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从皮肤科视角看皮肤鳞状细胞癌的诊治

李航

北京大学第一医院
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皮肤外科现状

方方

中国医学科学院皮肤病医院皮肤外科

一、皮肤外科学的定义

皮肤外科学是皮肤病治疗学中重要的组成部分，是一门以皮肤学科为基础，采用外科

手 术等技术手段，在治疗过程中将美学、美容学和皮肤科学三者有机地相结合，对某些

皮肤病 进行治疗，以达到针对体表完美的治疗效果为目的的皮肤科分支科学。

皮肤外科的兴起，明显地提高了某些皮肤病的治疗效果，一些采用药物治疗难以达到

治 疗效果的皮肤病，采用外科手段和技术完全有可能使之治愈。比如长期困绕着我们的

太田痣、 文身等通过激光外科可以完全消除，并且不留痕迹，美容效果甚佳。

二、皮肤外科的学科体系

由于皮肤外科治疗实施的靶目标是针对人体的体表系统，因此决定了它将涉及多个与

体 表相关的学科领域，虽然它是皮肤科学的一个重要分支，却很难将它与其它学科如普

通外科、 整形外科、妇产科、眼科、耳鼻喉科和泌尿外科等学科截然分开，因为它们都

涉及到皮肤的 外科治疗，所以皮肤外科实施的内容难以有一个严格的界线。其实很多学

科之间都有或多或 少的交叉，皮肤外科与整形外科、普通外科及美容外科联系得最为紧

密。

三、皮肤外科的实施范围

皮肤外科虽然还没有一个严格的内容范围，但根据外科的基本治疗原则、适应范围结

合 皮肤科的特性，针对需要外科治疗的皮肤疾病，临床上根据其采用的治疗方法、手段

及治疗 内容和目的方面可以基本确立皮肤外科的实施范围。

(一)根据治疗的方法加以划分

如果认为皮肤外科仅仅就是手术，那是不够全面的，它还应包括某些非手术的治疗方

法, 如激光外科(LaserSurgery)、化学外科(Chemosurgery)、冷冻外科(Cryosurgery)、

电外 科(Electrosurgery)和注射外科(Injection Surgery)等也都可列入皮肤外科范畴，

采用这些 方法可以完全或部分地达到与外科手术相同的效果，甚至某些方面的治疗效果

优于手术，弥 补了外科手术的不足。

1.电外科
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(1) 电解治疗主要用于脱毛，消除扩张的毛细血管、蜘蛛痣、色素痣及各种皮肤疣等， 瘢

痕不明显，美容效果好。

(2) 直流电及电离子透入疗法治疗手足多汗症、血管瘤等。

(3) 电烧或点干燥疗法治疗息肉、皮角等。

2. 化学外科

采用化学腐蚀剂或剥脱剂治疗一些皮肤病：如应用 33%三氯醋酸、硝酸银、石炭酸等，

祛除睑黄疣及小范围的皮肤疣。

3. 冻外冷科、激光外科

采用液氮冷冻治疗雀斑、瘢痕、毛细血管瘤（小范围的扬莓状血管瘤）。二氧化碳激

光、 氩离子激光、氦氖激光，以及可调波长激光等,用于治疗:色素痣、各种疣、先天性

胎记、文身、 慢性溃疡等。

4 .注射外科

应用硬化剂、皮质激素类等药物常用于治疗瘢痕疙瘩、血管瘤、及各种皮肤疣、神经

性皮炎、 带状疱疹后遗神经痛等。

（二）根据治疗的内容和目的加以划分

皮肤外科通过手术或其他外科方法进行治疗的内容大致可以分为：疾病的治疗性手术、

非疾 病性的美容外科治疗、疾病的诊断性手术。

1. 治疗性手术

（1）体表的良性和恶性肿瘤：常见的良性肿瘤有：色素痣、脂肪瘤、皮脂腺囊肿、皮肤 纤

维瘤、脂溢性角化、皮脂腺痣、疣状痣、汗管瘤等；常见的恶性肿瘤有基底细胞瘤、鳞状 细

胞癌、Bowen 病、Paget 病、恶性黑素瘤等。

恶性肿瘤治疗的原则：

对于恶性度不是很高的皮肤癌，一般采取切除范围在病变外缘 0.5cm-1.0cm,深度到达

深 筋膜即可。对恶性度较高则手术切除的范围及深度要足够，多在病变外缘 3.0cm 深度

达深筋 或更深。根据有否远处转移，考虑行区域性淋巴结清扫，甚至截肢。对于过大的

病灶切除区 所遗留的创面修复多采用皮肤移植手术。

（2）先天性畸形及遗传性疾病：畐孵 L、副耳、甲状舌骨腺囊肿、骨膜增生厚皮症、血管

瘤、 神经纤维瘤病、腋臭、多毛症等。

（3）创伤及感染性疾病：烧伤、外伤所致瘢痕及所引起的秃发、挛缩、面部及躯干的外 观

形态的改变，皮肤及软组织缺损等的修复性治疗及功能再恢复。细菌、真菌、病毒及其他

病原微生物感染所引起皮肤组织的脓肿、溃疡、赘生物及缺损等， 如各种病毒疣，梅毒、
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麻风所引起的溃疡、组织缺损、畸形的修复。

2. 皮肤美容的外科手术

皮肤非疾病性的美容外科治疗主要是指以手术、药物（化学外科）及激光、冷冻等方

法 与手段纠正影响形体、容貌审美学上缺陷或不足的方法，是一种锦上添花的行为。美

容皮肤 外科目前主要开展的手术及治疗有：腋臭、白瘢风、色痣、先天性胎记、酒渣鼻、

毛发移植、 眼袋去除、各种皮肤良、恶性肿瘤，瘢痕疙瘩以及各种原因所致的瘢痕、秃

发、眉脱失、不良的文刺术等，这些疾患及缺陷均可以通过各种皮肤外科的手术或物理、

化学的方法进行治 疗，以达到最佳的美容效果。

另外，对皮肤、皮下软组织造成的外观和形态结构上的不足，也可以通过皮肤外科的

治 疗获得重塑，如局部皮下脂肪堆积、单睑、鞍鼻、小乳症及皮肤老化的除皱等。

3.疾病的诊断性手术

为疑难性皮肤病、皮肤肿瘤的病理诊断及深部真菌、病毒、分支杆菌等的特异性感染

的 病原体培养，提供、切取必要的组织标本以获得可靠的诊断，来指导临床选择正确的

治疗方 案。对于一些较小的皮损可采用一次性全部切除，同时并做病检，有可能达到彻

底的治愈， 如病理提示为皮肤恶性病变时，则仍需采取进一步的扩大手术等治疗措施。

四、皮肤外科治疗的主要手段

切除缝合：良性肿瘤及皮损的单纯切除缝合等

组织移植术：皮肤移植,表皮、中厚、全厚皮的移植,皮瓣有蒂转移、游离移植，真皮、脂

肪、 软骨、筋膜、毛发等移植。

人工假体移植：鼻、下颌、胶原、乳房、凝胶假体的植入。

磨削术：利用磨皮机（牙科台钻），配以砂轮或钢轮将皮肤病灶磨削去除，适用痤疮瘢痕、

汗孔角化症、疣状表皮发育不良、疣状痣等。

切割术：多刃刀切割皮肤真皮,破坏增生组织,适用于酒渣鼻。

剥离术：腋臭的皮下剥离汗腺清除，瘢痕、瘢痕疙瘩皮下剥离表皮回植。

刮除：各种疣类,即表皮皮损剥除术。

皮肤扩展术：应用皮肤扩展器，扩张皮损附近正常皮肤，在去除病灶后，提供额外正常皮

肤 以修复缺损的创面。
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移植与皮肤美容

方方

中国医学科学院皮肤病医院皮肤外科

摘要：

【目的】

介绍组织、细胞移植的概念和分类；特别报告与皮肤科相关移植技术在

皮肤病治疗 及皮肤美容方面的临床应用

【方法】

主要方法：①皮肤移植：皮肤的游离移植、带蒂移植、输注移植；皮肤

游离移植根 据皮肤的厚度通常分：刃厚皮片、中厚皮片（又分薄中厚、一

般中厚、和厚中厚）、全 厚皮片和含真皮下血管网的皮片移植。主要应用

在创面的修复、白瘢风的治疗；②自体 脂肪移植：自体颗粒脂肪移植、纳

米脂肪移植及脂肪干细胞胶 SVF 移植。主要应用在皮 肤疾病继发的组织缺

损和凹陷及美容整形皮下组织填充；③毛发移植：自体毛发移植、 人造纤

维的移植。主要应用在永久性毛发的缺损和美容；④细胞移植：非培养自体

表皮 细胞悬液；培养的自体表皮细胞移植；培养的自体黑素细胞移植。主

要应用在浅表创面 修复和白瘢风的治疗。

【结果】

皮肤科一定的病种（白瘢风、肿瘤、脱发、硬皮病、皮下组织缺损）及

皮肤、皮下 软组织缺损经过以上不同方法治疗，消除了病灶、改善了外观，

取得医患双方满意的结果。

【结论】

组织、细胞移植技术在皮肤科有着非常广泛的应用。对皮肤病的治疗与美容

具有临 床非常重要的应用价值。
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毛发移植概论

吴文育

复旦大学附属华山医院 皮肤科、植发中心
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瘢痕疙瘩的手术综合治疗

陈晓栋

南通大学附属医院皮肤性病科

一、瘢痕的概念与分类

（一）瘢痕的概念：瘢痕是创伤愈合的必然产物，瘢痕类型与创伤深度密切相关。

（二）瘢痕的分类：

按组织学分类：表浅性瘢痕、萎缩性瘢痕、增生性瘢痕、瘢痕疙瘩

按临床表现分类：成熟瘢痕、不成熟瘢痕、线形增生性（如手术/外伤）瘢

痕、 大面积增生性（如烧伤）瘢痕、轻微瘢痕疙瘩、严重瘢痕疙瘩

（三）面部瘢痕的分类：

按病因分类：外伤性瘢痕、手术后瘢痕、感染后瘢痕、痤疮瘢痕（面部凹陷

性瘢痕、 下颌角增生性瘢痕/瘢痕疙瘩）

按形态分类：浅表/凹陷性瘢痕、增生性瘢痕、瘢痕疙瘩

二、瘢痕疙瘩与增生性瘢痕的鉴别

表 1瘢痕疙瘩和增生性瘢痕的临床差别

瘢痕疙瘩 增生性瘢痕

病因 微小创伤，部分为自发生成 外伤、灼伤

发生时间 外伤后 3个月出现，甚至数年 外伤后 4周

皮损数量 常有莫名原因的多发 在损伤处局部发生

生长方式 超越最初损伤的界限 局限在最初损伤的界限

自然消退倾 无 有

瘢痕挛缩 不会发生 横跨关节处可发生

外科手术治 困难 有效

三、瘢痕的治疗方法

（一）注射治疗：瘢痕内药物注射（糖皮质激素、5-FU、玻尿酸酶、A型肉

毒毒素？）、脂肪注射、填充剂注射等

（二）光电治疗：PDL、剥脱性点阵激光（超脉冲 C点阵激光）、等离子体

（PLASMA ）等
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（三）物理治疗：微晶磨削、冷冻治疗

（四）浅层放疗：电子束、SRT-100

（五）基础性辅助治疗：硅酮制剂、压力疗法

（六）口服、外用药物治疗

（七）手术治疗：皮肤磨削术、瘢痕松解术、直接切除缝合、核切除术、游

离皮 肤移植术、皮肤扩张术等

四、 手术治疗瘢痕疙瘩的技术与理念

（一）手术在瘢痕疙瘩治疗中的角色和地位

手术不是瘢痕疙瘩治疗的常规方法。但在某些情况下，外科手术既切除

了影响美 观、影响感/触觉的瘢痕疙瘩，给患者心理或生理上以安慰，又为

后续的其它治疗创 造了条件。手术切除必须联合其它治疗方法，如浅层电

子束照射。切口缝合的张力对 瘢痕疙瘩术后是否复发至关重要。

（二）什么情况可以选择手术治疗瘢痕疙瘩？

绝对适应征：瘢痕疙瘩组织内有窦道、脓腔，造成反复感染者。

相对适应征：

1、暴露部位，如耳垂、上胸 V字区、肩三角明显影响外观者

2、位于阴阜部的瘢痕疙瘩

3、女性前胸部大面积瘢痕疙瘩造成乳房牵拉者

4、自觉症状明显、对其它疗法抵抗者

5、项部瘢痕疙瘩性毛囊炎

（三）瘢痕疙瘩的手术方式有哪些？直接切除缝合

选择一：游离植皮

选择二：皮瓣？ ？ ？

选择三：核切除

选择四：皮肤软组织扩张术：传统的瘢痕旁扩张器埋植、瘢痕下扩张器埋植

选择五：瘢痕切削+表皮移植
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五、 总结

（一）瘢痕治疗前的评估至关重要，给每位患者制定个性化的治疗方案。

（二）综合治疗是取得良好瘢痕疗效的保障，综合治疗往往优于单一治疗。

（三）准确的评估、合理的方法、充分的医患沟通是瘢痕治疗成功的保障。

（四）瘢痕的治疗永远在路上。
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皮秒激光的临床应用

吴秋菊

中国医学科学院皮肤病医院激光科
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嵌甲与甲沟炎治疗方案的优化

王大光

南京医科大学第一附属医院
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内脏肿瘤的皮肤表现

孙建方

中国医科学院皮肤病研究所
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晚期黑色素瘤免疫治疗进展

邹征云

南京大学医学院附属鼓楼医院
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少见肿瘤病例分享

谢阳，韩乐，万苗坚

中山大学附属三院 皮肤科

随着皮肤外科医生从业人员的增加，皮肤肿瘤患者对皮肤外科的信任程度

增加，选择皮肤外科就诊的患者也在逐渐增加；但是，面对一些少见皮肤肿瘤，

一些皮肤外科医生包括皮肤科医生，在这方面知识可能相对欠缺。借此学习班机

会，向全国同道介绍几个少见的皮肤肿瘤和大家分享，如上皮样肉瘤，侵袭性皮

肤纤维瘤等。
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皮肤实体肿瘤的外科综合治疗

王焱

中国医学科学院皮肤病医院皮肤外科
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激光技术在皮肤科的应用

林彤

中国医学科学院皮肤病医院

瘢痕是各种创伤所引起的皮肤组织修复后的必然结果，它常给患者造成生理

及心理上的痛苦。目前多种光电技术可以单独或联合应用于瘢痕的治疗。

瘢痕可根据颜色、质地、感觉的不同分为成熟或不成熟的瘢痕，也可根据解

剖形态的不同分为增生性瘢痕、萎缩性瘢痕和瘢痕癌。在瘢痕形成的过程中，它

的血管、色素及胶原等成分会发生持续的变化，所以需要不断动态地调节光电治

疗方案，以特异性地针对瘢痕组织中的靶标，从而发挥其治疗作用。

激光靶向血红蛋白和色素，不仅可以减少瘢痕形成过程中的血管与色素，而

且可能通过影响细胞因子的释放介导瘢痕重塑，改善瘢痕的红斑、瘙痒、疼痛和

色沉。激光靶向水分子可产生剥脱或非剥脱作用，以阵列排布的光柱模式形成微

热损伤柱，通过影响胶原的合成与降解，调控组织修复过程趋于正常，同时该类

激光形成的皮肤微通道，可作为辅助递药系统与外用药物联合应用。而微针射频

采取阵列排布的绝缘针柱，在皮肤中释放电流刺激胶原新生，通常用于萎缩性瘢

痕的治疗，同时它也可以促进外用药物的经皮吸收。在瘢痕重塑的早期即可开始

光电治疗，但能量不宜过大，以免加重原有瘢痕。
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乳房外 Paget 病的边界中确定

组合皮下组织蒂皮瓣修复鼻翼全层缺损

赵 亮

中国医学科学院皮肤病医院
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湘雅医院黑素瘤团队工作

赵爽，粟娟，何志友，陈明亮，李金茂，黄凯，吴天昊，姜润东，李

芳芳，鲁丽霞，陈翔

皮肤健康与疾病湖南省工程研究中心

中南大学湘雅医院皮肤科

皮肤肿瘤与银屑病湖南省重点实验室
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扩张器在瘢痕治疗中的使用

张良

武汉市第一医院皮肤外科
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瘢痕疙瘩治疗思路探索（摘要）

艾勇

江西省皮肤病专科医院

瘢痕疙瘩是皮肤外科常见病，易诊难治，如何降低复发率是临床医生需解决

的主要问题。治疗方法包括手术、放疗、局部注射、药物、加压、激光、光动力

治疗等，单一方法疗效有限，提倡综合治疗已得到共识。我院根据不同的年龄、

瘢痕疙瘩的分型、数量、大小、发生部位及患者意愿和依从性等采取个性化的综

合治疗方案，取得了较好的临床疗效。通过 20 余例病例展示，详细讲述了不同

治疗方案在不同个体中的应用。我们认为，大面积、单发、“肿瘤型”、耳部、有

感染灶者优选手术为主的综合治疗方案，小面积、多发、“炎症型”及儿童可选

择非手术综合治疗方案，术后进行放射治疗是标配，术后预防复发的关键是减少

张力，推荐扩张器治疗中大型瘢痕疙瘩，压迫治疗是经济有效的方法，必须强调

的是瘢痕疙瘩是需要终生维护保养的疾病。
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持续负压封闭引流技术（NPWT）在皮肤科临床的应用

何仁亮

南方医科大学皮肤病医院

广东省皮肤病医院
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复合皮下血管蒂皮瓣修复全厚鼻缺损

杭州市第三人民医院皮肤科 310009

通信作者：彭建中，Email:957889307@qq.com

【摘要】 目的：探讨组合皮下组织蒂皮瓣在修复鼻翼全层缺损中的临床疗效。

方法：回顾性分析我院皮肤外科病房收治的 11 例鼻翼基底细胞癌患者临床资料，

女 6例，男 5 例，年龄 56～87 岁（平均 70 岁），采用复合皮瓣修复肿瘤切除后

的鼻翼全层缺损。结果：术后缺损平均直径 1.8cm（1.5～2.5cm）。术后平均衬

里直径 0.9cm（0.6～1.5cm）。7天后拆线，伤口愈合，无并发症。皮瓣全部成活，

效果满意。所有患者随访 1～13 个月，平均 6个月。瘢痕成熟后，患者对美容效

果满意。此外，在随访期间没有肿瘤复发。结论：以颊部、鼻唇沟皮下组织为蒂

的复合皮瓣是修复全层鼻翼缺损的理想选择。

【关键词】：皮瓣；鼻翼；皮肤肿瘤；基底细胞癌

Composite subcutaneous pedicled Flap for Reconstruction of Full Thickness Nasal

Ala Defects

Luo Xianyan, Peng Jianzhong, Xu Aie, Wu Yi.

Department of Dermatology, Third peoplles hospital of hangzhou, Hangzhou 310009,

China.

【Abstract】

Objective: To investigate the clinical efficacy of composite subcutaneous tissue

pedicle flap in repairing the full-thickness defect of nasal ala. Methods: The project

was designed as a retrospective case-series study and was carried out in the

Department of Dermatological Surgery Ward. In this study, 11 patients (6 women, 5

men), ranging from 56 to 87 years old (mean, 70 years) underwent operation through

composite flaps for reconstruction of full-thickness nasal ala caused by basal cell

carcinoma excision. Results: The mean postoperative diameter of the defect was 1.8
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cm (1.5~2.5 cm). The mean postoperative diameter of the lining was 0.9 cm (0.6~1.5

cm). The stitches were removed seven days later and the flap healed without

complications. All flaps survived completely and the results were considered

satisfactory. The mean follow-up period was 6 months (range,1~13 months). After

scar maturation, the patients were satisfied with the aesthetic outcome. Also, there has

been no tumor recurrence during the follow-up period. Conclusion:We advocate that

the composite flap with subcutaneous tissue pedicle from cheek and nasolabial fold is

an excellent choice for the reconstitution of full-thickness nasal ala defect.

