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　　[摘要]　目的:探讨低气压腔镜腹股沟淋巴结清扫术在阴茎癌治疗中的临床应用价值。方法:我院2013年

1月—2018年1月阴茎癌行腹腔镜下腹股沟淋巴结清扫术共57例患者作为研究对象进行回顾性分析。根据手

术时气腹压力的不同分为低气腹压组(气腹压力5~7mmHg,n=33)及高气腹压组(气腹压力13~15mmHg,n
=24)。清扫范围同标准的开放腹股沟淋巴结清扫术,常规保留阔筋膜,若隐静脉裂孔周围无明显肿大淋巴结,保
留大隐静脉主干。结果:两组患者均顺利完成双侧腹股沟淋巴结清扫手术,两组患者的手术时间、术中出血量、淋
巴结清扫的数目、术后淋巴液引流天数、术后 T分期及 N分期比较差异无统计学意义。低气腹压组术中最高动

脉血二氧化碳分压(PaCO2)为47(44.5~48.5)mmHg,高气腹压组为55(53.0~57.5)mmHg,两组比较差异有

统计学意义。术后3d低气腹压组 D-二聚体显著低于高气腹压组,发生皮下气肿的比例为12.12%,显著低于高

气腹压的37.5%。术后随访3~86个月,中位随访46个月。低气腹压组有3例复发,5年无复发生存率为

90.1%;高气腹压有6例复发,有3例患者在术后2个月内出现术区皮肤转移,5年无复发生存率为75%。两组

患者5年无复发生存率比较差异无统计学意义。结论:腔镜腹股沟淋巴结清扫术治疗阴茎癌患者具有术中出血

少、术后并发症少、恢复快、住院时间短等优点。术中保持较低的CO2 气压不会影响术中视野,不增加手术难度,
且可以减少术中CO2 吸收所致高碳酸血症,减少术后皮下及阴囊气肿,是一项安全有效的手术。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheclinicalvalueoflaparoscopicinguinallymphnodedissectioninthe
treatmentofpenilecancer.Methods:FromJanuary2013toJanuary2018,57patientswithpenilecancerundergo-
inglaparoscopicinguinallymphnodedissectionwereretrospectivelyanalyzed.Accordingtothedifferentpneumo-
peritoneumpressuresduringoperation,theyweredividedintolowpneumoperitoneumpressuregroup(5-7mmHg,

n=33)andhighpneumoperitoneumpressuregroup(13-15mmHg,n=24).Thescopeofdissectionwasthe
sameasthatofstandardopeninguinallymphnodedissection,andthemainsaphenousveintrunkwasreservedif
therewasnoobviousenlargedlymphnodearoundthesaphenousveinhiatus.Results:Twogroupsofpatientswere
successfullycompletedbilateralinguinallymphnodedissectionsurgery.Operationtime,intraoperativeblood
loss,numberoflymphnodedissection,postoperativelymphdrainagedays,postoperativeTstageorNstagehad
nostatisticaldifferencebetweentwogroupsofpatients.Thehighestarterialpartialpressureofcarbondioxide
(PaCO2)was47(44.5-48.5)mmHginthelow-pressuregroupand55(53.0-57.5)mmHginthehigh-pres-
suregroup.Theincidenceofsubcutaneousemphysemawas12.12%,whichwassignificantlylowerthan37.5%
ofhighpneumoperitoneum.Thepatientswerefollowedupfor3to86months(median,46months).Inthelow
pneumoperitoneumgroup,3casesrecurred,andthe5-yearrecurrencefreesurvivalratewas90.1%.Inthehigh
pneumoperitoneumpressuregroup,6casesrecurred,and3caseshadskinmetastasisintheoperationareawithin
2monthsafteroperation.The5-yearrecurrencefreesurvivalratewas75%.Therewasnosignificantdifferencein
the5-yearrecurrencefreesurvivalratebetweenthetwogroups.Conclusion:Endoscopicinguinallymphnodedis-
sectionhastheadvantagesoflessintraoperativebleeding,fewerpostoperativecomplications,fasterrecoveryand
shorterhospitalstay.Itcanreducethehypercapniacausedbycarbondioxideabsorptionandreducethesubcutane-
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ousandscrotalemphysema.Itisasafeandeffectiveoperation.
Keywords　penilecancer;laparoscope;lymphnodedissection;lowpneumoperitoneumpressure

