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手术治疗阴茎恶性肿瘤 50 例临床随访分析
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海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院泌尿外科，上海 200433

［摘要］ 目的 总结阴茎恶性肿瘤的手术治疗经验，并随访分析其手术相关并发症和预后情况。方法　回顾性

收集 2015 年 1 月至 2020 年 12 月我院收治的 50 例阴茎癌患者的年龄、发病病程、影像学检查结果、手术方式、病

理检查结果、预后、术后复查时间及结果、并发症及处理方法、随访时生存状态等资料，并进行分析。结果　50 例

患者中 46 例行阴茎部分切除术，4 例行阴茎全切术联合会阴部造口术；19 例患者同时行淋巴结清扫术，其中 6 例患

者行双侧改良腹股沟淋巴结清扫术，7 例行双侧腹股沟淋巴结标准清扫术，6 例行双侧髂腹股沟淋巴结清扫术。术后

病理示鳞状细胞癌 43 例（高分化 19 例、中分化 23 例、低分化 1 例），疣状癌 4 例，湿疣样癌 2 例，鳞状上皮乳头

状瘤 1 例。患者定期随访 3～70 个月，中位随访时间为 36.50（25.25，52.50）个月，有 10 例患者出现术后并发症，

包括尿道外口狭窄 3 例、阴茎切口感染 1 例、腹股沟区切口皮瓣坏死伴感染 2 例、淋巴水肿 4 例。随访期间有 5 例

患者死亡，其余存活良好。结论　对于阴茎癌患者来说，合理地选择肿瘤切除方式，根据指征合理地选择腹股沟淋巴

结清扫的时机和方式，可显著提高患者生存率并减少并发症。
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Surgical treatment of 50 cases of malignant penile tumors: a clinical follow-up analysis
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［ Abstract ］ Objective To summarize the surgical treatment experience of malignant penile tumors and analyze 
the postoperative complications and prognosis. Methods A total of 50 penile cancer patients treated in our hospital 
from Jan. 2015 to Dec. 2020 were retrospectively selected. The following indicators were analyzed: age, disease course, 
radiological examinations, surgical approaches, pathological findings, prognosis, postoperative follow-up time and outcomes, 
complications and their management, as well as survival status during the follow-up. Results Among the 50 patients,  
46 patients underwent partial penectomy for penile cancer. Total penectomy with perineal urethrostomy were performed in  
4 cases. Nineteen patients underwent lymph node dissection at the same time: 6 patients underwent bilateral modified inguinal 
lymphadenectomy, 7 patients underwent bilateral standard inguinal lymphadenectomy, and 6 patients underwent bilateral 
ilioinguinal lymphadenectomy. Postoperative pathology showed 43 cases of squamous cell carcinoma (including 19 cases 
with high differentiation, 23 cases with medium differentiation, and 1 case with low differentiation), 4 cases of verrucous 
carcinoma, 2 cases of warty carcinoma, and 1 case of squamous epithelial papilloma. The patients were regularly followed up 
for 3-70 months, with a median of 36.50 (25.25, 52.50) months. Ten patients experienced postoperative complications (incuding  
3 cases of urethral stenosis, 1 cases of penile incision infection, 2 cases of groin incision necrosis with infection, and 4 cases 
of lymphedema). During the follow-up period, 5 patients died, while the rest survived well. Conclusion For patients with 
penile cancer, reasonable choice of surgical procedures for the resection of tumor and reasonable choice of inguinal lymph node 
dissection time and method according to the indications can significantly improve the survival rate and reduce complications.
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包皮过长尤其是包茎是阴茎癌的重要诱发因