【Keywords】: Flaps；Nasal ala；Skin Neoplasms；Basal cell carcinoma

鼻翼是面部特征的重要组成部分,它对患者具有重要的美学、功能和社会意

义。鼻翼是皮肤癌的常见部位之一,为了减少复发率，有时需要对皮肤、软骨和

黏膜进行全层切除。由于鼻翼修复涉及三个不同平面的解剖结构，因此重建鼻翼

仍然是一项具有挑战性的工作[1]。2019 年 8 月至 2020 年 9 月，我们采用组合皮

下组织蒂皮瓣的方法成功修复了 11 例鼻翼肿瘤术后全层缺损，现报道如下：

一、资料与方法

1、临床资料：

11 例患者均来自我院皮外科病房，术前完善组织病理和局部软组织 MRI 检

查，肿瘤累及鼻翼全层。患者平均年龄 70 岁(范围：56～87 岁)，其中男性 5例，

女性 6例，均为基底细胞癌切除所致。其中部分肿瘤术后缺损累及鼻侧壁或鼻唇

沟。术前平均肿瘤直径 1.0cm（范围：0.6～1.5cm）。术前已告知患者或直系亲

属手术方法及并发症，并签署知情同意书，本研究经杭州市第三人民医院医学伦

理委员会批准。

2、手术方法：

2.1 鼻翼肿瘤切除：手术在全麻或者局麻下进行，常规 PVP-I 消毒铺巾，肿瘤边

缘适当扩大切除，基底部全层离断。（图 1A、2A）。术中切除的组织送检冰冻切

片，待检查结果回报切缘阴性再进行下一步修复。
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2.2 皮瓣的设计：沿面颊部内侧设计一等大的皮瓣修复鼻黏膜形成衬里；再沿同

侧鼻唇沟方向设计一皮下组织蒂皮瓣修复继发缺损及肿瘤术后缺损处的外层皮

肤。

2.3 肿瘤术后缺损的修复：

先切开面颊部内侧皮瓣的皮肤，从皮瓣远端由浅至深作锐性分离皮下组织，

蒂部留在近缺损处，修复衬里的皮瓣形成。然后将皮瓣沿垂直于皮面的方向翻转

180°，分别将皮瓣皮肤与缺损区深处鼻黏膜缝合，衬里修复完成遗留继发缺损

及肿瘤处的外层皮肤。（图 1B、2B）。沿先前鼻唇沟皮瓣设计线切开皮肤，供皮

区远端及两侧切口锐性分离皮下组织至 SMAS 层，其中蒂部近端切断皮肤，在真

皮下浅层分离；蒂部远端切开皮肤分离至 SMAS 层，蒂部留在面颊部内侧（图 1C、

2C）；然后将皮瓣旋转覆盖缺损（图 1D、2D），分层缝合皮下组织及外层皮肤（图

1E、2E）。

2.4 术后护理及随访：术后予以常规加压包扎，其中鼻腔予以填塞塑形；隔日换

药，预防感染；术后 7天拆线，1个月复诊后每 3个月随访一次，观察皮瓣的外

形、质地及与周围组织的匹配度等。

二、结果

共有 11 例患者接受常规肿瘤切除切除手术，并以组合皮下组织蒂皮瓣进行

外科重建。术后缺损平均直径 1.8cm（范围：1.5～2.5cm）。术后平均衬里直径

0.9cm（范围：0.6～1.5cm）。手术缺损主要位于鼻翼下半部。术后 7天后拆线，

伤口 I期愈合，未观察到感染、血肿或皮瓣坏死等并发症发生。所有患者随访 1～

13 个月，平均 6 个月。其中 9 例患者在外观轮廓上无明显畸形，皮瓣在质地和

色泽上与周围皮肤匹配度良好（图 1F、2F）。2 例患者外层皮瓣显臃肿，建议行

二次皮瓣下脂肪修剪术，表示拒绝。所有患者对外观效果满意。此外，在随访期

间没有肿瘤复发，鼻通气功能正常。

三、讨论

鼻翼是中面部重要美容亚单位，也是肿瘤的好发部位，因鼻翼组织结构较薄，

肿瘤多侵犯鼻翼全层，鼻翼全层缺损的修复是皮肤外科医生所面临最困难的重建

之一。目前有多种方法，包括：局部皮瓣、额正中皮瓣、复合移植和游离皮瓣等

等[2]，各有优缺点。2010 年 Chris 等[3]采用鼻唇沟折叠瓣修复了 2例鼻翼全层缺
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损患者；此方法中皮瓣在鼻翼边缘处做了 180°的翻转折叠，影响了尖端的血供，

容易出现缺血坏死。Beniamino 等[4]以滑车上动脉为蒂，沿浅支和深支将额瓣分

成两个独立的皮瓣，其中骨膜瓣与鼻腔黏膜缝合修复衬里，浅支皮瓣用来修复外

层皮肤；此组合皮瓣手术创伤大，过程复杂，需要 II 期断蒂修复手术。Katsuhiko

等[5]使用口轮匝肌黏膜岛状瓣修复衬里，外层皮肤依靠局部皮瓣修复，衬里的修

复需要切除部分口轮匝肌和口腔黏膜，会造成上唇不对称，且肥厚的口轮匝肌黏

膜瓣会造成鼻腔狭窄。我们的手术方法是沿面颊部内侧设计一皮瓣修复鼻黏膜形

成衬里；再沿鼻唇沟方向设计另一皮瓣修复继发缺损及肿瘤处的外层皮肤。

采用此方式修复鼻翼全层缺损有许多优势：①衬里选择面颊部内侧带蒂皮瓣

修复，较单纯的黏膜移植成活率更高；②皮瓣基底部邻近面动脉，无需轴心血管，

仍能保证充足的血流灌注压；③两个皮瓣均从缺损周围获取，创伤小，且鼻翼外

层皮肤采用鼻唇沟皮瓣修复，在质地和颜色方面匹配度上良好；④两个皮瓣不共

蒂，血供来源不同，减小了皮瓣缺血坏死的机率；⑤手术过程 I 期完成，无需

II 期断蒂修复，相比额正中皮瓣操作简单。我们修复的 11 例患者均达到了良好

的效果，仅 2例患者外层皮瓣略显臃肿，考虑与皮下脂肪组织太厚有关，为保证

皮瓣充足的血流灌注，前期未做修剪；因此在鼻翼缺损不大时，可考虑对皮瓣脂

肪组织进行修薄[6]；随访半年后建议行二次整复手术，患者拒绝表示对目前的外

观满意。

尽管有如上优点，但手术过程中还是要注意：①因两皮瓣均无知名的动脉提

供血供，所以尽量将蒂部设计在面动脉上方，保证充足的血流灌注压，且蒂部张

力不宜太大，避免影响血供；②其次对于累及鼻翼缘的全层缺损，可考虑在两皮

瓣中间植入软骨，重建鼻部支撑结构，避免皮瓣回缩影响轮廓外观；③两皮瓣间

会留有空腔，且无支撑结构，因此术后鼻腔需予以填塞塑形，外层皮肤加压包扎，

让两皮瓣间充分贴合，避免血肿及感染形成。

综上，组合皮瓣操作简单，损伤小，I期修复，是鼻翼全层缺损修复的一种

良好选择，但本文样本量小，随访时间短，后期还需大样本长期随访观察进一步

证实其疗效。
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高度化脓性汉腺炎的处理和创面修复

布文博 方方

中国医学科学院皮肤病医院皮肤外科
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光动力抗皮肤光老化应用进展

王佩茹 王秀丽

同济大学附属皮肤病医院

皮肤光老化皮肤是非黑素性皮肤肿瘤发生的重要基础，防治光老化可以延缓

皮肤肿瘤的发生。光老化皮肤表皮表现核心是黑素细胞和角质形成细胞异常，导

致表皮不光滑和颜色不均；真皮改变核心点是 I型和 III 型胶原的减少，弹力纤

维的变性，导致真皮结构坍塌，这些改变都是肿瘤微环境形成的温床。

2002 年，Ruiz-Rodriguez 报道 5-氨基酮戊酸（ALA）光动力治疗光老化角

化病的同时改善了皮肤光老化状态。随后对于光动力抗光老化研究逐渐增多。光

动力三大要素为光敏剂、光源和氧气。临床上，用于光老化治疗的 ALA 浓度从

5%到 20%不等，近期有报道使用含透明质酸的 2%ALA 作为光动力光敏剂治疗光老

化取得明显效果。本课题组通过无毛小鼠及细胞实验研究发现，低剂量光动力对

皮肤真皮胶原重塑效果更强。越来越多对研究采用除红光以外的光源如脉冲染料

激光、强脉冲光及日光进行光动力治疗，发现强脉冲光光动力疗效强于红光光动

力，且不良反应更轻。

光动力抗光老化的机制可能通过以下方面：1.光动力作用于表皮细胞，引起

异常角质形成细胞的坏死及凋亡，减少光损伤细胞 p53 阳性细胞，使得表皮光滑

及质地改善。2.低剂量 ALA 光动力促进角质形成细胞产生 TGFb1，TGFb1 作用于

成纤维细胞，促进其增殖和胶原合成增多，从而发挥重塑光老化皮肤胶原的作用。

3.低剂量光动力可以诱导真皮衰老成纤维细胞凋亡。激活 Nrf2，从而诱导

TGF-β1，I 型和 III 型胶原表达，降低 MMP-9 表达，从而发挥嫩肤作用。
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皮肤科开展恶性黑素瘤诊疗面临的机遇与挑战

杨柳 宋泽星 常晓婷 李延 钱悦 朱里 陈思远 黄长征 陶娟

华中科技大学同济医学院附属协和医院皮肤科

目前中国恶性黑素瘤发病率越来越高，据不完全统计，武汉协和医院一年就

诊的恶性黑素瘤患者达 2百余人，其中二期及三期的患者比例较高，以肢端恶性

黑素瘤为主。本文旨在介绍武汉协和医院皮肤科恶性黑素瘤手术、诊疗体会及

MDT 合作案例。目前我科恶性黑素瘤的诊疗过程主要包括无创性检测，病理 HE

染色、免疫组化及分子基因组学分析，手术，放疗，靶向治疗、免疫治疗，患者

随访及标本库的建立。肢端恶性黑素瘤手术方式包括植皮，足底外侧动脉皮瓣，

游离皮瓣，截指等。皮肤科作为恶性黑素瘤的首诊科室，随着恶性黑素瘤的发病

率不断增高，患者来源的增加，MDT 团队合作，使得皮肤科在皮肤外科及皮肤肿

瘤规范化诊疗获得发展机遇，然而恶性黑素瘤恶性程度高，容易转移，部分患者

用药抵抗，使得诊疗比较复杂，同时皮肤科开展恶性黑素瘤诊疗也面对着其他相

关科室的压力，遇到很大的挑战。如何为恶性黑素瘤患者提供最优化的诊疗，减

少其辗转于不同科室奔波就诊，增加其五年生存率，建立健康良

好的 MDT 合作机制，树立皮肤科品牌，是值得我们思考的问题。
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Gorlin综合征的个体化诊疗一例

杨柳 宋泽星 申晨 李延 钱悦 陶娟华

中科技大学同济医学院附属协和医院皮肤科

Gorlin综合征是由于Hedgehog信号通路相关基因突变所引起的一种常染色

体显性遗传病，临床特征为多发基底细胞癌、牙源性囊肿、大脑镰钙化、掌跖点

状凹陷等。部分 Gorlin 综合征患者病程中可出现多达数十个基底细胞癌皮损，

并可能发生远处转移，导致治疗困难、预后不佳。我们将报道一例罕见的、全身

泛发基底细胞癌皮损多达 40 余处患者的诊疗过程。本例患者病程长、皮损分布

广泛且面具区皮损侵及深部泪囊组织，治疗十分棘手。以“最大程度降低复发率、

尽可能保留正常皮肤”为目的，通过本院 MDT 团队讨论、综合评判现有治疗方法

的优缺点、皮损分布特点、患者美容需求、治疗痛苦及经济水平等，我们为此位

患者制定了一套包含手术切除、磨削、激光、局部化疗、光动力治疗等多种经典

及新兴治疗方式的个体化治疗方案，最终取得了令人满意的治疗效果。本病例报

道还将总结 Gorlin 综合征最新研究结果及国际诊疗指南，分析和比较多发基底

细胞癌现有治疗方法的循证医学证据，与病例治疗经验相结合，探究如何将多种

治疗措施合理组合，从而达到 Gorlin 综合征患者治疗的精准化、个体化。
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面部 BCC 手术治疗之心得体会

戚颖

宁波市第一医院

BCC 常发生在有毛部位的表皮基底细胞或皮肤附件的一种低度恶性肿瘤，是

皮肤科常见恶性肿瘤之一。好发于面部暴露部位的中老年人，可以引起局部面貌

的损害。手术是治疗基底细胞癌的首选方法。笔者选取数例面部 BCC 手术治疗病

例，分享临床心得体会。

目的：分享面部 BCC 手术治疗心得

方法：选取临床工作中面部 BCC 手术治疗患者，手术治疗方法选择及其心得

体会。

结果：

1.手术治疗方法：各种皮瓣、植皮、光动力+旷置二期愈合等

2.对于初学者皮瓣的选择可参考相关书籍，如邢新的《皮瓣移植实例彩色图

谱》，实际用应中把握原则前提下，可不拘泥于常规的皮瓣设计，可根据患者具

体情况进行调整、组合，皮瓣的设计可谓有形亦无形。

3.患者的心态与创面愈合有一定的关系，需关注患者心理健康。

4.患者要求高者可降低心理预期，皮肤肿瘤治疗以干净，减少复发率为追求

目的，对于悲观患者需鼓励，增强患者自信心。

5.术后患者管理，定期随访。结论：手术有成功亦有失败，成不骄败不馁，

砥砺前行！
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中国人群皮肤恶性黑素瘤外科规范化治疗探究

赵爽 1，2，3，粟娟 1，2，3，陈明亮 1，2，3，黄凯 1，2，3，

吴天昊 1，2，3，李芳芳 1，2，3，鲁丽霞 1，2，3

1.中南大学湘雅医院皮肤科

2.中南大学湘雅医院皮肤健康与疾病湖南省工程研究中心

3.中南大学湘雅医院皮肤肿瘤与银屑病湖南省重点实验室

皮肤恶性黑素瘤目前持续增长的发病率和死亡率、治疗效果不理想、转移和

复发率高,严重威胁我国人民生命健康安全和生活质量。黑素瘤的规范化外科治

疗对于患者的预后有着至关重要的影响。多年来，湘雅医院恶性黑素瘤 MDT 团队

从术前、术中及术后等全病程环节开展了黑素瘤规范化综合诊治模式的推广应用。

术前准备：病情评估主要依赖于体格检查、病理和影像学检查。体格检查除了一

般的体格检查观察患者生命体征及各系统症状外，重点关注专科检查。专科检查

主要包含肿块检查及全身体表淋巴结检查。病理主要观察指标有最终诊断信息及

分型、有无溃疡、Breslow 厚度、有无血管及淋巴管浸润等信息。影像学检查可

以包括 B超、胸腹部增强 CT、颅脑 MRI、骨及关节核扫描等。根据本团队实践经

验，黑素瘤术前的多学科 MDT 规范化诊疗尤为重要，多学科可以根据患者的具体

情况综合各学科特色和专长，定制个性化精准手术等治疗方案。同时，本团队还

提倡使用 B超、68Ga-EvansBlue 核素定位等影像学手段，对前哨淋巴结术前的

定位、定性，可以大大提高术中前哨淋巴结活检甚至清扫的效率。当然针对是否

耐受手术需进行包含心肺功能、血常规、凝血功能及相关检查、生化检查等在内

的评估。术中施行：根据术前 MDT 团队制定方案进行手术治疗。原发病灶的切除

根据病理 Breslow 厚度决定扩切范围；根据 B超及核素定位结果进行前哨淋巴结

活检手术；再根据取出的淋巴结快速病理结果决定是否施行进一步的清扫。术后

辅助治疗：根据患者分期结果决定予以观察、干扰素或者特瑞普利单抗（PD-1）

治疗，术后需要定期复诊。黑素瘤的外科规范化诊疗需要更多维度/更加严谨的

数据支撑，我们也呼吁需要建立中国标准来建设我国的特色化、规范化黑素瘤外

科诊疗。
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头皮长角的多发性增生性外毛根鞘囊肿

作者：吴玲、汤依晨

（上海市皮肤病医院，上海 200443）

病例资料：

患者，男性，45 岁；

头皮多发皮肤肿物 20 年余，渐多渐大。

现病史：

患者 20 年前无明显诱因下头顶部出现黄豆大小皮肤肿物，表面皮肤正常，无自

觉症状，未予以重视。患者 10 年前左侧头皮出现两处类似皮损，渐大，半年前

中央 1处皮肤肿物边缘出现角质物，类似指甲，较硬，遂至我院门诊就诊，为进

一步行手术治疗，门诊拟“表皮囊肿”收治入院。病程中，患者否认该处外伤史，

否认特殊物质接触史。

既往史：

高血压病史 18 年，最高达 170/110mmHg，现口服药物降压治疗，控制可。

专科检查（图 1）：

头皮可见 3个大小不等的肤色皮肤肿物，直径约 3-5cm 大小，质地较软，边界清

楚，活动度较差，轻压痛，中央肿物边缘可见一角质物，突出头皮 2cm，质地较

硬。

图 1：头皮多发皮肤肿物，中央肿物边缘可见一角质物

皮肤镜（图 2）：
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图 2：皮肤镜下见肿物边缘一突出角质物，类似指甲，边缘皮肤毛细血管扩张；

肿物中央可见一圆形开口。

组织病理学（图 3）：

真皮内可见一囊肿，囊壁由鳞状上皮构成，未见颗粒层，近囊腔处细胞较大，胞

浆淡染，见外毛根鞘式角化，囊内容物为一红染致密排列的角质物。

（图 3a）真皮内可见一囊肿，囊壁由鳞状上皮构成，不规则增生(H and E, ×10)

（图 3b）囊壁未见颗粒层，近囊腔处细胞较大，胞浆淡染，见外毛根鞘式角化(H

and E, ×40)
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（图 3c）：增生的囊壁局部区域见可疑凹空细胞(H and E, ×40)

实验室检查：

血常规、肝肾功能未见明显异常。

诊断：增生性外毛根鞘囊肿（Proliferating Trichilemmal Cyst）

治疗：外科手术切除+任意皮瓣修复，目前随访中。

讨论：

1.临床表现

增生性外毛根鞘囊肿（Proliferating Trichilemmal Cyst，PTC）又叫增

生性外毛根鞘瘤或增生性毛鞘（毛发）囊肿，是一种有相似于毛囊峡部外毛根鞘

的囊实性皮肤附属器肿瘤，常染色体显性遗传。该病女性发病率较男性高，约

6:1，90%的病变位于头皮，多为单发的外生性皮肤肿物，肿瘤生长缓慢，直径通

常>6cm，大部分为良性肿瘤，若短期内迅速增大，伴破溃出血，则有恶变可能，

可引起区域性转移，称之为恶性增生性外毛根鞘瘤。

2.组织病理

典型的 PTC 病理：可见增生的鳞状细胞团块，边界清楚，与表皮相连，呈分

叶状、实质性，瘤体囊壁最外层为栅栏状排列的基底样细胞，细胞间桥不明显，

无颗粒层，囊腔内容物为均一红染致密排列的角质物，有的含小的钙化灶。肿瘤

细胞无明显异型，若组织病理学可见不典型核分裂象、细胞异型性需考虑恶性增

生性毛囊肿瘤。PTC 的发生可能与人乳头瘤病毒感染相关，该患者组织病理示增

生的囊壁局部区域见可疑凹空细胞，也验证了这一理论。WHO（2006）皮肤肿瘤

病理学和遗传学将外毛根鞘囊肿、增生性外毛根鞘囊肿、恶性增生性外毛根鞘瘤

归类为伴毛囊分化的肿瘤，将其病理认为是由良性到恶性连续的形态学谱系，一

端是良性境界清楚的囊实性肿瘤，另一端是恶性特征的肿瘤。
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3.鉴别诊断

PTC 需要和表皮囊肿、毛母质瘤、鳞状细胞癌、外毛根鞘癌相鉴别。表皮囊

肿也多见于头面部，常单发，很少多发，组织病理学可见囊壁上皮与表皮组织或

毛囊漏斗部的上皮相似，有颗粒层，囊内容物主要为角质。毛母质瘤多见青年人

头面部，其表面皮肤呈淡蓝色质硬结节，组织病理学可见镜下瘤体不与表皮相连，

由嗜酸性的浆细胞及嗜碱性的基底样细胞构成，还可见残留核影的影细胞。鳞状

细胞癌常出现破溃、出血、糜烂，组织病理上有发育不良特征的上皮并有带状浸

润和不同程度的有丝分裂，而 PTC 有多数被包绕的肿瘤结节，边界清楚，周边细

胞呈栅栏状排列，出现毛鞘角化而非表皮角化。外毛根鞘癌由胞质透亮的大细胞

构成，瘤细胞异型性明显。

4.治疗

增生性外毛根鞘囊肿治疗上首选手术切除，并行组织病理检查。PTC 的生物

学性质与组织病理表现并不完全一致，有学者认为镜下未见异型细胞的 PTC 也可

能具有侵袭性，而细胞学明显异型的 PTC，也可是良性临床经过。所以，诊断为

PTC 的病例应根据临床病理综合评估，首选手术切除并长期随访，对于手术受限

或术后复发的病例可以联合局部放疗。该患者术后随访至今未见复发。

参考文献：

[1]杨励, 高建武, 张美芳. 增生性毛鞘囊肿 1例[J]. 临床皮肤科杂志, 2018,

047(007):439-441.

[2] Alam K , Gupta K , Maheshwari V , et al. A large proliferating

trichilemmal cyst masquerading as squamous cell carcinoma.[J]. Indian

Journal of Dermatology, 2015, 60(1).

[3] Valerio E , Parro F , Macedo M , et al. Proliferating trichilemmal

cyst with clinical, radiological, macroscopic, and microscopic

correlation[J]. Anais Brasileiros de Dermatologia, 2019, 94(4):452-454.



119

疑难皮肤恶性肿瘤MDT病例分享及思考

陈明懿

四川省人民医院皮肤科

【目的】包括皮肤基底细胞癌、皮肤鳞状细胞癌、皮肤恶性黑色素瘤、隆突性皮

肤纤维肉瘤等在内的多种皮肤恶性肿瘤，目前在国内仍缺乏广泛的规范化诊疗模

式。此外，由于各学科专业壁垒的原因，对于少数疑难病例，仅靠皮肤科、肿瘤

科、整复外科/骨软组织肉瘤外科等单一学科模式治疗，常常不能取得很好的预

后效果。多学科诊疗（MDT）模式，为这一类疾病的良好诊疗，提供了新的方法。

【方法】我院自 2020 年 5 月起，成立了以皮肤科为核心的罕见皮肤恶性肿瘤 MDT

团队，团队成员涵盖肿瘤科、病理科、整形科、烧伤科、乳腺外科、超声医学科、

核医学科等多个相关学科。通过 MDT 模式，接诊患者 160 余人，包括皮肤恶性黑

色素瘤、皮肤鳞状细胞癌、乳房外 paget’s 病、隆突性皮肤纤维肉瘤、微囊肿附

属器癌等。每一病例，均通过多学科交流讨论，制订包括术前检查、手术方式、

术前/术后辅助治疗、术后随访计划在内的整体方案。同时，将 Mohs 显微外科描

记手术、肿瘤相关基因检测、靶向/免疫等新技术方法交叉结合，为每一位患者

制定个体化治疗方案。避免了患者在各学科间无针对性看诊，减少了患者的经济、

时间花费，避免了病情延误。

【结果】经 MDT 会诊后患者，得到了全方位、个体化，延续性好，便捷、及时、

有效、的诊疗，效果确切，患者满意度高。

【结论】MDT 模式在疑难皮肤恶性肿瘤的诊治中，可以起到单一学科模式不能达

到的效果，值得推广。
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面部的非黑色素瘤性皮肤癌的手术治疗

许文

成都市第二人民医院

摘要目的:

探讨面部的非黑色素瘤性皮肤癌（主要为基底细胞癌和鳞状细胞癌）合理的

手术治疗方案。

方法:

总结分析 40 例面部的非黑色素瘤性皮肤癌患者的病灶及部位等临床特点，

根据其临床特点切除原发病灶,术中进行冰冻切片病理组织检查，确保切缘及基

底部无癌累及，术后送石蜡病理组织切片检查；选择适合的皮瓣转移手术或者植

皮的方式修补面部缺损组织，保证患者手术的根治性及美容性（部分患者手术图

片如下图）。

结果: 患者术后随访 12-24 个月，40 例患者中术后石蜡病理检查显示 1例基底

可见癌细胞残留,但术后 24 个月随访未见复发，局部复发率 0%（0/40）,治愈率

100%（40/40）。切除后缺损区选择适合的皮瓣转移手术或者植皮的方式修补面

部缺损组织，其中有 3例患者出现远端皮肤边缘可见坏死，经过积极换药处理后

患者愈合良好；其余全部皮瓣及植皮成活，患者对术后的外观较为满意。

结论: 针对面部的非黑色素瘤性皮肤癌，首先必须彻底切除原发病灶保证手术的

根治性，其次选择适合的手术方式进行修部组织缺损,保证手术的美观性，从而

取得患者的满意。
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1a 为一例患者 75 岁，女性，颞部基底细胞癌， 1b 为此患者术后即刻照片；

1c 为一例患者 71 岁，女性，颧部基底细胞癌， 1d 为此患者术后即刻照片；

1c 为一例患者 86 岁，女性，颧部鳞状细胞癌， 1d 为此患者术后即刻照片。
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基底细胞癌主题数据库建设及应用

