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［摘要］　 目前认为，宫旁组织是指起于子宫、宫颈、阴道旁，终于盆腔侧壁的额状三维组织平面。ＱｕｅｒｌｅｕＭｏｒｒｏｗ手
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志，提出宫颈癌最新手术分型，获得了标准化和个体化的宫旁组织处理，目前在临床广泛应用，其中宫旁淋巴结的单

独切除、保留盆腔自主神经等理念具有重要意义。多项研究着眼于探讨宫旁转移低危的早期宫颈癌患者行较小切

除范围的手术术式及其安全性和可行性，其结果尚待进一步明确。宫旁淋巴结（ＰＬＮ）的检出、引流模式以及前哨淋
巴结活检的应用也是目前及未来长期的研究热点。
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　　宫颈癌为目前全球女性发病率第四位的恶性肿
瘤，尤其在中低收入国家，其发病率及死亡率分别居

第二位及第三位［１２］。根据治疗原则，术前宫旁转

移与否是宫颈癌能否手术治疗的分水岭，术中对于

宫旁组织的大范围切除是广泛性子宫切除的主旨，

关乎根治性；同时，宫旁组织切除也是造成手术并发

症的主要原因，术后发现宫旁转移是宫颈癌患者最

重要的预后因素之一。但是，多年来对于宫旁组织

的解剖一直没有明确的概念，宫旁肿瘤转移方式也

含糊不清，影响了手术的标准化和个体化。本文对
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宫旁的解剖、早期宫颈癌宫旁转移方式及临床相应

处理进行综述。

１　宫旁解剖的再认识

１８９８年奥地利 Ｗｅｒｔｈｅｉｍ医生细致报道了世界
上第一例宫颈癌经腹根治性子宫切除术，即“Ｗｅｒ
ｔｈｅｉｍ手术”，其中宫旁组织被定义为“子宫周围连
接组织”。２０世纪初，Ｌａｔｚｋｏ首次将宫旁组织内结
构拆分为三部分：前部为宫颈旁组织、阴道旁组织及

膀胱宫颈韧带，中部为子宫主韧带，后部为子宫骶韧

带。Ｏｋａｂａｙａｓｈ将膀胱宫颈韧带分为前后两叶。
１９４４年，Ｍｅｉｇｓ建立了较为系统的宫颈癌根治术术
式，对于宫旁组织的处理基于上述韧带的概念。

１９７４年，Ｐｉｖｅｒ等提出早期宫颈癌手术的五型分类，
主要以主韧带、骶韧带切除的宽度作为宫旁切除范

围的标准，但宫旁组织处理也不够精细［３］。

２００８年，Ｑｕｅｒｌｅｕ、Ｍｏｒｒｏｗ等提出了宫颈癌新的
国际手术分型，简称 ＱＭ分型［４］，现已在临床广泛

应用。该分型淡化韧带的概念，以具体解剖结构作

为宫旁组织切除的标志，从而获得标准化和个体化

的宫旁组织处理。最新解剖学理念认为，宫旁组织

是指起于子宫、宫颈、阴道旁，终于盆腔侧壁的额状

三维组织平面［５］，主要包括以下３部分：（１）侧方宫
旁组织：子宫宫颈侧部，腹侧以膀胱侧窝、尾侧以直
肠侧窝为界，其内包含子宫宫颈血管及部分宫旁淋
巴结（ｐａｒａｍｅｔｒｉａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ，ＰＬＮ）。这部分宫旁组
织即常说的主韧带，但并不具备韧带功能；（２）前部
宫旁组织：为子宫膀胱间的血管脂肪组织，输尿管

