manipulator, was used to manipulate the uterus, followed by vaginal purse-string suture

encapsulation of the cervix before copotomy. The operation time, intraoperative bleeding, complications, positive rate of pathological

margins, and recurrence rate were compared between the two groups. 　 Results　 The LRH group showed less intraoperative bleeding

and shorter postoperative hospital stay than the ARH group [40 (30 - 130) ml vs. 80 (20 - 300) ml, Z = - 4. 057, P = 0. 000;

8. 5 (5 - 24) d vs. 10 ( 5 - 26 ) d, Z = - 2. 975, P = 0. 003 ] . There were no significant differences in operation time,

complications, the number of lymph node dissected, cutting edge positivity rate, and recurrence rate (P > 0. 05) . 　 Conclusion　 The

modified laparoscopic radical hysterectomy with “ fishing-style” uterine suspension and vaginal purse-string suture encapsulation of the

cervix is safe and feasible.
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　 　 手术是早期宫颈癌的主要治疗方法,腹腔镜手

术具有视野清晰、解剖清楚、出血少、恢复快、住院时

间短等优势 [1] ,有效性也获得众多研究的支持 [2,3] 。

但 2018 年 发 表 的 多 中 心 前 瞻 性 随 机 对 照 试 验

(LACC-RCT 研究) [4] 和多中心回顾性队列研究 [5]

结果显示,宫颈癌微创手术患者复发和死亡风险均

显著高于开放手术,该研究结果的发表改变了腹腔

镜技术在广泛性子宫切除术中应用的格局,宫颈癌

腹腔镜手术率呈下降趋势 [6] 。 腹腔镜广泛性子宫

切除术可能导致肿瘤扩散的原因是未能更好地遵循

无瘤原则 [7] ,重点包括:应用举宫器导致肿瘤组织

脱落 [8] 和腹腔镜下无保护阴道离断导致的肿瘤暴

露和种植 [9,10] 。 我们对传统腹腔镜广泛性子宫切除

术进行改良:①采用“垂钓式”子宫悬吊避免使用举

宫杯,减少与肿瘤组织接触;②阴道荷包缝合包埋宫

颈后切开阴道壁,减少肿瘤暴露于腹腔的机会。 本

研究回顾性分析 2021 年 10 月 ~ 2023 年 8 月 82 例

宫颈癌广泛性子宫切除术临床病理资料,其中腹腔

镜手术 36 例,开放手术 46 例,探讨“垂钓式”子宫

悬吊联合阴道荷包缝合包埋宫颈的改良腹腔镜广泛

性子宫切除术的安全性及有效性。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本研究共 82 例,年龄 34 ~ 71 岁,(49. 7 ± 8. 7)

岁。 绝经占 61. 0% (50 / 82)。 就诊原因为阴道出血

52 例,阴道流液 9 例,体检宫颈筛查异常 21 例。 均

经宫颈活检病理证实为宫颈癌,鳞癌 74 例,腺癌 8

例。 术前行妇科检查结合胸腹部增强 CT、盆腔增强

MRI 或 PET-CT 进行分期 [11] 。 根据国际妇产科联盟

(FIGO)2018 年标准 [12] ,临床分期为Ⅰa2 期 19 例,

Ⅰb1 期 19 例,Ⅰb2 期 36 例,Ⅱa1 期 8 例。 美国麻

醉医师协会(ASA)分级Ⅰ级 19 例,Ⅱ级 63 例。

经评估无手术禁忌,充分告知患者腹腔镜手术

和开放手术在生存、并发症以及生活质量方面的前

瞻性和回顾性研究证据,由患者选择行腹腔镜手术

或开放手术,其中 36 例行腹腔镜手术(腹腔镜组),

46 例行开放手术 (开放组)。 2 组年龄、是否绝经、

FIGO 分期、肿瘤组织学类型和分化程度、术前鳞状

细胞癌( SCC)抗原是否升高差异均无显著性 (P >

0. 05),见表 1,有可比性。

纳入标准:①根据 FIGO 2018 年标准 [12] ,临床

分期为Ⅰa2 ~ Ⅰb2 期、Ⅱa1 期;②原发性宫颈癌,术

前有病理学诊断依据,病理类型为鳞癌或腺癌,初始

治疗方式为手术,未进行新辅助化疗和(或)放疗,

手术方式为子宫广泛性切除 + 系统性盆腔淋巴结清

扫术;③随访资料完整。

排除标准:①合并其他恶性肿瘤;②有手术禁

忌证。

本研究经安阳市肿瘤医院医学研究伦理委员会

审批(2021KY23H01)。

表 1　 2 组一般资料比较 　

组别 年龄(岁) 绝经
FIGO 分期 病理类型 分化程度

Ⅰa2 Ⅰb1 Ⅰb2 Ⅱa1 鳞癌 腺癌 高 中 低

术前 SCC
抗原升高

腹腔镜组( n = 36) 49. 4 ± 11. 1 20 10 11 12 3 34 2 17 14 5 27
开放组( n = 46) 49. 9 ± 6. 2 30 9 8 24 5 40 6 20 16 10 29