李雪，姚春丽

吉林大学第二医院皮肤科，吉林 长春 130041

摘要目的：

目前，有关基底细胞癌的资料以纸质、电子文档等多种形式存在，多样性和

异构性特点显著，来源确认困难，无有效组织和管理办法，导致难以形成有效的

数字资产，直接影响基底细胞癌数字资源的应用。若能将基底细胞癌资料汇集形

成基底细胞癌主题数据库，通过数据治理工具，形成高质量数字资产，对基底细

胞癌的教学、科研和临床应用意义重大。方法：针对基底细胞癌数字资源需要，

通过多种数据采集方式，应用以基底细胞癌为主题的数据挖掘方法，进行基底细

胞癌主题数据库建设。完成基底细胞癌知识本体的基本框架研发，并提供持续完

善的技术方法。

结果：

建立基底细胞主题数据库，具备数据挖掘服务、关键词检索、热搜词、高级

检索、跨库检索、主题筛选、主题分析等功能，提供灵活的资源检索、数据关联

性分析、动态主题定义以及内容推送等服务为基底细胞癌教学、科研和临床提供

专业、全面、精准的数字资源服务。结论：该数据库的建设及应用可为基底细胞

癌的体系研究建立一个初步的知识体系框架，并提供持续完善的方法，为基底细

胞癌完备、科学和规范的知识体系的建立奠定基础。为基底细胞癌的科研、教学

和临床提供权威样本数据和研究方法。利用该数据库可促进基底细胞癌数字资产

的形成和该方向数字资产质量的提升，为基底细胞癌的知识挖掘奠定基础条件。
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以髋部结节为首发表现的转移性黑素瘤 1例报告

付学锋 张娜 江渊 王美燕

浙江省金华市中心医院皮肤科

病史：患者女，32 岁，发现右髋部结节 3月，无明显疼痛等不适。3

月来结节渐增大。

查体：右髋部可触及一约 4*3cm 大小皮下硬结，质稍硬，无明显触痛，局部皮肤

略红。

辅助检查：

B超示（右侧髂部）皮下低回声结节，大小约 1.6*1.2cm。

门诊细针穿刺示：见多量小圆细胞，胞浆嗜酸性，核圆形或软圆形，部分细胞核

偏位，可见小核仁，肿瘤考虑，建议手术完整切除活检。

MR 示右侧臀中肌外侧缘皮下脂肪层内软组织肿块，建议增强或活检。

颈部腋下腹股沟淋巴结 B超示未见明显异常肿大淋巴结。

胸部 CT 示两肺下叶小结节，建议 12 个月复查。

诊断：

右髋部皮肤肿物：隆突性纤维肉瘤？

鉴别诊断：纤维瘤、未分化软组织肉瘤、汗腺肿瘤、神经鞘瘤

治疗：

完善术前检查后全面下行（右髋部）肿物扩大切除+转移皮瓣成形术，术中

快速冰冻示考虑大汗腺癌，切缘阴性。术后石蜡切片示（右髋部）恶性黑素瘤（考

虑转移，请仔细查找原发灶），切缘阴性。免疫组化：GCDFP-15(-)、CK7(-)、

CK20(-)、ER(-)、PR(-)、S100(+)、HMB45(+)。再次全身体格检查，发现右颞部

一黄豆大小结节，予手术切除，组织病理示符合恶性黑素瘤转移，基底及切缘阴

性。免疫组化：S100(+)、HMB45(+)、Melan-A(+)、Vim(+)、SOX10(+)、CyclinD1(+)、

Ki-67(+)。完善 PET-CT 检查，两侧腹股沟淋巴结显示并 FDG 代谢，反应可能，

建议密切随诊。最后诊断：（右髋部、右颞部）转移性黑素瘤 TXNXM1a 现免疫

及靶向治疗中。

讨论：黑素瘤是临床上较为少见的恶性肿瘤，但其恶性程度极高，如不及时治疗
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预后很差，因此早期诊断、早期治疗非常重要。本病可分为原位黑素瘤和侵袭性

黑素瘤，后者临床可分为恶性雀斑样痣性黑素瘤、浅表扩散性黑素瘤、肢端雀斑

样痣性黑素瘤、结节性黑素瘤 4种类型，国人以肢端雀斑样痣性黑素瘤最多见。

部分无色素性黑素瘤，其临床诊断困难，确诊依赖于皮损组织病理及免疫组化检

查。黑素瘤恶性程度高，其预后与肿瘤细胞浸润程度密切相关，故早期诊断、早

期治疗对改善患者预后极为重要。本例患者转移灶首发，全身检查未见明确原发

灶，值得进一步研究观察。
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皮肤镜联合快速冰冻切片检查在头面部皮肤肿瘤治疗中的应用

付学锋，王美燕，张娜，陈筱筱

（浙江大学金华医院 金华市中心医院，皮肤科，321000）

[摘要] 目的 评价皮肤镜联合快速冰冻切片检查在头面部皮肤肿瘤治疗中的应

用价值。

方法 统计分析 2018 年 5 月至 2019 年 9 月我科采用术前皮肤镜，联合术中快速

冰冻切片检查治疗 78 例头面部皮肤肿瘤患者，统计分析比较临床诊断、皮肤镜

图像诊断、快速冰冻切片诊断与石蜡切片的诊断符合率，皮肤恶性肿物的手术扩

切范围、治愈率、术后 6月的复发率情况。

结果 皮肤镜图像分析技术与石蜡切片的诊断符合率为 88.5%，皮肤镜联合快速

冰冻切片检查诊断符合率为 98.7%，基底细胞癌术中边缘扩切 0.3-0.5cm，鼻翼、

眼睑等特殊部位边缘扩切0.3cm，鳞状细胞癌边缘扩切1cm，特殊部位扩切0.5cm，

所有病例术中快速冰冻切片及术后石蜡切片均报告基底及切缘阴性；术后随访 6

月以上未见复发情况。

结论 在头面部皮肤肿物的治疗中，皮肤镜联合快速冰冻切片检查的方法效果明

显，值得推广。

[关键词] 皮肤镜图像分析技术；组织病理；皮肤肿瘤

皮肤镜是一种观察活体皮肤表面以下微细结构和色素的无创性显微图像分

析技术，近年来发展迅速
【1】

。组织病理是皮肤肿瘤诊断的金标准，近来，我科

在头面部皮肤肿瘤的诊治中，采用术前皮肤镜联合术中快速冰冻检查的方法，取

得了满意的诊治效果。现报道如下。

1.资料与方法

选取 2018 年 5 月-2019 年 9 月 78 例本科收治头面部皮肤肿瘤患者作为研究

对象，其中男性 46 例，女性 32 例；年龄为 23～91 岁，平均年龄为（53±2.6）

岁；病程为 1-240 个月，平均病程为（15±1.3）个月。予术前 2名主治医师以

上职称的医师分别临床诊断，测量肿物的大小；皮肤镜（Dermlite DL3 型）检
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查图像诊断，并标出肿物范围；术中根据标记线外切除肿物予快速冰冻检查，确

定肿瘤性质，如恶性即予扩切，记录扩切范围，并明确肿物基底切缘阴性；最终

术后石蜡切片明确诊断，及基底切缘。术后记录切口愈合情况；术后 6月随访，

记录治愈、复发情况。将本次研究得到的临床数据进行统计学分析，统计疾病的

分类（良恶性例数及恶性肿物的类型）；分析比较临床诊断、皮肤镜图像诊断、

快速冰冻切片诊断与石蜡切片的诊断符合率；统计分析皮肤恶性肿物的手术扩切

范围；治愈率、术后 6月的复发率情况。纳入标准：头面部皮肤肿物，拟接受手

术治疗患者。排除标准：有精神疾患，不能接受手术患者。

2.结果

78 例患者中，组织病理确诊为基底细胞癌 31 例，鳞状细胞癌 12 例，脂

溢性角化 11 例，日光性角化 10 例，皮肤纤维瘤 6例，色素痣 5例，脉管瘤 2

例，外毛根鞘囊肿 1例；在 78 例病例中，临床诊断符合率 67.9% （53/78），皮

肤镜诊断符合率 88.5%（69/78），快速冰冻切片诊断符合率 98.7%(77/78)，其中

1例皮肤纤维瘤误诊为隆突性纤维肉瘤待排除。基底细胞癌、鳞状细胞癌临床易

误诊，基底细胞癌皮肤镜诊断的符合率高 96.8%（30/31）。具体见表 1。基底细

胞癌、鳞状细胞癌等疾病皮肤镜诊断与临床诊断正确率经卡方检验有显著性差异

（P<0.05）。基底细胞癌术中边缘扩切 0.3-0.5cm，鼻翼、眼睑等特殊部位边缘

扩切 0.3cm，鳞状细胞癌边缘扩切 1cm，特殊部位扩切 0.5cm，所有病例术中快

速冰冻切片及术后石蜡切片均报告基底及切缘阴性；术后随访 6月以上未见复发

情况。(如例图)

表 1 临床、皮肤镜与皮肤病理的符合情况

病种 临床符合/误诊例数 皮肤镜符合/误诊例数

基底细胞癌 23/8 30/1

鳞状细胞癌 7/5 10/2

脂溢性角化 9/2 10/1

日光性角化 6/4 9/1

皮肤纤维瘤 4/2 4/2

色素痣 3/2 4/1
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脉管瘤 1/1 2/0

外毛根鞘囊肿 0/1 0/1

A:右鼻翼皮肤肿物半年 B：皮肤镜检查示肿物上可见蓝灰色卵圆巢、

树枝状血管、溃疡。

C、D:快速冰冻切片及术后石蜡切片检查示基底细胞癌，基底及切缘阴性。

3.讨论

皮肤肿瘤是发生在皮肤上的细胞增生性疾病，临床上分为良性、恶性

肿瘤及癌前病变。皮肤癌好发于长期受紫外线照射的外露部分的皮肤及经常摩擦

的皮肤，但是不同种类的皮肤癌之间有差异【2-4】 。皮肤恶性肿瘤 70%～80%发生

在头面部［5］，手术治疗是目前的首选治疗方法。临床中，皮肤肿物仅凭肉眼诊

断极易误诊。皮肤镜检测是近年发展起来的技术，通过发光二极管(LED)光源和

偏振装置，有效滤掉了皮表反射光的干扰，镜片不直接接触皮肤和无需浸润液，

即可观察到清晰的图像，特别适合头面部及敏感性皮肤的图像观察。皮肤镜图像

分析技术在诊断皮肤肿瘤方面与病理诊断的总体符合率达 92.44％，其中恶性黑

素瘤、基底细胞癌、脂溢性角化病的诊断符合率分别达 82.61％、96％和 93.26％

[6-7]。皮肤镜图像分析技术在皮肤肿瘤筛检中具有较高的应用价值。如果不恰当

的治疗可影响头面部的美容及肿物的复发，对于此类皮损如果采用皮肤镜检查无

创性早期明确诊断，选择有效的治疗方法是完全可以避免皮损复发的；相反，由
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于诊断不确切与治疗不当，增加了医源性创伤及皮损复发的概率等，无疑给患者

带来生理和心理的双重痛苦。皮肤镜检查是一种无创性影像诊断技术，可提高基

底细胞癌等皮肤恶性肿瘤的诊断和鉴别诊断, 并指导手术切缘具有较高价值。

Mohs 显微描记手术是皮肤外科最重要的术种之一【8】,但 Mohs 手术通常耗时

较长，部分患者需反复多次手术，特别是年老体弱者不易耐受，且术前皮肤活检

结果通常需等待数日，部分患者不愿接受。在日常工作中，对于术前皮肤活检确

诊基底细胞癌、鳞状细胞癌患者，我们采用术中快速冰冻切片指导切缘的办法，

既避免了 Mohs 手术的复杂操作，同时取得了 Mohs 手术相同的疗效。

皮肤恶性肿瘤极易误诊，导致部分患者就诊时已错过最佳治疗期，由于临床

误诊或治疗不当容易导致皮损复发；面积较大的皮损术前皮肤活检结果通常需等

待数日，部分患者不愿接受；Mohs 显微描记手术治愈率高，但通常耗时较长，

部分患者需反复多次手术，特别是年老体弱者不易耐受。临床工作中，针对上述

特点，在头面部皮肤肿瘤的诊治中，我们采取术前皮肤镜检查，大致确定肿瘤的

性质，并标出肿物范围；术中予快速冰冻切片检查，确定肿瘤性质，并明确基底

切缘阴性；最终术后石蜡切片明确诊断及基底切缘的方法，可明显提高疾病的诊

断符合率，皮肤恶性肿瘤患者手术可一次完成，减少了反复操作及复发。皮肤镜

联合快速冰冻切片检查的方法结合了皮肤镜及 Mohs 手术的优点，又减少了术前

皮肤活检或 Mohs 手术的复杂操作，效果明显，值得推广。
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免疫,在确定非黑色素瘤性皮肤癌手术切缘中的应用
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[摘要]免疫组化判定非黑色素瘤性皮肤癌的手术切缘更加精准，可减少切缘

阳性率及复发率。对于基底细胞癌和皮肤鳞状细胞癌，H&E 染色已能准确刻画肿

瘤边界，但大量炎性浸润时导致边界不清，可用免疫组化进一步确定手术切缘。

免疫组化联合荧光引导手术可在术中实时监测鳞癌边界，是有价值的研究方向，

尤其是整合素β3作为靶向造影剂的应用。此外，CK7 和 EMA 是确定乳房外 Paget

病中手术切缘的有效标记物；在隆突性纤维肉瘤中可使用 CD34 来识别肿瘤边缘。

[关键词]免疫组化；荧光引导手术；非黑素瘤性皮肤癌；Mohs 术；整合素

β3
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[Abstract]Compared with histopathological examination,

immunohistochemistry is more accurate in determining the surgical margin

of non-melanoma skin cancer , which enhancing removal and reducing

recurrence. For basal cell carcinoma (BCC)and skin squamous cell

carcinoma(CSCC), H&E staining allows for a clear differentiation of tumor

margins in frozen sections., but the effect is unsatisfactory when a large

amount of inflammatory infiltration leads to unclear tumor boundaries.

At this time, immunohistochemistry can be used as a further confirmation.

Fluorescence-guided surgery combined with immunohistochemistry can
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observe the boundary of CSCC in real time, which makes it a valuable

research direction for CSCC, especially the application of integrin β3

as a targeted contrast agent. In addition, CK7 and EMA are efficient

markers for delineating the extent of extramammary Paget’s disease

(EMPD). In dermatofibrosarcoma protuberans(DFSP), CD34 can promote the

detection of insidious portions of tumor.

[Key words] Immunohistochemistry; Fluorescence-guided surgery;

Non-melanoma skin cancer; Mohs surgery; Integrin β3

非黑色素瘤性皮肤癌主要包括基底细胞癌（BasalCellCarcinoma，BCC）、

鳞状细胞癌（SquamousCellCarcinoma，SCC）、乳房外 Paget 病（Extramammary

Paget’sDisease，EMPD）、隆突性皮肤纤维肉瘤

（DermatofibrosarcomaProtuberans，DFSP）等，目前推荐扩大切除术和 Mohs

显微描记手术为一线治疗方案，手术预后与切缘的选择明显相关。同时由于皮肤

癌部位的特殊性，我们应尽量减少手术所致的组织缺损，关注术后美容效果。

临床上将组织病理检查作为判定手术切缘的金标准，但部分切缘阴性的患者

仍会复发，这表明组织病理学所判断的手术切缘并非真正的安全切缘。研究发现

肿瘤在细胞形态出现明显变化前，分子水平及生化代谢水平已发生改变[1, 2]，所

以组织病理检查联合免疫组化技术在蛋白层面进行检测，更有助于确认肿瘤分子

边界，为精准确定手术切缘提供了新的思路。

一、基底细胞癌

基底细胞癌是临床上最常见的非黑素瘤性皮肤肿瘤，Mohs 术是目前 BCC 首

选的治疗手段。虽然在 Mohs 术中，H&E 染色已能准确刻画肿瘤边界[3, 4]，但也存

在一定的局限性。如皮损中存在大量炎症细胞浸润，可能导致肿瘤境界不清；此

外，当肿瘤累及神经周围时，仅凭 H&E 难以准确判断切缘，从而导致漏切、错切

[5,6]。因此可以利用免疫组化来进一步确定手术边缘[6]，临床上常选用 Ber-EP4[7-9]、

Ki67、EGFR[10]、角蛋白[4,6,11-14]和 CD10[15]作为免疫标志物。其中 Ki-67 和 EGFR 在

癌巢边缘细胞的表达强于中央细胞，这种不同部位的差异性表达有助于确定肿瘤

边界。为了减少 Mohs 术中免疫染色的时间，Cherpelis[16]等发明了 AE1/AE3 单克
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隆抗体 19 分钟超快速免疫染色法，降低术后复发率，并限制了术中所需切除的

Mohs 轮数[17]。

术前可以利用免疫组化标记 CD10 进行病理分型：结节型与浅表型多表达于

瘤细胞；浸润型、硬斑病样型多表达于间质细胞中。Sexton[18, 19]等认为，由于硬

斑病型，浸润型基癌侵袭力强，周围浸润，病变范围大于皮损范围，切缘阳性率

高；而浅表型及结节型的病变范围则相对局限。故术者可根据不同病理分型的肿

瘤生长特性，判断其深部浸润范围，选择合适的手术范围。[15]

二、皮肤鳞状细胞癌

皮肤鳞状细胞癌侵袭性较高，肿瘤常向下生长突破基底膜，并侵犯真皮组织。

手术切除是 CSCC 的主要治疗方法。皮肤鳞癌多数以高分化型为主，H&E 染色观

察肿瘤可见明显的细胞异常角化、多形性及棘层肥厚等特征性表现。免疫组化评

估肿瘤边界与 H&E 染色基本相同，而在确定肿瘤浸润深度时，免疫组化更具有优

势。现在临床上多选择 Ki-67[20]、PCNA[21,22]、EGFR、CyclinD1 等行免疫组化染色。

Ki-67 在癌细胞核中 100%表达[20]，和 EGFR 一样癌巢边缘细胞的免疫染色强于中

央癌细胞。而 PCNA，在鳞癌中呈弥漫性染色，组织边缘无表达[22]。研究表明 Sox2

增强了 Nrp1/Vegf 信号传导，从而促进了 TICs 沿着肿瘤-基质界面扩展,[23]因此

可利用鳞癌增殖所必需的转录因子 Sox2（在正常皮肤上皮细胞中不表达）来标

记肿瘤起始细胞（TICs），此结果提供了一个有应用前景的鳞癌特异性靶标。与

传统手术相比，Mohs 术损伤更小、复发率更低，尤其适用于头颈部和其他高风

险部位的 CSCC[24]。对于难以判断手术切缘的 CSCC 如病变部位存在炎性浸润等，

则需联合免疫组化[7,25]，同时基癌手术中所采用的快速标记角蛋白法对于鳞癌也

是高效可行的[7,16]。荧光法确定手术边缘具有无创及可反复检查的优点[26,27]；目

前临床上以近红外荧光（NIR）为最优选择，其组织穿透性强（510mm），几乎不

受内源性荧光团的干扰[28,29]。NIR 可采用的造影剂分为靶向和非靶向，其中非靶

向造影剂吲哚菁绿（ICG）和亚甲蓝（MB）是美国食品药品监督管理局(FDA)和欧

洲药品管理局(EMA)批准临床应用的两种 NIR 荧光团[30, 31]。

相较于非靶向的荧光造影剂，靶向荧光造影剂特异性更强，能够更精准地判

断手术切缘。而理想的靶向示踪剂仅在癌组织中过度表达的细胞膜相关蛋白，同

时在正常组织中不表达。Baart[32]等针对 7种分子靶点进行半定量评估。结果表
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明表皮生长因子受体（EGFR）、整合素β6（αvβ6）和尿激酶型纤溶酶原激活

物受体（uPAR）表现较好。其中 uPAR 免疫组化染色强度明显低于 EGFR 和αvβ6，

但在正常组织中不表达 uPAR。而αvβ6在正常上皮中染色弱于 EGFR，三者中特

异性最强，但存在“开关”现象：13%的病例中免疫组化染色完全阴性，可能与免

疫缺陷状态有关。目前投入临床试验的抗体偶联荧光团有贝伐珠单抗

-IRDye800CW（靶向 VEGF）[30,33]、西妥昔单抗-IRDye800CW、帕尼单抗-IRDye800CW

和曲妥珠单抗-IRDye800CW（均靶向 EGFR）[34-38]等。除了抗体，荧光团还可以偶

联肽[39]（如 RGD、生长抑素）和纳米颗粒[40]来实现靶向可视化。目前临床研究多

针对头颈部鳞癌，仅少数文献提及皮肤鳞癌，并且两者并未进行区分讨论，因此

利用免疫组化探寻合适的靶向造影剂来确定手术切缘具有很广泛的研究前景。

三、乳房外 Paget 病

乳房外 Paget 病是上皮源性的恶性肿瘤，皮损边界不清，常有多处病灶且呈

跳跃性生长，肿瘤残余率及复发率很高[41]。因为 EMPD 常发生于肛门与外生殖器

等黑素细胞丰富的区域，同时 H&E 染色切片中肿瘤边缘单个浸润的 Paget 细胞与

黑素细胞都具有相似“亮” 、“空”等透明细胞特点，易混淆。同时，HE 染色与免

疫组化染色评估肿瘤浸润范围不同的概率高达 80％。因此免疫组化的对确定

EMPD 切缘至关重要。其中 CK7 是腺癌及上皮细胞癌的特异性标志物[42]，在 Paget

病 100%表达[43]无论肿瘤在表皮内还是真皮浸润，均可识别[44,45]。同时临床还常采

用 CK19[44]，CEA[41,46]和 EMA[47]作为靶点。EMA 在正常表皮中不表达，而在 Paget

细胞中普遍存在，可用于确定肿瘤边界，尤其在 MMS 的标本中特异性强[47]。

因此当肿瘤组织浸润边缘临近重要解剖结构者，可联合免疫组化半定量评估

浸润范围、避免二次切除及误切。

四、隆突性纤维肉瘤

隆突性纤维肉瘤纤维组织细胞来源的肉瘤，呈指状突起延伸至皮下组织，导

致术后局部复发率高，在治疗上推荐使用 Mohs 术[48]。但在肿瘤边缘、瘢痕部位

及复发型 DFSP 中，由于肿瘤梭形细胞与正常组织呈现混合生长，因此难以将正

常组织及成纤维细胞区分开来，单纯 H&E 冰冻切片并无法准确判断手术切缘[7]，

此时联合免疫组化标记肿瘤边缘。DFSP 可选用 CD34、波形蛋白（Vimentin）和

CD99 进行标记，其中 CD34 特异性最强[4,5,49]，可有效识别肿瘤边缘[6,4850]，同时在

https://www.zhihu.com/question/456764095
https://www.zhihu.com/question/456764095
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正常成纤维细胞、纤维化瘢痕组织和瘢痕疙瘩中均不表达。但在部分病例中发现，

