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25 例艾滋病合并卡波西肉瘤患者临床特征分析
赵　涵，廖宝林，刘　波，张坚生，陈志敏，冯理智，唐　奕，周龙涛，郭　琪，李凌华，蔡卫平，何浩岚  

　　[ 摘要 ]　目的　对艾滋病合并卡波西肉瘤患者的临床特征、治疗及预后情况等进行探讨。 方法　收集 2012 年 7 月—

2020 年 9 月广州医科大学附属市八医院首次诊治的 25 例艾滋病合并卡波西肉瘤患者的临床资料，对临床特征、不同化疗方
案患者的生存及不良反应进行回顾性分析。结果　25 例艾滋病合并卡波西肉瘤患者中，15 例＞ 35 岁，16 例 CD4+ T 淋巴细
胞计数＜ 200 cells/ml，14 例 HIV RNA ＜ 100 000 IU/ml，5 例患者在确诊前已开始抗反转录病毒治疗。与单药组相比，
异环磷酰胺 + 脂质体阿霉素组在化疗 4 程后较快获得完全缓解（P ＜ 0.05），但化疗结束后总生存率之间差异无统计
学意义（P ＞ 0.05），化疗不良反应稍大。结论　艾滋病合并卡波西肉瘤好发于免疫力较差的中青年男性，合并机会性感
染可能性大，尽量选择整合酶抑制剂抗反转录病毒治疗，异环磷酰胺 + 脂质体阿霉素组较单药组可能更早获得完全缓解，
但骨髓抑制及脱发不良反应稍高，临床上可根据患者一般情况、疾病进展快慢及要求选择治疗方案。　　
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　　[Abstract]　Objective　To investigate the clinical feature, therapy and prognosis in AIDS patients with Kaposi’s sarcoma. 
Methods　Clinical data of 25 AIDS patients with Kaposi’s sarcoma who were first admitted to Guangzhou Eighth People’s Hospital, 
Guangzhou Medical University from July 2012 to September 2020 were collected, and their clinical feature, survival and adverse 
reactions of patients with different chemotherapy regimens were retrospectively analyzed. Results　Among 25 AIDS patients with 
Kaposi’s sarcoma, 15 cases aged ＞ 35 years, 16 cases had CD4+ T lymphocyte count of ＜ 200 cells/ml and 14 cases had HIV 
RNA of ＜ 100 000 IU/ml. Five patients have undergone antiretroviral therapy prior to the diagnosis. Compared with mono-therapy 
groups, the ifosfamide+liposomal doxorubicin group achieved complete remission quickly after 4 cycles (P ＜ 0.05), but there 
was no significant difference in overall survival after the chemotherapy was completed (P ＞ 0.05) and exhibited slightly greater 
adverse reactions to chemotherapy. Conclusions　AIDS patients with Kaposi’s sarcoma usually occurs in middle-aged and young 
men with poor immunity, and has a higher incidence of opportunistic infections. Integrase inhibitor antiretroviral therapy is preferred. 
Ifosfamide+liposomal doxorubicin may obtain complete remission earlier than the mono-therapy, but the incidence of adverse reactions 
(bone marrow suppression and alopecia) is higher. Therefore, treatment regimen can be selected according to the general condition, the 
speed of disease progression and the requirements of patients.　　　　      
　　[Key words]　AIDS; Kaposi’s sarcoma; chemotherapy; therapeutic effect; prognosis

　　卡波西肉瘤（Kaposi’s sarcoma, KS）是一种血

管内皮增生性疾病，可分为经典型、非洲地方型

（移植或者使用免疫抑制剂导致）和艾滋病相关

型，在艾滋病流行前是一种罕见的疾病，男性发

病率是女性的 2 ～ 3 倍，而艾滋病患者的发病率

比普通人群高了 300 倍 [1-2]
。艾滋病实行抗反转录

病毒治疗（antiretroviral therapy, ART）后，KS 发

病率大幅度下降，但是仍有相当比例的艾滋病合

并 KS 患者即使参照欧洲及美国指南，使用脂质体
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阿霉素或者紫杉醇单药化疗，临床症状缓解较慢。