t( χ2 、 Z)值 t = - 0. 242 χ2 = 0. 792 Z = - 1. 600 χ2 = 0. 576 Z = - 0. 617 χ2 = 1. 333
P 值 0. 810 0. 373 0. 110 0. 448 0. 537 0. 248

1. 2　 手术方法

2 组手术均由同一术者及助手完成。 手术范围

为 Querleu-Morrow 分型 ( Q-M 分型) C2 型 [13] ,先行

系统性盆腔淋巴结清扫,切除淋巴结后装袋及时取

出,再行广泛性子宫切除。
腹腔镜组:先做阴道荷包对宫颈进行包埋封闭:

距瘤体约 3 cm 处注射生理盐水形成水垫,环行切开

阴道壁,上推阴道组织,游离阴道置入纱布块后,1

号可吸收线缝合阴道壁包裹宫颈,封闭阴道上段。
转腹腔镜操作,下腹部常规置入 5 个 trocar,控制气

腹压力≤12 mm Hg,避免反复充气、放气。 探查腹

腔后,可吸收线 8 字缝合宫底,打结,自耻骨联合上

5 cm 穿刺置入第 6 个 trocar,持针器经该 trocar 钳夹

线结,通过调整持针器进入腹腔内深度及角度灵活

调整子宫牵拉方向。 因持针器尾端较重,调整好深

度及角度后可利用尾部重力对子宫形成“垂钓式”
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悬吊。 常规行盆腔淋巴结清扫,淋巴结分组装袋及

时取出。 处理双附件,游离双侧输尿管,分离切断双

侧膀胱韧带,下推膀胱,打开直肠阴道间隙及侧间

隙,距宫颈 3 cm 处环行切开阴道壁(与阴道切口一

致),子宫经阴道取出,阴道残端用碘伏消毒 3 遍后

1-0 可吸收线连续缝合。 冲洗盆腔,右侧下腹部留

置盆腔引流管。

开放组:左旁正中切口长约 25 cm,常规行盆腔

淋巴结清扫 + 广泛性子宫切除,术中使用大直角钳

封闭阴道远端及近端后离断阴道壁,阴道残端处理

和盆腔引流同开放组。
1. 3　 术后辅助治疗和随访

术后辅助治疗根据美国国立综合癌症网络

(NCCN)指南 [14] 推荐进行:对有任一高危因素(盆腔

淋巴结转移、宫旁受累、切缘阳性)患者,根据 Peters
标准[15,16] 给予辅助放化疗;对有中危因素(淋巴脉管

间隙浸润、肿瘤直径 > 4 cm、深间质浸润)患者,鳞癌

患者根据 Sedlis 等[17] 的标准给予辅助放疗化疗,腺
癌患者根据“四因素模型” [18] 决定是否辅助治疗。 辅

助放疗在术后 4 ~ 6 周开始,行容积弧形调强放射治

疗,常规为盆腔野,剂量为 4500 cGy,分 25 次完成,

1 次 / d,每周 5 次。 辅助化疗采用顺铂同期化疗。
术后随访按照 FIGO 指南进行,前 2 年每 3 个月

随访 1 次。 随访内容包括专科查体、血清肿瘤标志

物检查、盆腔上腹部及浅表淋巴结超声检查。 当怀

疑复发时进行诊断性检查,如 MRI、CT、PET-CT 以

及病理检查等。 随访时间截止至 2023 年 10 月。

1. 4　 观察指标

临床病理指标:包括手术时间、术中出血量、切
除淋巴结数量、病理切缘是否阳性、术后住院时间和

并发症发生率。
生活质量:术前和术后 3 个月复查时采用癌症

治疗 功 能 评 价 系 统 中 的 宫 颈 癌 量 表 ( Functional
Assessment of Cancer Therapy-Cervix, FACT-Cx ) [19]

评估生活质量。 该量表由癌症治疗功能评价系统普

适量 表 ( Functional Assessment of Cancer Therapy-
Generic Scale, FACT-G ) 和 宫 颈 癌 模 块 ( Cervical