素。由于我国人口基数较大，进行包皮环切手术的

患者比例不高［1］，导致阴茎癌的发生在临床上并

不少见，且相当一部分患者未及时就诊，诊治时即

已存在腹股沟或盆腔区域的淋巴结转移，严重威胁

患者生命健康。本研究总结归纳了近年来于我院行

手术治疗的 50 例阴茎癌患者的临床资料，探讨阴

茎癌规范合理的外科治疗方法。

1 资料和方法

1.1 临床资料 纳入 2015 年 1 月至 2020 年 12 月

我院收治的阴茎癌患者 50 例，诊断标准：阴茎头部

（龟头）或阴茎体部位出现菜花样新生物，伴或不

伴溃疡、坏死等（典型阴茎癌表现）。术前进行两

侧腹股沟体格检查，记录腹股沟淋巴结的数量、位

置和活动度等特征。所有患者术前均活检取得病理

或进行术中快速病理明确。所有患者均签署手术治

疗知情同意书。

1.2 手术治疗方法 手术治疗目标为彻底清除肿瘤

组织，且尽可能保留器官。对于肿瘤部位在阴茎根

部或者阴茎较短、距离肿瘤边缘 1 cm 处切除肿瘤后

剩余阴茎部分不能进行尿道重建的患者，经充分沟

通后行阴茎全部切除术＋会阴部造口术。患者术前

1 d 给予洗必泰溶液清洗会阴部及腹股沟区，手术前

一晚给予肠道准备。（1）阴茎部分切除术：患者全

身麻醉下取平卧位，用阴茎套覆盖肿瘤，于阴茎根

部扎止血带，于距离肿瘤 1 cm 处环切阴茎，分离阴

茎背深静脉、阴茎背动脉，分别将其结扎、切断。

切断阴茎海绵体，保留与尿道相邻的阴茎白膜，用

2-0 可吸收线于阴茎海绵体断端做间断缝合。横切尿

道末端，将黏膜外翻与包皮皮缘缝合，留置 F16 导尿

管。（2）阴茎全部切除术＋会阴部造口术：患者在

全身麻醉下取平卧位，用干棉垫将阴茎和病灶仔细

包扎以便于术中无瘤隔离，在阴茎根部做环形切口，

分离两侧阴茎海绵体和尿道海绵体，于阴茎海绵体

在耻骨支附着部位离断阴茎海绵体。预留足够长度

尿道后离断，在会阴部阴囊下方行皮肤造口，将尿道

断端从此牵出，避免成角，尿道断端横行切开后，外

翻与皮肤缝合行会阴部尿道造口，术后留置 F16 导

尿管。（3）改良腹股沟淋巴结清扫术范围：向上为

腹外斜肌腱膜，向下到卵圆窝，内侧以长收肌为边

界，外侧以股动脉为边界。（4）腹股沟淋巴结标准

清扫范围：上侧为外环至髂前上棘连线，外侧为髂

前上棘向下延伸 18～20 cm，内侧为耻骨结节向下

延伸 15 cm 至大腿内侧股三角顶端。

1.3 随访与观察指标 收集患者的年龄、联系方

式、是否有包皮过长或包茎、发病病程等；记录手

术时间、手术方式、病理检查结果、影像学检查结

果、术中淋巴结情况、复查时间及结果、术后是否

复发、复发的时间和处理方法、术后并发症（切口

感染、淋巴结肿大、尿道口狭窄等）和随访时生存

状态。通过电话或门诊随访至 2021 年 2 月。

1.4 统计学处理 应用SPSS 17.0 软件进行统计学分

析。符合正态分布的计量资料以x±s 表示，不符合正态

分布的计量资料以中位数（范围）或中位数（下四分位

数，上四分位数）表示。计数资料以例数和百分数表示。

2 结 果

2.1 患者一般资料及治疗情况 50例患者年龄14～ 

76岁，中位年龄为60.5 岁，其中年龄＜40 岁的患者占

12.00%（6 例），41～60 岁占 38.00%（19 例），＞ 

60 岁占 50.00%（25 例）。患者病程 7 d～180 个月，

中位病程为 6 个月。包皮过长或包茎者 47 例，其

中 4 例存在包皮反复破溃，1 例有尖锐湿疣病史。

所有患者阴茎均可见新生物，术前体格检查可触及

单侧或双侧腹股沟淋巴结肿大者 13 例，其中淋巴

结分期N1 期 4 例（30.77%）、N2 期 8 例（61.54%）、

N3 期 1 例（7.69%）。患者术前行盆腔 CT 检查 
43 例、超声检查 4 例、PET-CT 检查 2 例、MRI 检
查 1 例。影像学检查提示腹股沟淋巴结存在或肿大