CD34 在最初的石蜡切片上呈阴性，而在冷冻切片上呈强阳性[51]。Mondragon[6]等

推荐在 Mohs 术中先使用冷冻切片确定手术边缘阴性，再利用 CD34 免疫组化染色

再次确认肿瘤是否残余、并依此切除残余瘤体组织，可有效节约了手术的时间及

成本。由于 CD34 在结节区染色不佳，研究推荐对累及脂肪组织的斑块区进行活

检，以提高 CD34 免疫染色的诊断率[48]。

五、结语

确定非黑素瘤性皮肤癌的手术切缘的方式包括术前定位活检、术中冰冻切片、

Mohs 术、荧光引导术等，但准确性均需进一步提升。因此在临床工作中视实际

情况，可联合免疫组化从蛋白分子层面来进一步精确手术安全切缘。该方式有助

于检测肿瘤早期事件，还可以进一步认识肿瘤的发生及发展，预测其侵袭、转移

能力，亦为临床提供更多可能的靶向治疗途径、革新手术方案。尤其在皮肤鳞状

细胞癌中，免疫组化联合荧光引导手术，实现了术中组织边界的实时可视化，从

而降低了手术的复发率。因此针对术中成像所需的靶向造影剂的开发和临床评估

至关重要。
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儿童黑色素瘤一例

曹蒙 黄莉明 王焱

中国医学科学院皮肤病医院

儿童黑色素瘤通常指发生在年龄 20 岁以下的患者中的黑色素瘤，部分肿瘤

临床表现并不典型，需要加以鉴别。儿童黑色素瘤的不典型临床表现可能导致诊

断的延迟，目前很多药物并未获批儿童适应症，因此儿童黑色素瘤治疗也是一个

难题。我们将报道一例患儿，其原发皮损临床表现为无色素性改变，其在我院皮

肤外科接受了扩大切除手术加前哨淋巴结活检，病理提示淋巴结可见肿瘤转移，

目前进一步随访中。目前现有的儿童黑色素瘤大数据样本研究较少，儿童黑色素

瘤诊断治疗及预后等相关问题仍有待于进一步探讨。
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特殊类型隆突性皮肤纤维肉瘤的治疗

谢阳

中山大学附属第三医院 皮肤科

目的：隆突性皮肤纤维肉瘤是一种真皮来源的恶性肿瘤，有多种病理类型，特殊

类型预后较经典型要差，探讨提高特殊类型 DFSP 疗效的治疗方法。

方法：本研究回顾性对中心 75 例特殊类型隆突性皮肤纤维肉瘤进行临床分析。

结果：2016-2020 年中山大学附属第三医院住院的 75 例非经典型型隆突性皮肤

纤维肉瘤，纤维肉瘤型 61 例，黏液型 3例，色素型 4例，巨细胞纤维母细胞瘤

型 2例，混合型 5例（纤维肉瘤型+黏液型 2例，纤维肉瘤型+色素型 3例）。除

了 3例纤维肉瘤型患者外，其余 72 例患者均接受 Mohs 显微描记手术。纤维肉瘤

型比例大于 10%及黏液型患者中，45 例术后接受伊马提尼靶向治疗，复发 2/45；

18 例患者术后未接受伊马提尼靶向治疗，复发率 6/18（p<0.05）;单纯色素型及

幼年型 DFSP 患者术后无接受辅助治疗，复发率 0/6。随访时间为 0.5-5.5 年。

结论：纤维肉瘤型和黏液型恶性程度较高，建议 Mohs 显微描记术后加用靶向辅

助治疗，以减少复发和转移。
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手术切除联合脂肪释放术在瘢痕疙瘩的临床应用

作者：廖彩荷

单位：上海市皮肤病医院 光医学治疗

目的：探究肿瘤型瘢痕疙瘩手术方式。

方法：术前测定瘢痕疙瘩皮损大小并拍照，消毒后采用局部肿胀麻醉（利多卡因

+0.9%氯化钠+肾上腺素）。沿临床边缘（红斑）2mm 处切开皮肤，逐层切开至脂

肪深层，去除瘢痕疙瘩下方脂肪组织。精细电刀止血后，丝线皮内缝合，缝合至

真皮与皮下交界处时释放部分带蒂脂肪，6-0 尼龙线精细缝合皮肤，皮肤减张器

外用，加压包扎。术后 24h 内开始电子线放射治疗，每日一次，连续 3d，共 25Gy。

术后 1w、2w、4w、3m、6m 定期门诊随访。

结果：

针对胸背、外阴部位瘢痕疙瘩，手术切除联合脂肪释放术治疗有效，术后复发率

低。深“V”切除皮下脂肪层能减少对网状层成纤维细胞机械刺激，同时达到从深

至浅减张目的。缝合过程中，在真皮与皮下交界处释放带蒂脂肪，利用脂肪组织

间隔的脂肪来源干细胞发挥创面修复功能，也能降低瘢痕形成风险。

结论

手术切除联合脂肪释放术适合张力较大的“肿瘤型”瘢痕疙瘩，通过深部减张和脂

肪再生来实现创面无痕修复，具有良好的临床价值。
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去除腹部大片状妊娠纹及不良纹身的外科方法

作者姓名：崔鑫

职称：主治医师

工作单位：西安国际医学中心医院整形医院

通讯地址：西安市高新区西太路 777 号

邮政编码：710100

手机号码：15902923867

电子邮箱：35699700@qq.com

目的：探讨去除腹部大片状纹身的术前设计、切口选择以及缝合技巧。

方法：将腹壁整形术标准方法进行改良，术中分离皮瓣至肋缘上 2cm，在保证皮

瓣张力不过大的基础上尽可能多的切除组织，，根据腹直肌及腹外斜肌分离程度

用可吸收缝线进行修复，采用纵行切开保留脐茎法行脐重新定位；缝合时由肋缘

开始逐步减张缝合，切口采用逐层减张缝合，皮下可吸收缝线心形缝合；术后使

用免缝胶带、外用药物联合点阵激光抗瘢痕治疗。

结果：经过大范围皮下分离、减张缝合以及术后综合抗瘢痕治疗后，大部分患者

均得到了满意的效果，不但去除了大部分甚至全部的妊娠纹及不良纹身，松弛皮

肤也得到了明显改善。小部分患者由于瘢痕较为明显，继续行点阵激光治疗。

结论：由于怀孕分娩或者快速减重造成的腹部皮肤松弛、妊娠纹明显，很多女性

选择了大片状纹身来遮盖，不但效果不佳，还因纹身审美与技术问题造成更加的

不美观，对于这种情况，光电类治疗以及填充剂往往效果不佳，手术切除纹身及

妊娠纹成为了较为适合的选择。经改良后的腹壁整形术不但去除了大部分甚至全

部的妊娠纹及不良纹身，松弛皮肤也得到了明显改善。所以对于腹部大片状妊娠

纹及不良纹身，改良后的腹壁整形术是一种较为适合的选择。
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纳米脂肪在瘢痕疙瘩治疗中的应用研究

杨镓宁 戴耕武

四川省医学科学院·四川省人民医院 皮肤病性病研究所（皮肤科）

目的：

研究纳米脂肪移植注射于裸鼠背部人源性瘢痕疙瘩模型的影响；探索纳米脂

肪所含 ADSCs 治疗瘢痕疙瘩的机制；观察自体纳米脂肪移植治疗多发性瘢痕疙瘩

的疗效。

材料和方法：

建立裸鼠背部人源性瘢痕疙瘩模型（背部双侧）；分为纳米脂肪组，曲安奈

德组，生理盐水组及空白对照组，每组 6只（12 处）；注射 4周后处死裸鼠，

观察大体观、重量体积测量、 HE 染色、Masson 染色，免疫组织化学染色检测核

心蛋白聚糖（decorin）、α-SMA、I 型胶原和 III 型胶原蛋白表达，Western Blot

检测 Smad7、TGF-β1、p-Smad2/3、Smad2/3 表达等指标。

用 ADSCs 条件培养基培养瘢痕疙瘩成纤维细胞（KFs），分为空白对照组和

ADSCs 组，采用 CCK8 检测两组中 KFs 细胞活性，流式细胞术检测细胞凋亡，划

痕实验检测细胞迁移，Transwell 检测细胞侵袭，Western Blot 检测 Smad7、

TGF-β1、p-Smad2/3、Smad2/3 表达。

纳入 10 例多发性瘢痕疙瘩患者（共 32 处皮损），于部分瘢痕疙瘩皮损手术

切除同期在手术部位附近获取脂肪组织并制作纳米脂肪，注入选定的自体其他未

手术治疗的瘢痕疙瘩皮损中，评价术前、术后 3月瘢痕疙瘩变化情况。

结果：

纳米脂肪注射于裸鼠背部瘢痕疙瘩模型实验 4周后，纳米脂肪组和曲安奈德

组移植后/移植前瘢痕组织块重量百分比值显著降低；纳米脂肪组和曲安奈德注

射组胶原纤维组织有改善堆积；纳米脂肪组和曲安奈德组的 decorin 表达水平显

著上升；纳米脂肪和曲安奈德干预α-SMA、I 型胶原和 III 型胶原表达水平降低；

纳米脂肪组及曲安奈德组的 Smad7 水平显著升高，曲安奈德组的 Smad7 表达水平

高于纳米脂肪组；纳米脂肪组和曲安奈德组的 TGF-β1 表达水平、Smad2 和 Smad3

的活化水平显著低于空白对照组，而曲安奈德组的 TGF-β1 表达水平、Smad2 和
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Smad3 的活化水平显著低于纳米脂肪组。

ADSCs-CM 培养降低了 KFs 的增殖活性；ADSCs-CM 组的迁移距离距显著小于

对照组；ADSCs-CM 组细胞侵袭个数较对照组显著下降；ADSCs-CM 组细胞凋亡率

显著高于对照组；ADSCs-CM 处理显著增加了 Smad7 的表达水平，降低了 TGF-β1

的表达，并抑制了 Smad2 和 Smad3 的活化。

10例患者 32处瘢痕疙瘩皮损经过 1次纳米脂肪注射治疗3月后各项指标显

著改善。

结论：

ADSCs 可抑制 KFs 生物活性，纳米脂肪注射于瘢痕疙瘩内，可有效抑制瘢痕

疙瘩增生作用效果与曲安奈德瘢痕内封闭注射相似，但无激素注射相关副作用。

关键词：

纳米脂肪；脂肪源性干细胞；瘢痕疙瘩
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132例耳部瘢痕疙瘩治疗经验浅谈

金以超 陶思铮 曹萍

云南省第一人民医院皮肤科 昆明理工大学附属医院皮肤科

摘要 瘢痕疙瘩是皮肤科常见的疾病，其具有持续性、浸润性生长，越长越大，

病程长，在很长的病程内没有自行消退的特点，长时间以来因瘢痕疙瘩单纯手术

后复发率较高，且复发后较原来病变范围更大，生长更快，许多医师不主张对瘢

痕疙瘩进行手术治疗，一些患者也不了解该病的特点，由于畏惧手术，得不到专

业的治疗以致耽搁病情，后期治疗更加困难；瘢痕疙瘩随时间延长治疗难度增大，

给患者所带来的生活心理影响亦增大；瘢痕疙瘩常好发身体的多个部位，耳部是

瘢痕疙瘩的好发部位之一，常常由于打耳洞、烧创伤、手术、感染等引起，可表

现为耳部的不规则肿块，自觉瘙痒、疼痛等不适；女性多于男性，由于发生在颜

面，耳部瘢痕疙瘩比躯干四肢瘢痕更影响患者心理及生活质量。故对于耳部的瘢

痕疙瘩需要积极治疗、及早治疗，目前临床上随着瘢痕疙瘩治疗手段的增多，以

手术为主的综合治疗方案治疗耳部瘢痕疙瘩效果是确切的，最大程度的满足患者

的治疗需求；本文总结了近年来所诊治的耳部瘢痕疙瘩患者的治疗情况，介绍耳

部瘢痕疙瘩手术的技巧，认为精心的手术和术后放疗是修复耳朵的关键，综合治

疗以及动态管理是防止耳部瘢痕疙瘩复发的长策。
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环钻切除术联合浅部放射治疗及局部封闭治疗胸部瘢痕疙瘩一例

王敏 艾勇

江西省皮肤病专科医院，南昌 330001

患者，60 岁女性，10 年前因左侧乳腺癌行左侧乳房根治性切除加左侧腋窝淋巴

结清扫术，术后半年于术区起一暗红色斑块，约鹌鹑蛋大小，其表面光滑，伴瘙

痒及疼痛，未予以任何治疗；皮损逐渐增大，面积超过术区切口范围。1年后复

查发现左侧乳房有肿物，遂行右侧乳房行肿物切除术（具体不详），术后半年于

右侧术区切口出现上述类似皮损，伴瘙痒、疼痛。患者因皮损严重影响生活遂至

我院要求治疗。体格检查：胸部左侧乳房缺失，可见一形态不规则的暗红色斑块，

大小约 15.0cm×3.0cm×0.7cm；左侧胸壁可见一大小约 5.0cm×3.5cm×0.8cm 的暗

红色斑块，皮损已破溃，可见黄色液体流出，伴压痛；右侧乳房上 1/2 表面可见

两处暗红色斑块，大小分别约 7.0cm×2.5cm×0.3cm、4.0cm×1.0cm×0.3cm，边界

清楚，表面光滑，无破溃、糜烂。 (图①②)。实验室及辅助检查：血、尿、粪

常规，肝肾功能、胸部 X线片、乳腺及腋窝淋巴结彩超、腹部 B超及心电图均未

见明显异常。

诊断：胸部瘢痕疙瘩伴感染。

治疗：左侧胸壁伴发感染皮损予以手术切除联合浅层放射治疗，放射剂量：总剂

① ②
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量 20Gy,5Gy/次，1次/日，电压 50kv，连续 4天；左侧胸部未破溃皮损予以环

钻切除术联合盐酸利多卡因及复方倍他米松注射液局部封闭治疗 1次，术后 24

小时内予以浅层放射治疗（放射剂量同上）；胸部右侧皮损予以盐酸利多卡因及

复方倍他米松注射液皮损内注射治疗。术后患者间断复查，并予以胸部右侧皮损

局部封闭治疗。1年后复查发现胸部左侧皮损完全萎缩，无瘙痒、疼痛；左侧胸

壁皮损未复发；胸部右侧皮损无明显萎缩，仍伴明显瘙痒、疼痛。（图③-⑥）

图③-⑥：③:胸部右侧皮损 5次局部封闭治疗后； ④:胸部左侧皮损予以环钻切

除术联合放疗及局部封闭治疗后第二天；⑤：胸部右侧皮损间断局部封闭治疗 1

⑥

④③

⑤



150

年后； ⑥：左侧胸壁皮损予以环钻切除术联合放疗及局部封闭治疗 1次后 1年。

讨论：瘢痕疙瘩(keloid disease, KD)为是临床较常见的一种良性纤维增生性疾

病，主要表现为皮肤损伤愈合后形成的一种超越伤口界限并向局部正常组织浸润

生长的异常瘢痕组织。目前治疗方式多样化，但多采取联合治疗方案[1-2]；既往

研究表明糖皮质激素局部封闭治疗联合放疗治疗瘢痕疙瘩具有一定疗效，且复发

率较单独局部封闭治疗下降［3］。虽然大多数研究者认同手术切除联合放射治疗

是目前最为有效的治疗方法，很大程度上降低了复发率［4］，但该方法创伤大，

特别是皮损较大的患者，存在住院时间长及手术技术要求高的问题，导致部分患

者接受度低。针对这一缺陷，赵涛等[5]通过研究表明微型环钻切除术联合电子线

放疗对下颌瘢痕疙瘩有较好的疗效；其主要原理：环钻高密度提取瘢痕组织，切

除并减少瘢痕疙瘩内核组织容量，同时松解瘢痕，减少周围张力，使皮损趋于平

整且不累及正常组织。

本例胸部瘢痕疙瘩有多个皮损，且皮损均较大，患者无法接受手术切除所有

皮损，故予以部分皮损非手术切除方式治疗；术后 1年发现环钻切除术联合放疗

及局部封闭治疗处皮损明显萎缩，且瘙痒及疼痛完全缓解；单独局部封闭治疗皮

损未见明显萎缩，仍伴有瘙痒、疼痛；手术切除联合放疗处皮损目前未复发。通

过以上结果我们认为环钻切除术联合放疗及局部封闭治疗对胸部瘢痕疙瘩治疗

有效，且具有创伤更小、患者依从性佳等优点。但本例报道仍存在随访时间较短

的缺陷，未来需要更多的案例来证实该结论。
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痤疮瘢痕的治疗进展

姜晓铮，曹蒙，王焱

中国医学科学院北京协和医学院皮肤病医院，江苏南京，210042

【摘要】痤疮是一种在青年人中高发的皮脂腺单元的慢性炎症性疾病，与雄激素

升高、皮脂腺分泌增加、毛囊皮脂腺开口处角化异常、痤疮丙酸杆菌感染等原因

有关。面部痤疮瘢痕常在痤疮愈合后发生。在临床治疗中，痤疮瘢痕的治疗是痤

疮并发症治疗中最关键的部分，针对痤疮瘢痕治疗，临床上有磨削术、皮下切开

术、钻孔术、激光治疗、微针、化学换肤术、皮肤瘢痕化学重建技术、射频、外

用药物等治疗手段，随着临床治疗手段的不断提升，软组织扩张、干细胞疗法、

Recell®技术也在痤疮瘢痕治疗中应用。根据痤疮瘢痕的特点，多种方法联合治

疗效果更佳。

【关键词】痤疮；痤疮瘢痕；萎缩性痤疮瘢痕；病理机制；治疗
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毛发移植在皮肤科中的应用

戴叶芹 王涛 靳虹 岳超 段梦莹 彭建中

杭州市第三人民医院

目的：一个毛囊单位含有黑素细胞、毛囊干细胞、外毛根鞘及结缔组织鞘等富含

生长功能的组织，本研究旨在探讨毛囊移植在皮肤疾病治疗中的应用。

方法：采用 FUE 的方法提取毛囊后，体外显微分离毛囊，将毛囊移植至需要治疗

的部位。白癜风导致的白发，如睫毛、眉毛等部位，相对难治，采用移植毛囊，

将毛囊黑素细胞及黑素干细胞移植至白斑部位，促进白发变黑，取得良好疗效；

将带有结缔组织鞘的毛囊植入硬皮病及假性斑秃皮损中，促进皮肤胶原增生。毛

发自然生长；将手术切除皮损后的多余毛囊回植入切口处，回植毛囊促进疤痕愈

合，毛干可覆盖疤痕组织。

结果：通过毛囊移植，白癜风、硬皮病、疤痕等均取得较好疗效。结论：毛发移

植在皮肤科疾病治疗中发挥重要作用。
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甲单元生物学研究进展

李芳，周园，刘梦茜，刘珍如，王晓晴，王大光

南京医科大学第一附属医院【关键词】甲单元；胚胎学；干细胞；间

质细胞；免疫学；再生医学

【摘要】甲是皮肤附属器之一，甲的疾病种类繁多，一些治疗存在困难，主

要原因是目前对甲的胚胎发育、生长调节机制等基本生物学特点了解不够，因此

对甲病的发病机制不清楚。近年关于甲单元的胚胎发育、甲的生长调节机制、甲

单元间质细胞、甲的免疫学特点及指（趾）端再生等方面均有一些研究进展。本

文从这几方面做一综述。甲单元胚胎发育始于妊娠第 9周，在第 20 周左右完成。

调节甲单元胚胎发育过程的重要因子有音猬因子、Wnt7A、Lmx1B 和 En1，其中

Wnt7A 诱导并维持 Lmx1 的表达，Lmx1 指导背侧结构（包括甲）的发育，而 En1

指导腹侧结构的形成并将 Wnt7A 限制于背侧外胚层。甲是终生生长的器官，既往

甲单元干细胞的定位研究较多，目前对甲干细胞的具体定位尚存争议。甲生长相

关的调控信号主要包括 Wnt 信号通路和 BMP 信号通路，Wnt 信号通路与甲发育不

良，甲营养不良，先天性甲缺如等有关，BMP 信号通路还和甲床异常增生有关。

与毛囊不同，目前我们对甲单元的间质细胞和甲单元的免疫特点研究不多。甲单

元中的甲母质真皮与毛囊中的真皮乳头相似，参与诱导甲的生长。近端甲母质作

为相对免疫豁免区域，与毛囊隆起和生长期毛球对应。免疫豁免区消失引起的疾

病可同时累及甲和毛囊。值得注意的是，甲和指（趾）端再生的研究进展提示甲

的存在可能是指（趾）端再生的关键，而 Wnt 信号通路是其中的重要通路。但甲

单元在指（趾）端再生中作用的具体分子机制仍需推进，在甲干

细胞的存在下对 Wnt 信号通路适当干预可能是未来治疗截肢的新思路。
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甲营养不良的外科治疗

蒋佳怡，王大光

南京医科大学第一附属医院皮肤科

【摘要】甲营养不良是一组由多因素引起的甲板异常的非特异疾病，临床表现多

样。炎症性甲病可通过内科治疗缓解症状，但因遗传、足趾畸形、机械损伤、甲

沟慢性炎症所致的各种甲畸形则需要进行手术治疗。根据甲营养不良的病因不同，

可选择相应的手术方式进行修正，改善甲板形态。如先天性厚甲患者，甲床和甲

母质蛋白表达异常，因此只有完全去除甲床和甲母质才可达到持久的治疗效果。

先天性甲排列不齐的手术包括化学灼烧甲母质侧角，甲单元旋转联合楔形皮瓣切

除修复以及甲母质全切术。化学灼烧甲母质侧角适用于伴嵌甲的甲排列不齐，甲

单元旋转联合楔形皮瓣切除修复术后效果佳，但最佳手术年龄为 2岁以内，甲母

质全切术适用于严重甲营养不良的成年患者。内科治疗无效的先天性拇趾侧甲皱

襞肥厚可手术重塑甲皱襞，预后良好。慢性甲沟炎手术方式较多，无绝对的优劣

之分，医生可根据实际情况进行选择。总之，结合造成甲营养不良的不同病因，

选择不同的手术方式，可最大程度上缓解症状，提高患者的生活质量。
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甲病诊疗的挑战与对策