“隧道”走行其中至膀胱入口处，其上、下方分别称

之为“前、后叶”；（３）后部宫旁组织：为子宫后侧方
向背侧及尾侧走行的致密结缔组织，上界为子宫骶

韧带，下界至阴道侧壁组织。以此为基础，ＱＭ分
型以宫颈为圆心，以宫颈冠状平面、头尾端、腹侧
背侧为轴建立三维立体坐标系进行描述，规范手术

范围。综上，宫旁组织由韧带、血管、淋巴及神经多

种结构组成，与之相应，肿瘤转移可以有直接浸润、

脉管转移及淋巴转移不同方式。因此，宫旁组织切

除均需考虑以上不同因素，进行个体化处理。

２　早期宫颈癌宫旁转移模式及危险因素

目前认为，宫颈癌局部侵犯主要依靠宫旁浸润，

远处播散凭借淋巴结转移。统计表明，早期宫颈癌

宫旁转移率为３％～１５．７％［６９］，其转移途径主要包

括：宫旁软组织直接受侵、ＰＬＮ转移及脉管内转移。

ＢｅｎｅｄｅｔｔｉＰａｎｉｃｉ等采用大切片技术（ｇｉａｎｔｓｅｃｔｉｏｎ），
ＰＬＮ的检出率为９３％，宫旁转移患者以上三种途径
均获得检出，其中 ＰＬＮ转移最多见（５９％），直接扩
散者（３７％）以向双侧宫旁扩散为主，部分合并直接
浸润和ＰＬＮ转移两种途径［１０］。也有研究者运用传

统病理学技术发现，早期宫颈癌宫旁转移者以直接

浸润为主（６０％～７４％）［１１１３］，主要侵犯宫颈间质内
１／３［１３］。仅通过宫旁直接浸润者有 ８６％肿瘤直径
＞２ｃｍ［１１］。笔者认为以上研究结果的差异可能主
要来源于病理学切片取材及淋巴结检出方法的不

同。既往文献报道，与早期宫颈癌宫旁转移相关因

素包括：肿瘤大小、间质浸润深度、盆腔淋巴结转移、

淋巴脉管间隙浸润（ｌｙｍｐｈｖａｓｃｕｌａｒｓｐａｃｅｉｎｒａｓｉｏｎ，
ＬＶＳＩ）、分期、肿瘤生长方式、组织学分类、分化程
度、术前肿瘤标记物浓度、患者年龄等。其中以下因

素经多项研究证实为早期宫颈癌宫旁转移的低危标

准：肿瘤直径≤２ｃｍ、间质浸润深度 ＜１／２，无淋巴结
转移、ＬＶＳＩ阴性［６９，１４２７］。

３　宫旁切除范围的个体化处理

ＰｉｖｅｒＩＩＩ型手术为 ＦＩＧＯＩＡ２～ＩＩＡ期宫颈癌的
标准治疗术式，其根治性获得临床肯定，但因切除范

围广，极易导致术中、术后严重并发症。基于此，在

保证根治性的前提下缩小手术切除范围是目前的研

究热点和未来的发展方向。ＱＭ分型中各类手术
的适应证，宫旁淋巴结单独切除，前哨淋巴结活检技

术的应用以及保留盆腔自主神经等均体现了个体化

手术理念。目前也有多项回顾性研究及在研的前瞻

性研究着眼于经选择的宫旁转移低危的早期宫颈癌

患者行较小切除范围的手术，其结果尚待明确及讨

论。

３．１　宫旁切除改良术式研究热点
Ｌａｎｄｏｎｉ等［２８］对１２５例ＩＢ１、ＩＩＡ１期的宫颈腺癌

患者行随机对照研究，６２例行Ｉ型子宫切除 ＋上１／
３阴道切除＋盆腔淋巴结清扫，６３例行Ⅲ型子宫切
除＋盆腔淋巴结清扫，两组的复发率无明显差异
（中位随访时间２０年）。其中肿瘤直径≤３ｃｍ的患
者具有更高的总生存率。由 ＭＤＡｎｄｅｒｓｏｎ中心
ＫａｔｈｌｅｅｎＭ．Ｓｃｈｍｅｌｅｒ牵头的一项前瞻性、国际多中
心队列研究自２０１１年起开始实施，入组标准为 ＩＡ２
或ⅠＢ１期、肿瘤直径≤２ｃｍ、鳞癌或腺癌、ＬＶＳＩ阴
性。对需要保留生育功能的患者行宫颈锥切＋盆腔
淋巴结清扫，无需保留者行 Ａ型子宫切除 ＋盆腔淋
巴结清扫。当有２个及以上全子宫切除的标本中发
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现残留肿瘤或２个及以上患者在为期２４个月的随
访期间出现复发，该研究将被立即停止［２９］，截止

