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·指南与规范·

保留盆腔自主神经的子宫颈癌根治性手术
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【摘要】 　 子宫颈癌是妇科常见恶性肿瘤。 针对早期患者的子宫颈癌根治性手术会对盆腔自主

神经造成损伤，导致术后排尿、排便及性功能障碍。 为了提高患者术后生活质量，国际 Ｑ⁃Ｍ 分型推荐

将保留盆腔自主神经的子宫颈癌根治性手术（Ｃ１ 型手术）作为主要术式开展。 中国医师协会妇产科

医师分会妇科肿瘤学组邀请多名中国妇科肿瘤领域专家，基于当前相关研究现状，对保留盆腔自主神

经的子宫颈癌根治性手术的解剖基础、手术指征、技术要点、术后评估等诸多关键性问题进行深入探

讨，最终达成保留盆腔自主神经的子宫颈癌根治性手术中国专家共识，以指导 Ｃ１ 型手术在中国的规

范化应用。
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　 　 子宫颈癌是世界上危及女性健康的重大疾病。
２０１５ 年中国新发子宫颈癌病例数为 １１１ ０００ 例，死
亡例数为 ３４ ０００ 例［１］。 子宫颈癌根治性手术一直

是ⅠＢ～ⅡＡ 期（国际妇产科联盟 ２０１８ 分期）患者的

主要治疗手段［２］。 子宫颈癌根治性手术中，大范围

切除宫旁组织的同时，会对盆腔自主神经造成损伤，

可导致术后排尿、排便和性功能障碍，影响患者的术

后生活质量。 如何减少子宫颈癌根治性手术并发

症，是妇科医师们一直关注的热点问题。
１９６１ 年日本学者首先提出了保留盆腔自主神

经的子宫颈癌根治性手术 （ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ， ＮＳＲＨ） ［３］，该术式于 １９８８ 年被命名为
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“东京术式”。 ＮＳＲＨ 的技术要点是将极为细小的盆