王大光 蒋佳怡

南京医科大学第一附属医院皮肤科

【摘要】 甲病种类繁多，治疗包括药物、激光治疗、物理治疗和外科手术。近

年甲病的诊断与治疗取得一些进展，但仍面临诸多挑战。纵行黑甲存在黑素瘤可

能，但大部分是良性的，而活检与手术本身是肢端黑素瘤的诱发因素，因此对于

黑甲是否要手术及如何把握手术原则在临床上具有挑战性。由于甲单元组织的特

异性，临床上有一系列特发于甲单元的少见肿瘤如甲乳头瘤、甲母质瘤、甲母质

细胞瘤、甲母质细胞癌、甲鞘囊肿和甲鞘癌等，在临床上很难对这部分肿瘤做出

正确诊断，而如何正确治疗甲单元特异性肿瘤对临床医生更加具有挑战性。对于

皮肤病或系统性疾病导致的甲改变如甲银屑病、甲湿疹、甲扁平苔藓、甲斑秃等

仍缺少有效的治疗且激素疗法有甲母质萎缩的风险，各种先天性和后天性原因导

致的甲营养不良如先天性拇趾甲排列不齐、先天性厚甲症、先天性拇趾侧甲皱襞

肥厚、慢性甲沟炎甲营养不良、外伤后甲畸形等均缺乏有效的治疗手段，这些问

题一直困扰着临床医生。并且由于甲单元的生理和分子生物学机制研究进展缓慢，

致很多甲病机制不明，目前缺乏针对性的治疗措施。
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非传染性炎症性甲病的诊疗进展

蒋佳怡，王大光

南京医科大学第一附属医院皮肤科

【摘要】

非传染性炎症性甲病（Non-infectious inflammatory disorders of the nail

apparatus）是一组不涉及真菌、病毒、细菌等感染的非特异性甲病，常引起甲

板颜色、形态、结构异常，表现为甲裂，脆甲，甲增厚，甲脱落，甲下角化过度

等。非传染性炎症性甲病通常是由炎症性皮肤病所致的甲病变，如银屑病、斑秃、

扁平苔藓和湿疹等。该类甲病临床中不少见，但由于同一疾病中甲体征多样且不

同疾病的甲体征相似，缺乏特异性，往往难以诊断，需结合皮肤病变，典型临床

甲体征，皮肤镜和组织病理学结果进行诊断。甲银屑病发病率最高，其典型甲体

征为大而深的甲凹点、鲑鱼斑以及甲剥离伴红色边缘，可提示诊断。背侧翼状胬

肉伴近端甲襞 V形延伸则是甲扁平苔藓的典型临床表现，可高度提示该疾病。甲

斑秃和甲湿疹组织病理学类似，甲体征无特异性，诊断困难。皮质类固醇激素为

非传染性炎症性甲病的一线用药，但由于甲板阻隔，局部涂抹效果不佳，病灶内

注射效果良好，但由于疼痛显著，患者依从性差。系统用药见于严重的非传染性

炎症性甲病患者，其中生物制剂疗效好，但由于价格高昂，临床使用受到限制。
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微波治疗腋臭及腋下多汗症的临床观察及机制初探

张悦

复旦大学附属华山医院皮肤科

上臂麻木感，四周后自行恢复。通过组织切片 HE 染色和免疫组化染色，观

察到微镜下观察并行汗腺计数记录、整理数据，并对所有切片进行拍照记录。

【摘要】

经临床评估及知情同意后纳入中重度腋臭或腋下多汗症患者共 10 名作为受

试者，每一位受试者均接受双侧腋下微波治疗，通过主观及客观评估方式对每一

位受试者在治疗前、治疗后即刻、治疗后第三、六、十二、二十四个月分别进行

色及免疫组织化学染色（ApoD、Cleaved-Caspase3 等）。HE 染色切片置于光学

显治疗后大汗腺数量明显减少，大部分大汗腺由分泌状态转为静止状态。治疗后

即张悦龚轶一吴文育（P<0.05），生活质量较前明显提升（P<0.05），仅 1名受

试者治疗后出现轻度双症状评估，并使用皮肤科生活质量指数（DLQI）对其治疗

前及治疗后的生活质量讨可能的治疗机制。

研究目的：

腋臭及腋下多汗症患者的临床症状，提高患者生活质量，疗效至少可维持两年，

疗后即刻及每次随访时均取受试者腋下治疗区域内皮肤组织一块，行常规 HE 染。

结论：复旦大学附属华山医院皮肤科 2年随访期间，反映腋下多汗及异味的主观

及客观评分均有显著改善进行评估、询问治疗不良反应及治疗满意度，记录数据

并整理统计。

研究方法：

结合临床及病理资料，评价微波治疗腋臭及腋下多汗症的长期临床疗效并探

刻汗腺细胞 CleavedCaspase3 染色阳性程度较治疗前及治疗后的随访更深。

微波治疗可破坏大汗腺、减少功能性大汗腺数量、促进细胞凋亡，从而改善

是一种安全、有效、稳定的治疗方式。
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甲单元特异性肿瘤

刘梦茜

南京医科大学第一附属医院皮肤科

甲单元特异性肿瘤是一组罕见的仅发生于甲单元的肿瘤。为什么这类肿瘤仅

发生于甲单元呢？根本原因在于甲单元中的两种特异性组织：甲母质和甲床。人

体其他器官不含这两种组织成分，因此两种组织来源的肿瘤会特异性发生于甲单

元，我们把这类肿瘤称为甲单元特异性肿瘤。由于甲特殊的解剖位置，该类肿瘤

都有着特异性的临床表现和病理学特征。自 1983 年以来，甲单元特异性肿瘤渐

渐被发现，包括起源于甲床和远端甲母质的甲乳头瘤（onychopapilloma），起

源于甲母质纤维上皮组织的甲母质瘤（onychomatricoma），起源于甲母质上皮

细胞的甲母质细胞瘤（onychocyticmatricoma）和甲母质细胞癌（onychocytic

carcinoma），以及起源于甲床上皮细胞的甲鞘囊肿（onycholemmal cyst）和

甲鞘上皮癌（onycholemmalcarcinoma）等。甲单元特异性肿瘤临床较为罕见，

早期诊断和治疗可明显改善预后。

一、良性的甲单元特异性肿瘤

1、甲乳头瘤

甲乳头瘤是一种起源于远端甲母质的良性肿瘤。1995 年 Baran 和 Perrin 报

道了四例表现为远端甲下角化的病例，其组织学特征是多核细胞聚集，因此将其

称之为局部多核远端角化症
[1]
。2000 年两人再次进行相关报道，并正式命名为甲

乳头瘤
[2]
。甲乳头瘤好发于成年人，以拇指最为多见

[3]
。甲乳头瘤的病因与发病

机制尚未清楚，但可以有以下三种假设
[4]
：甲床上皮直接发生肿瘤；长期刺激或

外伤导致甲床上皮的反应性增生；其他炎症性甲病的继发反应，如扁平苔藓。

甲乳头瘤的典型临床表现为纵向条纹和甲板下角化物(见图 1)。其纵向条纹

指的是甲板上一条线性条带，可从甲半月远端延伸至甲游离缘，伴或不伴甲板末

端劈裂痕，多为黄白色
[5]
。甲乳头瘤以纵向红甲最为多见，其次是白甲和黑甲

[6]
。

Berker 等人认为纵向红甲可能是肿瘤压迫甲床导致的局部甲板变薄及下方红斑。

白甲推测是甲床上皮化生引起光折射改变和甲床上皮纤维化造成的
[7]
。而黑甲通

常是肿瘤刺激的黑素细胞活化引起的
[5]
。甲乳头瘤甲板下的角化肿物与纵向条纹
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位置对应[3]。甲乳头瘤患者可因疼痛或甲板裂缝就诊。皮肤镜检查可观察到层状

角化过度形成的甲下不对称角化团块和局部角化不全（见图 2）。部分患者可见

甲板纵向条纹下方有裂片状出血，呈连续或间断，单发或多发[3]。甲游离缘处进

行皮肤镜检查能更清楚地显示甲下的角化团块。因此皮肤镜检查对甲乳头瘤的诊

断非常重要。

图 1 甲乳头瘤的临床表现：甲板处一纵向条纹
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图 2 甲乳头瘤皮肤镜下表现：远端甲板下可见一明显角化团块

组织病理学显示甲乳头瘤是一种混合生长型棘皮瘤，含有许多类似皮脂腺细

胞的透明细胞，并且能分泌大量嗜酸性角蛋白[6]。甲床的组织病理学表现更为典

型（见图 3），首先是甲床上皮的甲母质化生[5]，即甲床上皮上层中胞浆丰富的

嗜酸性上皮细胞数量增多并分泌大量角蛋白，这与甲母质的角质增生区类似。其

次是远端甲床上皮的棘层肥厚和乳头瘤样增生[7]。除了这几点外，部分病例中还

可见甲床上皮内有无异型性的多核细胞聚集[5]。
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图 3 甲乳头瘤组织病理学表现：甲母质化生（HE 染色，×10，×200，×400）

甲乳头瘤的鉴别诊断主要包括鲍温病、血管球瘤、毛囊角化病、疣、黑素瘤

等。鲍温病无远端甲下角化的存在，并且病理学特征明显，有典型的异型性表皮
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细胞和角化不良细胞[5]。血管球瘤患者通常疼痛症状严重，而且没有甲下远端角

化的存在[3]。纵向红甲也是毛囊角化病的一种典型表现，但它通常累及多指，无

裂片状出血，并多与白甲症伴发[3]。疣也与甲下角化无关。甲乳头瘤表现为纵向

黑甲时应做病理检查以排除黑素细胞增生形成的黑素瘤。通常临床表现、皮肤镜

检查加上组织病理学检查即可明确甲乳头瘤的诊断。

通常只有在病人出现症状或排除其他肿瘤的情况下，才会选择切除甲乳头瘤。

治疗上，主要采用完全纵向切除并选择一期愈合。手术切除范围应包括整个肿瘤，

从甲下皮到甲母质中间。多数患者术后甲板能正常生长，不发生甲板畸形。甲乳

头瘤的复发率约为 5％[6]。

2、甲母质瘤

甲母质瘤是一种起源于甲母质的良性纤维上皮性肿瘤，生长缓慢并通常无自

觉症状。1992 年由 Baran 和 Kint 首次发表并命名。甲母质瘤好发于成年人，尤

其是中老年女性[8]，绝大多数的病例报告为白种人[9]。甲母质瘤易累及单个手指，

并且近⅔的患者发生于中指[9]。甲母质瘤的病因尚不可知，但猜测还是由于甲母

质细胞分化紊乱所致。甲母质瘤的病理生理学也仍有争议，部分学者认为是肿瘤

直接侵犯到了甲板，但部分专家认为是肿瘤丝状突起表面覆盖的甲母质上皮细胞

直接形成了该部分甲板[10]。

甲母质瘤的主要临床特征为局部甲板的增厚和变黄，局部甲板出现纵脊，且

横向和纵向过度弯曲，裂片状出血以及游离缘处的蛀虫状空洞。局部甲板的改变

是由于肿瘤表面功能活跃的甲母质上皮细胞产生大量生甲物质[6]。患者甲板上通

常还能保留部分粉红色的正常指甲。裂片状出血主要发生在近端，有时也会出现

在远端。局部受累的甲板游离缘处有蛀虫空洞，是由肿瘤的纤维上皮性指状突起

增生所致的甲板穿孔[8,11]，是甲母质瘤最主要的临床特征。甲游离缘处的空洞可

能还有肿瘤的突起和毛细血管，因此剪指甲时有可能导致出血，这也是其他肿瘤

不会出现的一种特异性症状[6]。另外，部分甲母质瘤还可呈现为纵向黑色条纹、

背侧甲胬肉[12]等。皮肤镜示甲板游离缘处有多个空腔，近端甲板处有纵向白线，

甲床裂片状出血，受累甲板呈过度角化甲母质瘤可以根据修剪下来的指甲进行诊

断，因为其突起可延伸至远端甲板[15]。拔甲术具有诊断性意义，甲板撕脱后可暴

露出甲母质上一个海葵样的绒毛状肿瘤，甲板呈漏斗状，内涵多个大小不一的空
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洞[9,14]。影像技术也具有一定的辅助诊断意义。超声显示甲母质中的肿瘤实体呈

低回声，而受累的甲母质及局部甲板中有线性点状的高回声，这与肿瘤的指状突

起相符合[11,13,14]。磁共振成像扫描（MRI）显示累及甲母质部分的肿瘤基质呈低信

号，而肿瘤边缘信号与正常上皮细胞一致，远端突起则呈较高信号[9,11,13,14,16]。反

射共聚焦显微镜(RCM)可清楚显示甲板内多个平行的隧道状空腔，腔内较暗，被

高折射率的甲母质上皮细胞围绕[10,11]。由于血液的低屈光度，甲母质瘤常见的裂

片状出血在 RCM 上显示为无结构的暗区[10]。另外，光学相干断层扫描(OCT)，体

外荧光共聚焦显微镜，放射线照相术也曾用于甲母质瘤的辅助诊断[11]。甲母质瘤

的最终诊断是通过组织病理学检查和免疫组化确定的。组织病理学上甲母质瘤可

分为两个结构完全不同的解剖区域[8,9,13]：近端区域位于甲皱襞下方，内衬有乳头

状甲母质型上皮，深入肿瘤内部，形成特征性 V形结构；远端区域有多个指状突

起增生导致甲板穿孔，上覆甲母质型上皮，无颗粒层。免疫组化染色发现 CD10

在甲母质瘤间质中有明显表达，CD34 在其结缔组织腔中也有广泛表达[8,14,16]。甲

母质瘤的临床表现和病理性特征较明显，容易诊断，但应排除甲真菌病和甲鳞状

细胞癌。因为肿瘤突起处的甲母质上皮细胞分泌大量角蛋白以及肿瘤造成的甲板

穿孔，使得真菌更易定植，因此甲母质瘤可合并真菌感染，部分病例曾被误诊为

甲真菌病[17]。甲鳞状细胞癌与甲母质瘤的临床表现可类似，如甲板增厚、裂片状

出血等，因此需做活检病理以排除该恶性肿瘤。

甲母质瘤通常采用纵向全切，包括部分正常的甲母质，以防止复发。术后通

常留下巨大缺损，导致瘢痕或甲板畸形，但术后复发者少见。

3、甲母质细胞瘤

甲母质细胞瘤是一种甲母质上皮细胞源性的罕见的良性肿瘤。2012 年由

Perrin 等人首次报道，并将其描述为“线状角化性黑甲”。随后，该病又被命名

为“甲下脂溢性角化”。甲母质细胞瘤非常罕见，到目前为止，全世界也仅 8例相

关报道[18]，其流行病学特征、病因及发病机制仍未探明。

甲母质细胞瘤的典型临床表现是纵行肥厚性黑甲。按其色素沉着的程度分类，

甲母质细胞瘤可分为以下三类[18,19]：色素沉着型、黑素细胞型和非色素沉着型。

部分患者也出现远端裂片状出血。第一份甲母质细胞瘤病例报告[20]的患者右手食

指纵向黑甲下方有一圆形窦道，无渗出，有特殊气味，推测可能是由于甲板局部



166

增厚所致。甲床上皮不规则棘层肥厚，局部形成颗粒层和致密的表皮角质层，而

当角质层脱落时，便形成了窦道。甲母质细胞瘤的皮肤镜检查通常能清楚显示甲

板背面的色素沉着和甲板远端游离缘角化性增厚。皮肤镜检查发现甲板相对区域

并未变薄[6]。

甲母质细胞瘤是一种良性的内生性棘皮瘤，肿瘤深部内角化，周围的角质形

成前细胞和角质形成细胞密集排列呈同心圆样[18]。组织病理学检查发现甲母质有

中度棘层肥厚，甲母质上皮细胞良性增生，细胞核保留，染色质浓缩，胞浆稀少

[18-21]。连切发现有类似脂溢性角化的鳞状旋涡的角化区域[18,21]。根据其病理特征

的不同，可分为三种亚型[18,19]：棘层肥厚型、乳头瘤样增生型和角化型。棘层肥

厚型，甲母质上皮棘层肥厚明显，前角化区和角化区分布均匀[21]。乳头瘤样增生

型肿瘤有较多的乳头状突起，其上富有大量的上皮细胞，导致甲板增厚，该型前

角化区更为明显[19,21,22]。角化型，生长缓慢，有明显的嗜酸性角化区[19]。毛相关

角蛋白（hair-relatedkeratins，HK）在甲母质细胞瘤中有特异性表达[22]：肿瘤

基底部不表达HK，特征性前角化带中仅表达HK85，而角化带中共表达HK85、HK31、

HK86 和 HK34。另外，毛囊根内角蛋白——K75 在甲床和少部分的肿瘤突起远端

浅层上皮细胞中有表达。上皮性角蛋白——K6 和 K16 在前角化区和部分角化区

细胞中弥散表达。在正常的甲单元中，这三种角蛋白的表达仅限于甲床，而在甲

母质中无表达。因此，这三种角蛋白染色的一致阴性可用于鉴别甲母质是否有分

化。

甲母质细胞瘤的鉴别诊断主要是甲下脂溢性角化和甲乳头瘤。甲下脂溢性角

化的甲板有一纵行黄色条带，并且甲下局部角化过度，但透过甲板能观察到一个

白色的粟粒疹样的存在。组织学上，它与角化型甲母质细胞瘤有相似。但前者是

由凋亡细胞组成的鳞状旋涡组成的，而后者是角化的甲板细胞构成[18]。甲乳头瘤

多数也为纵行黄色条带，是一个甲床处的肿瘤，并且甲床上皮棘层肥厚的同时还

存在乳头瘤样增生[18]。

甲母质细胞瘤通常采用手术切除治疗。可以选择薄层切削术（保留甲母质真

皮组织）的方法，或者型移除部分甲板后纵行完整切除皮损。甲母质细胞瘤的预

后较好，少复发。

二、恶性的甲单元特异性肿瘤
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1、甲母质细胞癌

甲母质细胞癌是一种非常罕见的起源于甲母质上皮的恶性肿瘤。2013 年，

Perrin 等首次报道了一例特殊的甲原位上皮恶性肿瘤，并将其命名为甲母质细

胞癌[23]。至今为止，甲母质细胞癌的相关报道也仅有数例。

甲母质细胞癌的典型临床表现为甲板增厚，可伴横向过度弯曲[24]。甲板呈局

部或弥漫性增厚，呈黄色或黑色[24]。皮肤镜下观察，甲板纵向增厚，可有远端裂

片状出血。甲母质细胞癌的临床表现与皮肤镜表现同甲母质细胞瘤类似，其诊断

与鉴别主要依靠组织病理学检查和免疫组化。

组织病理学上，甲母质细胞癌是一种原位甲母质上皮恶性肿瘤，境界清楚，

肿瘤与近端腹侧甲皱襞之间有明显的分界线[23,25]。显微镜下可观察到全层正常的

甲母质上皮被异形角质形成细胞所替代，这是甲母质分化的一大特征[23]。近端浅

层可见多个指状突起，可致甲板增厚[26]。肿瘤局部侵犯甲床，呈跳跃区的特征[23,25]。

同甲母质细胞瘤一样，免疫组织化学分析证实毛发角蛋白（HK85、HK31 等）在

肿瘤基质、甲母质和侵犯的甲床中也有特异性表达[23]。另外，HK35 在肿瘤的部

分角化形成细胞中有表达，而 HK35 在正常的甲单元和甲母质细胞瘤中是不表达

的。在 Wang 等的病例中，肿瘤还异常表达了 Cam5.2、CK7 和 CK19。修剪后的甲

板行显微镜检查可发现，近端甲板内有多个呈蜂窝状的小洞[24-26]。与甲母质瘤的

空洞（平均 1.13*0.49mm）和甲母质细胞瘤的空洞（平均 0.15*0.40mm）相比，

甲母质细胞癌的孔洞更小（平均 0.075*0.068mm）且数量较多[23, 24]。

甲母质细胞癌通常与甲母质瘤、甲母质细胞瘤鉴别。甲母质瘤增厚甲板游离

缘处可见较大空洞，临床症状明显。甲母质瘤和甲母质细胞瘤作为良性的甲母质

肿瘤，组织病理学检查无异形上皮细胞增生，可鉴别。

肿瘤通常采用手术完整切除的方式，由于相关病例报道数量少，其预后尚不

可知。

2、甲鞘上皮癌

甲鞘上皮癌是一种罕见的起源于甲床上皮的恶性肿瘤，由 Alessi 等于 2004

年首次提出[27]。至今，相关报道也仅有十余例，患者多为中老年，无明显性别差

异，且多发生于手指[28, 29]。

甲鞘上皮癌常表现为甲床上一个生长缓慢、外生的肿物[27-32]，早期通常无自
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觉症状，患者多因疼痛或肿胀就诊。甲鞘上皮癌的临床表现不典型，还可以表现

为甲沟炎、甲剥离、甲床溃疡、甲板畸形、顽固性甲营养不良和角化过度的疣状

外观等[29]。部分患者行 X线检查显示远端指骨有骨受累[29, 31]。

病理学上，甲鞘上皮癌呈大小不一的囊状结构，由嗜酸性无定形角蛋白和周

围的异形角质形成细胞组成[29,31]。肿瘤向真皮呈浸润性生长，部分可侵犯指骨[27,

29, 31]。免疫组化示肿瘤的角蛋白分布与正常甲床上皮的角蛋白分布类似[29, 31]。

Alessi等用MIB-1抗体标记肿瘤，发现30%以上的肿瘤细胞表达Ki-67[27,31]，Ki-67

是一种细胞周期相关的核抗原，仅限于增殖细胞中，可用于描述肿瘤的增殖活性。

甲鞘上皮癌应与甲床的几种原发性上皮性恶性肿瘤进行鉴别，包括鲍温病、鳞状

细胞癌、基底细胞癌、隧道型癌等。甲鞘上皮癌的鉴别诊断主要依靠组织病理学

检查，其特征主要是多发微小的囊状结构和上皮细胞的异型性。

甲鞘上皮癌通常采用部分或全部截肢的手术方式，术后随访无复发，但会给

患者留下严重的永久的身体残疾。考虑到肿瘤生长缓慢、侵袭性小的特性，部分

病例采用了 Mohs 显微外科手术、放射治疗或保守性切除以保留手指功能取得更

好的预后，目前在各自的随访期内均未发现复发或转移的迹象。

三、总结

甲单元特异性肿瘤是一组仅发生于甲单元的肿瘤，这类肿瘤来源于甲母质或

甲床，由于来源组织的特异性，这类肿瘤特发于甲单元，包括甲乳头瘤、甲母质

瘤、甲母质细胞瘤、甲母质细胞癌、甲鞘上皮癌等。与甲单元上的其他肿瘤相比，

这组肿瘤非常罕见，临床表现也多无特异性，因此极易被误诊漏诊。甲单元特异

性肿瘤无论良恶性，都需早期诊断并及时治疗，以免造成严重的甲板畸形。
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甲剥离的病因和诊疗策略

张倩

中国医学科学院皮肤病医院

摘要：甲剥离是甲病的体征之一，是远端、侧缘甲板与其下方支持的甲床组

织分离，在甲板下空气积累，形成甲下空隙而引起的。其原因复杂，主要包括特

发性和继发性。特发性通常找不到明确的原因，继发性原因包括环境、原发性皮

肤病、感染、药物、系统性疾病和甲部肿瘤。本文介绍几例以甲剥离为主要表现

的典型及少见病例，并讨论其诊疗进展。为皮肤科医师的甲部疾病临床诊疗开拓

新视野。
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雄激素性秃发合并斑秃患者的毛发移植 1例：病例报道并文献复习