者 22 例，1 例患者胸部 CT 检查考虑转移，后经其

他影像学检查排除。50 例患者均行手术治疗，其

中 46例（92.00%）行阴茎部分切除术，4例（8.00%）

行阴茎全部切除术＋会阴部造口术。3 例阴茎部分

切除术后病情复发，其中 1 例行阴茎部分切除＋双

侧腹股沟淋巴结清扫的患者于术后 29 个月复发，

术后病理提示中分化鳞状细胞癌，可见右侧腹股沟

淋巴结转移；1 例阴茎部分切除术患者于术后 3 个

月复发，后行阴茎全部切除术＋双侧腹股沟淋巴结

清扫术，术后病理提示中分化鳞状细胞癌，可见双

侧腹股沟淋巴结转移；1 例阴茎部分切除术患者于

术后 6 个月复发，后行阴茎全部切除术＋双侧腹股

沟淋巴结清扫术，术后病理提示中分化鳞状细胞

癌。6 例患者加行双侧改良腹股沟淋巴结清扫术，

7 例加行双侧腹股沟淋巴结标准清扫术，6 例加行

双侧髂腹股沟淋巴结联合清扫术。见表 1。
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表 1 50 例阴茎癌患者的手术方式、病理 TNM 分期、术后病理、并发症、随访时间及预后情况

Tab 1 Surgical procedures, pTNM stage, postoperative pathology, complications, follow-up time, and prognosis of  

50 penile cancer patients

ID Age/year Surgical procedure pTNM
stage

Postoperative 
pathology Complication Follow-up 

time/month Prognosis

  1 66 PP＋ILND T1N0M0 WC 70
  2 46 PP＋mILND T1N0M0 VC 67
  3 48 PP T1N0M0 SCC with G1 Lymphedema 66
  4 37 PP T1N0M0 SCC with G1 63
  5 56 PP T3N0M0 SCC with G1 Lymphedema 63
  6 36 PP＋mILND T1N2M0 SCC with G1 63
  7 75 TPPU T3N0M0 SCC with G2 Stenosis in perineal 

urethrostomy
61

  8 47 PP T1N0M0 SCC with G1 61
  9 53 PP＋ILND T3N0M0 SCC with G2 58
10 58 PP＋PILND T1N2M0 SCC with G1 58
11 44 PP＋mILND T3N2M0 SCC with G2 57
12 66 PP＋mILND T3N0M0 SCC with G2 55
13 43 PP T1N0M0 SCC with G1 53
14 14 PP＋PILND T3N2M0 SCC with G2 Lymphedema 51
15 70 PP＋ILND T3N0M0 SCC with G2 47
16 64 PP＋ILND T1N0M0 SCC with G2 Groin incision infection 47 Recurrence at 

29 months
17 64 PP＋mILND T1N0M0 SCC with G1 Urethral stenosis 46
18 52 PP T1N0M0 SCC with G1 46
19 49 PP T1N0M0 SCC with G1 46
20 69 PP Papillary carcinoma 44
21 55 PP T3N2M0 SCC with G2 Groin incision infection 44 Recurrence at 

3 months
22 74 PP T1N0M0 SCC with G2 44
23 58 PP T1N0M0 SCC with G2 42
24 57 PP T1N0M0 VC 41
25 66 PP T1N0M0 VC 34
26 65 TPPU＋PILND T1N0M0 SCC with G2 32
27 48 PP＋ILND T1N0M0 SCC with G1 32
28 48 PP T1N0M0 SCC with G2 31
29 61 PP＋PILND T3N3M0 SCC with G2 31
30 61 PP＋mILND T1N0M0 WC 39
31 68 PP＋ILND T1N0M0 SCC with G2 30
32 63 PP T3N0M0 SCC with G1 30
33 75 PP T3N0M0 SCC with G2 Lymphedema 29
34 73 PP T1N0M0 SCC with G1 29
35 58 PP T1N0M0 SCC with G2 28
36 35 PP T2N0M0 SCC with G1 28
37 60 PP T2N0M0 SCC with G1 26
38 74 PP T1N0M0 VC 25 Death due to small 

cell lung cancer
39 61 TPPU T3N0M0 SCC with G3 Stenosis in perineal 

urethrostomy
25 Died 25 months after 

surgery
40 47 PP＋ILND T1N0M0 SCC with G2 22
41 76 PP T1N0M0 SCC with G2 20 Died 20 months after 

surgery
42 63 PP T1N0M0 SCC with G1 18
43 74 PP＋PILND T3N3M0 SCC with G2 18 Died 18 months after 