腔自主神经结构（交感神经、副交感神经）从周围组

织中做精细辨识和分离，以达到保留的目的。 我国

学者吴义勋等于 １９ 世纪 ７０ 年代开始尝试在子宫颈

癌根治术中保留盆腔自主神经丛的临床实践［４］。
２０ 世纪以来，国外学者对 ＮＳＲＨ 应用于早期子宫颈

癌进行了深入探讨，初步肯定了其改善排尿、排便功

能障碍以及提高患者术后生活质量的效果［５⁃９］。
２００８ 年，国外学者提出的子宫颈癌国际手术分型

（Ｑ⁃Ｍ 分型）系统中，ＮＳＲＨ 被归为 Ｃ１ 型［１０］。 ２０１７ 年

Ｑ⁃Ｍ 分型推荐将 Ｃ１ 型手术作为子宫颈癌根治性手

术的主要术式在全球推行［１１］。
国内已有多家医学中心开展了子宫颈癌 Ｃ１ 型

手术［１２⁃１６］。 但目前仍存在手术解剖不清晰、步骤不

统一等问题，影响 Ｃ１ 型手术的普及应用。 为了进

一步明确 Ｃ１ 型手术的解剖标志，建立规范化的操

作步骤，保证手术质量，中国医师协会妇产科医师分

会妇科肿瘤学组邀请国内多名妇科肿瘤学专家进行

了深入研讨，在尊重循证医学证据的基础上，参考大

量国内外文献，并汇聚专家经验，形成了保留盆腔自

主神经的子宫颈癌根治性手术中国专家共识。 本文

凝练了专家们对当前 Ｃ１ 型手术关键问题（包括解

剖学基础、手术指征、技术要点、术后评估等方面）
达成的一致性意见，同时也不回避相关的争议与分

歧，以此推动 Ｃ１ 型手术的临床规范化应用。
一、盆腔自主神经解剖学基础

１． 盆腔自主神经解剖及功能：盆腔自主神经结

构复杂，熟悉其解剖学特点和生理功能是 Ｃ１ 型手

术成功实施的前提。 盆腔自主神经系统由腹下神

经、盆腔内脏神经、下腹下神经丛及其发出的直肠

支、子宫支、膀胱支及阴道之组成，支配相应的脏器。
腹下神经（交感神经）主干由上腹下神经丛汇集而

成，起源于胸 １１ 至腰 ２ 的交感神经，于腹主动脉前

方交织成上腹下神经丛，沿髂总血管向下走行至骶

岬水平，发出左、右腹下神经各一束。 腹下神经紧贴

直肠系膜，于宫骶韧带外侧，行走于输尿管背侧，到
达子宫动脉水平，与骶交感神经节的节后纤维融合，
并与子宫深静脉背侧的来自第 ２ ～ ４ 对骶神经的盆

腔内脏神经（副交感神经）汇合，形成下腹下神经

丛。 下腹下神经丛发出直肠支、子宫支、膀胱支及阴

道支，这些分支内均含有交感神经及副交感神经成

分，支配直肠、子宫、膀胱和阴道的生理功能［１７⁃１９］。
直肠支通过控制结直肠的活跃度和肛门内、外括约

肌来控制排便；子宫支可以控制子宫收缩等生理功

能；膀胱支控制膀胱括约肌及逼尿肌功能，感知膀胱

容量变化，并调节储尿和排尿；阴道支控制阴道血管

平滑肌的舒缩，调节性唤起阶段阴道充血及润

滑［１９］。
专家共识：专家们高度认同盆腔自主神经解剖

和功能的经典理论，并一致认为掌握盆腔自主神经

解剖学理论知识是规范化开展 Ｃ１ 型手术的前提。
２． 盆腔自主神经解剖新认知：盆腔自主神经结

构细小，呈丛状分布，与周围组织难以分离，这也是

造成 Ｃ１ 型手术难度的主要原因。 解剖学研究显

示，盆腔自主神经结构位于一矢状位的平面内，这一

平面由输尿管系膜及其延伸部分所构成，解剖上定

义为侧脐韧带的膜样返折，属于骶前盆腔脏层筋膜

的内侧致密部分。 神经平面位于输尿管的背侧并与

输尿管相连［２０⁃２２］，组织胚胎发生方面，子宫、阴道及

宫旁组织位于苗勒氏形态发生单元内，而盆腔自主

神经平面则位于不同的形态发生单元内，存在整体

保留的可能性［９］。 盆腔自主神经平面与宫旁组织

存在固有间隙，即外侧的直肠侧间隙、膀胱侧间隙及

内侧的冈林间隙、阴道侧间隙。 充分利用解剖学间

隙可减少分离神经结构的难度，使 Ｃ１ 型手术易于

实施［２０⁃２１］。 有研究显示，盆腔自主神经平面与输尿

管的关系密切，输尿管周围分布的一些腹下交感神

经束并不汇入下腹下神经丛，而是沿着神经平面直

达膀胱三角部位，对膀胱进行支配［２３］。 神经平面内

的一些神经也会对输尿管起支配作用，保留盆腔自

主神经平面可以同时将这些神经结构保留［２４］。 解

剖新理念为 Ｃ１ 型手术简化提供了重要的理论依

据。
专家共识：专家们尊重当前盆腔自主神经解剖

的新观点，并认为这些新认知可以为 Ｃ１ 型手术的

简化提供理论基础。
二、手术适应证与禁忌证

１． 适应证：应根据肿瘤临床分期、病理类型、肿
瘤分化程度等不同决定行 Ｃ１ 型或者 Ｃ２ 型手术，但
２０１７ 年 Ｑ⁃Ｍ 分型的更新版本强调了 Ｃ１ 型手术为子宫

颈癌根治性手术的主要术式，只有在不适合保留盆腔

自主神经的情况下才选择 Ｃ２ 型手术［１１］。 ２０２１ 年美国

国立综合癌症网络 （Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ
Ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ）指南认可 Ｑ⁃Ｍ 分型的新观点，推荐

Ｃ１ 型手术适用于ⅠＢ１ ～ ⅠＢ２ 期的患者，也可选择

ⅠＢ３～ⅡＡ１ 期患者 ［２５］。 多项关于 Ｃ１ 型手术的研

究中纳入了局部晚期患者（ⅠＢ３ 期和ⅡＡ２ 期，肿瘤

直径＞４ ｃｍ）和ⅡＢ 期患者，结果显示，Ｃ１ 型手术不
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影响 预 后， 并 有 利 于 提 高 患 者 的 术 后 生 活 质

量［２６⁃２９］。 因此，有学者主张接受过新辅助化疗的局

部晚期患者也可作为 Ｃ１ 型手术的适应证。 但是，
另有学者强调 Ｃ１ 型手术适应证应趋于保守，主张

选择肿瘤直径≤４ ｃｍ 的ⅠＢ 期、无淋巴结转移等危

险因素者实施 Ｃ１ 型手术，以保证肿瘤治疗的安全

性［３０⁃３１］。 Ｃ１ 型手术中可能会出现一侧盆腔自主神

经保留失败的问题。 有研究表明，Ｃ１ 型手术中，保
留单侧自主神经对于促进术后膀胱功能恢复，效果

肯定［８，３１］。
专家共识：在缺乏足够的前瞻性临床研究证据

的情况下，专家建议对肿瘤直径≤４ ｃｍ 的ⅠＢ 期、
无宫颈深间质浸润、无淋巴⁃脉管间隙受侵、无阴道

受侵、无淋巴结转移的危险因素者实施 Ｃ１ 型手术。
如遇到阴道受侵的ⅡＡ１ 期患者，可以根据情况保留

没有阴道侵犯的一侧盆腔自主神经，以兼顾患者生

活质量及肿瘤治疗的安全性。
２． 禁忌证：神经周围侵犯（ ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ，

ＰＮＩ）又称嗜神经侵袭，指肿瘤细胞入侵三层神经鞘

膜中的任意一层，或肿瘤细胞聚集、包绕 １ ／ ３ 神经周

径，并沿神经浸润、转移的现象。 ＰＮＩ 是肿瘤的一种

特殊的转移方式，其特点是肿瘤细胞沿着神经通路

（体神经及自主神经）快速播散。 ＰＮＩ 受神经与肿瘤

细胞之间信号传导调节，其具体机制尚未明确。
ＰＮＩ 在早期子宫颈癌中的发生率为 ７．０％ ～ ３５．１％，
与患者预后有关，故认为 ＰＮＩ 为 Ｃ１ 型手术的禁忌