２０１４年已获得２５名患者入组［３０］。另一项队列研究

自２０１２起实施，入组标准为 ＩＡ２或 ＩＢ１期宫颈鳞
癌、腺癌、腺鳞癌，肿瘤最大径 ＜２ｃｍ，间质浸润深度
小于１０ｍｍ或＜１／２，无淋巴结转移。实验组行子宫
切除＋盆腔淋巴结清扫（或前哨淋巴结活检），对照
组行传统广泛性全子宫切除 ＋盆腔淋巴结清扫（或
前哨淋巴结活检）［３１］。此外，Ｃｏｖｅｎｓ等［３２］负责的一

项前瞻性研究选择 ＩＡ１期 （ＬＶＳＩ＋）及 ＩＡ２ＩＢ１
（肿瘤最大径≤２ｃｍ）行筋膜外全子宫切除／宫颈锥
切术＋盆腔淋巴结清扫，主要评估术后患者的生活
质量及孕产情况。该研究仍在进行中。笔者认为，

尽管目前有多项回顾性研究提示宫旁转移低危的早

期宫颈癌患者行宫颈锥切、单纯全子宫切除术等较

为安全，在研的前瞻性研究也未出现严重不良事件，

但这些术式的切除范围与当前指南推荐相差较大，

目前应仅限于临床研究。入组的患者应经过临床及

病理医生严格核对，试验前也必须与患者充分沟通。

３．２　ＱＭ分型中宫旁个体化处理
ＱＭ分型中 Ａ型手术为介于筋膜外子宫切除

与子宫次广泛切除术之间的“最小根治术”，适用于

宫旁转移极低危患者（肿瘤直径＜２ｃｍ，无淋巴结转
移、无宫颈深间质浸润及 ＬＶＳＩ阴性）。Ｂ２型强调
ＰＬＮ单独切除理念，Ｃ１型为保留神经的宫颈癌根治
术（ｎｅｒｖｅｓｐａｒｉｎｇｒａｄｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＮＳＲＨ），该术
式的应用与当前宫颈癌发病年轻化相适应，由日本

学者Ｋｏｂａｙａｓｈｉ于２０世纪６０年代首次提出，要点为
切除血管部（子宫动、静脉），保留神经部（位于子宫

深静脉下方，主要为盆腔内脏神经），该方法被称为

“东京方法”，此后经多次补充及改良。国内李斌

等［３３］提出保留输尿管系膜以保留神经平面的改良

型保留神经的宫颈癌根治术。目前大量研究证明，

ＮＳＲＨ在保证手术根治性的前提下可显著改善患者
术后生活质量，因此新的 ＱＭ分型系统将其归为
Ｃ１型并着重强调其为主流手术。
３．３　ＰＬＮ单独切除的临床意义

ＰＬＮ与宫颈接近，体积小且数量不确定，手术中
往往随子宫标本及宫旁组织切下，多年来常常被临

床及病理医师忽略。然而ＰＬＮ因临近原发灶，局部
转移率高，术中单独识别及切除不可缺少，为根治术

的重要部分。尽管 ＱＭ分型未具体规定 ＰＬＮ单独
切除的适应证，但笔者认为对于 ＩＢ１ＩＩＡ期施行广
泛／次广泛手术的病例，均应行 ＰＬＮ切除，这在扩大

双侧宫旁根治性的同时并不增加前后方宫旁组织的

切除范围，也可减少术后并发症。

１９７１年，Ｐｌｅｎｔｌ等详细描述了宫颈癌淋巴引流
经典模式：自子宫颈间质经 ＰＬＮ至盆腔淋巴结，提
出ＰＬＮ主要位于子宫动脉输尿管跨越处［３４］。李斌

等［３５］研究发现６０％的ＰＬＮ在蓝染情况下呈串珠状
沿子宫动脉走向分布。ＰＬＮ主要位于子宫血管周
围，不属于盆腔淋巴清扫范围。基于此，单独切除

ＰＬＮ的要点为：暴露膀胱侧窝与直肠侧窝，明确子宫
动脉、子宫浅、深静脉及走行，在子宫及闭孔神经、髂

内血管之间整块切除子宫动静脉周围淋巴脂肪组

织。

宫颈癌ＳＬＮ示踪方法、ＰＬＮ与ＳＬＮ的关系为近
年来的研究热点。ＳＬＮ为淋巴引流的第一站，术中
予显影及活检，可挑选无 ＳＬＮ转移的部分患者行较
小范围的改良手术以减少手术并发症。目前常用的