Cancer Subscale,CxS)组成。 FACT-G 包括生理状况

(physical well-being, PWB ) 7 条、 社 会 / 家 庭 状 况

( social / family well-being, SWB ) 7 条、 情 感 状 况

( emotional well-being, EWB ) 6 条、 功 能 状 况

( functional well-being,FWB)7 条,共 27 个条目;CxS

包括疾病症状、治疗不良反应和心理活动共 15 个条

目。 均采用 4 级评分法,总分范围 0 ~ 168 分,评分

越高表示生活质量越好。
复发和生存情况:复发标准 [20] :盆腔部位再次

出现相同组织学类型的肿瘤;肿瘤发生淋巴结转移

或远处转移,如骨转移、肺转移等。

1. 5　 统计学方法

采用 SPSS26. 0 软件进行统计学分析。 计量资

料以 Kolmogorov-Smirnov 法判断是否符合正态分

布,符合正态分布的以均数 ± 标准差表示,采用独立

样本 t 检验进行组间比较,配对 t 检验进行组内手术

前后的比较;非正态分布的以中位数 (最小值 ~ 最

大值)表示,采用 Mann-Whitney U 检验进行组间比

较。 计数资料比较采用 χ2 检验。 等级资料比较采

用 Mann-Whitney U 检验。 采用 Kaplan-Meier 法绘

制生存曲线, log-rank 法进行差异性检验。 以 P <
0. 05 为差异具有统计学意义。

2　 结果

2. 1　 手术指标比较

2 组术中均无输血,腹腔镜组无中转开放手术。
腹腔镜组术中出血量、术后住院时间均少于开放组

(P < 0. 05),2 组手术时间、淋巴结切除个数、切缘阳

性率、并发症发生率差异均无显著性(P > 0. 05),见
表 2。 开放组 1 例输尿管漏,术后 12 天阴道流液,
行泌尿系水成像 MRI 提示右侧输尿管周围积液,膀

胱镜放置输尿管支架,3 个月后取出,无排尿异常。
腹腔镜组 1 例术后彩超提示轻度肾积水,无症状,未
特殊处理。 腹腔镜组和开放组各 4 例术后 3 周拔除

尿管后尿潴留,彩超测残余尿量诊断,继续留置尿管

促进膀胱恢复后均顺利拔除尿管。 开放组 2 例肠梗

阻,其中 1 例术后间断发热、腹胀、无排气,腹部平片

提示肠梗阻,给予禁食、胃肠减压、通便灌肠后缓解;
另 1 例术后 1 个月行盆腔外照射期间出现不全肠梗

阻,给予口服中成药后缓解。 腹腔镜组和开放组分

别有 4 例、13 例淋巴潴留囊肿,均为术后常规复查

彩超发现,未影响行走,无压迫症状,未特殊处理。
开放组 4 例血栓性疾病,其中 1 例术后 3 周下肢酸

痛,彩超提示右侧大隐静脉血栓,口服药物无效,手

术取栓,其余 3 例彩超提示肌间静脉血栓,口服药物
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治疗后恢复正常。 腹腔镜组 3 例感染,其中 1 例术

后 10 天发热,阴道残端分泌物培养提示浅绿气球

菌,1 例术后 3 天发热,盆腔引流液浑浊,引流液培

养提示大肠埃希菌,1 例术后第 7 天阴道分泌物量

多伴异味,阴道分泌物培养提示大肠埃希菌,均根据

药敏试验应用抗菌药物抗感染治疗治愈;开放组 1

例感染,为术后 2 个月盆腔外照射期间发热,经验性

抗感染无效,彩超提示盆腔包裹性积液,行积液穿刺

引流并留取培养,结果提示大肠埃希菌,根据药敏试

验应用抗菌药物治愈。

表 2　 2 组手术指标比较 　

组别
手术时间
(min)

术中出血量
(ml)

术后住院
时间( d)

淋巴结切除
个数

阴道残端
阳性

输尿管漏 肾积水

腹腔镜组( n = 36) 192. 7 ± 35. 2 40(30 ~ 130) 8. 5(5 ~ 24) 25. 5(18 ~ 40) 0 0 1
开放组( n = 46) 183. 7 ± 30. 4 80(20 ~ 300) 10(5 ~ 26) 26(14 ~ 37) 2 1 0

t(Z、 χ2 )值 t = 1. 241 Z = - 4. 057 Z = - 2. 975 Z = - 0. 117 - - -
P 值 0. 218 0. 000 0. 003 0. 907 0. 501∗ 1. 000∗ 0. 439∗