证［３２］。 虽然术前影像及术中冰冻病理检查有助于

发现 ＰＮＩ，但其价值有限，不能及时指导术式的选

择。 ＰＮＩ 的诊断主要依靠术后病理形态学观察及免

疫组化染色结果。 ＰＮＩ 与肿瘤体积大、宫颈深间质

浸润、淋巴⁃脉管间隙受侵、阴道受累、淋巴结转移密

切相关，有学者主张应加强术前评估，排除与 ＰＮＩ
相关的危险因素再选择 Ｃ１ 型手术［１６，３２］。

专家共识：当宫颈活检或者宫颈锥切提示有

ＰＮＩ 的相关情况时，应视为 Ｃ１ 型手术的禁忌证。
三、手术技术

（一）Ｃ１ 型手术的基本技术要点

Ｃ１ 型手术要求在大范围切除宫旁组织时对盆

腔自主神经结构的各部分进行精细的解剖、分离及

保留，其中最关键的是对盆腔自主神经丛膀胱支的

保留［５⁃９，１２⁃１６］。 技术要点如下。
１． 侧方宫旁组织切除及盆腔内脏神经保留：于

起始端切断子宫动脉及子宫浅静脉，进而向输尿管

上方翻起，将侧方宫旁组织（主韧带）于髂内静脉内

侧切除，于起始部切断子宫深静脉时注意保留其背

侧的盆腔内脏神经。
２． 背侧宫旁组织切除及腹下神经保留：于宫骶

韧带外侧识别、分离腹下神经，给予保留。 将宫骶韧

带及阴道直肠韧带切除至直肠水平。
３． 腹侧宫旁组织切除及下腹下神经丛的识别：

打开膀胱宫颈韧带浅层，彻底游离输尿管至膀胱入

口处。 游离子宫深静脉主干及其分支，将子宫深静

脉于髂内静脉处切断，提起断端向子宫颈方向牵拉，
在子宫深静脉的背侧识别腹下神经、骶交感神经节

发出的神经纤维与盆腔内脏神经汇合形成的下腹下

神经丛，并识别其发出的子宫支及走行在膀胱宫颈

韧带深层内的膀胱支。 切断膀胱宫颈韧带深层中的

膀胱中静脉和膀胱下静脉，注意保护膀胱中静脉和

膀胱下静脉外侧及背侧的下腹下神经丛膀胱支。
４． 阴道旁组织切除及膀胱支保留：在阴道旁组

织内寻找下腹下神经丛子宫支与膀胱支的交汇处，
于交汇处切断子宫支，保留膀胱支并向外侧推开，再
完成子宫广泛切除。

专家共识：对于 Ｃ１ 型手术的基本技术要点需

要规范。 专家们强调应注重精细化解剖操作，并按

照关键的解剖标志来完成盆腔自主神经各部分的保

留，并不强调处理子宫各个韧带的顺序。
（二）Ｃ１ 型手术的简化

Ｃ１ 型手术中系统地解剖盆腔自主神经丛是导

致操作复杂的主要原因。 对细小自主神经结构的分

离操作本身也会造成其损伤，影响术后器官功能。
因此，建立 Ｃ１ 型手术的简化方法符合目前临床需

求，也是今后的发展方向。
研究者充分利用盆腔固有间隙来降低 Ｃ１ 型手

术分离神经操作的难度，如利用冈林间隙分离腹下

神经后切除宫骶韧带［６⁃８］，利用阴道侧间隙分离下腹

下神经丛膀胱支后切除阴道旁组织［１３⁃１４，２６，２８］，这些

操作可使 Ｃ１ 型手术操作有所简化。 另有医学中心

基于对盆腔自主神经解剖的新认知，提出整体保留

神经平面的方法［３３］。 保留神经平面的方法以输尿

管为清晰解剖标志，充分利用盆腔固有间隙（外侧

的直肠侧间隙及膀胱侧间隙，内侧的冈林间隙及阴

道侧间隙）将神经平面（输尿管系膜及向膀胱延伸

部分）整体保留。 保留神经平面的方法避免了对具

体自主神经结构的分离，可使手术进一步简化［３３］。
专家共识：充分利用盆腔间隙可以降低 Ｃ１ 型

手术的操作难度，神经平面的整体保留则为简化 Ｃ１
型手术提供了新思路。
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（三）Ｃ１ 型手术的特殊技术方法

盆腔自主神经结构细小，术中辨识及分离困难。
使用术前盆腔自主神经结构显像［３４］、术中神经导

航［２６，３５］、腹腔镜及手术放大镜［７，３６⁃３７］等特殊方法，可
能有助于术中神经结构的辨识与分离。 此外，能量

手术器械（如单极、双极等）容易对盆腔自主神经结

构造成电热损伤，从而造成术后功能障碍。 因此，
Ｃ１ 型手术操作应尽量选择无能量手术器械（如冷

刀、止血钳、血管夹等）或低能量（如超声刀）手术器

械来进行分离神经相关操作，可以减少能量器械造

成的电热损伤，有助于保护术后盆腔自主神经功

能［３８］。 有研究者借助外科超声吸引装置（ ｃａｖｉｔｒｏｎ
ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｓｐｉｒａｔｏｒ， ＣＵＳＡ） ［５，３９⁃４０］ 或水刀［４１］

