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摘 要：【目的】　探讨层面外科理念指导下改良腹腔镜下腹股沟淋巴结切除术（M-VEIL）减少阴茎癌患者术后

并发症的可行性及效果。【方法】　我们回顾性分析了 2018年 3月至 2022年 3月期间青岛大学附属医院收治的 27例

接受双侧腹腔镜下腹股沟淋巴结切除术的阴茎癌患者的临床资料。M-VEIL以筋膜层面为界限、解剖结构为导向，

采用标准四步法操作实现腔室切除，并在分离股静脉内侧时将深组淋巴管丝线结扎后离断，清扫完成后用4-0可吸

收线将皮肤与肌层进行内镜下加压缝合。【结果】　术前查体以及相关辅助检查均提示双侧腹股沟淋巴结肿大，均无

远处转移。27例患者中，有 12例患者接受常规腹腔镜下双侧腹股沟淋巴结切除术（T-VEIL），年龄（61.08±12.75）
岁，15例患者接受M-VEIL，年龄（54.47±14.64）岁。T-VEIL组与M-VEIL组手术时间、术中出血量、术后住院时间、

淋巴结清扫数量及淋巴结阳性率均无统计学差异（P均>0.05）。所有患者均术后返院拔除引流管，M-VEIL组引流

管拔除时间（15.93±6.89）天短于 T-VEIL 组（23.33±10.42）天，差异有统计学意义（P ＜0.05）。与 T-VEIL 相比，M-
VEIL组淋巴漏（2例 vs. 8例）和手术部位感染（1例 vs. 6例）发生例数更少（P均＜0.05）。两组淋巴囊肿、皮瓣坏死、

淋巴水肿、下肢水肿发生例数均无统计学差异（P均>0.05）。术后随访 1~3年，2例出现盆腔淋巴结转移，其余 25例

无复发转移。【结论】　与T-VEIL相比，M-VEIL在减少阴茎癌腹股沟淋巴结切除术患者术后并发症和缩短引流管拔

出时间方面具有优势，并可提供良好的临床效果，初步显示其是一种安全、可行的改良术式。
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Abstract：【Objective】 To investigate the feasibility and efficacy of modified video-endoscopic inguinal 
lymphadenectomy （M-VEIL）， guided by the layer surgery concept， in reducing postoperative complications in patients 
with penile cancer.【Methods】 A retrospective analysis was conducted on 27 patients with penile cancer who underwent 
bilateral laparoscopic inguinal lymphadenectomy at the Affiliated Hospital of Qingdao University between March 2018 and 
March 2022. All patients had undergone prior penile surgery. M-VEIL followed a standardized four-step procedure guided 
by fascial planes to achieve compartment-oriented resection， with deep lymphatic trunks ligated by silk sutures and 
endoscopic compression suture of the skin to the muscle layer using 4-0 absorbable threads.【Results】 Preoperative 
physical examinations and imaging findings revealed bilateral inguinal lymphadenopathy， and no distant metastases were 
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detected in any patient. Among the 27 patients， 12 underwent traditional video-endoscopic inguinal lymphadenectomy （T-
VEIL； mean age 61.08±12.75） years and 15 underwent M-VEIL （mean age 54.47±14.64） years. All 27 operations were 
successfully completed without conversion to open surgery. No significant differences were observed between the two 
groups in operative time， intraoperative blood loss， postoperative hospital stay， number of lymph nodes retrieved， or 
lymph node positivity rate （all P >0.05）. Drain removal time was significantly shorter in the M-VEIL group （15.93±6.89 
days vs. 23.33±10.42 days； P＜0.05）. Lymphatic leakage （2 vs. 8 patients） and surgical site infection （1 vs. 6 patients） 
occurred less frequently in the M-VEIL group （both P ＜0.05）. No significant differences were found in lymphocele， flap 
necrosis， lymphedema， or lower limb edema between the two groups （all P >0.05）. During postoperative follow-up for 1-3 
years， 2 patients developed pelvic lymph node metastases， while the remaining 25 showed no evidence of local or pelvic 
recurrence.【Conclusion】 Compared with T-VEIL， M-VEIL appears to reduce postoperative complications and shorten 
drain removal time in patients undergoing inguinal lymphadenectomy for penile cancer， while providing favorable clinical 
outcomes. Preliminary evidence suggests that M-VEIL is a safe and feasible modified procedure.