　　阴茎癌是一种少见的男性生殖系统恶性肿瘤,
在西部及卫生条件较差的地区发病率高于发达地

区。手术治疗是阴茎癌的主要治疗方式。阴茎癌

主要通过淋巴结转移,区域淋巴结有无转移,能否

进行根治性区域淋巴结清扫手术是影响阴茎癌预

后的最重要因素[1]。对于体格检查或影像学检查

没有确切淋巴结转移的患者,进行预防性淋巴结清

扫可以发现部分微转移的患者并进行根治性淋巴

结清扫,使部分患者生存获益,但因为常规的腹股

沟淋巴结清扫术手术切口大,清扫范围广,创伤大,
术后并发症发生率高[2]。故是否需要常规进行腹

股沟淋巴结清扫目前还存在争议。近年来随着科

学技术的发展,腔镜技术逐步运用于腹股沟区域淋

巴结清扫术,取得了一定的效果。但术中气压等因

素可引起一些并发症,故我们尝试在低二氧化碳气

压下进行手术。本研究通过回顾性分析采用腔镜

腹股沟淋巴结清扫术治疗的57例阴茎癌患者的临

床资料,探讨低气腹压腔镜淋巴结清扫术在阴茎癌

患者治疗中的应用价值。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2013年1月—2018年1月我院阴茎癌行

腹腔镜下腹股沟淋巴结清扫术57例患者作为研究

对象进行回顾性分析。根据手术时气腹压力的不

同分为低气腹压组(气腹压力5~7mmHg,n=33)
及高气腹压组(气腹压力13~15mmHg,n=24)。
两组年龄、性别、体重、淋巴结清扫的时机、术前

TNM 分期及病史等基线资料比较差异无统计学意

义,见表1。

表1　两组患者基线资料比较

例(%),■x±s

指标
低气腹压组

(n=33)
高气腹压组

(n=24) P

年龄/岁 61.55±2.051 64.21±1.501 0.333
体重/kg 71.36±1.065 70.71±1.185 0.685
T分期 0.631
　1 11(33.33) 6(25.00)
　2 15(45.46) 14(58.33)
　3 7(21.21) 4(16.67)
N分期 0.980
　0 7(21.21) 5(20.83)
　1 12(36.37) 10(41.67)
　2 11(33.33) 7(29.17)
　3 3(9.09) 2(8.33)
淋巴结清扫时机 0.510
　同时清扫 25(75.76) 19(79.17)
　延期清扫 8(24.24) 5(20.83)