来完成 Ｃ１ 型手术，这两种特殊器械均可以特异性

清除自主神经束周围的脂肪组织，使神经束和血管

得到清晰地显露，在处理血管时更好地保留盆腔自

主神经结构。 此外，ＣＵＳＡ 和水刀均不产生热能，从
而减少对自主神经功能造成的影响。

专家共识：如条件具备，可借助特殊设备及器械

辅助完成 Ｃ１ 型手术。 在盆腔自主神经分离与保留

操作中，应尽量使用无能量或低能量手术器械，避免

对神经的电热损伤。
四、Ｃ１ 型手术效果评估

（一）肿瘤治疗安全性评价

Ｃ１ 型手术在保留盆腔自主神经丛时会在一定

程度上造成阴道旁组织切除范围的缩小，这是否影

响肿瘤治疗效果是学者们普遍关注的问题。 组织胚

胎学研究显示，盆腔自主神经结构与宫颈属于不同

的苗勒氏发生单元，保留盆腔自主神经理论上不会

对子宫颈癌根治性手术造成影响［９］。 已有多项单

中心、多中心回顾性队列研究和 Ｍｅｔａ 分析结果证

实，Ｃ１ 型手术不影响子宫颈癌患者预后，也不增加

盆腔局部复发率［４２⁃４６］。 小样本前瞻性随机对照研

究显示，Ｃ１ 型手术与常规子宫颈癌根治术比较，
１０ 年预后差异无统计学意义，从而肯定了 Ｃ１ 型手

术的肿瘤治疗安全性［４７］。 但仍有待开展多中心、大
样本的Ⅲ期临床试验对 Ｃ１ 型手术的肿瘤治疗安全

性进行最终评价。
（二）手术可操作性评价

由于手术技术的进步及特殊外科器械的应用，
Ｃ１ 型手术的时间较前有所缩短，费时问题基本得到

解决［１４⁃１５，４０］。 Ｃ１ 型手术操作精细度高，对自主神经

邻近的静脉分支做单独处理，从而有效减少了术中

出血［４２］。 精细化操作也避免了手术副损伤的发生，

不会增加患者的并发症［４２］。
（三）盆腔器官功能评价

改善术后盆腔器官功能，提高患者生活质量是

实施 Ｃ１ 型手术的最主要目的。 Ｃ１ 型手术重点保留

支配膀胱的盆腔自主神经丛膀胱支，因此，能否改善

术后膀胱排尿功能障碍是评估手术效果的关键。 此

外，Ｃ１ 型手术对盆腔自主神经丛的精细分离也可能

减少对盆腔自主神经丛直肠支及阴道支的损伤，手
术效果评估也应兼顾术后直肠排便功能及性功能两

个方面。
１． 围手术期尿动力学检查和直肠动力学检查：

尿动力学检查和直肠动力学检查是准确反映盆腔自

主神经保留效果的客观方法。 尿动力学检查的主要

判读指标包括膀胱顺应性、逼尿肌顺应性、最大逼尿

肌压力、最大尿流率、平均尿流率、初始尿意、最强尿

意及残余尿等［１６，３５，４１，４８］。 尿动力学检查应在术前完

成，作为基线数据与术后对比。 术后定期随诊时，通
过尿动力学检测可以客观评价排尿功能的恢复情

况。 有研究显示，接受 Ｃ１ 型手术的患者术后尿动

力学指标均优于常规手术患者，而且指标恢复正常

的时间较短［１６，２６，３５，４７⁃４９］。 虽然尿动力学方法检查准

确，但其检查不够便捷，影响其应用，判读指标不统

一也是其面临的问题。 与尿动力学检查类似，具备

条件的医院也可对 Ｃ１ 型术后患者进行直肠动力学

检查，来客观评估直肠功能恢复情况。
２． 术后近期膀胱功能评价：评价 Ｃ１ 型术后近

期膀胱排尿功能的方法主要为残余尿测定。 残余尿

量的标准并不统一，残余尿量＜５０ ｍｌ 或＜１００ ｍｌ 作
为膀胱功能恢复的标准［７⁃８］。 残余尿量评估也需结

合患者膀胱有充盈感及自主排尿的满意情况［７］。
各项研究之间关于术后拔除尿管及首次测定残余尿

的时间有很大差别，时间为术后 ２～１４ ｄ 不等［１５，４９］。
对于未能恢复膀胱排尿功能患者的处理方法也有不

同，包括自导尿、耻骨上膀胱造瘘、间断开放尿管膀

胱训练及留置尿管保持开放 ［１５，４０，４２，４７，４９⁃５１］。 尽管各

项研究中学者采用的研究方法不同，但对 Ｃ１ 型手

术能够显著缩短术后导尿时间、促进术后近期膀胱

功能恢复，学者们保持一致观点［１５，４２，４９⁃５１］。
３． 术后远期生活质量评价：盆腔自主神经受损

后会对患者的术后远期生活质量造成影响，包括膀

胱功能、直肠功能和性功能障碍［２８，４７，５１⁃５２］。 远期器

官功能是反映 Ｃ１ 型手术效果最有价值的指标，生
活质量调查则是主要的评价方法。 相关研究均显

示，接受 Ｃ１ 型手术的患者较常规手术患者发生远
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期膀胱功能障碍的概率明显下降，膀胱储尿功能和

排空功能均有改善［４２，４４，５３⁃５４］。 此外，有研究显示，Ｃ１
型手术能够明显减少患者便秘的症状，但对其能否

改善远期直肠功能并不明确［５４⁃５５］。 性功能方面，有
学者通过客观测量发现，Ｃ１ 型手术术后患者性唤起

阶段阴道血流有所增加，提示 Ｃ１ 型手术对于改善

患者术后性功能障碍可能有益［５６］。 但相关问卷调

查研究结果却显示，Ｃ１ 型手术不能改善患者性交困

难、阴道润滑度下降、高潮障碍等症状［５７⁃５８］。 因此，
学者认为 Ｃ１ 型手术只对改善远期膀胱功能效果是

肯定的。
专家共识：在选择合适指征的前提下，Ｃ１ 型手

术安全、可行，可以有效减少患者术后的膀胱排尿功

能障碍的发生，有助于提高生活质量，但对减少术后

直肠排便功能障碍及性功能障碍并不确定。
五、其他相关问题

１． 微创技术的应用：微创手术（腹腔镜及机器

人手术）术野清晰、操作精细、止血高效，放大效果

有利于盆腔自主神经的辨识和分离。 已有研究显

示，腹腔镜 Ｃ１ 型手术较开腹 Ｃ１ 型手术出血少、术
后膀胱功能恢复更快［５９］。 目前还缺乏关于腹腔镜

Ｃ１ 型手术远期预后的研究报道。 目前，ＮＣＣＮ 指南

推荐开腹作为子宫颈癌根治术的标准入路［２５］。 但

也有研究显示，腹腔镜 Ｃ１ 型手术仍适用于肿瘤≤４ ｃｍ
的ⅠＢ 期患者，前提是放弃举宫操作［６０］。 国内专家

对子宫颈癌腹腔镜手术已达成共识，认为在严格遵

循无瘤操作的基础上，对于局部肿瘤≤２ ｃｍ、无危险

因素的患者适用腹腔镜手术［６１］。
２． 学习曲线问题：Ｃ１ 型手术为一种复杂的手术

方式，高度依赖术者的技能，而掌握相应的技能需要

较长的学习曲线［１５］。 这要求术者在能够熟练完成

常规子宫颈癌根治性手术的基础上，充分掌握 Ｑ⁃Ｍ
分型新理念，并对盆腔自主神经的解剖与生理功能

有透彻的理解。 建立简化的 Ｃ１ 型手术可能对术者

克服学习曲线问题有一定帮助。
参与编写本共识专家一致认为应接受 Ｑ⁃Ｍ 分

型建议，对早期子宫颈癌患者开展 Ｃ１ 型手术，以提

高患者的生活质量，但首先要对 Ｃ１ 型手术进行规

范化。 经过多轮讨论，专家们对 Ｃ１ 型手术的多个

关键性问题达成共识，并倡导开展多中心合作，完善

Ｃ１ 型手术标准化的技术流程，指导临床规范应用。
在此基础上，应充分结合解剖学新认知，寻求简化的

手术方法，以促进 Ｃ１ 型手术今后的普及和推广。
学术指导　 郎景和（中国医学科学院 北京协和医院妇产科）

执笔专家　 李斌（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国

医学科学院北京协和医学院肿瘤医院妇科）、向阳（中国医学科学院

北京协和医院妇科肿瘤中心）、张国楠（电子科技大学医学院附属肿

瘤医院 四川省肿瘤医院妇科肿瘤中心）、梁志清（陆军军医大学第一

附属医院 重庆市西南医院妇产科）、王泽华（华中科技大学同济医学

院附属协和医院妇产科）
参加编写及讨论专家（按姓氏汉语拼音字母排序） 　 曹冬焱（中国医

学科学院 北京协和医学院妇科肿瘤中心）、陈春林（南方医科大学南

方医院妇产科）、程文俊（南京医科大学第一附属医院 江苏省人民医

院妇科）、崔竹梅（青岛大学附属医院妇科）、狄文（上海交通大学医

学院附属仁济医院妇产科）、郭瑞霞（郑州大学第一附属医院妇科）、
胡元晶（天津市中心妇产科医院 南开大学附属妇产医院妇瘤科）、华
克勤（复旦大学附属妇产科医院妇科肿瘤科）、康山（河北医科大学