参考软组织肉瘤的化疗方案，广州医科大学附属
市八医院近年来采取脂质体阿霉素 + 异环磷酰胺
方案治疗 KS。现对我院感染病中心收治的 25 例
艾滋病合并 KS 患者的临床资料进行回顾性分析，

以期为该病的诊治提供参考。　

1　对象与方法 

1.1　对象　将 2012 年 7 月—2020 年 9 月在广州

医科大学附属市八医院初诊的 25 例艾滋病合并
KS 患者纳入研究。纳入标准：① HIV 感染同时组
织病理学诊断为 KS 的患者；②未行肿瘤相关治疗
患者；③在我院进行 4 程及以上化疗患者。排除
标准：①资料不完整患者；②合并其他肿瘤患者；

③死于其他原因患者；④无明确病理报告患者。

1.2　诊断、分期和疗效评价　艾滋病诊断标准参
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照艾滋病诊疗指南 [3]
，所有的 KS 患者均经病理组

织学诊断明确。KS 的临床分期按照艾滋病临床试
验组（AIDS clinical trials group, ACTG）所制定的
分期系统 [3]

。疗效评价参照 ACTG 推荐的指标使
用 CT 或者 PET-CT 进行评价。完全缓解（complete 
remission, CR）：临床上无残余病灶，无肿瘤相关
性水肿，不包括色素沉着，持续至少 4 周；部分缓
解（partial remission, PR）：病变消退至少 50%，无
新病灶，无肿瘤相关性水肿、积液，持续至少 4 周；

疾病稳定（stable disease, SD）：未达到部分缓解的
标准；疾病进展（progressive disease, PD）：病变增
加超过 25%，或者出现新病灶、肿瘤相关性水肿及
积液 [4]

。总生存期（overall survival, OS）：自第一
次化疗开始至随访结束的时间。

1.3　病例资料收集和随访　收集患者资料，包括

HIV 感染诊断日期、机会性感染史、ART 开始日
期与方案、HIV RNA 水平、KS 诊断日期、ACTG
分期、CD4+ T 淋巴细胞计数、化疗方案及具体药
物使用剂量、化疗周期数、化疗期间的不良反应等。

第一年每 3 个月随访 1 次，第二年—第五年每 6
个月随访 1次，之后每年随访 1次年直至患者死亡。

1.4　统计学处理　采用 IBM SPSS 22.0 软件进行

数据统计分析。计量资料以 x±s 或中位数（四分
位数）表示；计数资料以百分率（%）表示，计数
资料组间比较采用四格表χ2 检验或 R*Cχ2 检验。

生存曲线采用 Kaplan-Meier 法绘制，log-rank 检验
比较。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　临床特征　25 例患者中，男性 24 例（96%），

患者年龄 24～ 51岁，年龄中位数为 36（24，51）岁，

均为汉族人，血红蛋白中位数为104（45，145）g/L，白
细胞计数中位数为 5.1（3.0，8.1）×109/L，CD4+ T
淋巴细胞计数中位数为 172（69，465）cells/μl，
患者在化疗前 ART 时间中位数为 19（7，97）d，
ART 最主要的方案为替诺福韦 + 拉米夫定 + 多替
拉韦，占 60%，有 20 例合并机会性感染。

　　根据化疗方案不同将 25 例患者分为单药脂质
体阿霉素组（n=8）、单药紫杉醇组（n=11）、

异环磷酰胺 + 脂质体阿霉素组（n=6）。3 组患者
在性别、年龄、白细胞计数、血红蛋白水平、

HIV RNA 水平、首次化疗前 ART 时间、ART 方案、

CD4+ T淋巴细胞计数、身体质量指数、机会性感染、

侵犯部位、主要侵犯器官、ACTG 的 T 分期等方
面比较差异均无统计学意义（P均＞ 0.05）。见表 1。
2.2　合并机会性感染的治疗　合并机会性感染的

患者在感染控制后才行 ART 及化疗，抗真菌药物、

化疗药物及 ART 药物均有相互作用，合并马尔尼
菲蓝状菌感染的患者均在诱导期使用两性霉素 B
进行治疗，后更改为伊曲康唑及氟康唑维持期治
疗后再行化疗，合并肺结核患者使用抗结核药物
时须密切监测血常规及肝肾功能指标。