Key words： penile cancer； video-endoscopic inguinal lymphadenectomy； lymph node metastasis； postoperative 
complications； layer surgery
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阴茎癌是一种罕见但具有侵袭性的肿瘤［1］。

西方国家阴茎癌的发病率不到 1： 100 000［2］，中国

人阴茎癌的发病率较低［3］。与阴茎癌发病相关的

因素有很多，其中 HPV 感染和包茎是重要的危险

因素［4］。大约 70%的阴茎癌发生在龟头，其次是包

皮（25%），阴茎癌最常见的病理类型为鳞状细胞

癌［5］。阴茎癌的早期转移部位是腹股沟淋巴结。

阴茎癌一旦发生转移，患者预后极差，死亡率高［6］。

目前淋巴结转移被认为是影响阴茎癌患者生存的

最重要的预后因素，因此双侧腹股沟淋巴结清扫术

（inguinal lymph node dissection ， ILND）已逐渐成为

阴茎癌肿瘤患者的标准治疗方法之一［7-8］，但 ILND
的术后并发症限制了 ILND 的进一步应用和发

展［9］。ILND 术后并发症发生率为 42%~57%［10-11］，

术后主要并发症包括淋巴囊肿、淋巴漏、手术部位

感染和皮瓣坏死［12-13］。研究者探索了多种方法来

减少 ILND 的术后并发症，如开展腹腔镜下腹股沟

淋 巴 结 切 除 术 （video-endoscopic inguinal 
lymphadenectomy， VEIL）等［14］。但目前国际上缺乏

公认的 ILND手术标准。

层面外科理念起源于胃肠肿瘤外科，其核心是

沿胚胎发育形成的无血管筋膜平面进行分离，实现

病变组织整块切除并保护正常结构［15］。该理念最

早可追溯至 1909年 Jamieson 在结肠癌手术中的实

践［16］。近年来，层面外科在泌尿外科领域得到广泛

应用，如前列腺癌根治术中，层面解剖技术可减少

术中出血和术后并发症［17］。而腹股沟区域的淋巴

组织被阔筋膜、Scarpa筋膜等包绕，形成相对封闭的

解剖腔室，沿这些筋膜层面分离有望实现更彻底的

淋巴结切除并减少副损伤［18］。因此，基于减少术后并

发症的目的，结合上述层面外科理念，我们采用改良

腹腔镜下腹股沟淋巴结切除术（modified video-
endoscopic inguinal lymphadenectomy， M-VEIL）。

本研究旨在通过回顾性分析，比较 M-VEIL 与 T-
VEIL在阴茎癌患者中的围手术期结果及术后并发

症，以评估M-VEIL的安全性及有效性。

1 材料与方法

1.1　研究资料

本研究为回顾性研究，连续选择 2018年 3月至

2022年 3月期间青岛大学附属医院收治的 27例接

受双侧腹腔镜下腹股沟淋巴结切除术的阴茎癌患

者，本研究已通过我院伦理委员会审查（伦理号：

QYFY-WZLL-27544），免患者知情同意。其中有

12 例患者接受 T-VEIL，15 例患者接受 M-VEIL。
所有患者均在术前全面评估的基础上进行部分或

全部阴茎切除术，我们选择术后病理诊断为 pT1a
及以上分期，且根据指南存在淋巴结转移风险的患

者。根据EAU-ASCO指南［19］，对于 pT1a G2患者属

于中风险，推荐进行腹股沟淋巴结分期；对于 pT1a 
G1患者，若存在高危因素（如淋巴血管浸润），手术

分期也是合理选择。本研究中纳入的 3例 pT1a患
者（2例G2，1例G1伴有淋巴血管浸润）均符合上述
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临床治疗原则。所有患者在原发灶治疗后均接受

