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经过百余年的临床实践，子宫颈癌手术治疗从起源到

形成标准术式［1］，逐步定格为广泛性子宫切除术（radical
hysterectomy，RH）+盆腔淋巴结切除术（pelvic lymphadenec‐
tomy，PLN）［2］。RH手术的术式分型几经变化，自2008年发

布的RH术式QM分型［3］被国际妇产科联盟（FIGO）、美国国

立综合癌症网络（NCCN）等国际组织指南采用，我们所熟

悉并且应用三十余年的 PIVER分型不再被推荐使用［4］。

QM分型将RH术式分为QM-A、QM-B1、QM-B2、QM-C1、
QM-C2、QM-D1、QM-D2共 7型，其中最常用的是QM-C2
型，也是各种QM分型RH术式的基础。QM分型与既往分

型的不同，在于使用国际通用的解剖学术语，但在实际应

用中术者仍有许多困惑，难以达到手术同质化的目的和效

果。为此，子宫颈癌手术治疗质量控制标准中国专家共识

制订组已相继发布了QM-C1型和QM-C2型RH术式手术

质量控制标准［5-6］，因QM-A/QM-B1型RH术式在特定期别

的早期子宫颈癌治疗中也有其应用前景（NCCN指南）［7］，故

专家组制订了QM-A/QM-B1型RH术式的手术质量控制标

准中国专家共识。本共识将从手术关键步骤、临床解剖标

准等方面阐述这两种术式的质控标准，以期达到手术同质

化、改善肿瘤学结局、减少并发症的目的；同时将比较QM-
A型、QM-B1型、QM-C1型、QM-C2型RH术式四者的异

同。鉴于QM-B2型RH术式在临床实践中属于相对新型

的术式，具有一定的复杂性，专家共识组已启动单独制订

中。

本手术质量控制标准共识制订的思路：（1）首先是通

过明确的解剖学术语［8-9］，精确提出手术切除范围的标准

化。（2）达到标准切除范围的手术关键步骤。（3）实现关键

手术步骤的质量控制标准。手术质量控制标准共识要达

到的目的：（1）不同手术医生完成手术的同质化程度相

近。（2）改善肿瘤学结局。（3）减少手术并发症。

1 QM-A/QM-B1型RH术式的演变历史

子宫颈癌最早期的手术是根治性子宫切除术，后来逐

步演变为广泛性全子宫切除术［10-12］，也就是我们所熟知的

RH术式。RH术式按照PIVER分型归为PIVER Ⅲ型，按照

QM分型归为QM-C2型。QM-C2型RH术式获得较好疗效

的原因在于切除了子宫颈癌灶周围足够的宫旁组织及部

分阴道旁组织，即子宫颈周围韧带（包括主韧带、膀胱子宫

颈阴道韧带和宫骶韧带［3，13-14］，由于长期以来子宫颈癌RH
手术习惯应用切除子宫颈周围韧带的称谓，本文将子宫颈

周围韧带和宫旁组织等同使用），伴随宫旁组织的广泛性

切除，走行其内的盆腔自主神经也一并被广泛切除，从而

导致术后膀胱功能、直肠功能、性功能障碍等严重并发症

的发生［15-24］。为了减少QM-C2型RH术后并发症，妇科肿

瘤专家在不影响肿瘤学结局的前提下从两个方面进行探

讨，一是缩小手术切除范围［17，25］，二是开拓了保留盆腔自主

神经的RH术式（即QM-C1型RH术式）［26-27］。

缩小手术切除范围的探讨，最早始于1907年［28］。按照

传统子宫颈癌手术分型有两种术式：筋膜外子宫切除术

（extrafascial hysterectomy）和改良的广泛性子宫切除术

（modified radical hysterectomy，mRH）［29］。筋膜外子宫切除

术又称为扩大的全子宫切除术，于 20世纪 60年代在不同

国家开展，起初应用于子宫颈原位癌，后逐渐应用于早期

子宫颈浸润癌。需要说明的是，该术式对于切除范围的界

定非常模糊，手术者在操作上随意性较大，子宫颈旁组织

的切除范围没有明确的解剖学定义。2022年NCCN指南

V1版［7］推荐ⅠA1期且无淋巴脉管间隙浸润（LVSI）的子宫

颈癌患者行QM-A型RH术式，QM-A型RH术式在某种程

度上相似于但又不是简单的筋膜外全子宫切除术，其与筋

膜外子宫切除术比较而言，QM-A型RH术式的子宫颈旁组

织切除范围要稍有扩大。
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mRH术式又称次广泛性子宫切除术，按照 PIVER分

