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艾滋病患者合并阴茎癌２４例临床分析

颜志坚１，白培明１，ＢａｈａａＴｏｍａ２　　（３６１００３福建 厦门，厦门大学附属中山医院泌尿外科１；９９９１０６博茨瓦纳 弗朗
西斯敦，仰加奎医院泌尿外科２）

　　［摘要］　目的　探讨艾滋病患者合并阴茎癌的临床诊断与治疗。方法　收集作者２０１２年３月至
２０１５年２月援助博茨瓦纳期间所诊治的艾滋病合并阴茎癌患者共２４例，对其临床表现、诊断、手术治
疗方案、术后疗效等影响因素进行分析总结。结果　２４例患者平均年龄３８．６岁。临床表现为局部肿
块（１１／２４，４５．８％）、溃疡（９／２４，３７．５％）及丘疹（４／２４，１６．７％）。发病时２２例患者正接受 ＨＡＡＲＴ治
疗，１８例（７５．０％）患者ＣＤ４水平较低（低于３５０／μＬ），存在明显的免疫抑制状态。病理类型为鳞状细
胞癌２２例，鳞癌合并卡波西肉瘤２例。２２例患者进行手术治疗，２例Ｔ４期患者未手术治疗。２例阴茎
鳞癌合并卡波西肉瘤，于发病后４个月和６个月得到确诊，并行阴茎全切加尿道会阴部造口术，术后恢
复良好，未见肿瘤转移。结论　卡波西肉瘤是艾滋病患者常见的皮肤病损，阴茎卡波西肉瘤容易掩盖阴
茎鳞状细胞癌的症状，从而耽误阴茎癌诊断与治疗，需要引起足够的注意。
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　　阴茎癌是一种较少见的泌尿系统恶性肿瘤，主要
发生于老年男性。其发病与包茎、包皮过长导致的包

皮垢慢性刺激有关。随着卫生条件的改善，阴茎癌的
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发病率明显降低。人乳头状瘤病毒（ｈｕｍａｎｐａｐｉｌｌｏｍａ
ｖｉｒｕｓ，ＨＰＶ）也是公认的阴茎癌危险因素。ＨＰＶ易在
艾滋病患者之间传播，感染率可高达９０．７％［１－２］。阴

茎癌是艾滋病非特定性相关肿瘤，其发病率高出正常

人数倍。截至２０１３年底，我国艾滋病病毒感染者和患
者持续增加，２００９－２０１３年分别为２７．２万、３０．７万、
３５．２万、３８．６万和４３．７万。艾滋病患者存活数增加
与检测数量扩大及新增治疗患者数增加有关［３］。艾

滋病相关肿瘤日益受到重视。然而艾滋病相关阴茎癌

在我国的相关报道和资料较少，医师对该病的诊断及

治疗认识相对不足，可能会导致患者不能及时得到诊

断和治疗，影响疗效和预后。博茨瓦纳是世界上艾滋

病感染率最高的国家之一，超过１／４的成年人感染了
艾滋病病毒［４］。作者于弗朗西斯敦市医院工作期间

诊治艾滋病患者合并阴茎癌２４例，现就其临床表现、
治疗方法、疗效及影响因素进行分析，以期提高临床医

师对艾滋病患者合并阴茎癌的认识及诊断处理能力。

１　对象与方法

１．１　临床资料
　　收集２０１２年３月至２０１５年２月作者所在援外医
疗队诊治的２４例艾滋病合并阴茎癌患者的临床资料，
均为博茨瓦纳人，年龄３９～５９（３８．６±１０．４）岁，病程
３～１４个月，随访时间２～２９个月。
１．２　治疗方法
　　阴茎癌的临床分期采用美国癌症研究会（ＡＪＣＣ）
和国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）２００９年发布的 ＴＮＭ分期标
准［５］，对患者进行病理分期及细胞分级，决定手术方

式。手术方案以能完全切除肿瘤为原则，同时考虑患

者的意愿。手术前予口服抗生素抗感染并温盐水坐

浴，术后予氨苄青霉素预防感染处理。对未能进行手

术者及术后临床分期Ⅲ期以上患者，进行放化疗。
１．３　术后随访
　　博茨瓦纳艾滋病患者每３～６个月均需于ＩＤＣＣ复
诊，故患者术后复诊均由ＩＤＣＣ医生进行，复诊时进行血
常规、胸片、腹部超声、ＣＤ４水平、病理负载量检测（ｖｉｒａｌ
ｌｏａｄ，ＶＬ），并进行常规体检。对于术后可疑复发或转移
病例，由泌尿外科或者肿瘤科医师进一步进行处理。

１．４　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１５．０统计软件，对计数资料行χ２检验。

２　结果

２．１　一般资料
　　患者实验室检查人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）阳性，
其中２２例处于高效抗逆转录病毒治疗（ｈｉｇｈｌｙａｃｔｉｖｅ
ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ，ＨＡＡＲＴ）。患者均在术前进行组