1~2周抗炎治疗，以排除炎性淋巴结肿大。抗感染

治疗后，对淋巴结肿大的患者进行超声检查和计算

机断层扫描（CT）进行再次评估，结果异常者行

VEIL 手术。研究采用以下排除标准：肿瘤侵犯阴

囊、前列腺、耻骨或其他周围组织器官；单侧 ILND
患者；既往有腹股沟及腿部手术治疗或放疗史的患

者；失访（在本研究中，无患者因失访被排除）或资

料不完整的患者。

我们最终纳入了 27例双侧 VEIL阴茎癌患者，

并收集了 27 位患者的临床资料和病理资料，包括

年龄、体重指数（BMI）、阴茎癌肿瘤分化程度、VEIL
术前体格检查和影像学检查资料、VEIL手术时间、

术中出血量、淋巴结清扫数量、术后住院时间、引流

管拔除时间、术后并发症、淋巴结病理分期（pN）。

并按照世界卫生组织（WHO）的阴茎癌TNM分级进

行T分期和N分期评价，根据Clavien-Dindo并发症

分级（I-IV）评估术后并发症。

1.2　方 法

1.2.1　手术方法　M-VEIL 术式：患者取仰卧位，

两腿呈“大”字位分开。术前标记清扫范围：上界为

腹股沟韧带，下界为股三角下缘，外侧界为缝匠肌

内侧缘，内侧界为大腿内侧皮下缘（附图 1）。麻醉

后，于脐下 2 cm 做 2~3 cm 纵切口，分离至腱膜表

面，钝性分离后置入球囊扩张器，在 Scarpa 筋膜与

腹外斜肌表面之间建立操作空间。随后在腹腔镜

直视下，于脐两侧旁开约 4横指、脐下约 2横指处各

置入 10 mm Trocar作为操作孔（附图 1）。先右后左

两侧分别清扫，每侧手术分四步进行。①扩大手术

腔隙：沿腹外斜肌腱膜向四周分离，显露阔筋膜、腹

股沟韧带及阴茎角。②清扫浅组及部分深组淋巴

结：打开阔筋膜，靠血管搏动判断股动脉，切开股血

管鞘，沿股动脉内侧分离出股静脉，沿股静脉内侧

缘钝性分离出一束条索样淋巴管，丝线结扎并离

断，内背侧沿耻骨肌筋膜层面分离，外背侧沿 Scar⁃
pa筋膜层面分离，腹侧沿Camper筋膜层面分离，最

后离断大隐静脉主干（附图 2）。③清扫部分深组

淋巴结：切开股动脉鞘，清扫股动脉腹侧、内侧及股

动静脉之间淋巴结。④缝扎及放置引流管：切除腹

股沟淋巴结后，使用 4-0可吸收缝线从皮肤向内缝

合皮肤、皮下组织和肌筋膜，并进行体外缝合和打

结（附图 1）。每侧在 4个位置进行缝合，这些位点

对应大隐静脉的主要属支及其伴行淋巴管走行区

域：股动脉内侧，股动脉外侧，股

三角内侧缘，股三角外侧缘，对应

血管分支分别为腹壁浅静脉；旋

髂浅静脉；阴部外静脉、股内侧浅

静脉；股外侧浅静脉（附图 3），通

过加压缝合，同时结扎血管断端

与伴行淋巴管，并消灭皮瓣与肌层之间的潜在死

腔，缝合打结前放置负压引流管。术后拔除引流管

的标准为：连续24 h单侧引流量小于30 mL，且排除

乳糜漏、感染等情况。同法处理对侧淋巴结。术后给

予常规抗感染治疗，根据引流量适时拔除引流管。

T-VEIL：患者取“大”字位，术前对手术范围进

行标记，范围同M-VEIL，并同法进行Trocar通道及

操作空间建立。先从一侧开始沿腹外斜肌腱膜表

面分离组织，显露阔筋膜和腹股沟韧带。在腹股沟

韧带下方，使用超声刀打开阔筋膜后暴露股动脉、

股静脉，并作为解剖标志加以保护。向内侧分离至

阴茎脚，向下分离至股三角下缘，外侧分离至缝匠

肌，将腹股沟浅组淋巴结切除。在此过程中，常规

离断大隐静脉主干及其属支。随后找到股静脉，打

开血管鞘，再分离股动脉周围腹股沟深组淋巴结。

同样方法处理另一侧腹股沟淋巴结。于两侧分别

各放置负压引流管一根。术后拔除引流管的标准

同上。术后给予常规抗感染治疗，根据引流量适时

拔除引流管。