型，mRH相当于PIVER Ⅱ型；按照QM分型，相当于QM-B1
型RH术式。与RH术式切除的范围相比，mRH术式只切

除了一半的主韧带、宫骶韧带及部分膀胱子宫颈阴道韧

带［16］。为了减少手术中输尿管损伤等并发症的发生，1968
年Way等［30］建议只游离输尿管的下 1/3段。20世纪 90年
代，mRH术式在中国南方地区被广泛应用，后推广至全

国［31-37］。相关临床研究证明也具有较好的疗效［38］，但是一

直没有获得更高级别的随机对照试验（RCT）证据。mRH
术式另一个特点是显著降低了RH术后膀胱功能、直肠功

能、性功能障碍等严重并发症的发生率［38- 39］。2022年

NCCN指南V1版等推荐mRH术式的适应证是ⅠA1期LVSI
阳性及ⅠA2期子宫颈癌患者，但无论是国内还是国外，在

临床实际应用中，mRH术式的适应证被扩大到ⅠB1、ⅠB2

甚至ⅡA1期或更晚期别［38-47］。

2 QM-A/QM-B1型RH术式的适应证

根据 2022年 NCCN指南 V1版［7］及 2018年 FIGO指

南［2］，QM-A型RH术式的适应证为ⅠA1期且无LVSI的子

宫颈癌患者；QM-B1型RH术式的适应证为ⅠA1期LVSI阳
性和ⅠA2期的子宫颈癌患者。

3 QM-A/QM-B1型RH术式的切除标准

QM-A型/QM-B1型RH术式的切除范围有所不同，两

种术式共同的关注点均在于子宫颈旁组织、阴道旁组织切

除范围，以及是否附加输尿管的游离和阴道切除的长度，

根据2008年发表的QM分型原文及2017年更新版文章［3，13］

整理如表1所示。

切除范围

子宫和子宫颈

卵巢

输卵管

阴道切除

子宫颈旁或侧方宫旁

腹侧宫旁

背侧宫旁

阴道旁组织

输尿管

子宫动脉

QM-A型RH术式

切除

选择性切除

选择性切除

少于10mm
在子宫颈和输尿管的中间（确认输尿管但不移动）

最小切除（约5mm）
最小切除（约5mm）
不涉及

开腹或者腹腔镜手术时需打开输尿管隧道后直视

确认输尿管，经阴道手术时需触诊确认输尿管

输尿管内侧与子宫颈外侧切断

QM-B1型RH术式

切除

选择性切除

选择性切除

切除距离子宫颈或肿瘤尾缘约10mm的阴道

在输尿管床处切除（将输尿管从输尿管床上向外侧移动）

部分切除膀胱宫颈阴道韧带

部分切除直肠子宫-直肠阴道韧带及子宫骶部腹膜皱襞

部分切除

打开输尿管隧道，将输尿管向外侧移动

输尿管正上方切断

表1 QM-A/QM-B1型RH术式的切除标准

4 QM-A/QM-B1型RH术式的关键步骤

正如QM-C2型RH术式手术质量控制专家共识中所

述［5］，QM-C2型RH术式是所有QM分型RH术式的基础，其

他术式只不过是在QM-C2型RH术式基础上子宫颈周围

韧带切除范围的增减。QM-C2型RH术式的手术解剖精髓

在于通过解剖间隙找韧带，切除子宫颈周围的全部韧带，

因此解剖出子宫颈周围的全部间隙是QM-C2型RH术式

的基本前提。而QM-A型、QM-B1型RH术式切除的范围

相对较小，只需要解剖出部分子宫颈周围间隙，但是“通过

解剖间隙找韧带”的基本原则不变。

4.1 QM-A型RH术式的关键步骤 QM-A型RH术式不

同于以往模糊概念所描述的筋膜外全子宫切除术或者扩

大全子宫切除术，其具有两点准确的解剖学描述：（1）需要

明确解剖出输尿管子宫颈段，即所谓的“打开输尿管隧

道”，直视判断输尿管子宫颈段的原始解剖位置，但不游离

输尿管子宫颈段。（2）在输尿管子宫颈段内侧缘与子宫颈

外侧缘中间切除侧方宫旁组织。关键步骤如下。

4.1.1 解剖相关间隙 （1）完全解剖膀胱子宫颈间隙，贯彻

“打深、打宽、打够”的原则。（2）部分解剖膀胱阴道间隙。

（3）膀胱子宫颈间隙和膀胱阴道间隙的两侧缘要解剖到其

外侧界，也就是膀胱子宫颈阴道韧带的内侧缘。（4）部分解

剖直肠侧间隙的子间隙——冈林氏间隙，不需解剖直肠侧

间隙的另一子间隙——拉氏间隙。（5）部分解剖阴道直肠

间隙。（6）上述（2）（4）（5）3个间隙的下缘要解剖至子宫颈

尾部边缘下10~15mm，是为间隙的部分解剖。

4.1.2 切断子宫动脉 在输尿管内侧切断子宫动脉，需要

注意此处切断为子宫动脉上行支，而非子宫动脉主干。

4.1.3 打开输尿管隧道显露输尿管子宫颈段 切除膀胱

子宫颈阴道韧带浅层膝上部的内侧叶，显露输尿管子宫颈

段，不游离输尿管。

4.1.4 切除背侧宫旁组织 在阴道直肠间隙和冈林氏间

隙之间，切除最小的背侧宫旁组织（约5mm）。
4.1.5 切除侧方宫旁组织和腹侧宫旁组织 （1）在冈林氏

间隙和膀胱子宫颈间隙之间，于输尿管子宫颈段内侧缘和

子宫颈外侧壁中间切断侧方宫旁组织。（2）在冈林氏间隙

和膀胱阴道间隙之间切除最小的腹侧宫旁组织（约

5mm）。侧方宫旁组织和腹侧宫旁组织也可一并切除。

4.1.6 离断阴道 （1）在膀胱阴道间隙和阴道直肠间隙之
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间，于子宫颈尾部边缘下＜10mm处离断阴道。（2）为保证