surgery
44 39 PP T2N0M0 SCC with G2 Penile incision infection 13 Recurrence at 

6 months
45 55 PP T1N0M0 SCC with G1   9
46 68 PP T1N0M0 SCC with G2   3
47 64 PP T1N0M0 SCC with G1   9
48 38 PP T2N0M0 SCC with G2   5
49 74 TPPU＋PILND T2N1Mx SCC with G2   4 Died 4 months after 

surgery
50 69 PP T1N0M0 SCC with G1   4

PP: Partial penectomy; ILND: Inguinal lymphadenectomy; mILND: Modified inguinal lymphadenectomy; TPPU: Total 
penectomy with perineal urethrostomy; PILND: Pelvic and inguinal lymphadenectomy; SCC: Squamous cell carcinoma; WC: Warty 
carcinoma; VC: Verrucous carcinoma; G1/G2/G3: Tumor grading for SCC.
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2.2 清扫淋巴结的数目 在行双侧改良腹股沟淋

巴结清扫术患者中，左侧清扫淋巴结数 2～8 个，中

位数为 3.00（2.25，6.00）个，右侧清扫淋巴结数 2～ 

11 个，中位数为 2.50（2.00，5.25）个；行双侧腹

股沟淋巴结标准清扫术患者中，左侧清扫淋巴结

数 3～18 个，中位数为 9.50（5.75，13.25）个，右

侧清扫淋巴结数 3～16 个，中位数为 8.50（5.75，
11.50）个；行双侧髂腹股沟淋巴结清扫术患者中，

左侧清扫淋巴结数 5～21 个，中位数为 8.00（5.75，
9.50）个，右侧清扫淋巴结数 6～22 个，中位数为

9.50（7.25，14.00）个；行双侧髂腹股沟淋巴结清

扫术患者中，术后病理提示左侧清扫出 7.00（5.50，
7.75）个淋巴结，右侧清扫出 6.50（5.25，10.00）
个淋巴结。

2.3 病理 TNM 分期 按照欧洲泌尿外科协会

（European Association of Urology，EAU）阴茎癌

治疗指南对本研究中的 50 例患者进行病理分期。

除 1 例鳞状上皮乳头状瘤外，49 例阴茎癌患者中

T1 期 31 例（63.27%），T2 期 5 例（10.20%），

T3 期 13 例（26.53%）；N0 期 41 例（83.67%），

N1 期 1 例（2.04%），N2 期 5 例（10.20%），N3
期 2 例（4.08%）。见表 1。
2.4 病理分型 50 例阴茎癌患者中，鳞状细胞癌

43 例（86.00%，高分化 19 例、中分化 23 例、低

分化 1 例），疣状癌 4 例，湿疣样癌 2 例，鳞状上

皮乳头状瘤 1 例。见表 1。
2.5 术后并发症 阴茎部分切除术后尿道外口狭

窄 1 例，行尿道外口整形术＋术后尿道扩张 2 次后

治愈；阴茎全部切除术＋会阴部造口术后尿道外口