织病理活检，２２例为鳞状细胞癌，２例为卡波西肉瘤合
并鳞状细胞癌。临床表现为局部肿块 （１１／２４，
４５８％）、溃疡（９／２４，３７．５％）及丘疹（４／２４，１６．７％）。
典型阴茎癌阴茎外观见图１。
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Ａ：龟头乳头状癌；Ｂ：阴茎冠状沟部浸润癌合并卡波西肉
瘤；Ｃ：阴茎体部疣状癌

图１　典型阴茎癌患者的阴茎外观

２．２　临床特点分析
　　本组２４例艾滋病患者合并阴茎癌病理分期及细
胞分级、发病时的艾滋病状态（采用距离发病最近的

一次复查结果）见表１。

表１　２４例艾滋病患者合并阴茎癌的临床特征

特征　　　　　　 病例数［例（％）］
临床分期

　Ｔ２Ｎ０Ｍ０ １２（５０．０）
　Ｔ２Ｎ２Ｍ０ １（４．２）
　Ｔ３Ｎ０Ｍ０ ６（２５．０）
　Ｔ３Ｎ２Ｍ０ ２（８．３）
　Ｔ４Ｎ０Ｍ０ １（４．２）
　Ｔ４Ｎ２Ｍ１ ２（８．３）
病理分级

　Ｇ１ １７（７０．８）
　Ｇ２ ５（２０．８）
　Ｇ３～Ｇ４ ２（８．３）
病理分型

　鳞状细胞癌 ２２（９１．７）
　鳞癌合并卡波西肉瘤 ２（８．３）
是否处于抗艾滋病治疗

　是 ２２（９１．７）
　否 ２（８．３）
病毒载量（拷贝／ｍＬ）
　＜４００ １８（７５．０）
　≥４００ ６（２５．０）

ＣＤ４＋Ｔ细胞计数（细胞／μＬ）
　≥５００ ６（２５．０）
　３５０～＜５００ ７（２９．２）
　＞１００～３５０ ９（３７．５）
　≤１００ ２（８．３）
是否存在机会性感染

　是 ５（２０．８）
　否 １９（７９．２）
人类乳头状瘤病毒感染病史

　是 ２２（９１．７）
　否 ２（８．３）
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２．３　治疗选择及预后情况
　　１４例患者行阴茎部分切除术，８例行阴茎全切加
尿道会阴部造口术（其中１例侵及右侧阴囊及右侧精
索，同时切除右侧阴囊及睾丸），另外２例患者存在肿
瘤远处转移，未行手术治疗，转诊至肿瘤科行姑息化

疗。１１例患者存在腹股沟淋巴结肿大，经腹股沟淋巴
结活检，４例确诊为双侧腹股沟淋巴结转移。此４例
患者均未行腹股沟淋巴结切除，其中２例为 Ｔ３Ｎ２Ｍ０
期，采用阴茎全切加辅助化疗及局部放疗，腹股沟转移

肿瘤缩小，未发现肿瘤进展；另２例 Ｔ４Ｎ２Ｍ１期患者，
转诊至肿瘤科行姑息化疗，分别于２个月和５个月后
死于肿瘤进展。所有患者术后伤口愈合良好，无切口

感染及其他术后并发症。２４例患者术后均获得随访，
随访时间２～２９个月。１例患者于阴茎部分切除术后
４个月局部复发，行阴茎全切术，并于第１次手术后１４个
月死于肿瘤进展；２例存在远处转移患者死于肿瘤进
展；４例患者死于艾滋病相关机会性感染；其余患者均
健在，未见肿瘤复发或转移。

２．４　典型病例
　　典型病例术后外观见图２。图２Ａ显示保留阴茎
手术，即在距肿瘤近端２ｃｍ以上横断阴茎海绵体，缝
合阴茎海绵体白膜和皮肤，重建尿道外口。图２Ｂ显
示阴茎全切＋尿道会阴造口术，即阴茎海绵体于阴茎
脚处切断，尿道游离后于会阴部重建尿道外口。

! "