阴道各部切除长度相同，避免阴道断端出现“鹰嘴样”切除

或者“锯齿状”切除，以开腹手术为例：在膀胱阴道间隙和

阴道直肠间隙之间，首先以两把直角钳封闭阴道近子宫颈

尾部端，以两把直角钳封闭阴道远端，在子宫颈尾部边缘

下（＜10mm）横行离断阴道。（3）消毒远端后闭合阴道。

4.2 QM-B1型RH术式的关键步骤 QM-B1型RH术式

在一定程度上可类似于mRH术式，但QM-B1型RH术式解

剖学定义较mRH术式更加明确，具有3点明确的解剖学要

求：（1）需要解剖输尿管子宫颈段，即打开输尿管隧道，并

向盆侧壁外推输尿管子宫颈段离开输尿管床一个输尿管

位（开腹手术约5mm，如果腹腔镜手术需＞5mm）。（2）在原

输尿管床位置的中点切断侧方宫旁组织。（3）在子宫骶部

腹膜皱襞处切除背侧宫旁组织，或者在直肠前切除背侧宫

旁组织，也就是切除背侧宫旁组织的子宫颈直肠部。QM-
B1型RH术式的关键步骤就是围绕这3个关键点进行。

4.2.1 解剖相关间隙 （1）完全解剖膀胱子宫颈间隙，贯彻

“打深、打宽、打够”的原则。（2）部分解剖膀胱阴道间隙。

（3）膀胱子宫颈间隙和膀胱阴道间隙的两侧缘要解剖到其

外侧界，也就是膀胱子宫颈阴道韧带的内侧缘。（4）部分解

剖直肠侧间隙的子间隙——冈林氏间隙，不需解剖直肠侧

间隙的另一子间隙——拉氏间隙。（5）部分解剖阴道直肠

间隙。（6）上述（2）（4）（5）3个间隙的下缘要解剖至子宫颈

尾部边缘下15~20mm，是为间隙的部分解剖。

4.2.2 切断子宫动脉 在输尿管子宫颈段的腹侧切断子

宫动脉，即子宫动脉和输尿管在子宫颈旁的交汇处（俗称

“桥下水”）切断子宫动脉。

4.2.3 打开输尿管隧道显露输尿管子宫颈段并外推输尿

管 该术式不同于QM-C2型RH术式，后者需完全游离输

尿管，本术式需切除膀胱子宫颈阴道韧带浅层膝上部的内

侧叶，显露输尿管子宫颈段后向盆侧壁外推输尿管离开输

尿管床一个输尿管位（标准见上），不切除膀胱子宫颈阴道韧

带膝上部外侧叶，即只外推但不完全游离输尿管子宫颈段。

4.2.4 切除背侧、侧方和腹侧宫旁组织 （1）在阴道直肠间

隙和冈林氏间隙之间，于子宫骶部腹膜皱襞处切除部分背

侧宫旁组织。（2）在膀胱子宫颈间隙和冈林氏间隙之间，于

原输尿管床位置中点切断侧方宫旁组织。（3）在膀胱阴道

间隙和冈林氏间隙之间切除部分腹侧宫旁组织。

4.2.5 切除部分阴道旁组织 在膀胱阴道间隙和冈林氏

间隙之间切除部分阴道旁组织。

4.2.6 离断阴道 （1）在膀胱阴道间隙和阴道直肠间隙之

间，子宫颈尾部边缘下 10mm处离断阴道。（2）为保证阴道

各部切除长度相同，避免阴道断端出现“鹰嘴样”切除或者

“锯齿状”切除，以开腹手术为例：在膀胱阴道间隙和阴道

直肠间隙之间，首先以两把直角钳封闭阴道近子宫颈端，

以两把直角钳封闭阴道远端，在子宫颈尾部边缘下 10mm
处横行离断阴道。（3）消毒远端后闭合阴道。

5 QM-A型/QM-B1型RH术式的质量控制标准