狭窄 2 例，行尿道外口整形术后痊愈；术后阴茎部

切口感染 1 例；腹股沟淋巴结清扫后腹股沟区切

口皮瓣坏死伴感染 2 例，行再次植皮手术后痊愈；

4 例患者出现下肢淋巴水肿。其余患者未出现并发

症。见表 1。
2.6 随访与预后 50 例患者随访 3～70 个月，中

位随访时间为 36.50（25.25，52.50）个月。5 例患

者死亡，其中 4 例患者因阴茎癌相关并发症分别于

术后 4 个月、18 个月、20 个月和 25 个月死亡，另

1 例患者死于小细胞肺癌。见表 1。

3 讨 论

阴 茎 癌 在 美 国 和 英 国 的 发 病 率 约 为 0.3/ 

100 000～0.6/100 000 人，其发病率在全球存在地域

差异，发展中国家的发病率明显偏高（2.8/100 000～ 

6.8/100 000 人）［2］，这可能与卫生水平、经济条件

有关。随着我国经济的发展，阴茎癌发病率虽逐年

下降，但按人口基数算下来，每年新发病例数仍较

高。阴茎癌的发病率随着年龄的增长而增加，高发

年龄为 60～70 岁［3］。本研究中 50.00%（25 例）

的患者年龄在 60 岁以上，但也出现了年仅 14 岁的

患者，且 40 岁以下的患者占比达到 12.00%（6 例），

说明阴茎癌可发生在任何年龄段。对于出现阴茎新

生物的年轻患者，应及早活检明确病理。

本研究的患者中有 47 例存在包茎或包皮过

长，4 例存在包皮反复破溃，1 例既往有尖锐湿疣

病史。术后病理证实鳞状细胞癌 43 例，占比达到

86.00%（43/50），其他包括疣状癌 4 例，湿疣样

癌 2 例，鳞状上皮乳头状瘤 1 例。近年来指南对阴

茎癌 TNM 分期有较大变化，有关原发肿瘤的分期

中，2017 年美国癌症联合委员会（American Joint 
Committee on Cancer，AJCC）指南将 T2 期修改为

肿瘤侵犯尿道海绵体（龟头或阴茎体），无论有无

尿道侵犯；将 T3 修改为肿瘤侵犯阴茎海绵体（包

括白膜），无论有无尿道侵犯［4］。关于局部淋巴结

转移的分期，在 2017 年 AJCC 指南中将 N1 定义为

一侧腹股沟触及单个可推动的淋巴结，N2 为单侧

多个或双侧腹股沟触及可推动的淋巴结，N3 为腹

股沟淋巴结融合成块且固定或盆腔淋巴结肿大（单

侧或双侧）。这些变化对阴茎癌的分期描述更具体

细致，有利于临床的准确分期，可以更好地指导手

术方案的制定。

根治性包皮环切术仅适用于肿瘤位于包皮

的患者且必须切除彻底［3］，单纯包皮环切术后

需定期严格随访，因为肿瘤 2 年内的复发率可达 
50%［5］。考虑复发率和肿瘤位置的特殊性，临床

较少采用。龟头重建术应用也较少，适用于 T1 期

及分期更早的阴茎癌，局部复发率为 6%［6］。肿瘤

切缘阴性对于手术效果至关重要，2020 年 EAU 指

南指出，手术切缘阴性的判定标准为：切除阴茎组

织的边缘至少应有 3 mm 以上的无肿瘤组织［7］，

且应与肿瘤分级相对应，肿瘤级别越高，危险程度

越高，无肿瘤组织的切缘范围也应相应提高。本研

究中有 46 例患者行阴茎部分切除术，术后 3 例出

现复发，术后病理均为中分化鳞状细胞癌，复发时
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间最短 3 个月，最长 29 个月，复发率为 6.52%。该