2.3　治疗方案及疗效评价　单药脂质体阿霉素组：

20 mg/m2
，第 1 d，1 次 /3 周，共 4 ～ 10 个周期；

单药紫杉醇组：135 mg/ m2
，第 1 d，1 次 /3 周，

共 4 ～ 10 个周期；异环磷酰胺 + 脂质体阿霉素组：

异环磷酰胺，2 g/m2
，第 1 d—第 3 d，脂质体阿霉素，

20 mg/ m2
，第 1 d，1 次 /3 周，共 4 ～ 6 个周期。

　　25 例患者化疗 4 程后进行评估共有 6 例 CR、
12 例 PR、6 例 SD、1 例 PD。其中异环磷酰胺 + 脂
质体阿霉素组 CR 率为 67%，单药脂质体阿霉素组
及单药紫杉醇组分别为 38%、9%，异环磷酰胺 +
脂质体阿霉素组化疗 4 程后 CR 率更高，与另外
2 个单药组相比差异具有统计学意义（χ2=6.078，
P=0.048）。但在化疗结束后进行疗效评价，单药
脂质体阿霉素组及单药紫杉醇组的 CR 率分别达到
63% 及 45%，异环磷酰胺 + 脂质体阿霉素组的 CR
率达到 83%，3 组之间进行比较，差异无统计学意
义（χ2=2.352，P=0.309）。

2.4　预后及生存分析　25 例患者中 4 例在截稿前

已经死亡，另外 21 例中 18 例存活，其中 3 例失访；

OS 最长为 64.40 个月，最短为 11.30 个月，中位
时间为 26.10 个月。单药脂质体阿霉素组、单药
紫杉醇组、异环磷酰胺 + 脂质体阿霉素组的中位
生存时间分别是 24.20 个月、24.30 个月、38.10 个
月。25 名患者中共有 4 名患者出现复发，这 4 名
患者在治疗结束半年后 CD4+ T 淋巴细胞计数
仍＜ 200 cells/μl。3 组 OS 相比，差异无统计学意
义（χ2=2.385，P=0.303）。见图 1。
2.5　化疗相关不良反应　在异环磷酰胺 + 脂质体

阿霉素组有 83% 的患者出现 3/4 度骨髓抑制，脱
发发生率为 100%；单药脂质体阿霉素组发生 3/4
度骨髓抑制的比例为 50%；单药紫杉醇组发生 3/4
度骨髓抑制的比例为 55%。见表 2。

3　讨　　论

　　KS 主要发生在 HIV 感染的患者中，在既往
报道中艾滋病合并 KS 以中青年男性常见，与本研
究结果相符 [5]

。低 CD4+ T 淋巴细胞计数及高 HIV 
RNA 水平是艾滋病相关 KS 的高危因素，随着
ART 的应用，KS 的发病率逐渐降低 [6]

。本研究纳
入的 KS 患者 ART 中位时间较短，HIV RNA 水平
较高且 CD4+ T 淋巴细胞计数较低，大部分合并机
会性感染，比较常见的为口腔念珠菌及肺部感染，
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表 1　不同化疗方案患者的临床特征 [ 例（%）]
Table 1　Clinical feature of patients with different chemotherapy regimens[cases(%)]

　　注：BMI. 身体质量指数；TDF. 替诺福韦；3TC. 拉米夫定；EFV. 依非韦仑；FTC. 恩曲他滨；DTG. 多替拉韦；RAL. 拉替拉韦

在既往的一项研究中指出艾滋病合并 KS 患者肺部
感染中结核的发生率更高 [7-8]

。研究表明许多化疗
药物与 ART 药物因机体的吸收代谢有明显相互作
用 [9]