第四医院妇科）、孔北华（山东大学齐鲁医院妇产科）、李斌（国家癌

症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学

院肿瘤医院妇科）、梁志清（陆军军医大学第一附属医院 重庆市西南

医院妇产科）、刘崇东（首都医科大学北京朝阳医院妇产科）、刘开江

（上海交通大学医学院附属仁济医院妇瘤科）、陆安伟（南方医科大

学深圳医院妇科）、孟元光（解放军总医院第七医学中心妇产医学

部）、米鑫（北京市顺义区妇幼保健院妇产科）、任彤（中国医学科学

院 北京协和医院妇科肿瘤中心）、宋磊（解放军总医院第七医学中心

妇产医学部）、王刚（四川省妇幼保健院妇产科）、王建六（北京大学

人民医院妇产科）、王世军（首都医科大学宣武医院妇产科）、王玉东

（上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院妇瘤科）、王泽华

（华中科技大学同济医学院附属协和医院妇产科）、向阳（中国医学

科学院 北京协和医院妇科肿瘤中心）、杨隽钧（中国医学科学院 北

京协和医院妇科肿瘤中心）、姚书忠（中山大学附属第一医院妇产

科）、张国楠（电子科技大学医学院附属肿瘤医院 四川省肿瘤医院妇

科肿瘤中心）、赵丹（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中

国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院妇科）
学术秘书：赵丹（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医

学科学院北京协和医学院肿瘤医院妇科）
利益冲突　 所有作者均声明不存在利益冲突

参 考 文 献

［１］ Ｚｈａｎｇ ＳＷ， Ｓｕｎ ＫＸ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０１５［Ｊ］ ． ＪＮＣＣ， ２０２１， １（１）：２⁃１１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊｎｃｃ．２０２０．１２．００１．

［２］ Ｂｈａｔｌａ Ｎ， Ａｏｋｉ Ｄ， Ｓｈａｒｍａ ＤＮ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｘ ｕｔｅｒｉ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ， ２０１８， １４３（ Ｓｕｐｐｌ ２）：２２⁃３６． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ｉｊｇｏ．１２６１１．

［３］ Ｋｏｂａｙａｈｓｉ Ｔ． Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｐｅｌｖｉｃ
ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｃｅｒｖｉｘ［Ｍ］． ２ｔｈ ｅｄ． Ｔｏｋｙｏ： Ｎａｎｚａｎｄｏ，
１９６１：８６．

［４］ 吴义勋， 董长江， 史惠蓉， 等． 保留盆丛神经的子宫颈癌根治
术后排尿功能恢复效果的研究［ Ｊ］ ． 中华妇产科杂志， １９９１，
２６（６）：３６８⁃３７１．
Ｗｕ ＹＸ， Ｄｏｎｇ ＣＪ， Ｓｈｉ ＨＲ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｂｌａｄｄｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｎｅｒｖｅ ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， １９９１， ２６（６）：３６８⁃３７１．

［５］ Ｒａｓｐａｇｌｉｅｓｉ Ｆ， Ｄｉｔｔｏ Ａ， Ｆｏｎｔａｎｅｌｌｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｔｈｅ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ
ｈｙｐｏｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｒｖｅ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２００４， ９３ （ ２）： ３０７⁃３１４．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｙｇｙｎｏ．２００４．０１．０４８．

［６］ Ｃｈａｒｏｅｎｋｗａｎ Ｋ， Ｓｒｉｓｏｍｂｏｏｎ Ｊ， Ｓｕｐｒａｓｅｒｔ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ
ｃｌａｓｓ Ⅲ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｏ ｓｐａｒｅ ｔｈｅ
ｐｅｌｖｉｃ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｒｖｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌｉｔｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ， ２００６， １６ （ ４ ）： １７０５⁃１７１２． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ．

·０４７· 中华肿瘤杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ４３ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｌｙ ２０２１， Ｖｏｌ．４３， Ｎｏ．７



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

１５２５⁃１４３８．２００６．００６４９．ｘ．
［７］ Ｆｕｊｉｉ Ｓ， Ｔａｋａｋｕｒａ Ｋ， Ｍａｔｓｕｍｕｒａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｉｃ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ

ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｒｖｅ ｓｐａｒｉｎｇ Ｏｋａｂａｙａｓｈｉ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， １０７（１）：４⁃１３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｙｇｙｎｏ．２００７．０８．０７６．

［８］ Ｋａｔｏ Ｋ， Ｓｕｚｕｋａ Ｋ， Ｏｓａｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｏｒ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ⁃
ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｏ ｐｒｅｓｅｒｖｅ ｔｈｅ
ｐｅｌｖｉｃ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｒｖｅｓ ｗｈｉｌｅ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ， ２００７， １７（５）：１１７２⁃１１７８． ＤＯＩ：１０．１１１１／ ｊ．１５２５⁃１４３８．
２００７．０１０１４．ｘ．

［９］ Ｈöｃｋｅｌ Ｍ， Ｈｏｒｎ ＬＣ， Ｍａｎｔｈｅｙ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｍｂｒｙｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｄｅｆｉｎｅｄ ｕｔｅｒｏｖａｇｉｎａｌ （Ｍüｌｌｅｒｉａｎ） ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ａｎｄ
ｐｅｌｖｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， １０ （ ７）： ６８３⁃６９２． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（０９）７０１００⁃７．

［１０］ Ｑｕｅｒｌｅｕ Ｄ， Ｍｏｒｒｏｗ ＣＰ． Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２００８， ９（３）：２９７⁃３０３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５
（０８）７００７４⁃３．

［１１］ Ｑｕｅｒｌｅｕ Ｄ， Ｃｉｂｕｌａ Ｄ， Ａｂｕ⁃Ｒｕｓｔｕｍ ＮＲ． ２０１７ Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ
Ｑｕｅｒｌｅｕ⁃Ｍｏｒｒｏｗ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２４（１１）：３４０６⁃３４１２． ＤＯＩ：１０． １２４５ ／ ｓ１０４３４⁃
０１７⁃６０３１⁃ｚ．

［１２］ Ｌｉ Ｂ， Ｌｉ Ｗ， Ｓｕｎ ＹＣ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｒｖｅ ｐｌａｎｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （Ｅｎｇｌ），
２０１１， １２４ （ １２）： １８０７⁃１８１２． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０３６６⁃
６９９９．２０１１．１２．００９．

［１３］ Ｌｉａｎｇ Ｚ， Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｘｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆａｓｃｉａ ｓｐａｃｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １１９（２）：２０２⁃２０７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｙｇｙｎｏ．２０１０．０６．
０３３．

［１４］ Ｙｉｎ Ｓ， Ｍａ ＳＮ， Ｚｈａｎｇ ＹＱ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ： ６ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｔ ｔｗｏ ｃｅｎｔｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，
２０１８， ２７（３）：３８０⁃３８６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｏｎｃ．２０１８．０５．０１５．