3 例患者第 1 次术后病理均为切缘阴性，但仍出现局

部复发，考虑可能与肿瘤级别偏高有关。因再次手术

后患者可能无法站立排尿，遂行阴茎全部切除术。另 
4 例行阴茎全切术患者，2 例因肿瘤累及阴茎体部或

根部，2 例考虑因切除部分阴茎体后无法站立排尿，

经充分沟通后行阴茎全切术＋会阴部造口术。

本研究中 37 例患者术前体格检查未触及腹股

沟淋巴结肿大，但超声、CT 或 MRI 等术前影像

学检查提示这 37 例患者中腹股沟淋巴结存在或肿

大者 17 例，这些患者的术后病理为 T1 期 14 例、

T2 期 2 例、T3 期 1 例，其中行双侧改良腹股沟淋

巴结清扫术 3 例，行双侧腹股沟标准清扫术 2 例， 
5 例患者术后病理均未发现阳性淋巴结，可能与样

本量偏少有关。既往文献报道此类患者多在影像

学如 CT、超声等检查中发现，发生微转移的可能

性为 25%［8］，分化良好的 T1 期高分化肿瘤风险较

低，而 T1 期中分化与低分化肿瘤风险明显增高［9］，

由于 CT、超声等检查对于此类淋巴结诊断的局限

性，有创的淋巴结分期检查推荐用于 T1 期中、高

危风险或 T2～T4 期患者［10-11］。因为较高的假阴性

率和前哨淋巴结位置的判断不准确，一般不推荐单

纯行前哨淋巴结活检，而应考虑动态前哨淋巴结活

检及改良的腹股沟淋巴结清扫术；动态淋巴结活检

显示出较高的敏感性（90%～94%），但也有文献

报道，假阴性率也可能达到 12%～15%［12］。因此，

即便未触及肿大淋巴结的患者，除肿瘤自身分期、

分级外，也应予以高度重视，密切随访。

本研究中有 13 例可触及腹股沟淋巴结肿大的

患者，其中 1 例患者拒绝行淋巴结清扫，术后阴茎

癌病理提示疣状癌。对 12 例可触及淋巴结肿大的

患者进行了淋巴结清扫（行双侧腹股沟淋巴结改

良清扫术 2 例，行双侧腹股沟淋巴结标准清扫术 
4 例，行双侧髂腹股沟淋巴结清扫术 6 例），其中

有 4 例（33.3%）病理证实存在淋巴结转移，提示

对于腹股沟区可触及淋巴结肿大的患者应高度怀疑

淋巴结转移。术前体格检查可触及淋巴结肿大在术

后随访过程中有提示转移的意义［13］。本研究随访

过程中出现的 4 例死亡病例，全部为术后腹股沟区

或盆腔淋巴结病理阳性患者，提示腹股沟淋巴结阳

性对阴茎癌的预后有较大影响。2020 年 EAU 指南

指出单侧或双侧可触及腹股沟淋巴结（cN1/cN2） 

很可能发生淋巴结转移，认为“肿大淋巴结可能

是炎症性改变，可首先使用抗生素进行观察”

的观点是没有根据的［14］。2020 年美国国家癌症 
综合网（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）指南也指出，单纯抗炎会延误患者的治疗

从而加重病情［15］。CT、MRI 或 PET-CT 都可用于

评估这类患者，值得怀疑的肿大淋巴结可以考虑行

超声引导下的细针穿刺，或直接行手术治疗，用于

病理评估。对于腹股沟淋巴结转移≥2 个或存在淋

巴结外侵犯的患者，发生盆腔淋巴结转移的风险分

别增加 4.88 倍与 5.39 倍［16］，应考虑加行盆腔淋

巴结清扫（髂腹股沟淋巴结清扫）。同时本研究

发现腹股沟淋巴结固定或盆腔淋巴结影像学转移

的患者，往往预后较差，也应该同时行盆腔淋巴结

清扫。盆腔淋巴结转移，相较于单纯腹股沟淋巴

结转移，术后 5 年的肿瘤相关存活率分别为 71.0% 
和 33.2%［17］。

本研究中的所有患者均行开放淋巴结清扫，目

前有很多关于内镜下（包括腹腔镜或机器人辅助

下）淋巴结清扫的报道，发现内镜下行淋巴结清扫

的患者术中失血量更少、住院时间更短，伤口和淋

巴结相关的并发症发生率更低，但是获得的淋巴结

数目比开放手术少［18］。这个结论也在最近的报道

中得以证实［19］。而清扫的淋巴结数量是评价各种

手术方式治疗肿瘤的重要指标，本研究中清扫的淋

巴结数量高于以上 2 篇文献［18-19］报道的数量，这也

体现了开放淋巴结清扫的优势。

我们建议对 pN2/pN3 的患者进行辅助化疗，

EAU 指南报道在该患者群体中使用辅助化疗可使生

存率从 39% 显著提高至 84%［20］。此外，对于存在大

而固定转移淋巴结的患者，采用新辅助化疗可能使患

者受益最大［21］。本研究病例术后淋巴结病理结果提

示 N2 期 5 例、N3 期 2 例，常规给予辅助化疗，但

因病例较少，且随访时间较短，未做具体分析。

本研究中有 10 例患者出现术后并发症，分别有

3 例尿道外口狭窄，1 例阴茎部切口感染，2 例腹股

沟区切口皮瓣坏死伴感染，4 例下肢淋巴水肿。这

与手术操作和术后的护理有关。术中应尽量避免使

用电灼及过多金属夹结扎所有淋巴管，尽量保留大

隐静脉，术后应采取局部加压包扎、真空负压吸引

以及穿着弹力袜等预防措施。淋巴结清扫可能会带

来皮瓣坏死、淋巴水肿等并发症，但对患者的预后
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具有重要意义。

综上所述，阴茎癌应尽早治疗，应根据指征合

理规范地选择局部手术方式及腹股沟淋巴结清扫时

机和方式，从而提高患者生存率并减少并发症。
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