，建议患者在化疗期间避免使用齐多夫定、

考比司他及利托那韦。ART 药物更改为 2 种核苷
类反转录酶抑制剂 + 整合酶抑制剂，因此我们此

项研究中大部分患者使用整合酶抑制剂，但小部
分患者因经济原因继续使用非核苷类反转录酶抑
制剂，使用期间除疗效观察外，须格外注意相关
不良反应 [10-11]

。

　　KS 的治疗主要依据其病灶进展快慢、ACTG
的 T 分期及患者本身对 KS 皮损的介意程度，主

项目
单药脂质体阿霉素组

(n=8)
单药紫杉醇组

(n=11)
异环磷酰胺 + 脂质体阿霉素组

(n=6) χ2 值 P 值

 性别 1.326  0.515                    
　男性  8(100)             10(91)   6(100)                           
　女性                  0(0)               1(9)                             0(0)

 年龄 ( 岁 ) 0.268 0.874
　＞ 35 5(63)  6(55) 4(67)
　≤ 35 3(37)  5(45) 2(33)

 白细胞 (×109/L) 1.218 0.544
　＞ 3.5 7(88)  9(82)   6(100)
　≤ 3.5 1(12)  2(18)                             0(0)

 血红蛋白 (g/L) 3.973 0.137
　＞ 90 3(38)  9(82) 4(67)
　≤ 90 5(62)  2(18) 2(33)

 HIV RNA(IU/ml) 7.208 0.125
　＞ 10 000 2(25)  6(55) 3(50)
　≥ 20, ≤ 10 000 6(75)  4(36) 1(17)
　＜ 20                  0(0)               1(9) 2(33)

 首次化疗前 ART 的时间 (d) 3.030 0.220
　＞ 30                  0(0)  3(27) 2(33)
　≤ 30   8(100)  8(73) 4(67)

 ART 方案 8.504 0.203
　TDF+3TC+EFV 2(25)               1(9)                             0(0)
　TDF+FTC+DTG 2(25)               1(9)                             0(0)
　TDF+3TC+RAL 2(25)  2(18)                             0(0)
　TDF+3TC+DTG 2(25)  7(64)   6(100)

 CD4+ T 淋巴细胞计数 (cells/ul) 0.027 0.987
　≥ 200 3(38)  4(36) 2(33)
　＜ 200 5(62)  7(64) 4(67)

 BMI(kg/m2) 0.931 0.628
　≥ 19 7(88)  8(73) 4(67)
　＜ 19 1(12)  3(27) 2(33)

 机会性感染 5.551 0.475
　肺部感染 (结核杆菌、隐球菌、肺孢子菌 ) 2(25)  4(36) 3(50)
　口腔念珠菌　 2(25)  5(45) 2(33)
　马尔尼菲蓝状菌 2(25)               0(0)                             0(0)
　无 2(25)               2(18) 1(17)

 侵犯部位 8.557 0.381
　皮肤                  0(0)               1(9) 2(33)
　口腔 2(25)               1(9) 1(17)
　淋巴结 1(13)               1(9) 2(33)
　皮肤 + 器官 4(50)  5(46) 1(17)
　皮肤 + 口腔 + 器官 1(13)  3(27)                             0(0)

 主要侵犯器官 6.524 0.367
　肺部 4(50)  3(27) 2(33)
　胃肠道                  0(0)               2(18)                             0(0)
　肝脏                  0(0)               2(18)                             0(0)
　无侵犯 4(50)  4(37) 4(67)

 ACTG 的 T 分期 ( 期 ) 0.971 0.615
　T1 1(13)               2(9) 2(33)
　T0 7(87)  9(91) 4(67)
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要治疗方法为 ART、化疗、干扰素治疗、局部疗
法及其他一些新疗法 [12-14]

。但对于病灶进展迅速
的 T0 期或者对皮损非常介意的 T0 期以及 T1 期患
者建议使用 ART 联合全身化疗。2019 年的 NCCN
指南推荐艾滋病合并 KS 的一线全身化疗药物为脂
质体阿霉素与紫杉醇 [14]