［１５］ Ｌｉ Ｌ， Ｍａ Ｓ， Ｔａｎ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ， ｕｒｉｎａｒｙ， ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ：
ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９，
４２（１０）：７８３⁃７８８． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＣＯＣ．０００００００００００００５９３．

［１６］ Ｌｉｕ Ｑ， Ｌｉ Ｐ， Ｓｕｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ
ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ｂｌａｄｄｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｖｅｓｔ
Ｓｕｒｇ， ２０２０， ３３ （ ４）： ３８１⁃３８６． ＤＯＩ： １０． １０８０ ／ ０８９４１９３９． ２０１８．
１５０２３７７．

［１７］ Ｍａｕｒｏｙ Ｂ， Ｄｅｍｏｎｄｉｏｎ Ｘ， Ｂｉｚｅｔ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｆｅｍａｌｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｈｙｐｏｇａｓｔｒｉｃ （ ｐｅｌｖｉｃ ） ｐｌｅｘｕｓ： ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｌｅｘｕｓ ａｎｄ ｉｔｓ ａｆｆｅｒｅｎｃｅｓ： ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｔｏ ｐｅｌｖｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｒａｄｉｏｌ Ａｎａｔ， ２００７， ２９（ ３）：５５⁃６６． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００２７６⁃００６⁃０１７１⁃３．

［１８］ Ｎｉｉｋｕｒａ Ｈ， Ｋａｔａｈｉｒａ Ａ，Ｕｔｓｕｎｏｍｉｙａ Ｈ， ｅｔ ａｌ ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ
ｉｎｔｒａｐｅｌｖｉｃ ｆａｓｃｉａｅ ａｎｄ ｖｅｓｉｃｏ⁃ｕｔｅｒｉｎｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｉｎ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ
ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｒｅｓｈ ｃａｄａｖｅｒ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｔｏｈｏｋｕ Ｊ
Ｅｘｐ Ｍｅｄ， ２００７， ２１２（４）：４０３⁃４１３． ＤＯＩ：１０．１６２０ ／ ｔｊｅｍ．２１２．４０３．

［１９］ Ｅｒｃｏｌｉ Ａ， Ｄｅｌｍａｓ Ｖ， Ｇａｄｏｎｎｅｉｘ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌａｓｓｉｃａｌ ａｎｄ ｎｅｒｖｅ⁃
ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ：ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎｊｕｒｙ ｔｏ
ｔｈｅ ａｕｔｏｎｏｍｏｕｓ ｐｅｌｖｉｃ ｎｅｒｖｅｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｒａｄｉｏｌ Ａｎａｔ， ２００３， ２５（３⁃
４）：２００⁃２０６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２７６⁃００３⁃０１３７⁃７．

［２０］ Ｙａｂｕｋｉ Ｙ， Ａｓａｍｏｔｏ Ａ， Ｈｏｓｈｉｂａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ：
ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｒａｍｅｔｒｉａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｏｎｃｏｌ， ２０００， ７７（１）：１５５⁃１６３． ＤＯＩ：１０．１００６ ／ ｇｙｎｏ．１９９９．５７２３．

［２１］ Ｙａｕｋｉ Ｙ， Ｓａｓａｋｉ Ｈ， Ｈａｔａｋｅｙａｍａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｉｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｃｌａｓｓｉｃ ａｎａｔｏｍｙ ａｎｄ ｍｏｄｅｒｎ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｐｅｌｖｉｃ
ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ ｔｉｓｓｕｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ： ｈａｒｍｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ｂｙ
ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｃａｄａｖｅｒ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２００５，
１９３（１）：７⁃１５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｊｏｇ．２００５．０２．１０８．

［２２］ Ｔｏｕｂｏｕｌ Ｃ， Ｆａｕｃｏｎｎｉｅｒ Ａ， Ｚａｒｅｓｋｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ
ｉｎｆｒａｕｒｅｔｅｒａｌ ｐａｒａｍｅｔｒｉｕｍ： ｍｙｔｈ ｏｒ ｒｅａｌｉｔｙ？ ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２００８， １９９（３）：２４２．ｅ１⁃６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｊｏｇ．２００８．０４．
００３．

［２３］ Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｋ， Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｍ， Ｋａｔｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒｉｇｉｎｓ ａｎｄ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｒｖｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｆｅｍａｌｅ ｕｒｉｎａｒｙ ｂｌａｄｄｅｒ： ｎｅｗ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｘ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ａｎａｔ， ２０１１，
２４（７）：８８０⁃８８５． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃａ．２１１８６．

［２４］ Ｋｒａｉｍａ ＡＣ， Ｄｅｒｋｓ Ｍ， Ｓｍｉｔ ＮＮ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｅｆｕｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｉｓｔａｌ ｕｒｅｔｅｒ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｉｎ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｐｅｌｖｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｓｉｃａｌ ｐｌｅｘｕｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１６， ２６：９５９⁃９６６． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＩＧＣ．０００００００００００００７０９．

［２５］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ． ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ （ ｖｅｒｓｉｏｎ １． ２０２１） ［ ＥＢ ／
ＯＬ］． ［２０２１⁃４⁃２４］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｎｃｃｎ．ｏｒｇ．

［２６］ Ｍｕａｌｌｅｍ ＭＺ， Ａｒｍｂｒｕｓｔ Ｒ， Ｎｅｙｍｅｙｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｒｖｅ ｓｐａｒｉｎｇ
ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ， ｓｕｒｇｉｃａｌ， ａｎｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒｓ （ Ｂａｓｅｌ）， ２０２０， １２ （ ２）：４８３．
ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｃａｎｃｅｒｓ１２０２０４８３．

［２７］ Ｄｉｔｔｏ Ａ， Ｂｏｇａｎｉ Ｇ， Ｌｅｏｎｅ Ｒｏｂｅｒｔｉ Ｍａｇｇｉｏｒｅ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ２９（３）：ｅ４１． ＤＯＩ：１０．３８０２ ／
ｊｇｏ．２０１８．２９．ｅ４１．

［２８］ Ｓａｋｕｒａｇｉ Ｎ， Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｇ， Ｋｏｎｎｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， ３１（ ３）：ｅ４９． ＤＯＩ：１０． ３８０２ ／ ｊｇｏ． ２０２０． ３１．
ｅ４９．