5.1 QM-A型RH术式手术质量控制标准 QM-A型RH
术式既不同于筋膜外全子宫切除术或扩大全子宫切除术，

也不完全同于PIVERⅠ型子宫切除术，QM-A型RH术式有

明确的解剖学切除界限描述。本专家共识推荐QM-A型

RH术式手术质量控制标准如下。

5.1.1 相关间隙解剖的质控标准 （1）完全解剖出膀胱子

宫颈间隙。（2）部分解剖膀胱阴道间隙、阴道直肠间隙以及

直肠侧间隙子间隙——拉氏间隙；此处部分解剖间隙的标

准是子宫颈尾部边缘下 10~15mm。（3）解剖膀胱子宫颈间

隙和膀胱阴道间隙时避免损伤膀胱顶部和后壁。

5.1.2 子宫动脉切除的质控标准 切断位置在子宫颈旁

输尿管的内侧，注意避免损伤输尿管。

5.1.3 背侧宫旁组织切除的质控标准 （1）切除位置在阴

道直肠间隙和直肠侧间隙之冈林氏间隙之间。（2）切除范

围是切除最少的背侧宫旁组织（＜5mm），可以理解为在背

侧宫旁组织的起始部切除，或者在背侧宫旁-侧方宫旁-腹
侧宫旁组织的复合体处切除背侧宫旁组织。（3）注意避免

损伤输尿管。

5.1.4 侧方宫旁组织切除的质控标准 （1）切除位置在膀

胱子宫颈间隙和冈林氏间隙之间。（2）切除部位是侧方宫

旁组织。（3）切除范围是位于输尿管内侧缘和子宫颈外侧

缘中间，不以长度计算。（4）切除方向是垂直于侧方宫旁组

织。（5）需打开输尿管隧道显露输尿管子宫颈段但不游离

输尿管子宫颈段，注意避免损伤输尿管。

5.1.5 腹侧宫旁组织切除的质控标准 （1）切除位置在膀

胱阴道间隙和冈林氏间隙之间。（2）切除部位在腹侧宫旁组

织中段，勿靠近膀胱后壁，需避免膀胱后壁损伤。（3）切除方

向是沿着侧方宫旁组织切除线向阴道侧壁方向斜行切除。

5.1.6 阴道旁组织切除的质控标准 （1）原则上不涉及阴

道旁组织切除，或者仅有少部分阴道穹隆旁组织被切除。

（2）阴道侧壁与阴道旁组织之间的切断线是紧贴阴道侧壁。

5.1.7 切断阴道的质控标准 （1）切断位置在膀胱阴道间

隙和阴道直肠间隙之间。（2）切除线在子宫颈尾部边缘下

10mm内。（3）切除阴道长度＜10mm，注意此长度为自然状

态下的阴道长度，非拉伸状态下的阴道长度。

5.1.8 对于输尿管子宫颈段处理的质控标准 （1）开腹或

者腹腔镜手术时需打开输尿管隧道后直视确认输尿管子

宫颈段，但不向盆侧壁方向外推输尿管子宫颈段。（2）经阴

道手术时需触诊确认输尿管的位置。（3）注意全程保护输

尿管，经腹腔镜和经阴道手术途径需要特别注意避免输尿

管的损伤。

5.2 QM-B1型RH术式手术质量控制标准

5.2.1 相关间隙解剖质控标准 （1）完全解剖出膀胱子宫

颈间隙。（2）部分解剖膀胱阴道间隙、阴道直肠间隙以及直

肠侧间隙子间隙——冈林氏间隙；此处部分解剖间隙的标

准是子宫颈尾部边缘下 15~20mm。（3）解剖膀胱子宫颈间
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隙和膀胱阴道间隙时避免损伤膀胱顶部和后壁。