陈裕充

上海市皮肤病医院皮肤外科

对斑秃区域进行毛发移植治疗存在着争议，但斑秃患者是否可以进行毛发移

植治疗其雄激素性秃发却鲜有报道。本病例报道一男性患者，30 岁，前额脱发 2

年拟行毛发移植治疗，术前 2周发现右侧颞部斑秃。诊断为雄激素性秃发

Norwood-HamiltonII 级合并斑秃。取得患者知情同意后，对前额雄激素性秃发

区域及斑秃区域进行单毛囊提取移植术。术后按毛发移植常规护理，未进行斑秃

相关药物治疗，定期复诊。结果显示移植物在斑秃区域和雄激素性秃发区域生长

过程类似。在移植 1个月后、术后 3个月、6个月、18 个月复诊，可见移植发杆

逐渐生长，部分移植发杆脱落并有新生发杆长出，斑秃无复发。本病例报道显示

植发前患者因焦虑等原因出现斑秃，虽然斑秃是一种免疫性疾病，但不对移植毛

囊的存活造成明显的影响。文献复习发现对斑秃进行毛发移植报道甚少，曾有在

稳定期进行移植的成功能病例，也有失败病例。本病例报道提示对单发性斑秃患

进行毛发移植治疗雄激素性秃发不影响毛囊存活
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内窥镜辅助腋臭切除术临床体会

熊文龙

武汉市第一医院

目的：比较内窥镜辅助下微动力切除术与小切口吸刮术及翻转修剪术治疗腋臭的

疗效和安全性。

方法：将所有 165 例患者随机分为三组，分别采用内窥镜辅助下微动力切除术、

小切口吸刮术及翻转修剪术进行手术治疗。术后随访 12 个月，比较三组间治疗

效果和并发症情况。

结果：治疗效果方面，内镜组治愈率为 90%,吸刮组治愈率为 78.2%，修剪组治愈

率为 92.7%，组间存在统计学差异（P<0.05)。术后并发症方面，内镜组发生率

为 7.3%，吸刮组发生率为 9.1%，修剪组发生率为 21.8%，组间存在统计学差异

（ P<0.05) ）。

结论

内窥镜辅助腋臭切除术具有较好的疗效同时，并发症发生率也较低，是一项值得

临床运用推广的手术方式。
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强脉冲光联合微晶磨削和中药面膜治疗面部中重度痤疮的疗效观察

周静芳

河北省皮肤病防治院 皮肤科 ＆医学美容科

【摘要】目的：探讨应用强脉冲光联合微晶磨削与中药面膜治疗面部中重度痤疮

的效果。

方法：将 80 例研究对象随机分成实验组与对照组各 40 例，实验组应用强脉冲光

+微晶磨削+中药面膜治疗，对照组使用强脉冲光+微晶磨削，比较经 12 周治疗的

疗效。

结果：实验组 97.50%的总有效率高于对照组 82.50%（P＜0.05）。结论：应用强

脉冲光联合微晶磨削与中药面膜治疗中重度痤疮的效果满意。

【关键词】强脉冲光；微晶磨削；中药面膜；痤疮；中重度；疗效

Observation on the effect of intense pulsed light combined with

micro-crystal grinding and traditional Chinese medicine mask in the

treatment of moderate and severe facial acne

ZHOU Jing-fang

（ Department of Dermatology and Medical Aesthetics; Hebei Dermatology

Prevention and Control Hospital, Baoding 071000, Hebei,China）

[Abstract] Objective: To explore the effect of applying intense pulsed

light combined with micro-crystal grinding and traditional Chinese

medicine mask to treat moderate to severe facial acne. Methods: Eighty

subjects were randomly divided into an experimental group and a control

group with 40 cases each. The experimental group was treated with intense

pulsed light + microcrystalline grinding + traditional Chinese medicine

mask, and the control group was treated with intense pulsed light +

microcrystalline grinding. After 12 weeks of comparison The efficacy of

treatment. Results: The total effective rate of 97.50% in the experimental

group was higher than 82.50% in the control group (P<0.05). Conclusion:
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The application of intense pulsed light combined with micro-crystal

grinding and traditional Chinese medicine facial mask has a satisfactory

effect in the treatment of moderate to severe acne.

[Keywords] strong pulsed light; microcrystalline grinding; traditional

Chinese medicine mask; acne; moderate to severe; curative effect

痤疮是常见的一种皮肤疾病，好发青年群体，发病部位多位于面部、胸背部

位，这样对患者美观度造成影响，使得患者容易出现焦虑烦躁等情绪，而负性情

绪又会影响激素分泌，这样可导致疾病的进一步加重，因此对于疾病需采取及时

有效的方式治疗[1]。对痤疮的治疗方法很多，目前实际应用发现对中重度痤疮应

用强脉冲光联合微晶磨削的方式有较好的效果，但是也有一部分的患者存在治疗

效果不理想的情况，所以关于更有效方法治疗的研究也在持续进行。中医认为痤

疮多因湿热或者痰瘀蕴结，腑浊之邪不散，因此在对痤疮的治疗上目前也探讨了

应用中西医结合的方式。本次研究就纳入 80 例中重度痤疮患者，探讨了采取强

脉冲光+微晶磨削+中药面膜对疾病治疗的效果，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2019 年 1 月-2020 年 12 月收治的 80 例中重度痤疮患者为研究对象。

纳入标准：（1）均符合《临床皮肤性病学》[2]的相关诊断标准。（2）均无药物

过敏反应，沟通交流能力正常。（3）患者本人均签署知情同意书。排除标准：

（1）严重肝肾功能障碍者。（2）紫外线及皮肤过敏者。（3）精神疾病者。按

照随机数字表法分成两组：实验组 40 例，男 16 例，女 24 例；年龄 43～76 岁，

平均（60.23±2.23）岁：严重程度：中度 30 例，重度 10 例。对照组 40 例，男

15 例，女 25 例；年龄 41～76 岁，平均（60.14±2.31）岁；严重程度：中度 31

例，重度 9例。2组一般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05），有可比性。

1.2 方法

实验组治疗方式：（1）强脉冲光。使用美国科医人公司的王者之心 M22 多

功能光子平台治疗，治疗参数设置：波长 560nm,脉冲宽度 3.0～4.0ms，能量密

度 14～20J/cm2，脉冲延迟时间 30～35ms，根据皮损炎症情况调节能量密度，每
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次治疗结束后立即冷敷 20～30min，治疗期间做好防晒工作，涂抹 SPF≥30、

PA++/+++的防晒霜,每隔 3周一次，持续治疗 4次。（2）微晶磨削。应用湖北美

能达医疗设备有限公司生产的 MND-1 型微晶磨皮机，治疗前对皮肤进行清洁及消

毒，外涂利多卡因乳膏以实现表面麻醉，在 30min 后进行微晶磨削治疗，具体治

疗上依据磨削的深浅将负压调节为-30kPa～-50kPa，磨皮手柄的磨皮头置于治疗

部位的皮肤表面做来回的移动，持续磨皮到皮肤发红为止，针对囊肿使用刀片刺

破，对于白头粉刺及脓疱均需要将表皮磨破到其中的内容物及脓液吸除干净，而

对瘢痕则需磨至皮肤出现片状渗血。每周 1次，持续治疗 12 次。（3）中药面膜。

在每次完成强脉冲光与微晶磨削治疗后均用中药面膜冷敷 20min，中药面膜的中

药组成成分包括大黄、连翘、黄芩、甘草、紫草、二花、丹皮、赤芍、氧化锌、

黄连、冰片、绿豆粉、滑石粉、高岭土。

对照组仅是采取强脉冲光与微晶磨削治疗，治疗方式同实验组一致，持续治

疗时间为 12 周。

1.3 疗效评价标准

治疗使用数码相机拍摄病灶部位的情况，观察皮肤粉刺、丘疹、疱疹、囊肿，

以治疗后的皮损改善情况评价疗效。痊愈：皮损完全消失；显效：皮损减少 70%～

90%；有效：皮损减少 30%～69%；无效：皮损减少＜30%。治疗总有效率=（痊愈

+显效+有效）/总数×100%。

1.4 统计学方法

使用 SPSS21.0 软件做统计学结果分析，计数资料用卡方检验，以 P＜0.05

表示差异有统计学意义。

2 结果

实验组总有效率高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表 1。

表 1 两组临床疗效比较[n（%）]

组别 n 痊愈 显效 有效 无效 总有效率

实验组 40 28（70.00） 7（17.50） 4（10.00） 1（2.50） 39（97.50）

对照组 40 19（47.50） 6（15.00） 8（20.00） 7（17.50） 33（82.50）

x
2

5.000

P 0.025
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3 讨论

本次研究结果显示实验组患者在治疗总有效率上显著高于对照组，提示联合

治疗方式的治疗效果满意。分析原因主要是对中重度痤疮，常规采取强脉冲光联

合微晶磨削治疗，其中强脉冲光这一治疗方式，借助合理脉冲的光线照射能降低

患者面部皮脂的分泌，改善肺炎性皮损情况；微晶磨削则是在真空泵作用下，经

负压提供动力，借助高速喷射的 AL2O3晶体对皮肤的表面进行持续撞击，使得皮

肤部位增厚的表皮角质层去除，让粉刺松动脱落，改善毛孔状况，避免皮肤感染

及破损，使得症状改善。而在西医治疗上，部分患者可能出现疗效不明显的情况，

在此基础上配合中药面膜冷敷的方式，主要是可以同通过使用具备清热解毒及凉

血消炎功效的中药面膜，让接受强脉冲光联合微晶磨削治疗的患者术后不适反应

得到缓解，使得面部舒适度提高，炎症缓解，这样能够起到增效的作用，改善面

部皮肤美观度[3]。

综上所述，针对中重度痤疮这一疾病，临床中采取强脉冲光联合微晶磨削与

中药面膜的治疗方式，可取得良好的治疗效果，有效改善患者的皮损情况，帮助

患者尽快的回归到正常生活及工作中，因此值得在临床中大力推广应用。
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挂线结合塞棉花条治疗重度甲沟炎的疗效观察

胡孟娇，陈美琳，张碧红，段柳， 张英博*

（ 长沙市第三医院皮肤科，湖南 长沙 410004）

摘要：

目的：观察挂线结合塞棉花条治疗重度甲沟炎的治疗中疗效，初步探索联合治疗

可能的作用原理；

方法：选择 41 例重度甲沟炎病例，随机分为治疗组与对照组，治疗组（21 例）

予以挂线＋塞棉花条治疗，术后每天换药，更换棉花条，创面愈合后患者每天温

水泡脚，自行更换棉花条，直到症状消退，线结超出甲沟；对照组（20 例）予

以挂线＋甲沟重建治疗，术后每天换药，拆线后患者每天温水泡脚，直到症状消

退，线结超出甲沟。分别比较两组病例术后伤口疼痛评分（VAS）和疼痛持续时

间、伤口愈合时间、甲沟炎的治愈率、有效率、复发率，以及患者对手术满意度

评分；结果：两组术后第 1天、术后第 3天疼痛评分（治疗组 VS 对照组，2.132

±0.34vs6.335±0.13，0.218±0.11vs3.248±0.24）、疼痛持续时间（治疗组

VS 对照组，3.251±0.33vs10.125±0.51）、伤口愈合时间（治疗组 VS 对照组，

5.172±0.28vs15.201±0.32）、甲沟炎的治愈率（治疗组 VS 对照组，

88.18%vs67.65%）、总有效率（治疗组 VS 对照组，96.23%vs80.18%）、复发率

（治疗组 VS 对照组，10.45%vs33.34%）、患者对手术满意度（治疗组 VS 对照组，

97.03%vs75.28%）治疗组均显著优于对照组；

结论：对重度甲沟炎患者，挂线结合塞棉花条治疗创伤小，愈合快，痛苦少，患

者满意度高，值得临床推广。



181

多点皮肤固定法对腋臭小切口修剪术后皮片恢复的影响

段柳

长沙市第三医院皮肤科

摘要目的：比较常规纱布堆叠包扎与多点皮肤固定纱布加压包扎对腋臭小切口修

剪术后皮片恢复的影响。

方法：选取在我院行手术治疗的 80 例腋臭患者，按不同加压固定方式分为两组，

两组皆采用小切口修剪术结合多孔引流，实验组结合多点皮肤固定纱布加压包扎，

对照组采用纱布堆叠加压包扎固定，对比两组愈合效果切口愈合时间。

结果：实验组的血肿发生率低于对照组（P<0.05）,切口愈合时间短于对照组

（P<0.05）。

结论：腋臭小切口修剪术中，结合多点皮肤固定，能降低手术难度，有效地促进

伤口愈合，值得推广。

——段柳 长沙市第三医院皮肤科
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腋臭患者治疗方式的探讨

马艳红

昆明医科大学第一附属医院

目的： 通过探讨目前腋臭的治疗方式，为大众提供确实有效的参考证据，手术

治疗与肉毒素治疗各有利弊。强调腋臭患者的心理护理，端正患者对腋臭知识的

认知，根据自己的实际情况，正确就医。

关键词：腋臭；治疗方式；护理

方法：

1.手术治疗

目前，我科采取的是可视条件下剪除顶泌汗腺，最常用的设计是将腋毛区三等分，

做两条平行线微小切口，通过两个切口充分游离皮下，再翻转皮瓣，用眼科剪刀

紧贴真皮下层进行修剪，剥离范围应超出腋毛区 0.5cm，修剪附着于皮瓣的脂肪、

腺体及毛囊组织，放置引流管，5-0 圆美容线缝合切口，无菌敷料加压包扎后，

着腋臭衣再次固定。

2.肉毒素治疗

腋臭治疗分手术治疗和非手术治疗 非手术治疗我们科现阶段采用的是 A型肉

毒素注射，具有抑制乙酰胆碱释放的作用，汗腺分泌受胆碱能神经支配， A型

肉毒素注射治疗腋臭短期内效果显著，且极大程度的缩短了患者愈合伤口的时间，

术后如无血肿等情况就可正常工作 ，患者的满意度高，极少出现并发症，一般

维持 6-8 个月 。

结论

1.端正患者对腋臭的认知，腋臭一般而言，多与身上的汗腺有关，受情绪和荷尔

蒙的影响，随着年龄的增长，之后会减轻或消失。在西方人中，狐臭又称为：

“bodyodor”，意思是一种身体的味道，也就指体味，80%的人都会有，这是一个

正常的生理现象，不必太多强加它所带来的不适，增加自卑心理。

2.轻者可采取剃除腋毛，勤洗澡，每天像洗脸一样清洁腋下。如遇夏天出

汗增多，通过医生推荐，选择适合自己的药物，平常尽量少吃气味重、调味重、

油脂重的食物，保持良好的情绪即可。③如觉得处理之后改善不大的，可根据自
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己的实际情况，权衡手术治疗与肉毒素治疗的利弊，到正规医院进行干预。
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保留甲板的甲沟炎手术治疗方法----甲平衡重建理论的应用

杜俊峰

华中科技大学同济医学院附属梨园医院

目的：研究如何保持甲板的结构完整性治疗慢性重症甲沟炎

方法：采用甲平衡重建理论，以恢复甲单元正常结构和力学关系为目标，对增生

的甲周软组织做 HTL 皮瓣成形术，切除多余组织，恢复甲板和甲周软组织结构关

系，给甲板正常生长创造条件。

结果：2014.9-2019.8 年中, 筛选重度慢性甲沟炎患者采用此手术方法治疗患者，

248 例，年龄 13-45 岁，男性，162 例，女性 86 例，115 例双趾，133 例单趾，

患者手术后次日换药，一周拆线。术后功能和外观满意度 100%。

结论：甲平衡重建理论的核心在在于重建甲板和甲周软组织之间的解剖结构和力

学关系，达成正常的解剖和力学关系，从而维持正常局部稳态。该方法具有组织

损伤小，术后恢复快，而且外观满意度高的特点。

术后 16 月 术后 5年
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嵌甲甲沟炎注射治疗的疗效分析

王晓晴，刘珍如，刘梦茜，李芳，王大光

南京医科大学第一附属医院皮肤科

摘要目的 观察倍他米松、庆大霉素及利多卡因混合液局部注射治疗嵌甲型甲沟

炎的疗效，评估出临床最佳适应分期。

方法 选取 87 例嵌甲甲沟炎患甲，分为实验组（72 例）及对照组（15 例），实

验组采取局部注射倍他米松、庆大霉素及利多卡因混合液的治疗方法，联合基础

护理，对照组采取泡脚联合棉球填塞的基础护理方法，从同组内不同分期及不同

组内相同分期两个角度观察比较两组治疗效果和复发情况，评估患者满意度。

结果 治疗结束时，实验组 57 例患甲完全恢复，临床总有效率 79.17%，对照组 6

例患甲完全恢复，临床总有效率 40%，组间比较差异有统计学意义（P＜0.05）；

实验组及对照组临床分期越高，治疗效果越差，组内比较差异有统计学意义（P

＜0.05）。合并并发症者治疗效果较无并发症者差（P＜0.05）。实验组患者满

意度 96.7%，对照组患者满意度 71.4%。

结论 倍他米松联合庆大霉素及利多卡因混合液局部注射治疗嵌甲甲沟炎疗效确

切，消炎止痛效果尤其显著，此方法尤适用于 Martinez-Nova 评分 IIa 期的患者，

IIb 期患者部分有效，III 期患者有效率相对较低；I期患者大多采取基础护理

即可明显缓解症状。注射治疗具有快速消炎、有效、廉价等优点，相较单纯护理

治愈率高，有一定的临床推广意义。
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湿性愈合方法在皮肤外科创面愈合中的应用与疗效观察

金承龙

延边大学附属医院医学美容科

摘要：

背景：皮肤外科创面愈合，包括手术后创面、激光术后创面、外伤后创面对皮肤

外科及整形科医生提出了巨大的挑战。湿性愈合治疗方法是一个简单且加快创面

愈合、预防瘢痕非常有效果的方法。

目的：评价延边大学附属医院皮肤科门诊手术后创面、激光后创面、外伤后创面

进行湿性愈合方法，并评估其创面上皮化及愈合的时间。

方法：对 53 例患者，所有的创面都通过湿性愈合进行治疗。评估创面愈合美容

重建结果，并通过回顾照片记录上皮化和完全愈合的时间。

结果 手术 89%的伤口表现为良好的愈合效果。直径 0.5cm 或更小创面缺损的患

者获得了非常满意的美容效果。剥脱性激光术后创面和面部创伤后创面施行湿性

愈合，创面愈合良好，促进创面愈合，减少瘢痕等并发症的发生。

结论：湿性愈合方法在皮肤外科创面愈合中疗效佳、促进创面愈合、减少瘢痕形

成。
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高粘附性多巴胺抗菌肽水凝胶制备及其对皮肤伤口愈合的作用

杨柳 索慧兰 蒋皓 朱锦涛 陶娟

华中科技大学同济医学院附属协和医院皮肤科

华中科技大学化学与化工学院

背景：暴露在外界环境的皮肤容易形成伤口，易受到细菌等微生物感染，感染造

成的伤口过度炎症反应是其难愈合的重要因素之一。外用抗生素软膏和使用纱布

等伤口敷料是常用的促进伤口愈合的方法。然而，上述方法可能导致抗生素耐药

及需要专业医护人员换药等问题。当前急需具有高效抗菌且不易耐药、使用方便

的新型伤口敷料。抗菌肽是一种天然存在的短链多肽，具有广谱抗菌活性，不易

耐药，可通过人工合成和基因工程等方法大量制备。但抗菌肽是水溶性物质，容

易流失而失效，因而在皮肤伤口治疗中受到限制。自然界中一种海洋软体动物贻

贝可分泌一种具有高黏附性的蛋白，研究人员发现该粘蛋白成分中的多巴胺通过

自我聚合可形成具有表面粘附作用的聚多巴胺膜。此外，水凝胶是具有亲水性三

维网络结构的新型伤口敷料，可为伤口组织提供湿性环境加速伤口愈合。受贻贝

黏附蛋白启发，通过仿生学设计具有多巴胺组成的高黏附抗菌肽水凝胶，这为解

决抗菌肽应用于皮肤感染伤口存在的不足提供了新思路。

目的：为减少抗菌肽在皮肤伤口中的流失，制备高粘附性多巴胺抗菌肽（DAP）

水凝胶，并研究 DAP 水凝胶抗菌性和促进皮肤伤口愈合效应。

方法：通过交联反应、紫外光（UV）照射制备出由苯丙氨酸、谷氨酸、多巴胺组

成的 DAP 水凝胶。采用扫描电子显微镜（SEM）和透射电子显微镜(TEM)分析 DAP

的微观形貌；采用圆二色光谱（CD）和衰减全反射红外光谱（ATR-IR）检测 DAP

的二级结构；并进行流变学分析验证 DAP 的高粘附性。通过细胞毒性实验法

（CCK-8）和体外抑菌实验验证DAP水凝胶的生物安全性和抗菌特性。建立BALB/c

小鼠皮肤伤口模型，观察 DAP 水凝胶治疗组与对照组小鼠皮肤伤口的愈合时间和

愈合面积。取第 14 天 DAP 水凝胶治疗组和对照组皮损标本进行苏木精-伊红(HE)

染色、Masson 染色；免疫组化检测皮损组织α-平滑肌肌动蛋白(α-SMA)和血小板

内皮细胞粘附分子 1(CD 31)表达情况。
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结果：

1.制备具有稳定结构和高粘附性 DAP 水凝胶

经一系列交联反应、UV 照射制备出交替排列的疏水苯丙氨酸与多巴胺替代的亲

水谷氨酸组成具有β-折叠结构的 DAP 水凝胶。SEM、TEM、CD、ATR-IR、流变学分

析证实 DAP 水凝胶具有稳定结构和高粘附特性。肽链骨架的多巴胺赋予 DAP 水凝

胶高粘附性。通过调整 PH 值、UV 照射、用磷酸盐为物理交联剂可增强 DAP 水凝

胶的机械特性。

2.DAP 水凝胶具有良好的生物安全性和抗菌性 CCK-8 结果表明，DAP 与人成纤维

细胞（HFs）孵育 24 小时后 DAP 具有轻度促进 HFs 增殖作用；孵育 48 小时后由

于细胞代谢产物的过度积累 HFs 数量轻度减少。DAP 水凝胶治疗组小鼠血常规及

生化指标与对照组未见明显差异（p＞0.05）。DAP 水凝胶具有良好的生物安全

性。体外抗菌实验表明 DAP 水凝胶具有金黄色葡萄球菌（S.aureus）和大肠杆菌

(E.coli)抗菌性，随 DAP 水凝胶浓度的增加，其抗菌性增强。

3.DAP 水凝胶具有促进小鼠皮肤伤口愈合的作用

治疗第 8天，DAP 水凝胶治疗组小鼠伤口相对面积 23.5%，对照组伤口相对面积

40.5%；治疗第 14 天，DAP 水凝胶组皮损几乎全部愈合，而对照组小鼠背部皮损

仍尚未完全愈合，差异具有统计学差异（ p＜0.05）。组织病理学检查发现，DAP

水凝胶组治疗皮损局部再上皮化、新生血管、胶原纤维数量和肉芽组织形成较对

照组增加。

结论：DAP 水凝胶具有高粘附性、广谱抗菌性和促进伤口愈合作用，有望为皮肤

伤口治疗提供一种方便、安全高效的方法。

关键词：皮肤伤口愈合；抗菌肽；水凝胶；多巴胺；高粘附性
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头面部皮肤肿瘤术后缺损区的修复选择