［２９］ 舒桐， 李斌， 赵丹， 等． 开腹保留盆腔自主神经平面的子宫广
泛性切除术治疗局部晚期子宫颈癌的临床研究［Ｊ］ ． 中华妇产
科杂志， ２０２１， ５６（ １）：４３⁃５１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１４１⁃
２０２０１１１２⁃００８３２．
Ｓｈｕ Ｔ， Ｌｉ Ｂ， Ｚｈａｏ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｎ ｎｅｒｖｅ⁃ｐｌａｎｅ ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｎ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０２１， ５６（１）：４３⁃５１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１４１⁃
２０２０１１１２⁃００８３２．

［３０］ Ｂａｓａｒａｎ Ｄ， Ｄｕｓｅｋ Ｌ， Ｍａｊｅｋ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ２２（９）：３０３３⁃３０４０． ＤＯＩ：１０．
１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１５⁃４３７７⁃７．

［３１］ Ｋｉｍ ＨＳ， Ｋｉｍ Ｍ， Ｌｕｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ
ｂｌａｄｄｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ
ｐｒｏｔｏｃｏｌ⁃ｂａｓｅｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， １１６（４）：
４９２⁃４９９． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｓｏ．２４６９６．

［３２］ Ｚｈｕ Ｙ， Ｚｈａｎｇ ＧＮ， Ｓｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ｐａｙ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ， ２０１９， ７（９）：２０３． ＤＯＩ：１０．
２１０３７ ／ ａｔｍ．２０１９．０４．３５．

［３３］ 李斌， 赵丹． 宫颈癌根治性手术新分型及新技术的临床实践
［Ｍ］． 北京： 中华医学音像出版社， ２０１９：９３⁃１１０．
Ｌｉ Ｂ， Ｚｈａｏ Ｄ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｎｅｗ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｅｗ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｒａｄｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｍ］． Ｂｅｉｊｉｎｇ：
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｍｕｌｔｉｍｅｄｉａ Ｐｒｅｓｓ， ２０１９：９３⁃１１０．

［３４］ Ｌｉ Ｐ， Ｌｉｕ Ｐ， Ｃｈｅｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｆｅｍａｌｅ
ｐｅｌｖｉｃ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｒｖｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｒｅｌａｔｅｄ ｏｒｇａｎｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＭＲＩ： ａ
ｆｉｒｓｔ ｓｔｅｐ ｔｏｗａｒｄｓ ｎｅｕｒｏｎａｖｉｇａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１８， ２８（１１）：４５６１⁃４５６９． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００３３０⁃０１８⁃５４５３⁃８．

［３５］ Ｋａｔａｈｉｒａ Ａ， Ｎｉｉｋｕｒａ Ｈ， Ｋａｉｈｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｌｖｉｃ ｓｐｌａｎｃｈｎｉｃ ｎｅｒｖｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ
ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２００５， ９８（３）：４６２⁃４６６．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｙｇｙｎｏ．２００５．０５．００４．

［３６］ Ｋａｖａｌｌａｒｉｓ Ａ， Ｈｏｒｎｅｍａｎｎ Ａ， Ｃｈａｌｖａｔｚａｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ′ ｏｕｔｃｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １１９（２）：１９８⁃
２０１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｙｇｙｎｏ．２０１０．０７．０２０．

［３７］ Ｐａｒｋ ＮＹ， Ｃｈｏ ＹＬ， Ｐａｒｋ ＩＳ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｌｖｉｃ ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ
ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ａｎａｔ， ２０１０， ２３（２）：
１８６⁃１９１． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃａ．２０９１５．

［３８］ Ｚｈａｏ Ｄ， Ｌｉ Ｂ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｍｉｔｅｄ ｅｎｅｒｇｙ ｐａｒａｍｅｔｒｉａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ／ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ
ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１８， ３０（６）：６４７⁃

·１４７·中华肿瘤杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ４３ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｌｙ ２０２１， Ｖｏｌ．４３， Ｎｏ．７
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６５５． ＤＯＩ：１０．２１１４７ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃９６０４．２０１８．０６．０９．
［３９］ Ｈöｃｋｅｌ Ｍ， Ｋｏｎｅｒｄｉｎｇ ＭＡ， Ｈｅｕｓｓｅｌ ＣＰ． Ｌｉｐｏｓｕｃｔｉｏｎ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ

ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ｒａｔｉｏｎａｌｅ，
ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎａｔｏｍｙ， ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，
１９９８， １７８（５）：９７１⁃９７６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０００２⁃９３７８（９８） ７０５３３⁃
２．

［４０］ Ｈａｏ Ｍ， Ｗａｎｇ ＺＬ， Ｗｅｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｖｉｔｒｏｎ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｓｐｉｒａｔｏｒ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ
ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， ２６ （ ３）：５９４⁃５９９．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＩＧＣ．０００００００００００００６２８．

［４１］ Ｌｉ Ｌ， Ｍａ Ｓ， Ｔａｎ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｒｏｄｙｎａｍｉｃｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｄｉｓｓｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｈｙｐｏｇａｓｔｒｉｃ ｐｌｅｘｕｓ ｉｎ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｏｆ ｔｙｐｅ Ｃ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ２６（５）：
１５６０⁃１５６８． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１９⁃０７２２８⁃８．

［４２］ Ｚｈａｏ Ｄ， Ｌｉ Ｂ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｎｅｒｖｅ ｐｌａｎｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０２０， ２７
（３）：６８７⁃６９６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｍｉｇ．２０１９．０４．０２５．

［４３］ Ｂｏｇａｎｉ Ｇ， Ｒｏｓｓｅｔｔｉ ＤＯ， Ｄｉｔｔｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１８， ２５（３）：４０２⁃４１０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｊｍｉｇ．２０１７．１１．０１４．

［４４］ Ｒａｓｐａｇｌｉｅｓｉ Ｆ， Ｂｏｇａｎｉ Ｇ， Ｓｐｉｎｉｌｌｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒｏｄｕｃｉｎｇ ｎｅｒｖｅ⁃
ｓｐａｒｉｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ ｄｕｒｉｎｇ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ⁃ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ４３ （ １１）：２１５０⁃２１５６．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｓｏ．２０１７．０８．０１５．

［４５］ ｖａｎ Ｇｅｎｔ ＭＤ， Ｒｏｍｉｊｎ ＬＭ， ｖａｎ Ｓａｎｔｅｎ ＫＥ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ
ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ
ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ． ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ［ Ｊ］ ． Ｍａｔｕｒｉｔａｓ， ２０１６， ９４：３０⁃３８．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｍａｔｕｒｉｔａｓ．２０１６．０８．００５．