1.2.2　手术改良创新点　M-VEIL 强调沿腹外斜

肌腱膜、耻骨肌筋膜、Camper筋膜、Scarpa筋膜等固

有解剖平面进行分离（见附图 2，4）完整切除浅组

及部分深组淋巴结，体现层面外科和腔室切除理

念。而 T-VEIL 仅进行区域清扫，分离平面相对模

糊。M-VEIL 在股静脉内侧沿耻骨肌筋膜显露深

组淋巴管束后，常规丝线结扎后离断（附图 4）。而

T-VEIL 主要依赖超声刀热闭合淋巴管，但对较粗

淋巴管的闭合效果存在不确定性。清扫后，M-
VEIL于股动脉内外侧及股三角两侧缘 4个位点行

皮肤-肌筋膜缝合固定（附图 3），放置负压引流管，

主动缩小死腔；而T-VEIL仅被动引流。

1.3　统计学方法

数 据 统 计 分 析 使 用 SPSS 24.0 进 行 ，采 用

Shapiro-Wilk 检验评估测量数据的正态性。符合

正态拟合分布的数据用（x̄± s）表示。t 检验用于不

同组间的比较，Fisher精确检验用于计数数据的分

析。P ＜0.05为差异有统计学意义。

附图

Appendix figure
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2 结 果
在本研究中，T-VEIL 组和 M-VEIL 组患者的

平均年龄分别为（61.08±12.75）岁和（54.47±14.64）岁
（P=0.94），BMI 分 别 为［（24.32±3.15）和（24.29±
3.58）；P=0.22］。其中 12 例阴茎癌患者接受了 T-
VEIL，15例患者接受了 M-VEIL。T-VEIL组和 M-
VEIL 组的中位随访时间分别为 26（7.1~48.9）个月

和 22.4（6.3~43.8）个月，差异无统计学意义（P=
0.451）。另外，两组患者在年龄，BMI，阴茎癌病理

分期、肿瘤分级等方面差异均无统计学意义。T-
VEIL组手术集中在 2018年 3月至 2020年 6月，M-
VEIL组集中在 2020年 7月至 2022年 3月。所有手

术均由同一泌尿外科团队完成，其中主要术者在开

展 M-VEIL 前已具备超过 20 例 T-VEIL 的手术

经验。

两组患者手术均顺利完成，术中所有患者均无

脏器损伤、大血管损伤、转开腹手术。M-VEIL 组

术后引流管拔除时间显著短于 T-VEIL 组（P ＜
0.05）。 M-VEIL 组引流量显著小于 T-VEIL 组

（P ＜0.05），这在一定程度上有助于缩短 M-VEIL
组引流管拔管时间。M-VEIL 组手术时间长于 T-
VEIL 组，差异无统计学意义（P =0.473）。此外，两

组术中出血、术后住院时间、淋巴结清扫数、淋巴结

阳性率、淋巴结切除数和阳性淋巴结数差异无统计

学意义（表1）。

术后并发症按每侧肢体进行统计（表 2）。因

双侧腹股沟淋巴结清扫术后并发症可独立发生于

单侧，且两侧的手术操作和术后恢复过程相对独

立，故以每侧肢体作为统计单位。T-VEIL组 12例

患者共 24 侧，M-VEIL 组 15 例患者共 30 侧。M-
VEIL 组淋巴漏发生 2 例，手术部位感染发生 1 例，

T-VEIL 组分比为 8 例和 6 例，差异有统计学意义

（P =0.029，P =0.036；表 2）。两组淋巴囊肿、皮瓣坏

死、淋巴水肿、下肢水肿发生例数差异均无统计学

意义。T-VEIL组中有 2例因严重淋巴囊肿需再次

入院治疗，M-VEIL 组中无此类情况发生。根据

Clavien-Dindo 分级，M-VEIL 组Ⅱ级并发症发生 1
例，T-VEIL 组发生 6 例，差异有统计学意义（P=
0.036）；两组 I级并发症发生例数（M-VEIL组 2例，