组别 尿潴留 肠梗阻 淋巴潴留囊肿 血栓性疾病 感染 总发生率

腹腔镜组( n = 36) 4 0 4 0 3 12
开放组( n = 46) 4 2 13 4 1 25

t(Z、 χ2 )值 χ2 = 0. 000 - χ2 = 3. 614 - χ2 = 0. 591 χ2 = 3. 602
P 值 1. 000 0. 501∗ 0. 057 0. 127∗ 0. 442 0. 058

　 　 ∗ Fisher 精确检验

2. 2　 生活质量比较

2 组术前 FACT-Cx 各维度得分和总分差异无显

著性(P > 0. 05),术后 3 个月腹腔镜组 PWB 高于开

放组(P < 0. 05),其余维度得分和总分 2 组差异无

显著性( P > 0. 05 )。 组内比较,术后 3 个月 2 组

PWB、SWB、 EWB、 FWB 及总 分 均 低 于 术 前 ( P <

0. 05),CxS 得分 2 组手术前后差异无显著性 (P >

0. 05)。 见表 3。

表 3　 2 组手术前后宫颈癌治疗功能评价量表(FACT-Cx)评分的比较 　

组别
生理状况(PWB) 社会 / 家庭状况( SWB)

术前 术后 3 个月 t,P 值 术前 术后 3 个月 t,P 值

腹腔镜组( n = 36) 21. 4 ± 1. 8 19. 7 ± 1. 9 5. 356,0. 000 19. 9 ± 2. 5 18. 3 ± 2. 9 3. 538,0. 001
开放组( n = 46) 20. 8 ± 1. 8 18. 3 ± 2. 0 11. 491,0. 000 19. 1 ± 2. 6 18. 8 ± 2. 6 3. 078,0. 004

t 值 1. 331 3. 198 1. 281 - 0. 739
P 值 0. 187 0. 002 0. 204 　 0. 462

组别
情感状况(EWB) 功能状况(FWB)

术前 术后 3 个月 t,P 值 术前 术后 3 个月 t,P 值

腹腔镜组( n = 36) 17. 6 ± 2. 2 17. 0 ± 2. 8 2. 448,0. 020 20. 0 ± 2. 8 19. 6 ± 2. 3 2. 036,0. 049
开放组( n = 46) 17. 2 ± 2. 2 16. 2 ± 2. 5 6. 217,0. 000 20. 2 ± 2. 2 19. 8 ± 2. 4 3. 033,0. 004

t 值 0. 823 1. 348 - 0. 385 - 0. 285
P 值 0. 413 0. 182 　 0. 701 　 0. 776

组别
宫颈癌模块(CxS) 总分

术前 术后 3 个月 t,P 值 术前 术后 3 个月 t,P 值

腹腔镜组( n = 36) 39. 9 ± 5. 9 38. 4 ± 3. 6 1. 143,0. 261 118. 3 ± 8. 7 113. 5 ± 8. 8 3. 331,0. 002
开放组( n = 46) 38. 2 ± 5. 4 37. 5 ± 5. 1 1. 999,0. 052 115. 6 ± 9. 2 110. 6 ± 8. 2 8. 391,0. 000

t 值 1. 345 0. 949 1. 358 1. 555
P 值 0. 183 0. 345 0. 178 0. 124

2. 3　 预后比较

全组 82 例中位随访时间 14 个月 ( 2 ~ 35 个

月),其中腹腔镜组 15 个月 (4 ~ 31 个月),开放组

13 个月 ( 2 ~ 35 个月 ),2 组差异无显著性 ( Z =

- 0. 706,P = 0. 480)。

82 例均存活。 复发 3 例:腹腔镜组复发 2 例

(5. 6% ,2 / 36),其中 1 例中分化腺癌Ⅰb2 期,术后

盆腔外照射 + 近距离后装治疗联合顺铂周疗增敏,

共 2 个月,治疗结束后 20 个月(术后 23 个月)左髂

骨转移,1 例低分化鳞癌Ⅰb1 期伴淋巴脉管间质浸
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润,术后盆腔外照射 + 近距离后装治疗联合顺铂周