［４６］ Ｋｉｍ ＨＳ， Ｋｉｍ Ｋ， Ｒｙｏｏ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｎｅｒｖｅ⁃
ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ２６（２）：１００⁃１１０． ＤＯＩ：１０．３８０２ ／ ｊｇｏ．２０１５．
２６．２．１００．

［４７］ Ｒｏｈ ＪＷ， Ｌｅｅ ＤＯ， Ｓｕｈ ＤＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ２６（２）：
９０⁃９９． ＤＯＩ：１０．３８０２ ／ ｊｇｏ．２０１５．２６．２．９０．

［４８］ Ｔｏｄｏ Ｙ， Ｋｕｗａｂａｒａ Ｍ， Ｗａｔａｒｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｕｒｏｄｙｎａｍｉｃ ｓｔｕｄｙ ｏｎ
ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｂｌａｄｄｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００６， １６（１）：３６９⁃３７５． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１５２５⁃１４３８．２００６．
００３４５．ｘ．

［４９］ Ｎｏｖａｃｋｏｖａ Ｍ， Ｐａｓｔｏｒ Ｚ， Ｃｈｍｅｌ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ
ａｆｔｅｒ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｕｒｏｇｙｎｅｃｏｌ Ｊ， ２０２０， ３１（５）：９８１⁃９８７． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００１９２⁃０１９⁃０４０８３⁃９．

［５０］ Ｇａｂａｌｌａ Ｋ， Ｄｅｎｅｗｅｒ Ａ， Ｋｈａｔｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｒｅｍｏｖａｌ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｉｏｒ ｂｌａｄｄｅｒ⁃
ｔｒａｉｎｉｎｇ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｅｒｖｅ ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ

ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏｌ， ２０１９， ３９ （ ６ ）： ７８８⁃７９２．
ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ ０１４４３６１５．２０１９．１５８４８８３．

［５１］ Ｎａｎｔａｓｕｐｈａ Ｃ， Ｃｈａｒｏｅｎｋｗａｎ Ｋ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｓｕｍｐｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｖｏｉｄｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ２９ （ ４）： ｅ５９． ＤＯＩ：１０． ３８０２ ／ ｊｇｏ．
２０１８．２９．ｅ５９．

［５２］ Ｐｉｅｔｅｒｓｅ ＱＤ， Ｍａａｓ ＣＰ， ｔｅｒ Ｋｕｉｌｅ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ
ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｍｉｃｔｉｏｎ， ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｓｅｘｕａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｐｅｌｖｉｃ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ， ２００６， １６
（３）：１１１９⁃１１２９． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１５２５⁃１４３８．２００６．００４６１．ｘ．

［５３］ Ｊｉａｎｇ Ｗ， Ｌｉａｎｇ Ｍ， Ｈａｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｙｐｅ Ｃ１ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌａｄｄｅｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ：
ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｖｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１９， ３２（３）：２７２⁃２８０．
ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ ０８９４１９３９．２０１７．１４１２５４２．

［５４］ Ｌｕｃｉｄｉ Ａ， Ｗｉｎｄｅｍｕｔ Ｓ， Ｐｅｔｒｉｌｌｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆ⁃ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｍｅｔｒｉａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７， ２７（７）：１５０１⁃１５０７． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ＩＧＣ．００００００００００００１０４５．

［５５］ Ｂｏｇａｎｉ Ｇ， Ｃｒｏｍｉ Ａ， Ｕｃｃｅｌｌａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｍｉｎｉｍｕｍ １２
ｍｏｎｔｈｓ′ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１４， ２４（４）：
７８７⁃７９３． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＩＧＣ．０００００００００００００１１０．

［５６］ Ｐｉｅｔｅｒｓｅ ＱＤ， Ｔｅｒ Ｋｕｉｌｅ ＭＭ， Ｄｅｒｕｉｔｅｒ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｇｉｎａｌ ｂｌｏｏｄ
ｆｌｏｗ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｎｅｒｖｅ ｓｐａｒｉｎｇ． Ａ
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ， ２００８， １８（３）：５７６⁃
５８３． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１５２５⁃１４３８．２００７．０１０４６．ｘ．

［５７］ Ｃｅｃｃａｒｏｎｉ Ｍ， Ｒｏｖｉｇｌｉｏｎｅ Ｇ， Ｓｐａｇｎｏｌｏ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｌｖｉｃ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｆｔｅｒ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ
Ｒｅｓ， ２０１２， ３２（２）：５８１⁃５８８．

［５８］ Ｃｉｂｕｌａ Ｄ， Ｖｅｌｅｃｈｏｖｓｋａ Ｐ， Ｓｌáｍａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｔｅ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １１６
（３）：５０６⁃５１１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｙｇｙｎｏ．２００９．１０．０６１．

［５９］ Ｂｏｇａｎｉ Ｇ， Ｒｏｓｓｅｔｔｉ Ｄ， Ｄｉｔｔｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ３０（２）：
ｅ２７． ＤＯＩ：１０．３８０２ ／ ｊｇｏ．２０１９．３０．ｅ２７．

［６０］ Ｋａｖａｌｌａｒｉｓ Ａ， Ｃｈａｌｖａｔｚａｓ Ｎ， Ｇｋｏｕｔｚｉｏｕｌｉｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｎｅｒｖｅ⁃ｓｐａｒｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｕｔｅｒｉｎｅ ｍａｎｉｐｕｌａｔｏｒ ｆｏｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｅ ⅠＢ： ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ｏｕｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ＬＡＣＣ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ， ２０２１， ３０３（４）：１０３９⁃１０４７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４０４⁃
０２０⁃０５８３５⁃５．

［６１］ 陈春林， 郎景和， 向阳， 等． 子宫颈癌腹腔镜手术治疗的中国
专家共识［Ｊ］ ． 中华妇产科杂志， ２０２０， ５５（９）：５７９⁃５８５． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４１⁃２０２００３１０⁃００２０２．
Ｃｈｅｎ ＣＬ， Ｌａｎｇ ＪＨ， Ｘｉａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，
２０２０， ５５（９）：５７９⁃５８５． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１４１⁃２０２００３１０⁃
００２０２．

（收稿日期：２０２１⁃０５⁃２５）

·２４７· 中华肿瘤杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ４３ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｌｙ ２０２１， Ｖｏｌ．４３， Ｎｏ．７