1.2　方法

患者均采取气管插管全身麻醉,平卧位双侧髋

关节外展屈曲,双膝关节略屈曲。先在腹股沟韧带

下方25cm 处做横行切口3~5cm,使用低功率电

刀分离至 Camper’s筋膜,在 Camper’s筋膜和

Scapa筋膜之间向上和两侧以电刀和手指钝、锐性

游离,形成以切口中点为顶点,其上方5cm 为底边

的等腰三角形。在三角形的三个顶点分别置入腔

镜trocar,关闭下方切口后,充 CO2 气体。低气腹

压组压力维持在5~7mmHg(1mmHg=0.133
kPa);高气腹压组压力维持在13~15mmHg。在

下方trocar置入观察镜,另外2个通道置超声刀,
分离钳等操作器械,先沿之前分离的间隙继续向上

和向两侧游离扩大Camper’s筋膜和Scapa筋膜之

间的间隙。向上游离至腹股沟韧带上方3cm,外
侧上界达髂前上棘,垂直向下20cm 为外侧下界,
内侧上界达耻骨结节,垂直向下15cm 为内侧下

界。trocar位置和清扫范围如图1所示。以超声

刀分离切除清扫范围内 Camper’s筋膜以下,阔筋

膜以上的所有脂肪淋巴组织,清扫过程中常规保留

大隐静脉主干,超声刀或双极电凝夹闭其属支,若
隐静脉裂孔旁有明显的肿大淋巴结,则不保留大隐

静脉。上述清扫的腹股沟浅组淋巴结以自制标本

袋装袋。继续沿隐静脉裂孔打开股血管鞘,清扫股

动脉股静脉周围的腹股沟深组淋巴结。术中情况

如图2所示。将所有标本装袋后通过下方切口取

出,置引流管一根术后持续负压引流,缝合关闭各

切口。如果术前诊断为 N2 期患者,继续行常规的

预防性盆腔淋巴结清扫术[3]。

图1　患者体位及穿刺鞘位置;　图2术中情况及解剖标志

1.3　统计学方法

应用SPSS23.0软件进行数据分析,计量资料

以■x±s或中位数[M(25%~75%)]表示,比较采

用独立样本t 检验或非参数检验;计数资料以例

(%)表示,比较采用χ2 检验;Kaplan-Meier法计算

两组患者无复发生存时间,以P<0.05为差异有

统计学意义。
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2　结果

2.1　手术结果

两组患者均顺利完成双侧腹股沟淋巴结清扫

手术。两组患者的手术时间、术中出血量、淋巴结

清扫的数目、术后淋巴液引流天数、术后 T分期及

N 分期比较差异无统计学意义。部分 T2 ~T3、
N2~3 期患者术后给予 TIP方案辅助化疗4周期,
两组患者行术后辅助化疗的比例差异无统计学意

义。低气腹压组术中最高动脉血二氧化碳分压

(PaCO2)为47(44.5~48.5)mmHg,高气腹压组

为55(53.0~57.5)mmHg,两组比较差异有统计

学意义。术后3d低气腹压组 D-二聚体显著低于

高气腹压组,发生皮下气肿的比例为12.12%,显
著低于高气腹压的37.5%。见表2。

表2　两组患者手术结果比较

例(%),■x±s

指标
低气腹压组

(n=33)
高气腹压组

(n=24) P

手术时间/min 135(120~185)130(115~190) 0.639

术中出血量/mL 30(20~40) 35(30~50) 0.071

术中PaCO2/

mmHg
47

(44.5~48.5)
55

(53.0~57.5) 0.000

淋 巴 结 清 扫 数

目/枚
13.52±0.435 14.38±0.694 0.276

皮下气肿 4(12.12) 9(37.50) 0.027

术后3dD-二聚

体/(mg·L-1) 2(2.0~3.1) 5(4.0~6.0) 0.000

淋巴引流时间/d 7(6.7~8) 7.5(6.5~8.1) 0.717

术后 T分期 0.456

　1 9(27.27) 4(16.67)

　2 18(54.55) 17(70.83)

　3 6(18.18) 3(12.50)

术后 N分期 0.816

　0 5(15.15) 3(12.50)

　1 14(42.42) 13(54.17)

　2 13(39.39) 7(29.17)

　3 1(3.03) 1(4.17)

辅助化疗 9(27.27) 10(41.67) 0.273

2.2　随访结果

术后随访3~86个月,中位随访46个月。低

气腹 压 组 有 3 例 复 发,5 年 无 复 发 生 存 率 为

90.1%;高气腹压组有6例复发,有3例患者在术

后2个月内出现术区皮肤转移,5年无复发生存率

为75%;两组比较差异无统计学意义(HR=0.33,
95%CI:0.087~1.251,P=0.0972)。见图3。

图3　两组患者无复发生存时间

3　讨论

近年来,阴茎癌的发病率随着居民卫生条件的

提高而有所下降,但在我国尤其是西部欠发达地区

阴茎癌患者并不罕见。如何提高阴茎癌的治疗效

果仍是泌尿外科医生的重要工作。对阴茎癌患者

除了局部的手术外,能否进行规范标准的区域淋巴

结清扫,是影响患者预后的重要因素。目前一般认

为,对于分期分级超过 T1G2 期的阴茎癌患者,应
该进行预防性的双侧腹股沟淋巴结清扫术[4]。国

外研究认为术前进行动态前哨淋巴结活检(dy-
namicsentinelnodebiopsy,DSNB),阳性者进行双

侧腹股沟淋巴结清扫[5],但此技术操作较为复杂,
在国内不宜常规开展。常规的腹股沟淋巴结清扫

术采用开放手术,有 Gibson切口、S型切口、垂直

切口和横行平行切口等,但不管哪种手术切口,术
后发生切口皮瓣坏死,切口感染等并发症的概率仍

较高。近年来陆续有一些研究运用腔镜技术进行

腹股 沟 淋 巴 结 清 扫 (videoendoscopicinguinal
lymphadenectomy,VEIL),并取得了较好的临床

疗效[6-7]。我院自2013年1月开始开展腔镜下阴

茎癌腹股沟淋巴结清扫术,分析手术结果确有减少

切口皮瓣坏死,降低切口感染,加快术后恢复速度

等优点,但也发现一些问题,如我们曾发现患者术

后阴囊及皮下气肿,术中、术后高碳酸血症等并发

症,尤其是我们观察到3例腔镜腹股沟淋巴结清扫

患者术后发生局部皮肤转移的病例,分析可能与术

中使用常规气压(12~15mmHg)进行腹股沟淋巴

结清扫相关,故自2015年4月起我们改进了腔镜

下腹股沟淋巴结清扫的手术技术,采用低气压等操

作,两组患者的手术时间、术中出血量、淋巴结清扫

的数目、术后淋巴液引流天数、术后 T分期及 N分

期比较差异无统计学意义。说明术中保持较低的

CO2 气压不会影响术中视野,不增加手术难度。
既往的 VEIL研究报道中,术中气压多维持在

14~15mmHg[7],这一般是沿用腹腔镜的气腹压

力。但因为腹股沟区的解剖特点,局部组织疏松,
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阔筋膜向上在腹股沟韧带上方与腹外斜肌腱膜延