Ａ：阴茎部分切除 ＋左侧腹股沟淋巴结活检术后；Ｂ：阴茎

全切＋尿道会阴造口术后

图２　典型阴茎癌两种主要手术方式术后观察

３　讨论

　　随着 ＨＡＡＲＴ的广泛应用，ＨＩＶ感染者或者艾滋
病患者存活期延长，他们应该拥有和普通患者完全相

同的医疗权利。然而国内大部分综合性三级甲等医院

很少对ＨＩＶ感染者或者艾滋病患者提供医疗服务，特
别是手术治疗。究其原因与患者担心手术可能促发艾

滋病感染加重，或者担心病情被别人知晓而遭受歧视。

大部分医务人员对艾滋病患者也心存恐惧，害怕术后

出现各种并发症，或者担心艾滋病职业暴露，从而产生

推诿、拒诊［６－７］。这些情况的产生与艾滋病传染的特

殊性和复杂的社会因素有关。要改变这样的现状，不

仅仅需要我们广大医务工作者改变观念，更需要整个

社会对艾滋病有普遍的正确认识。博茨瓦纳艾滋病感

染率高，经过多年的宣传，整个社会对艾滋病患者包容

度极高，无论就医、就业均不受歧视，值得我们国家借

鉴。阴茎癌是艾滋病非特定性相关肿瘤，在艾滋病患

者中发病率较高［５］。本组２４例患者由各初级门诊或
地区医院转诊至泌尿外科，首诊时的临床特点：①发病
年龄较轻，平均年龄为３８．６岁，大部分有过ＨＰＶ感染
病史。②临床症状主要为局部肿块、溃疡及丘疹，与
ＨＩＶ阴性患者并无差异。③发病时绝大部分患者正接
受ＨＡＡＲＴ治疗，虽然大部分患者病毒负载量较低，但多
数患者ＣＤ４水平较低（低于３５０个细胞／μＬ，占７５％），
存在明显的免疫抑制状态。④病理类型主要为鳞状细
胞癌，分级以低级别为主，临床分期以 Ｔ２３Ｎ０Ｍ０居
多。⑤对于治疗方案的选择，以肿瘤的临床分期为主，
同时考虑患者的意愿，采取尽量保留阴茎的治疗方式。

４例确诊双侧腹股沟淋巴结转移的患者均未行腹股沟
淋巴结清扫术，而采取了放化疗。其中２例患者肿瘤
进展死亡，２例肿瘤获得缓解。根据《中国阴茎癌诊治
指南２０１１版》，对于腹股沟淋巴结转移无疑具有手术
指征。Ｈｅｙｎｓ等［９］也研究认为对于艾滋病患者的治疗

应该采取和艾滋病阴性患者同样的策略。然而考虑到

双侧腹股沟淋巴结清扫术存在较高的手术并发症发生

率［１０］以及这４例患者本身的艾滋病状态，我们认为双
侧腹股沟淋巴结清扫术并不能带来明显的生存益处。

对于腹股沟淋巴结清扫术，我们认为应该综合衡量患

者的艾滋病状态和肿瘤情况谨慎选择。尤其是患者处

于严重免疫抑制状态时，更应注意对艾滋病机会性感

染的防治。⑥手术患者术后均未发生切口感染，也并
未出现并发症。目前许多临床研究显示对艾滋病患者

进行手术，术后切口感染率并不会增加，而且不同水平

ＣＤ４＋Ｔ细胞计数也不影响切口甲级愈合率。但通常
情况下，如果 ＣＤ４＋Ｔ细胞计数低于１００拷贝／ｍＬ，患
者免疫功能极度低下，发生机会性感染及严重并发症

的机会就明显增加，我们将这个水平作为择期手术的

相对禁忌证［１１－１２］。值得注意的是，本组存在２例卡波
西肉瘤合并鳞状细胞癌，２例患者均因双下肢及会阴
部卡波西肉瘤于肿瘤科化疗及局部放射治疗，经过８
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个周期化疗后，双下肢病损完全缓解，然而阴茎部位病

损却逐渐恶化。后经阴茎部位病损活检确诊为阴茎卡

波西肉瘤合并鳞状细胞癌，转而行阴茎全切加尿道会

阴部造口术，术后随访未见肿瘤复发转移。卡波西肉

瘤是一种较少见的以梭形细胞增生和血管瘤样结构为

特征的恶性肿瘤，是艾滋病患者最为常见的并发肿瘤，

据统计目前仍有４０％的艾滋病患者合并卡波西肉瘤，
１２％的艾滋病患者死于卡波西肉瘤进展［１３］。卡波西

肉瘤最常见的临床表现是皮肤损害，常累及四肢及躯

干，并可累及阴囊及阴茎［１４］。卡波西肉瘤的治疗包括

ＨＡＲＲＴ、化疗、局部治疗等方法，手术治疗并不是卡波
西肉瘤的标准治疗方法，与阴茎鳞状细胞癌的治疗原

则完全不同。这２例患者分别在阴茎病损发生后６个
月和４个月时，才得到确诊并得到正确的治疗。对于
卡波西肉瘤累及阴茎的患者，在进行 ＨＡＡＲＴ治疗及
化疗后，局部病变若仍无明显改善，应考虑合并阴茎鳞

癌的可能，及时进行局部病理组织活检明确诊断。该

类患者应该引起肿瘤科及泌尿外科医师的注意，以避

免延误治疗时机。

　　艾滋病合并阴茎癌治疗的研究报道少见，通过本
研究，我们期望能引起国内泌尿外科学者对该类患者

的重视。由于本研究随访时间较短，无法对患者的长

期生存率作出详细的评估，对 ＨＡＡＲＴ治疗与阴茎癌
之间相互影响也值得在以后的研究中进行详细观察。
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