5.2.2 子宫动脉切除质控标准 切除位置在输尿管子宫颈

段腹侧（子宫动脉与输尿管交叉处），注意避免损伤输尿管。

5.2.3 背侧宫旁组织切除的质控标准 （1）切除位置在阴

道直肠间隙和直肠侧间隙之冈林氏间隙之间切除。（2）切

除范围在直肠前或子宫骶部腹膜皱襞处，此处注意避免损

伤输尿管和直肠前侧壁。

5.2.4 侧方宫旁组织切除质控标准 （1）切除位置在膀胱

宫颈间隙和冈林氏间隙之间。（2）切除部位在输尿管子宫

颈段原位置（输尿管床）中点处切除侧方宫旁组织。（3）切除

方向是垂直于侧方宫旁组织。（4）切除前输尿管准备，打开

输尿管隧道后向盆侧壁方向外推输尿管子宫颈段离开输尿

管床（开腹手术约5mm，腹腔镜手术或经阴手术需＞5mm），
但不全部游离输尿管子宫颈段。（5）注意预防输尿管损伤。

5.2.5 腹侧宫旁组织切除质控标准 （1）切除位置在膀胱

阴道间隙和拉氏间隙之间。（2）切除部位在腹侧宫旁组织

中段，勿靠近膀胱后壁，避免损伤膀胱。（3）切除方向是沿

着侧方宫旁组织切除线向阴道侧壁斜行切除。

5.2.6 阴道旁组织切除质控标准 （1）切除位置在膀胱阴

道间隙和拉氏间隙之间。（2）切除范围为子宫颈尾部边缘

下约15mm的部分阴道旁组织。（3）切除方向是沿着侧方宫

旁组织——腹侧宫旁组织切除线向阴道侧壁斜行切除。

5.2.7 切断阴道质控标准 （1）切断部位在膀胱阴道间隙

和阴道直肠间隙之间。（2）切除线在子宫颈尾部边缘下

15mm内。（3）切除阴道长度约10mm，注意此长度为自然状

态下的阴道长度，非拉伸状态下的阴道长度。

5.2.8 输尿管子宫颈段处理质控标准 无论是开腹途径、

腹腔镜途径，还是经阴途径，均需打开输尿管隧道，将输尿

管子宫颈段向盆侧壁方向外推一个输尿管位（≥5mm），但

不完全游离。在腹腔镜手术中由于使用电器械，外推输尿

管要多一些，以减少亚热损伤带对输尿管的损伤；经阴手

术途径更需直视下外移输尿管并保护，避免手术空间狭小

增加输尿管的损伤。

6 QM-A型/QM-B1型/QM-C型RH术式解剖学标志的区别

广泛性子宫切除术的QM分型相对复杂，为便于比较

和记忆，将常用的几种QM分型RH术式切除范围的解剖学

标志做表对照，见表2。

切除范围

解剖间隙

子宫动脉切

断位置

输尿管子宫

颈段

子宫颈旁

组织切

除范围

盆腔自主神

经切除

子宫颈旁淋

巴结

阴道旁组织

切除范围

阴道切除

长度

QM-A
1.膀胱子宫颈间隙（全部）

2.膀胱阴道间隙（部分）

3.阴道直肠间隙（部分）

4.冈林氏间隙（部分）

输尿管子宫颈段内侧

切断

解剖但不外推，经阴途径

需触及输尿管

1.侧方宫旁组织：输尿管子

宫颈段内侧和子宫颈外

侧壁之间的中间

2.腹侧宫旁组织：最少切除

（约5mm）
3.背侧宫旁组织：最少切除

（约5mm）
少

部分切除