。但该指南并未提及化疗
所需要疗程数以及是否需要达到 CR。我院参照软
组织肉瘤相关治疗方案，使用异环磷酰胺 + 脂质
体阿霉素与单药脂质体阿霉素、紫杉醇作对比明
确疗效、不良反应及预后。本研究中，虽然异环
磷酰胺 + 脂质体阿霉素组 OS 及结束疗程后的 CR
率与单药组差异无统计学意义，但在治疗 4 程时
评估疗效，明显比其他单药组更快获得 CR，可以
减少住院时间及减轻经济负担，也更符合部分患
者因美观希望尽快获得缓解的需求。但异环磷酰
胺 + 脂质体阿霉素组骨髓抑制及脱发发生率比单
药组稍高。

　　值得一提的还有少数患者在 ART 后出现 KS，
这部分患者可能与抗病毒的免疫重建有关。由于
人疱疹病毒（human herpes virus 8, HHV-8）或 KS
相关疱疹病毒（KS -related herpes virus, KSHV）能

够引起 KS，有研究者认为，KS 的发生可能是由
于 ART 启动引起的 KSHV 特异性免疫反应的结果。

由于 ART 启动，潜伏感染的细胞暴露于促炎环境
中，这有助于这些细胞分化为 KS 样梭形细胞，并
重新激活 HHV-8。HHV-8 随后可产生 IL-6，IL-6
上调血管内皮生长因子，诱导血管生成，启动 KS
病变的发展 [15]

，导致 ART 后 KS 的发生，

　　艾滋病合并 KS 患者在 ART 后有 1/3 会出现
免疫重建炎性反应综合征（immune reconstitution 
inflammatory syndrome, IRIS），主要表现为炎症
水肿加重，且 KS 病灶扩大或者出现新的病灶等，

KS-IRIS 不同于普通的 IRIS，使用糖皮质激素反而
会增加 KS 的病死率 [16]

，但患者在化疗中须应用
糖皮质激素来预防过敏、止呕及水钠滞留等，这
与上述研究结论相矛盾。所以，艾滋病合并 KS 患
者在化疗中使用糖皮质激素时，须密切监视不良
反应及 IRIS 的发生，而是否减量甚至不用糖皮质
激素，还需要一些前瞻性研究来证实。 
　　本研究结果显示，不同化疗方案患者治疗
4 程后的 CR 率差异有统计学意义；但 OS 及总疗
程结束后的 CR 率差异无统计学意义。因纳入的样
本量较少，检验效能过低，所得出的结论有待今
后扩大样本量进一步研究证实。另外因异环磷酰
胺 + 脂质体阿霉素方案为近年采取方案，远期疗
效及毒性也须要进一步验证。

　　综上所诉，KS 是在艾滋病中较为常见的一种
恶性肿瘤，及时积极治疗预后相对较好。在本研
究中异环磷酰胺 + 脂质体阿霉素与单药脂质体阿
霉素或单药紫杉醇相比，可减少疗程数，更早获
得 CR，但骨髓抑制及脱发不良反应相对单药组稍
高，可根据患者一般情况、疾病进展快慢及要求
选择治疗方案。
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图 1　不同化疗方案生存曲线
Figure 1　Survival curves of different chemotherapy regimens

表 2　不同化疗方案组患者不良反应发生情况 [ 例（%）]
Table 2　Incidence of adverse reactions in patients with 
different chemotherapy regimens[cases(%)]

     不良反应
单药脂质体阿
霉素组 (n=8)

单药紫杉醇
组 (n=11)

异环磷酰胺 + 脂质
体阿霉素组 (n=6)

 3/4 度骨髓抑制  4(50)  6(55)    5(83)
 恶心呕吐  4(50)  7(64)    5(83)
 肝功能异常          0(0)        1(9)                 0(0)
 肾功能异常          0(0)        0(0)    1(17)
 脱发  6(75)  8(73)      6(100)
 过敏          0(0)  4(36)    1(17)
 心血管毒性  1(13)        0(0)                 0(0)
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提高免疫力和肺功能，全面提高患者的生活质量。
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