T-VEIL组3例）无统计学差异（P=0.646）。

3 讨 论
以往研究证实，约30%的阴茎癌患者存在淋巴

结转移，对于这部分患者，腹股沟淋巴结清扫可以

提供更好的生存预后［20］。因此，对于伴有淋巴结转

移的阴茎癌患者，腹股沟淋巴结切除术仍然是手术

治疗的首选。而随着微创手术技术的普及，VEIL
已成为腹股沟淋巴结切除术主要的手术方法［21-22］。

为了减少术后并发症，我们将传统 T-VEIL 手术改

进为M-VEIL，并对M-VEIL和T-VEIL患者的临床

资料进行了回顾分析。

既往研究证明腹股沟淋巴结切除术对阴茎癌

局部转移患者的肿瘤控制效果是可靠的［23］。根据

广泛的开放手术经验，腹股沟淋巴结清扫数为 3~
20［24］。而有研究表明，腹股沟淋巴结切除数量≥7
即能获得可靠的肿瘤控制［25］。根据这个标准，在我

表 1　T-VEIL 组和 M-VEIL 组的手术结果

Table 1　Surgical outcomes of the T-VEIL group and the M-VEIL group 

Item
Operative time/min
Intraoperative blood loss/mL
Postoperative hospital stay/d
Time to drain removal/d
Average daily drainage volume（first three postoperative days， mL/d）
Number of lymph nodes dissected/n
Lymph node positivity rate/%

T-VEIL （n=12）
115.83±23.14

23.33±14.98
5.75±1.603

23.33±10.42
97.00±59.96
12.25±4.67

0.17±0.19

M-VEIL（n=15）
123.33±29.01

21.33±12.46
4.93±1.223

15.93±6.9
57.13±16.41
15.73±5.60

0.15±0.16

t

0.73
0.38
1.50
2.22
2.24

-1.73
0.33

P

0.473
0.558
0.145
0.036
0.044
0.1
0.75

 Continuous data are presented as mean ± standard deviation， and comparisons between groups were performed using the t-test.
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们的研究中，两种手术方式的淋巴结清扫数量均达