疗增敏,共 2 个月,治疗结束后 16 个月(术后 18 个

月) 阴 道 残 端 复 发。 开 放 组 复 发 1 例 ( 2. 2% ,

1 / 46),为高分化鳞癌Ⅱa1 期,术后盆腔外照射 + 近

距离后装治疗联合顺铂周疗增敏,共 2 个月,治疗结

束后 10 个月(术后 12 个月)心膈角、膈上及左膈脚

转移。 2 组复发率比较,差异无统计学意义 ( log-

rank χ2 = 0. 499,P = 0. 480)。 见图 1。

图 1　 2 组宫颈癌的无复发生存曲线

3　 讨论

广泛性子宫切除术是早期宫颈癌治疗的主要方

法 [21] ,LACC 结果发布后腹腔镜广泛性子宫切除手

术的安全性遭到质疑,宫颈癌的腹腔镜手术率呈下

降趋势 [6] 。 SUCCOR 研究 [22] 显示宫颈癌开放手术

与不用举宫器腹腔镜手术的无进展生存时间无显著

差异。 Kong 等 [23] 的研究显示,腹腔镜下经腹切开

阴道是影响淋巴结阴性的早期宫颈癌总生存率的独

立预后因素(HR = 4. 752,95% CI:1. 154 ~ 19. 578,

P = 0. 031)。 腹腔镜手术中包裹宫颈病灶封闭阴

道,也可以显著改善早期宫颈癌患者的无病生存

期 [24 ~ 26] 。 本研究腹腔镜组不使用举宫杯,改为垂钓

法悬吊子宫,同时阴道荷包缝合包埋宫颈后切开阴

道壁,以期能达到较好的肿瘤学结局。 本研究旨在

探讨改良后的腹腔镜广泛性子宫切除术在早期宫颈

癌患者中的应用效果。

3. 1　 手术安全性评估

手术安全性评估包括手术相关指标和并发症发

生率。 本研究结果显示,腹腔镜组手术时间长于开

放组,与既往研究结果一致,但二者差异无显著性,

分析原因,本研究的术者具有丰富的宫颈癌广泛性

子宫切除术经验,操作熟练,但建立气腹、悬吊子宫

及封闭阴道这些特有步骤增加手术时间。 本研究中

腹腔镜组术中出血量显著少于开放组,这与既往研

究结果一致 [27] ,分析原因,腹腔镜组视野更清晰,降
低损伤血管风险,同时超声刀和双极电凝的使用使

止血更充分、彻底。 本研究中腹腔镜术后住院时间

明显短于开放组,2 组并发症发生率差异无显著性。
因此,改良腹腔镜广泛性子宫切除术是安全的。
3. 2　 手术有效性评估

手术有效性评估的依据是手术范围和生存率。

本研究中术后病理腹腔镜组未见阴道、宫旁切缘阳

性,且 2 组淋巴结切除数量无统计学差异,淋巴结切

除数量与文献结果相当 [28] ,说明改良腹腔镜广泛性

子宫切除术可以达到足够的手术范围。 2 组复发率

比较无统计学差异,可能因为我院为肿瘤专科医院,

手术全过程严格遵循腹腔镜手术的无瘤原则,但本

研究病例数较少,随访时间较短,后续会继续随访肿

瘤学结局。 目前国内外研究 [22,29,30] 显示,对于Ⅰb1
期、肿瘤直径≤2 cm 的宫颈癌,腹腔镜手术预后并

不劣于开放手术。 我们有理由相信,严格把握手术

适应证,严格遵守无瘤原则,改良腹腔镜宫颈癌广泛

性子宫切除术可获得较好的肿瘤学结局。
3. 3　 生活质量评估

宫颈癌患者生活质量评估的依据是 FACT-Cx。
本研究开放组术后 3 个月 PWB 显著低于腹腔镜组,

分析原因可能为开放手术腹部切口较大,术后疼痛

较重,愈合时间较长,影响患者生活质量。 本研究中

2 组并发症虽无显著差异,但开放手术后恢复时间

较长,可能影响患者的生活质量。

综上所述,对于早期宫颈癌,腹腔镜手术需严格

把握肿瘤分期和肿瘤直径以筛选合适患者,术前将

两种手术方式的争议之处充分告知患者,尊重其选

择。 术中全程严格执行无瘤原则,先行淋巴结清扫,
切除的淋巴结及时取出,再行广泛性子宫切除,采用

悬吊子宫法代替传统的举宫器,阴道荷包缝合包埋

宫颈,无气腹状态下离断阴道,缝合前反复冲洗盆腹

腔和阴道残端。 本研究结果显示“垂钓式”子宫悬

吊联合阴道壁荷包缝合包埋宫颈的改良腹腔镜广泛

性子宫切除术是安全、有效的。 但本研究病例较少,
随访时间较短,其远期疗效仍需多中心大样本长期

随访研究进一步证实。
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