显影剂有：亚甲蓝、放射性核素锝９９、纳米碳、吲哚
菁绿。亚甲蓝因价格低廉且安全有效而被广泛应

用；锝９９常与亚甲蓝联合使用，需术前一天将锝９９
注射于宫颈４个象限，术中采用γ探测仪进行检测。
吲哚菁绿为新型荧光显影剂，利用近红外光学成像

原理进行识别，术中需使用特殊荧光分析仪。纳米

碳为选择性淋巴管显影染料，使用及检出方法与亚

甲蓝相似，术中对直视黑染淋巴结进行切除。各示

踪方法对 ＳＬＮ检查的特异性及敏感性存在差
异［３５３７］。Ｂｕｄａ等［３８］对比了吲哚菁绿、亚甲蓝、亚甲

蓝联合锝 ９９三者的 ＳＬＮ检出率，分别为 １００％、
９７％、８９％，且吲哚菁绿的双边检出率最高（８５％）。
此外，ＰＬＮ的检出方法及ＰＬＮ是否为宫颈癌ＳＬＮ也
尚待进一步明确。李斌等采用亚甲蓝示踪，获得

２７．９％的ＰＬＮ检出率，Ｓｔｒｎａｄ等［３９］联合注射亚甲蓝

和锝９９胶体，ＰＬＮ中ＳＬＮ的检出率为４．２％。采用
同样的染色方法，Ｄｕ等［４０］发现５０％ＳＬＮ位于闭孔
淋巴结，３１％位于髂外淋巴结，宫旁未发现ＳＬＮ。闭
孔淋巴结仍为宫颈癌淋巴转移最常见部位，ＰＬＮ与
闭孔淋巴结转移有无跳跃转移等仍待明确［３５］。

Ｆｒｕｍｏｖｉｔｚ等［４１］采用锝９９、亚甲蓝及印度墨汁三联
染色剂行宫颈注射及淋巴结示踪，结果显示２５％患
者同侧闭孔淋巴结转移而 ＰＬＮ阴性。Ｂａｔｓ等［４２］单

独采用锝９９胶体示踪，在１３９名患者中共检出ＳＬＮ
３５２枚，其中髂外动脉旁、髂总动脉旁、腹主动脉旁
淋巴结分布分别占６０．５％、１９．６％、１０．８％，ＰＬＮ中
ＳＬＮ的检出率为６％。综上，用不同试剂行 ＳＬＮ活
检，ＰＬＮ的检出率存在差异。笔者认为核素在近宫
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颈处放射性很高，易影响检测结果，建议 ＰＬＮ显影
仅采用蓝染法。对于同侧闭孔淋巴结转移而 ＰＬＮ
阴性者，肿瘤可能直接浸润间质至骨盆侧壁而越过

ＰＬＮ，该转移模式也尚待更多试验明确。

４　结　语

多年来，妇科肿瘤医生致力于明确宫旁解剖结

构、标准化宫颈癌手术分型及早期宫颈癌患者宫旁

个体化切除，基于以上研究结果提出 ＱＭ手术分
型，目前为临床广泛应用，以 “足够但不过度的治

疗”［３］理念为出发点，提高 ＰＬＮ的检出率及明确其
引流模式，缩小宫颈癌手术范围是目前的研究热点，

也将是未来长期努力和研究的方向。

作者声明：本文第一作者对于研究和撰写的论

文出现的不端行为承担相应责任；

利益冲突：本文全部作者均认同文章无相关利

益冲突；

学术不端：本文在初审、返修及出版前均通过中

国知网（ＣＮＫＩ）科技期刊学术不端文献检测系统学
术不端检测；

同行评议：经同行专家双盲外审，达到刊发要

求。
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ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｂｉｏｐｓｙｉｎｅａｒｌｙｓｔａｇｅｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｇｙ
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