到了标准的肿瘤控制水平［15.73 （4~26） vs. 12.25 
（4~18）， P >0.05］。在本研究中所纳入患者为阴茎

癌术后病理分期为 pT1a 或更高级别，并出现可疑

腹股沟淋巴结肿大的患者，既往研究结果显示，当

术后病理显示具有高级别特征或存在淋巴管侵犯

（任意T分期）时，阴茎肿瘤患者腹股沟转移的风险

增加，因此对于没有明显临床症状的患者，仍建议

手术干预治疗并进行淋巴分期［6］。对于未触及腹

股沟淋巴结肿大（cN0）患者，根据EAU-ASCO及法

国 AFU 指南，低危（≤pT1a G1）可选择监测，中危

（pT1a G2）及 以 上 则 推 荐 手 术 分 期（DSNB 或

ILND）。DSNB 虽并发症少，但对多学科协作要求

高且存在假阴性可能［26-27］。因此，尽快完善阴茎癌

患者腹股沟转移风险的分层标准对于决定哪些患

者最有可能从早期 ILND 或监测中受益至关重要，

临床医生亦可借此评估患者是否需要进行 ILND。

尽管T-VEIL已成为阴茎癌治疗中最常用的手

术方法［28］，但仍存在某些缺陷，其中最大的限制是

较多的术后并发症，这可能影响患者的生活质量，

导致预后不良。术后并发症包括短期并发症和长

期并发症［29］。短期并发症主要包括手术部位感染、

切口裂开、淋巴水肿和淋巴漏；术后长期并发症包

括淋巴囊肿、下肢水肿和皮瓣坏死［30］。术后伤口感

染可能是由于局部蜂窝织炎，因此术后患者在接受

抗生素治疗的同时需要及时规范的伤口护理［31］。

据报道，ILND 后淋巴水肿的发生率较高，至少有

13.9%~57% 的患者术后恢复受到影响［32］。淋巴水

肿和下肢水肿的发生可能与淋巴回流受阻有关，其

发生与否及其严重程度部分取决于术中解剖层面

是否完善和侧支淋巴的组建［33］。因此，在手术过程

中，我们在明确解剖层面的同时，采用丝线结扎和

超声刀断开并充分闭合主淋巴管，尽量减少对侧支

血管和淋巴管的破坏，尽可能减少该并发症的

发生。

为了减少 VEIL 术后并发症，泌尿科医师进行

了大量的研究，包括改良术式入路、优化解剖层面

以及改进 VEIL 中血管和淋巴管的保留和结扎方

式［34］。Juárez-Soto 等［35］报道了经筋膜上入路的改

良VEIL技术，强调沿筋膜上平面进行分离，12侧肢

体的中位淋巴结清扫数为 10.25枚，中位引流时间

13 d，仅 1 例发生 Clavien-Dindo Ⅲa 级并发症，Das
等［36］则描述了“深面优先入路”的改良 VEIL，先建

立深部平面、直接识别解剖边界，早期显露大隐静

脉，简化解剖过程。这些改良与M-VEIL的层面解

剖理念有相似之处，均强调沿固有解剖平面分离的

表 2　T-VEIL 组和 M-VEIL 组的术后并发症比较

Table 2　Comparison of postoperative complications between the T-VEIL group and the M-VEIL group 

Item
Number of postoperative complications
  Lymphatic leakage
  Lymphocele
  Incision infection
  Flap necrosis
  Lymphedema
  Lower extremity edema
Clavien‒Dindo classification
 Ⅰ
 Ⅱ
 Ⅲa
 Ⅲb

T-VEIL （n=24 sides ）

8
2
6
1
1
2

3
6
1
1

M-VEIL （n=30 sides）

2
1
1
0
2
1

2
1
0
0

P

0.029
0.579
0.036
0.44

1
0.579

0.646
0.036
0.44
0.44

Because complications after bilateral inguinal lymphadenectomy can occur independently on each side， the statistical unit was calculated per 
limb. There were 24 limbs in the T-VEIL group （12 patients） and 30 limbs in the M-VEIL group （15 patients）. Data are presented as the number 
of cases， and P values were calculated using Fisher's exact test.
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重要性。Tauber 等［37］报道，与常规组相比，接受真