不涉及

距离子宫颈尾部边缘下

＜10mm

QM-B1
1.膀胱子宫颈间隙（全部）

2.膀胱阴道间隙（部分）

3.阴道直肠间隙（部分）

4.冈林氏间隙（部分）

输尿管子宫颈段腹侧

部位切断

解剖且外推一个输尿

管位

1.侧方宫旁组织：输尿

管床位置切除

2.腹侧宫旁组织：部分

3.背侧宫旁组织：子宫

骶部腹膜皱襞（直肠

前）

部分切除

部分切除

小部分切除

子宫颈尾部边缘下

约10mm

QM-C1
1.膀胱子宫颈间隙（全部）

2.膀胱阴道间隙（大部分）

3.阴道直肠间隙（大部分）

4.冈林氏间隙（全部）

5.拉氏间隙（全部）

6.膀胱侧间隙（全部）

髂内动脉起始部切断

解剖同时完全游离输尿管

1.侧方宫旁组织：沿髂血管内侧切除，

保留部分盆腔内脏神经和盆丛

2.腹侧宫旁组织：沿膀胱后壁切

除，保留部分盆丛膀胱支

3.背侧宫旁组织：沿骶前筋膜前切

除，保留部分腹下神经

部分切除

全部切除

部分切除，取决于阴道和子宫颈旁

组织切除的范围以及盆丛膀胱

支的保留情况

子宫颈尾部边缘下15~20mm

QM-C2
1.膀胱子宫颈间隙（全部）

2.膀胱阴道间隙（大部分）

3.阴道直肠间隙（大部分）

4.冈林氏间隙（全部）

5.拉氏间隙（全部）

6.膀胱侧间隙（全部）

髂内动脉起始部切断

解剖同时完全游离输尿管

1.侧方宫旁组织：全部，紧贴髂

血管内侧切除，不保留盆腔内

脏神经和盆丛

2.腹侧宫旁组织：全部，紧贴膀胱

后壁切除，不保留盆丛膀胱支

3.背侧宫旁组织：全部，紧贴骶

前筋膜切除，不保留腹下神经

全部切除

全部切除

大部分切除，取决于阴道和子宫

颈旁组织切除的范围以及外

科医生的选择

子宫颈尾部边缘下或肿瘤边缘

下15~20mm

表2 几种QM分型RH术式切除范围的解剖学标志对照
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子宫颈癌手术的QM分型提出于2007年，发表于2008
年，修正于 2017年，但是手术医生在实际操作上仍存有一

定的误区和手术操作上的偏差，因此有必要制订子宫颈癌

各种QM分型RH术式的质量控制标准。此前共识专家组

已经制订并发布“子宫颈癌手术治疗质量控制标准中国专

家共识之QM-C2型广泛性子宫切除篇”和“子宫颈癌手术

治疗质量控制标准中国专家共识之QM-C1型广泛性子宫

切除篇”，专家组又制订了本篇即“子宫颈癌手术治疗质量

控制标准中国专家共识之QM-A型/QM-B1型广泛性子宫

切除篇”，旨在形成子宫颈癌手术质量控制标准的完整体

系。本文参考国际指南和国内外文献，汇集中国专家的智

慧，提出中国的标准，但仍有不足之处，将在以后的工作中

逐步完善。
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