陈 彬

山东第一医科大学附属皮肤病医院

头面部因其特殊的美容要求以及复杂的解剖结构，肿瘤切除后缺损区域的修

复策略选择非常具有挑战性和技巧性，在保留面部各个感觉器官功能的基础上还

要兼顾美容。

一般而言，良性皮肤肿瘤首选皮瓣修复（因肤色和质地与缺损区相近），面

积较小时可选择二期愈合；恶性肿瘤术后创面因担心肿瘤复发，可首选植皮修复，

或二期愈合，当病损较小较轻时（如早期皮肤恶性肿瘤，病变浸润不深的病例），

也可选择皮瓣修复；

二期愈合尤其适用于鼻部及外耳的创面修复，因其有软骨支撑，皮瓣或植皮

修复成活率低，但二期愈合创伤小、美容效果良好；二期愈合不适合于睑缘及口

唇周围，因瘢痕会牵拉引起外翻，影响器官功能。
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巨大瘢痕疙瘩切削术后创面修复的生物材料学探讨

陈瑶*，袁枫，赵静婷，陈桢，陈晓栋*

南通大学附属医院医学美容科

研究目的：瘢痕疙瘩是一种严重影响患者生活质量的疾病，而巨大瘢痕疙瘩的治

疗尤为棘手，我们在临床治疗中探索了切削术复合刃厚皮片移植来治疗巨大瘢痕

疙瘩取得良好效果。然而仍存在手术复杂，供皮区存在新损伤，有新的瘢痕形成

的风险等问题。本研究目的是制备 GelMA/HAMA 水凝胶，覆盖在 2*2cm 皮肤创面，

在 10 秒钟蓝光照下迅速交联，形成皮肤创面修复敷料，通过快速促进肉芽组织、

刺激血管形成等作用来促进创面修复，作为修复巨大瘢痕疙瘩切削术后创面的潜

在生物材料。

研究方法：

将甲基丙烯酸明胶(GelMA)和甲基丙烯酸透明质酸(HAMA)前体以不同的比例溶解

于介质中，加入光引发剂后形成固态支架，制备复合水凝胶。扫描电子显微镜观

察水凝胶支架内部结构，拉伸压缩试验进行水凝胶支架强度测试，溶胀度测试，

以及 CCK-8 进行生物相容性测试，以得到合适的浓度比例。将 hAECs 负载于混合

水凝胶修复大鼠大面积皮肤创面，观察其愈合率，通过 HE 染色、Masson 染色、

CD31 免疫组化检验创面愈合情况，Rt-PCR 检验 VEGF、IL-10 表达情况。

结果：

15%GelMA-1%HAMA 具有良好的孔隙率，机械试验结果适用于皮肤创面强度，具有

较高的保水性能，15%GelMA-1%HAMA 复合水凝胶与 hAECs 有良好的生物相容性。

应用负载干细胞的水凝胶加快了创面愈合，抑制了创面炎症反应，促进了胶原和

血管生成，RT-PCR 显示血管生成相关因子 VEGFA 上调、炎症因子 IL-10 下调。

结论：

GelMA/HAMA 水凝胶可以抑制创面炎症反应，促进胶原和血管生成，从而促进创

面愈合。未来可用于皮肤大面积损伤及瘢痕切削后创面修复。

关键词：

蓝光固化水凝胶 皮肤创面愈合 瘢痕疙瘩切削术。
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复合皮下血管蒂皮瓣修复全厚鼻缺损

彭建中

杭州市第三人民医院皮肤外科

摘要:

目的：由于鼻翼独特的解剖结构，全厚鼻缺损的修复相对困难，但由于鼻翼的功

能和美观特点，这种修复变得尤为重要。本研究旨在提出一种相对简单的一期皮

瓣修复全厚鼻缺损的方案和手术技术。

方法：研究期从 2019 年 9 月至 2020 年 4 月，在皮肤外科应用复合组织瓣技术治

疗 9例患者。患者平均年龄 72 岁(62 ー 79 岁) ，其中男性 2例，女性 7例，所

有缺陷均为基底细胞癌切除所致。平均术前肿瘤直径为 1.0cm(0.7 ー 1.6cm)。

所有肿瘤病灶 Mohs 术后显示典型的全层鼻翼缺损畸形，面颊上设计一个足够大

小的皮下组织瓣。皮瓣翻转 180 °覆盖鼻翼，在缺损处形成内衬。在鼻唇沟下缘

设计一个 v-y 推进皮瓣或作为一个真正的岛状皮瓣修复

结果：9例患者经常规肿瘤切除治疗及复合组织瓣修复重建后，参加了部分研究。

术后平均缺损直径为 1.6 cm (1.3 ー 2.4 cm)。术后衬里平均直径为 1.0 cm (0.8

ー 1.6cm)。大部分手术缺损位于鼻翼下半部，7天后拆除缝线，皮瓣愈合，无并

发症。随访时间分别是 1个月，4个月，7个月和 10 个月。无感染、血肿形成、

皮瓣坏死等并发症。

结论：本研究采用旋转颊瓣和鼻唇沟皮瓣相结合的方法修复缺损。一期手术同时

进行切除和重建。术后无全部或部分皮瓣坏死、感染或裂开等严重并发症。本术

式的优点是采用旋转颊瓣作为内衬，内衬皮肤与粘膜相连。有令人满意的皮瓣质

地和颜色及鼻部形态，而且更简单，微创。
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组合皮下组织蒂皮瓣修复鼻翼全层缺损

罗显雁 彭建中 许爱娥 武毅

杭州市第三人民医院皮肤科

【摘要】

目的：探讨组合皮下组织蒂皮瓣在修复鼻翼全层缺损中的临床疗效。

方法：回顾性分析我院皮肤外科病房收治的 11 例鼻翼基底细胞癌患者临床资料，

女 6例，男 5例，年龄 56～87 岁（平均 70 岁），采用复合皮瓣修复肿瘤切除后

的鼻翼全层缺损。结果：术后缺损平均直径 1.8cm（1.5～2.5cm）。术后平均衬

里直径 0.9cm（0.6～1.5cm）。7天后拆线，伤口愈合，无并发症。皮瓣全部成

活，效果满意。所有患者随访 1～13 个月，平均 6个月。瘢痕成熟后，患者对美

容效果满意。此外，在随访期间没有肿瘤复发。

结论：复合皮下组织蒂皮瓣修复鼻翼全层缺损是安全有效的，具有供区隐蔽性好、

颜色匹配好、I期手术修复的优点。

【关键词】：皮瓣；鼻翼；皮肤肿瘤；基底细胞癌
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阴囊双蒂皮瓣联合拱顶石皮瓣修复术治疗男性阴部大面积乳房外

Paget病

王敏 艾勇 张慧 邓豫豫 雷伟琦

江西省皮肤病专科医院

摘要：

目的：探讨阴囊双蒂皮瓣联合拱顶石皮瓣修复男性阴部大面积乳房外 Paget 病切

除术后继发缺损的术后效果。

方法：6例患者肿瘤切除后继发阴茎、阴囊及阴阜部缺损，用残存阴囊组织设计

双蒂皮瓣修复阴茎缺损，同时设计拱顶石皮瓣修复阴阜部缺损。

结果：6例患者皮瓣均成活，外观及功能均满意；肿瘤均未复发。结论：阴囊双

蒂皮瓣及拱顶石皮瓣均操作简单、血供良好，联合使用可修复男性阴部乳房外

Paget 病切除术后继发阴茎、阴囊及阴阜部大面积缺损。
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注射用透明质酸钠复合溶液填充治疗泪沟畸形疗效分析

金承龙

延边大学附属医院 医学美容科

[摘要]目的：观察注射用透明质酸钠复合溶液应用于泪沟畸形的临床观察结果和

安全性。

方法：选择纳入 Type1-Type5 的泪沟畸形的患者，使用钝针广泛剥离皮下组织与

眼轮匝肌支持韧带，应用注射用透明质酸钠复合溶液使用顿针多通道注射在皮下

组织后按压塑形。

结果：共 23 例患者纳入研究注射用透明质酸钠复合溶液填充泪沟，对于五种类

型的泪沟畸形均有不同程度的疗效，缓解局部色素问题，改善眼周局部松弛、细

纹及凹陷，一次治疗后全部患者的泪沟畸形均可达到改善。

结论:应用注射用透明质酸钠复合溶液填充泪沟，可明显改善泪沟畸形问题，效

果确切，疗效显著，是改善泪沟畸形的一种安全有效手段。

关键词:泪沟 泪沟畸形 透明质酸钠复合溶液 注射
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图 1 不同类型泪沟畸形病例使用透明质酸钠复合溶液治疗前后 HA 填充物注射
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手术联合光动力原位修复头部穿掘性毛囊周围炎

布文博

中国医学科学院皮肤病医院

目的：观察手术联合光动力原位修复头部穿掘性毛囊周围炎的疗效。

方法：65 例经临床或病理诊断为头部穿掘性毛囊周围炎的患者，实施手术联合

光动力治疗。先手术在毛囊位置核切除内部肉眼可见坏死组织，能全部清理干净

的患者，在清理后头皮行原位覆盖，缝合，然后行光动力治疗，将 ALA 制成 20%

溶液，在创面及其边缘涂抹，然后用塑料薄膜封包 3h，再选用 635nm 红光治疗

仪照射，照射剂量为 80-100J/cm2，时间约 20min，每周一次，共 3-4 次，期间

每隔 2-3 天行常规换药处理，1周后拆线。清理不干净的患者，暂时不把头皮原

位覆盖，配置光动力后内部行单次治疗，方法同上，1周后把头皮原位覆盖，缝

合，然后再行光动力治疗 3-4 次，期间每隔 2-3 天行常规换药处理，1周后拆线。

治疗结束后统计痊愈例数，患者满意度及 12 个月后随访有无复发。

结果：65 例患者，60 例痊愈，5例部分复发，复发患者经再次治疗后均痊愈；

62 例患者非常满意，3例患者满意；12 个月后随访均无复发。

结论：手术联合光动力原位修复头部穿掘性毛囊周围炎疗效好，创伤小，恢复快，

复发率低，值得临床推广应用。

[关键词] 头部穿掘性毛囊周围炎；原位修复；光动力
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机械磨削术在皮肤外科中的应用

布文博 方方

中国医学科学院皮肤病医院皮肤外科

[摘要] 目的：皮肤磨削术是皮肤外科在临床上最为常用的一种方法，磨削术常

规是使用一种装有粗金属丝刷或砂石钻、金钢钻的快速旋转的手持器械，对表皮

和真皮浅层进行可控制的机械性磨削、以完成治疗及美容的一种手术。磨削后，

当创面愈合时，可改善皮肤表面的病理变化，并使真皮的胶原纤维和弹性纤维重

新排布，残存的皮肤附属器（毛囊、皮脂腺、汗腺）会迅速形成新的表皮，创面

几乎不留有瘢痕。

方法： 机械磨削术在皮肤外科中主要应用于肿瘤性疾病，色素性疾病，凹陷性

瘢痕等。肿瘤性疾病磨削时从边缘向中央磨削，避免由中央向边缘磨削从而导致

肿瘤转移，磨削深度可以适当加深，色素性疾病磨削时均匀磨削，至点状出血，

磨削深度至真皮乳头层，避免突破真皮网状层从而导致出现瘢痕，凹陷性瘢痕磨

削时瘢痕凹陷最深处适当加深，至点状出血，但不突破真皮网状层，边缘处磨削

至真皮乳头浅层即可。磨削后所有患者包扎，避免日晒等。我们采用机械磨削术

治疗上述患者，观察治疗后临床疗效及副反应和相应处理措施。

结果 所有患者均取得不错的临床效果，副反应小，包括疼痛：水肿， 皮肤发

红，粟丘疹，切割伤，瘢痕化，感染，色素沉着等。

结论： 皮肤磨削术是一项既古老又年轻的皮肤外科技术，近年来，随着美容医

学的形成与快速发展，磨削术的研究与应用得到新的认识，尽管激光磨削有取代

机械磨削之势，但作为一种传统的治疗方法，机械磨削仍有很大的发展前景，尤

其在肿瘤性疾病和色素性疾病中发挥越来越重要作用。

[关键词] 皮肤外科；机械磨削术；应用
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光动力联合手术治疗难治性基底细胞癌的应用

赵爽

中南大学湘雅医院

背景：

“难治性”基底细胞癌 (BCC) 很难通过常规方法治疗。光动力疗法 (PDT) 在治疗

“难治性”BCC 方面的作用有限。PDT 联合原位预处理（ISP-PDT）可能是这些患者

的新选择。

目标：

比较 PDT 联合原位预处理 与 Mohs 显微手术 (MMS) 治疗“难治性”BCC 的疗效

和安全性。

方法：

这是一项回顾性的比较研究。本研究共纳入 32 例患者，其中 16 例患者 48 处病

灶接受 PDT 联合原位预处理治疗，另外 16 名患者 17 处病灶接受 MMS 治疗。随访

时间至少为治疗后 24 个月。在损伤原位预处理和光敏剂乳膏暴露孵育 4小时后，

PDT 联合原位预处理使用 633 nm 红光，80 m W / cm2。

结果：

PDT 联合原位预处理和 MMS 的复发率无统计学差异（P=1.000，Fisher 精确检验）。

中位随访时间为 30.5 个月（范围 24-51 个月）。PDT 联合原位预处理的平均愈

合时间[17.9 天(SD9.8)]比 MMS[7.5 天(SD1.5)]长。P＜0.001，独立 T检验）。

总体而言，ISP-PDT 患者的美容效果与 MMS 患者的 4点量表差异无统计学意义

（p=0.719，卡方检验）。与较高水平的术前 DIQI 相比，两组术后 DLQI 均显着

降低。术后 DLQI 的 PDT 联合原位预处理（平均 0.88，SD1.67）优于 MMS（平均

3.44，SD 2.90）（估计 MD 2.56[95%） CI 0.86 至 4.27]；p=0.016；独立 T 检

验）。 PDT 联合原位预处理的中位总治疗费用为 621 欧元，MMS 为 869 欧元

（p=0.003，Mann-whitney 检验）。

结论：

PDT 联合原位预处理可以作为 MMS 的替代方案，用于某些“难以治疗”的 BCC 病

例。
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皮肤削切器的临床应用

蔡大幸 李楠

山东大学齐鲁医院皮肤科

目的：探讨皮肤削切器在皮肤外科疾病诊疗中的应用。

方法：收集并记录 6~8 例利用皮肤削切器治疗的临床案例具体手术过程（脂溢性

角化、病毒疣、传染性软疣等）。削切手法根据皮损特点采用水平式、斜入式不

同方式。总结其有效性、安全性、及远期效果。

结果：皮肤削切器可以弥补皮肤科常规活检、环钻的不足，对特定的疾病、病损

具有独特的优势。具有取材完整、损伤小、伤口愈合快、不易留瘢痕、成本低的

特点。

结论：皮肤削切器是一种新型的应用皮肤外科临床手术的有力工具。
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基于 ALA荧光诊断探究改良Mohs手术切除乳房外 Paget病的手术边

界

江龙，陈裕充

（上海市皮肤病医院，皮肤外科）

摘要

目的：基于 ALA 荧光诊断探究改良 Mohs 手术切除乳房外 Paget 病的初始切缘的

临床应用。

方法：50 例确诊为原发性乳房外 Paget 病患者纳入治疗观察，术前皮疹部位用

ALA 封包，Wood 灯下标记手术边界，运用改良 Mohs 手术对标记线外皮肤环形分

段切取 2*0.2cm 大小标记送检快速冰冻切片，其中在阴茎、阴阜及腹股沟处皮肤

标记线边界清外扩 0.5cm，边界不清 1cm；在阴囊自然状态下的皮肤标记线外扩

1cm。根据冰冻切片结果，其中阳性点继续外扩（阴茎、阴阜及腹股沟皮肤 0.5cm/

阴囊皮肤 1cm），直至冰冻切片结果阴性。最后切除环形内中央病灶、通过皮瓣

及植皮修复创面。随访 1年观察其疗效。

结果:1.总结 50 例确诊为原发性乳房外 Paget 病患者，在不同初始切缘下，外扩

0.5cm 与 1cm 切缘阴性率差异无统计学意义（P>0.5）；2.纳入治疗的 50 例患者

伤口 46 例一期愈合，4例二期愈合，未出现感染等并发症，随访 1年无复发，

外阴部形态结构无明显影响，患者就医满意度高。

结论: ALA荧光联合改良 Mohs 手术治疗乳房外Paget 病初始切缘选择外扩 0.5cm

与 1cm 之间切缘阴性率差异无统计学意义；ALA 荧光联合改良 Mohs 手术,能尽最

大可能清除肿瘤细胞，降低疾病复发率；能保留足够多正常皮肤，术后恢复快，

保证患者生活质量，可作为外阴部乳房外 Paget 病的首选治疗方案。

[关键词]乳房外 Paget 病； ALA 荧光；改良 Mohs 手术；初始切缘;
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ALA 荧光标记在乳外 paget 病手术治疗中应用 1 例报告

付学锋 张娜 江渊 王美燕

浙江省金华市中心医院皮肤科

病史：患者男，59 岁，发现左下腹、会阴斑块 3年，略感瘙痒，无明显疼痛。

3年来斑块渐增大。

查体：左下腹、会阴可见一约 7*5cm 大小红色斑块，质较硬，无明显触痛。

辅助检查：颈部腋下腹股沟淋巴结 B超示部分淋巴结偏大，最大约 3.5*0.9cm

大小。胸部 CT 示肺气肿。胃镜结肠镜检查无明显异常。

外院皮肤活检诊断乳外 paget 病。 免疫组化

CK7(+)CK20(+)EMA(+)S100(-)HMB45(-)MelanA(-)。

诊断：（左下腹、会阴）乳外 paget 病

鉴别诊断：湿疹、鲍温病、黑素瘤

治疗：术前 ALA 荧光标记定位，发现阴茎根部肉眼正常部位可见点状浸润，完善

术前检查后在全麻下行（左下腹、会阴）皮肤恶性肿物扩切+转移皮瓣成形术（边

缘外扩 2cm）+左腹股沟淋巴结活检术，术中快速冰冻切片示（左下腹会阴）乳

腺外派杰氏病，四周切缘基底均为阴性。术后组织病理示乳腺外 paget 病，环周

切缘及基底均为阴性。免疫组化示 CK7+CEA+CAM5.2+CK20-。(左腹股沟)淋巴结 3

枚，反应性增生。现随访中。

临床照片
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ALA 荧光标记
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左腹股沟淋巴结活检

HE
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CK7 CEA

CAM5.2
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手术联合光动力治疗特殊部位非黑色素性皮肤肿瘤

王伟

阜阳市人民医院

非色素性皮肤肿瘤是皮肤外科最常见的疾病，也是皮肤外科发展的基础和依

靠；手术完整切除是皮肤肿瘤治疗的基础，Mohs 显微外科是金标准；对于一些

特殊部位的皮肤肿瘤，手术联合光动力治疗也是一个很好的选择，手术可以快速

切除较容易切除的肉眼可见肿瘤病灶，光动力靶向性治疗残留肿瘤病灶，美容效

果及肿瘤清除率更高。也可以使用光动力技术缩小肿瘤病灶范围，更好的进行手

术切除残留肿瘤病灶手术联合光动力治疗可以直接、快速、最小损伤正常组织，

最大程度保留正常组织和器官功能，降低手术难度，加速伤口愈合，彻底治疗肿

瘤组织，并且美容效果好，是特殊部位非色素性皮肤肿瘤的较好选择
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面部多发光化性角化病——光动力区域化治疗的临床案例分享

朱沁媛 陈淑君 栾菁 吴文育

复旦大学附属华山医院皮肤科

目的：

介绍艾拉光动力对于传统治疗困难的面部多发性光化性角化病的治疗及美容效

果。

方法：

对面部多发性光化性角化病的患者进行四次标准化的艾拉光动力治疗，在治疗前

及治疗后一年中采用影像学方法分别评估皮损变化及相关美容效果。

结果：

经过艾拉光动力四次治疗，患者面部多发性光化性角化病皮损达到完全清除，随

访一年无反复，无明显不良反应。

结论：

艾拉光动力对于传统治疗困难的面部多发性光化性角化病具有较好的治疗及美

容效果。
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B超引导下静脉腔内射频闭合术治疗下肢静脉曲张的体会

陈明懿

四川省人民医院皮肤科

【目的】随着人口老龄化，以及人们对于健康重视程度的增高，下肢静脉曲张的

微创治疗受到越来越多的关注。传统的大隐静脉高位结扎抽剥，已经逐渐被腔内

热消融、硬化剂技术所替代。但早期的 810nm 半导体激光等热消融技术，存在容

易造成术中疼痛、血管穿孔、神经损伤等不良反应，患者术中体验不佳。本研究

拟探索，使用新的射频技术的应用，同时辅助 B超进行可视化引导，是否可以进

一步提升患者术中舒适度，减少术后不良反应。

【方法】观察我科运用 B超引导下静脉腔内射频闭合术治疗下肢静脉曲张的 7

例患者，并与我科既往使用 810nm 激光治疗的患者，在术中疼痛、术后恢复时间、

术后皮下出血、神经损伤等并发症的情况作对比。

【结果】B超引导下静脉腔内射频闭合术，相对于 810nm 半导体激光，在患者术

中疼痛更轻、术后恢复时间更短。术后皮下出血、神经损伤等并发症明显降低。

【结论】运用 B超引导下静脉腔内射频闭合术治疗下肢静脉曲张，更加精准和微

创。与 810nm 激光相比，在术中疼痛、术后恢复时间、术后皮下出血、神经损伤

等并发症的方面，具有更大的优势。
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改良耶鲁术前焦虑量表在小儿局麻手术中应用的研究