空VSD引流治疗的患者并发症发生率降低，并且真

空 VSD 引流治疗组在减轻持续性淋巴漏（45% vs. 
6.7%）和下肢淋巴水肿（46% vs. 0%）方面具有明显

优势（P＜0.05）。基于这一发现，Schmid 等［38］进行

了一项前瞻性术后真空引流试验，他们观察到的并

发症发生率与先前发表的结果基本一致。基于以

上研究，我们认为缩小皮瓣与筋膜之间的空腔对减

少积液有积极作用。因此，我们在手术过程中，使

用 4-0可吸收缝合线从皮肤表面到内部进行缝合，

将皮肤、皮下组织和肌筋膜缝合到一起。可吸收缝

合线的设计是为了降低手术缝合线引起的慢性炎

症的风险，并减少缝合线引起的深度感染，因为编

织缝合线更容易引起这些并发症［39］。M-VEIL 加

压缝合可能压迫皮瓣微循环从而增加坏死风险，但

本研究中M-VEIL组未发生皮瓣坏死，可能与层面

分离保留血管网且缝合仅对合组织而未强力收紧

有关。尽管如此，本研究样本量较小，这一结果存

在一定偶然性。在推广应用M-VEIL时，术者仍需

警惕加压缝合对皮瓣血供的潜在影响。缝合后，我

们放置负压引流管，加快淋巴液的引流吸收，减少

淋巴液的积聚，减少淋巴相关并发症，缩短引流管

拔除时间。本研究中 M-VEIL 组淋巴漏发生 2例，

T-VEIL 组发生 8 例（P=0.029），M-VEIL 组引流量

显著小于 T-VEIL 组（P＜0.05），这一结果证实 M-
VEIL 在减少淋巴漏、缩短引流管拔除时间具有优

势。这与 M-VEIL 的三项技术改良有关：第一，层

面解剖理念指导下的精细分离。M-VEIL 沿腹外

斜肌腱膜、耻骨肌筋膜等固有解剖平面进行分离，

这些层面通常是乏血管的疏松结缔组织间隙，沿此

平面解剖可以完整暴露深组淋巴管束（附图 4）［18］。

而 T-VEIL 仅以解剖标志为导向，淋巴管常在分离

中被超声刀直接离断，闭合效果不可控；第二，对深

组淋巴管的丝线结扎。在清晰显露淋巴管后，M-
VEIL 常规使用丝线结扎后离断，机械性结扎提供

了比超声刀热闭合更可靠的淋巴管封闭效果；第

三，皮肤-肌筋膜加压缝合主动消灭死腔。M-VEIL
术毕采用 4-0可吸收线将皮肤、皮下组织与肌筋膜

进行多点加压缝合（附图 3），显著缩小了皮瓣与肌

层之间的潜在死腔。而动物实验证实，负压治疗可

通过压迫扩张的淋巴管、促进淋巴引流来有效预防

淋巴漏［40］。此举可减少淋巴液积聚、促进皮瓣贴

合、加速淋巴管吻合，并改善引流条件。而T-VEIL

仅放置引流管被动引流，死腔持续存在，淋巴液易

积聚形成淋巴漏。M-VEIL组手术部位感染发生 1
例，T-VEIL组发生 6例（P =0.036），证实M-VEIL在

减少淋巴漏和感染方面具有优势。这一改善也与

上述改良相关。首先，层面解剖沿无血管平面分

离，最大限度地保留了皮下血管网的完整性，减少

了皮瓣缺血的发生。其次，加压缝合有效消灭了死

腔，减少了淋巴液作为细菌培养基的积聚，从而阻

断了细菌繁殖的环境条件。此外，淋巴漏的减少使

引流管留置时间显著缩短，降低了细菌经引流管逆

行侵入的机会。本研究中，M-VEIL 组下肢水肿 1
例，T-VEIL 组为 2 例，虽差异无统计学意义，但仍

需重视。两种术式均常规离断了大隐静脉主干，此

举理论上可能影响下肢静脉回流，增加下肢水肿的

风险。考虑 M-VEIL 组发生率低的原因是沿正确

层面分离对周围组织的精细保护，可能在一定程度

上代偿了因大隐静脉离断带来的回流障碍。

本研究在中位随访 22.4~26个月期间，对全部

27 例患者进行了完整随访（本研究的随访数据完

整，无失访病例，保证远期肿瘤学结果分析的可靠

性）。M-VEIL 组淋巴结清扫数量及阳性率与 T-
VEIL 组无统计学差异，且无一例出现原发灶或腹

股沟区域复发，初步验证了其肿瘤学安全性。2例

盆腔转移患者（均来自 T-VEIL 组）具有以下特征：

原发灶≥pT2、中低分化、腹股沟淋巴结阳性≥2 枚。

这与既往研究报告一致，腹股沟转移淋巴结≥2 枚

是盆腔转移的独立预测因子［41-42］。我们认为，对于

此类高危患者需进行更严密的盆腔影像学随访。

M-VEIL 对患者的优势主要体现在以下两个

方面。最直观的结果是住院时间相对较短，但差异

无统计学意义。然而，相对较短的住院时间意味着

较低的住院费用。Chang等［30］研究表明，复杂并发

症患者的住院费用是轻微并发症患者的 1.5 倍。

M-VEIL 的另一个优点是降低了手术切口术后延

迟愈合的发生率，避免了因手术切口破裂而再次入

院治疗，大大提高了术后患者的生活质量［43］。

我们的研究仍有局限性。第一，阴茎癌是一种

相对罕见的疾病。这导致患者数量有限，因此样本

量较小，在比较淋巴漏、切口感染等并发症发生率

时，单个病例的差异可能对结果产生较大影响，统

计效力不足。因此，对于两组间无统计学差异的并

发症（如淋巴水肿、皮瓣坏死），可能存在假阴性的

风险，应谨慎解读。第二，改进的手术方法虽然缩
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短了引流管拔除时间，但缩短术后住院时间的效益

有限。第三，作为一项非随机、非同期对照的回顾

性研究，历史对照偏倚是主要的局限性。M-VEIL
组的病例在时间上晚于 T-VEIL 组，随着手术团队

经验的积累、围手术期管理理念的更新以及医疗器

械的改进，后期患者的预后可能本身就更优，这些

因素都可能对结果产生混杂影响。虽然我们补充

说明了术者经验和手术时间段，但仍无法完全消除

这一偏倚。因此，我们希望在未来，多个中心可以

开展更大样本和更长的随访时间的研究，以评估改

进的手术方法的效果。
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