续,向内外分别与会阴筋膜和臀筋膜延续。较高的

CO2 气压力很容易通过这些疏松的间隙尤其是腹

部、阴囊扩散并被吸收形成不同程度的皮下气肿,
并可能导致气道压力升高,高二氧化碳血症等并发

症。Delman等[8]报道的32例 VEIL术患者,3例

患者出现呼气末 CO2 分压升高,并有1例患者因

此而中转开放手术,6例患者术后出现蜂窝织炎。
Pahwa等[9]报道的10例 VEIL术所有患者都出现

术后皮下气肿,Canter等[10]的机器人辅助下 VEIL
术报道中也有1例患者出现胸腹部皮下气肿,1例

患者术后出现静脉出血。我们在进行 VEIL的初

期使用12~15mmHg的CO2 气压,发现当清扫到

腹股沟上内侧组淋巴结时,阴囊迅速出现气肿,当
清扫至腹股沟韧带上方时,下腹部也会开始出现不

同程度的皮下气肿,且术后3d高气腹压组D-二聚

体升高显著高于低气腹压组,提示高气腹压对下肢

血流动力学的影响可能导致术后深静脉血栓形成

概率增加。
白遵光等[11]报道5例 VEIL患者术后即有1

例出现皮肤转移,分析可能与术中使用常规气压

(12~15mmHg)进行腹股沟淋巴结清扫相关。在

高气腹压组,我们观察到3例患者在术后3个月发

生局部皮肤转移,该3例患者均为 T2N1M0 期高分

化鳞癌。表现为清扫范围内皮肤散在结节,与开放

手术术后的局部复发以及未手术患者的晚期皮肤

侵犯的表现不相同。我们考虑可能与术中气压过

高导致皮肤种植存在联系。目前的研究表明,腔镜

手术后皮肤转移的影响因素包括 CO2 气体及气

压、烟囱效应、局部免疫功能影响、器械污染、瘤体

接触等,而腔镜手术中 CO2 压力过高可能增加肿

瘤转移的概率[12-13]。Schwentner等[14]提出低气压

条件下进行腹股沟淋巴结清扫,术中维持5mmHg
的气压,不会影响术野的辨识和增加操作难度,术
中术后没有出现气道压力升高,高二氧化碳血症等

CO2 气压相关的并发症。在低气腹压组,我们在手

术开始建立操作空间 时,CO2 气 体 压 力 在 5~
7mmHg,当建立好操作空间后的手术过程中,CO2

的气体压力始终维持在5mmHg。CO2 压力与术

中高碳酸血症的发生有明确的关系,高碳酸血症可

能引起患者的生理功能造成影响甚至影响呼吸循

环危及生命。腹股沟淋巴结清扫的手术部位组织

结构疏松,缺乏有效的筋膜屏障导致 CO2 气体容

易扩散和吸收。低气腹压组33例患者均为双侧腹

股沟淋巴结清扫,手术时间较长,但因为术中维持

低CO2 气压,皮下气肿及高碳酸血症发生率均显

著低于高气腹压组。
除了采取低气压腔镜技术以外,我们在建立操

作空间时,先在清扫范围下方切开皮肤,直视下分

离到达Camper’s筋膜和Scapa筋膜之间的间隙,
确保腔镜操作时在正确的解剖平面,使得需要清扫

的脂肪淋巴组织位于操作空间的下方而不会漏掉

需要清扫的淋巴结。我们借鉴 Yao等[15]的经验,
常规保留大隐静脉和阔筋膜,在不影响手术效果的

同时,降低淋巴水肿、静脉血栓等并发症的发生。
综上所述,对于阴茎癌患者采用低气压腔镜行

腹股沟淋巴结清扫术是一种安全可行的手术,采用

低CO2 气压、直视下分离操作空间、保留大隐静脉

和阔筋膜等技术可以降低术中、术后并发症的发

生。在现有的随访期内,低气腹压腔镜下腹股沟淋

巴结清扫术对于肿瘤控制率良好,长期效果需要更

大量样本和更长随访期的研究。
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