杨易

广东省汕头市皮肤性病防治院

【摘要】 目的：采用改良耶鲁术前焦虑量表法分析小儿术前焦虑情况，小儿皮

外手术前预判采用何种麻醉方案。方法：将待手术的患儿分为两组，一组（对照

组）采用常规方法应对；另一组（干预组）填写量表后判断根据评分采用不同的

应对方案。通过首次局麻能否顺利进行判断最后效果。结果：采用填写量表后判

断能更准确地选择麻醉方案，使得患儿手术的开展更加顺利。

【关键词】

小儿、局麻、疼痛、改良耶鲁术前焦虑量表

在皮肤外科的日常诊疗中，小儿皮肤外科手术能否顺利进行常常取决于局麻

是否能顺利实施，而患儿由于心智的不成熟，对局麻的实施经常采取抗拒心理。

目前应对这种情况常常采用的方法包括认知应对干预、父母陪伴、水合氯醛等
【1】
，

但往往无法预先判断何种方法更加有效。术前焦虑作为一种主观症状，需要一种

客观量化的指标能够提前做出评价，在围手术期采取最佳的应对方法，使局麻手

术能够顺利进行，减少由于提前对患儿心理状态判断不足使局麻失败导致手术无

法进行，甚至术后出现负性行为，提高患儿父母对医护人员及局麻手术的信心，

是本研究的重点。量化的指标我们采用改良耶鲁术前焦虑量表（Cm-YPAS）。此

量表为一个观察性量表，具有灵敏性高的优点
【2】

，可以应用于 2岁以上儿童，

现已被众多学者采用以量化儿童的围手术期焦虑水平。

1 资料和方法

1.1 一般资料

选取我院 2018 年 9 月～2021 年 5 月在门诊接受局麻手术的患儿 328 例，男

性 177 例，女性 151 例，患儿年龄区间在 2岁～12 岁，平均年龄为（7.26±2.31）

岁。其中病理活检 203 例(其中 34 例为住院患者)，包皮环切术 23 例（其中 20

例为住院患者），色素痣切除术 72 例（其中 19 例为住院患者），皮脂腺痣切除

术 30 例（其中 26 例为住院患者）。（见表 1）

表 1 患儿基本信息表
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1.2 方法

将 328 例患者随机分为两组，干预组 176 例，男 92 例，女 84 例，其中住

院患者 50 例，平均年龄（7.46±2.08）岁；对照组 152 例，男 85 例，女 67 例，

其中住院患者 44 例，平均年龄（7.18±2.32）岁。两组间一般情况比较统计学无

差异（P>0.05）。干预组在围手术期先使用改良耶鲁术前焦虑量表，按照内容由

医生或护士进行评分，分数区间在 22~100 之间。40 分及以下，可按照常规方案

进行局麻并手术；40~70 分的患儿，采用认知应对干预，即首先与患儿建立信赖

关系，再采用通俗易懂的语言，将手术的目的，过程，结果讲解给父母和患儿听，

尽量使患儿明白手术是为了给患儿治病，在我们做好麻醉后局部是没有痛感的，

改变患儿对手术的恐惧焦虑心理后再进行手术；大于 70 分的患儿直接采用水合

氯醛镇静加利多卡因局麻。对照组未采用术前评分，按照常规方法向患儿及其父

母做术前解说，患儿不配合再应用水合氯醛镇静。

1.3 统计学方法

采用 SPSS22.0 统计软件分析，组间比较采用χ2 检验。P> 0.05 为差异有

统计学意义。

1.4 结果

干预组 176 例患儿共 175 例顺利完成手术，1例由于患儿口服水合氯醛后无

法完全使其镇静致局麻药物注射时候惊醒无法完成手术。对照组 152 例患儿 126
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例完成手术，26 例拒绝手术。两组分数情况见表 2，P值 5.51>0.05，两组比较

差异有统计学意义（见表 3）。

表 2 各年龄患儿的平均分分布情况

表 3 两组患儿的手术成功率情况

麻醉顺利 麻醉失败 总数 成功率

干预组 175 1 176 99.43%

对照组 126 26 152 82.29%

2. 讨论

外科手术作为一种高威胁性的压力来源往往会使患者在术前产生巨大的焦

虑【3】，国外为 40%~80%【4~5】，国内约为 50%【5~6】。相对于成年人，儿童由于对社

会和自身的认知局限、对父母的依赖及缺乏自制力使得焦虑的情况会更加明显【7】，

结合本研究中各年龄的术前焦虑指数分布情况也可以看出，随着年龄的增大，儿

童的术前焦虑指数随之下降，对麻醉及手术的接受及配合程度也较高。由于目前

大多数皮肤外科手术均采用局部麻醉技术，意味着在手术过程中儿童是清醒的，

所以能否配合局麻，能否在手术过程中做到和手术医生的配合是关键。根据美国

手术室注册护士协会(Association of Operating Room Nurses，AORN)的一项独

立研究，约有 65％接受手术和麻醉的儿童有术前焦虑【8】。从 Kiecolt．Glase【9】

等人研究表明，适度的焦虑能够提高机体的应对能力，对患者耐受手术、麻醉产

生积极的作用；而过度的焦虑则会给患者带来消极作用，如使伤口愈合缓慢、机
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体免疫及内分泌功能受到抑制等。局麻手术中，术前焦虑可能致使儿童情绪失控

导致手术无法顺利进行。所以制订严谨的术前焦虑管理方案，在围手术期对患儿

情绪，心理进行预先判断，而选择合适的应对措施是完成手术且完善手术的重要

前提。

普适性焦虑量表适用于所有患者和健康人群，适用范围广，但敏感性较低，

能反映的关于术前焦虑的有效信息较少【10】。当前国际采用最广泛的是耶鲁术前

焦虑量表（YPAS）。YPAS 由美国耶鲁大学 Kain Zeev N 等人于 1995 年研制，用

于评估手术室中 2～6岁患儿的焦虑水平。后在 1997 年改良形成 m．YPAS，将其

适用范围扩展至术前等待区患儿焦虑的评估，并将年龄范围延长至 12 岁【11】。此

量表已经广泛应用于 100 多个研究中，涉及的领域包括手术，牙科等，并被多个

国家的学者翻译并进行可信度及效度检验，我国于 2004 年对其翻译并简化，简

化后的量表从活动、语言、情绪表达及对父母依赖四个方面共 22 个项目进行观

察性评分，分数从 22 分到 100 分，总分越高，焦虑程度越明显。评估时间平均

为 2.5min，同样用于描述 2~12 岁儿童围手术期的焦虑状态【12】。

在本研究中，Cm-YPAS 得分在 40 分以下的患儿有 12 名，判断为“无焦虑，”
【13】在 3.6%，年龄均较大。询问病史，大部分患儿均曾在医院做过一定的治疗操

作，对医院的环境、医护人员及治疗过程较熟悉，从而表现出较好的接受能力，

对焦虑情绪的处理也显得较为游刃有余。248 名的患儿评分在 40~70 分之间，占

75.6%，这类患儿各种年龄层次均有，其中，年龄越大，分数相对较低；家庭教

育中，祖父母和父母+祖父母这个人群的术前焦虑分数较高；实际中，不同的手

术类型对于术前焦虑的分数影响不高。性别在术前焦虑量表的影响力也较小。在

预先判断了这种情况后，针对此类患儿，我们分别采用了认知教育，角色扮演，

父母交流等“以家庭为中心（Family-centered care）”的术前疏导方式【14】，使

患儿了解我们要去哪里，我们要干什么，接下来会怎样等情景，并采用父母陪同

诱导麻醉 (Parental presence during induction ofanesthesia，PPIA)，通过

父母的陪伴，增加患儿安全感，明显有效的降低患儿术前的焦虑情绪，提高麻醉

依从性【15】。在本研究中，所有患儿均顺利完成手术。评分在 70 分以上的患儿共

68 名，焦虑情绪较为明显，我们的应对方法包括：1.采用合适的术前疏导方式，

将手术延期一两天，待下次评分较低再进行手术；2.对于年龄较小（<6 岁的患
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儿）让父母先带小孩去玩耍，待到中午小孩较为疲劳的时候使用水合氯醛

50mg/kg，口服或者灌肠，待 1小时后患儿进入睡眠后再进行局部麻醉注射后手

术。本次研究中干预组失败的一例原因在于患儿口服水合氯醛后出现呕吐，致水

合氯醛无法完全使其镇静睡眠导致最后在局麻药物注射时候出现惊醒后苦恼致

手术无法完成。

相对于对照组，干预组的结果令人满意，预先判断患儿的术前焦虑情绪，

对我们采用何种方式进行干预提供了理论依据，减少无法准确判断其精神状态带

来的情绪压力，减轻对患儿身体、心理的伤害。与父母沟通，让父母参与，除了

能让患儿更有安全感之外，也能有效减少父母的焦虑水平。

但本研究由于其人力、物力的局限性，无法对 Cm-YPAS 做更深层次的研究，

未能深入挖掘各种不同因素对术前焦虑的影响，例如胎次，喂养方式，照顾者文

化程度，不同麻醉方式，不同等级医院等的信息。在后续的研究中，可以在手术

的各个阶段对其进行量表评分，使更能够准确反应儿童对手术的恐惧焦虑的时间

节点，从而更加精准地进行干预。
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皮肤外科在基层开展的困境和对策

杨易

汕头市皮肤性病防治院

【摘要】皮肤外科是皮肤科一个重要的分支学科，是皮肤病学的补充和外延，我

国的皮肤外科萌芽自 60 年代起，可以说是麻风矫形促成了皮肤外科的启蒙和发

展，而当时大量的基层医院皮肤科医生怀着炽热的心投身麻风病防治和矫形的队

伍中，掌握了一部分的外科技术，取得辉煌的成就。随着中国皮肤外科技术和理

念的更新和进步，基层医院的皮肤外科技术渐渐呈现落后的状态，如何直面基层

皮肤外科的困境，适应新时代皮肤外科的发展，发挥基层皮肤外科的作用，是我

们需要认真思考的问题。

【关键词】：皮肤外科、基层、困境、对策；

一．困境

1. 政策层面的欠缺

中国的皮肤外科起步相对国外较慢，2014 年《中国皮肤外科学科体系及规

范建设专家共识》正式发表，2019 年，中国医师协会正式发布专培目录，将皮

肤外科和皮肤病理纳入其中，但在这之前，没有正式的文书规范皮肤外科的操作

及执业范围，这使得基层皮肤外科的发展束手束脚，之前大量的手术做得很好的

皮肤科医生在执业范围的规定内不敢过于扩大自己操作的领域，束缚了基层皮肤

外科的发展，也限制了很多原本外科基础不错的基层皮肤医院不敢拓展皮肤外科

的应用范围。

2. 专职人员的不足

目前在大多数基层医院，还存在着对皮肤外科的认知不足，除了病理切除，二氧

化碳激光等简单的操作，大部分的皮肤科医生在认知层面上束缚在外用药物和口

服药物上，习惯于坐堂看诊，对于外科技术过于陌生，对外科手术的力不从心使

得基层医院专职皮肤外科医生人数严重不足，也直接使得年轻医生的培养更无从

下手。

3. 设备及知识体系的滞后

近二十年是皮肤外科高速发展的年代，皮肤镜、皮肤 B超、共聚焦激光等诊断手
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段不断涌现，Mohs 显微描记手术、毛发移植、脂肪移植等治疗技术不断更新，

使得基层医院在设备更新和技术更迭追逐的路上步履蹒跚，再加上皮肤外科专职

医师培养相对较慢，对医院绩效的考量评定甚至比不上皮肤美容的影响力，这也

是基层医院发展皮肤外科的困境。

4. 资源的整合困难

皮肤外科的开展需要不仅仅是手术的操作，在其中还需要医疗资源的整合，比如

皮肤外科医师需要相对较高的皮肤病理知识，又或者有专职的病理医生跟随，这

是 Mohs 手术的基本要求；又比如医疗资源的整合，皮肤外科的开展需要人员的

配合，从手术护士、麻醉医生到手术室护工，虽然大部分皮肤外科手术能在局麻

下进行，但一些稍微大的皮瓣转移、脂肪移植、自体表皮移植等操作只能转至其

它医院进行，这对于自身声望和专科的建设有一定的限制作用。

5. 信息的共享

皮肤外科知识在皮肤科的知识序列中相对还较为“年轻”，在很多资历较高的基层

皮肤科医生中，对于我们皮肤外科能够开展的，能够处理的还不太了解和清楚，

甚至有时候认为皮肤外科只是能够做做病理活检，激光祛除疣体等操作，而对于

他们自己平常门诊中遇到的皮肤恶性肿瘤、色素痣等疾病，下意识地就会让患者

去综合医院就诊，这对我们基层医院皮肤外科的开展也带来了一定的困境。

6. 科研的不作为

基层医院的皮肤外科医生日常面临的是大多是基础性的疾病，如皮脂腺痣、皮脂

腺囊肿等，且缺乏大型的实验室和医疗设备，经常会有抱怨除了统计病例和汇总

信息，就算有想法，也没办法进行更加深入的分子学研究、蛋白分析等科研课题，

导致论文不好写，也写不好。这样久而久之，科研这一方面，在基层也成了荒漠。

二．对策

1. 政策的支持

随着皮肤外科规范化的进展，各种规范化文件相继出台，学科建设步入正轨，规

范化培训、手术分级制度、执业范围认证等政策的制订实施，使得基层开展皮肤

外科的执业有法可依，有证可循。

2. 人才的培养

“送出去，引进来”是我院针对专职皮肤外科医生不足的对策。“送出去”指送年轻
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医生到综合医院外科轮科进修学习，掌握外科的基本技能后再到国内皮肤外科水

平较高的医院进修；“引进来”是指引进非皮肤科专业的外科医生，经过系统的皮

肤科专科规培后再送到国内皮肤外科水平较高的医院进修。这既拓展了人才的引

进范围，也使得皮肤外科的操作又了更多的应用和想象空间。

3. 工作的开展

在有足够的皮肤外科医生后，工作初始从小做起，在做病理活检术时候就要尽量

按照皮纹走向切除组织块，做到对人体皮纹走向了然于胸，精细缝合，积累足够

的经验后进行简单的皮瓣转移，自体表皮移植等操作。只有在严格的规范操作训

练下，医生的手术水平提高了，才能够积攒起足够的影响力。

4. 学习的不停歇

我院每周办一次皮肤外科学习小会、每月进行一次全院业务学习。学习小会的内

容包括讨论最新的皮肤外科进展、皮肤外科的各种操作要点、皮肤肿瘤的病理特

征、不同皮疹的皮瓣选择、实际演练外科基本技术等，通过不断地学习提高皮肤

外科医生的基本技能，知识更迭等。全院的业务学习主要介绍皮肤外科的日常操

作，通过病例分享不断地将皮肤外科知识推广、强化到全院门诊医生的知识储备

中。

5. 资源的整合

根据多点执业的原则，联合附近的综合医院麻醉科，在有些手术项目需要全身麻

醉或者其他麻醉方式的时候，通过兄弟单位的密切联系，邀请其麻醉医生协助进

行麻醉操作治疗，以保证手术的顺利进行。

6. 科研的努力

科研需要创新，需要细致思考，要有敢想敢做的作风。我院在科研方面的对策一

个是采用联合第三方检测机构，利用第三方技术增强标本检测的实力，做到在细

胞因子、炎症介质、蛋白质分析能够自己完成；第二个对策是应与国内大型医院

和科研院所联合开展临床科研活动，并在上级医院的指导下，解决伦理的问题，

解决科研选题的问题，解决实验过程中的技术问题，并最终能形成自己的科研队

伍。

7. 医学人文建设

重视人文知识的培养是我院的培养皮肤外科医生重要举措之一，一个合格的皮肤
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外科医生，不仅仅需要精湛的技术，还需要良好的职业道德和优良的人文医学素

养，在与患者交流过程中术前沟通、术中安抚、术后检查等方面要做到让患者安

心、放心、舒心，并且从制度上进一步规范医疗文书的书写，从而减少医疗纠纷

的发生。这样，基层的皮肤外科医生才能放心大胆地进行手术操作。

总之，基层医院的皮肤外科，面临着很多的困境，但也有很多的机遇，需要

政府部门的大力支持，需要医院执行者的敢想敢做，需要高水平医院皮肤外科的

帮扶支持，需要全体皮外人的共同努力。相信只有有信心，有努力，基层的皮肤

外科发展必将赶上皮肤外科这趟高速飞驰的列车，迎来振兴的时代。
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婴幼儿门诊局麻手术操作技巧

谭宣丰

西安交通大学第二附属医院

[摘要]

目的：探讨在婴幼儿门诊手术操作技巧。

方法：介绍两种新的缺损修复方法及分次切除新进展。

结果：采用新的术式修复人中缺损外形满意。

结论：新的修复术式在特殊位置的较好表现，新的分次切除即分段切除合理应用，

优势明显合理的术式选择是良好效果的保证。

[关键词] 人中；皮瓣；分段切除
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单细胞转录组分析局限性硬皮病脂肪组织异质性及脂肪干细胞在其

治疗中的作用

王晨羽，龙笑，王晓军

中国医学科学院北京协和医院整形外科

目的：分析局限性硬皮病（Localizedscleroderma,LoS）患者体内脂肪组织成分

异质性，探究脂肪干细胞（Adipose-derivedstemcells,ASCs）治疗 LoS 的潜在

机制。

方法：1) 收集 LoS 患者与正常人群脂肪组织来源的血管基质成分（Stromal

vascular fraction, SVF）并进行单细胞转录组分析。

2)使用博来霉素诱导建立 LoS 裸鼠模型，分为 6组：正常空白对照、疾病模型组、

脂肪移植组、低剂量 ASC+脂肪移植组、中剂量 ASC+脂肪移植组、高剂量 ASC+脂

肪移植组。于裸鼠的背部皮下分别注射 PBS、脂肪、混合有不同剂量 ASC 的脂肪，

分析皮肤纤维化和脂肪保留情况。

结果：1）从 4名线性 LoS 患者和 5名正常人的大腿处皮下脂肪组织标本分离的

SVF 经过单细胞转录组测序，获得了 58,425 个细胞的转录组。ASC 占 SVF 比例为

49.17％，巨噬细胞占比为 14.62%。表征了 ASC 的 5 个亚群，其中 c5 亚群表达

与纤维化相关的标记物，与硬皮病的纤维化和病理变化密切相关。表征了巨噬细

胞的 3个亚群，其中 c4 亚群被确认为具有 M2 表型的组织驻留巨噬细胞亚群，发

现其在 LoS 组中显着减少。

2)组织学分析显示，与疾病模型组相比，ASCs-脂肪移植组中裸鼠的皮肤纤维化

和皮下脂肪组织存留显著改善，ASCs-脂肪移植组中 III 型胶原蛋白、TGF-β1 的

表达随 ASC 浓度的增加而显着降低。促血管生成相关细胞因子、CD31、AKT/ERK

信号通路上下游信号分子的表达水平随 ASC 浓度增加而显着增加。

结论：

LoS 的脂肪组织中发生了以抗炎性巨噬细胞显着消耗的免疫功能障碍，ASC 的细

胞密度、亚群比例及基因表达出现改变。ASC 以剂量依赖的方式促进血管生成和

促进成脂分化，减轻了 LoS 的皮肤纤维化并改善了脂肪保留。
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隐蔽切口切除额部颅骨骨瘤 1例

胡孟娇 1 段柳 1 赵帅 2 周维 3 张碧红 1张英博 1*

（1：长沙市第三医院皮肤科，湖南长沙，410004 ；2：长沙市第三

医院病理科，湖南长沙，410004 ；3.长沙市第三医院放射科，湖南

长沙，410004 ）

摘要：患者女 ，35 岁，发现右侧前额皮下肿物 3年。诉逐渐增大，无自觉

症状。既往体健，无外伤史，个人史、家族史无特殊。体格检查：心肺腹无异常，

右侧额部距眉弓3cm、距发际线2cm范围可见约直径约1cm大小半球状皮下肿物，

质硬，无压痛，移动度差。辅助检查：术前常规检查无异常；CT 提示：右侧额

骨骨瘤？手术过程：患者呈仰卧位，备皮，常规消毒铺巾，切口选择在右侧额部

平行发际线内，切开皮肤至皮下组织，游离组织至肿物处，注意避开面神经颞支、

眶上静脉、眶上动脉、滑车上静脉、滑车上动脉等；用骨铲定位后，骨锤敲击骨

铲，直至把肿物铲平至稍凹陷形态，血管钳夹除病变组织；分层缝合，关闭创面，

局部加压包扎，戴弹力头套，4天后换药，7天后拆线。病理回报：符合额部骨

瘤。总结：额部颅骨骨瘤是一种良性的骨性肿物，临床上较少见；手术切口未直

接开口在瘤体上方，建议以骨瘤中点至发际线、眉弓上缘距离确定切口位置：如

中点靠近眉弓上缘，切口选择在眉缘，如中点靠近发际线，则切口选择在发际线

内；采用的分层减张、垂直褥式缝合，最大程度保留了美观；该患者术后恢复好，

目前仍在回访中。
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腓肠肌皮（肌）瓣在足跟部恶性黑色素瘤手术治疗中的应用

程传涛 赵文伟 耿松梅

西安交通大学第二附属医院

目的 探讨采用腓肠肌皮（肌）瓣修复足跟部恶性黑色素瘤切除后软组织缺

损的方法及临床疗效。

方法 自 2019 年 10 月至 2020 年 10 月，对我院 15 例足跟部恶性黑色素瘤切

除后的软组织缺损患者分别采用腓肠肌皮瓣转移修复、腓肠肌肌瓣转移联合全厚

皮片修复，并于术后 3个月对切口的愈合情况、足部功能以及肿瘤控制情况进行

评价。

结果 本组共 15 例患者，术后获随访 10～20 个月，平均（12.3±2.2）个月。

12 例切口一期愈合（占 80.0%）；3例皮瓣边缘发生部分坏死，经换药后愈合。

2例于术后因肿瘤肺转移而死亡；1例于术后 3个月时肿瘤局部复发接受了二次

手术治疗；其余 12例肿瘤无复发,效果较满意。患者术后 3个月 MSTS评分为 17～

29 分,平均（26.2±4.8）分；评定运动功能的优良率为 80.0%（12/15）。

结论 采用腓肠肌皮（肌）瓣转移修复足跟部恶性黑色素瘤切除后的软组织

缺损，其方法简单易行，给患者带来更好的功能恢复，可获得较满意的临床效

果。

关键词 腓肠肌肌(皮)瓣；足跟部；黑色素瘤；修复重建
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NPWT联合真皮支架治疗骶尾部 IV期压疮的疗效分析

程传涛 耿松梅

西安交通大学第二附属医院 皮肤外科

目的：对比 NPWT 联合真皮支架与单用 NPWT 对骶尾部 IV 期压疮的治疗效果，

主要从创面肉芽状况、感染控制情况、总治疗时长、患者疼痛等方面分析。

方法：骶尾部 IV 期压疮 35 例，创面总面积小于 10%体表面积，随机分为研

究组（n=18）和对照组(n=17)，两组患者均在药物治疗基础上干预创面，研究组

给与外科清创并用银离子敷料覆盖创面，对照组采用皮肤科常规处理方式。

结果：创面愈合时间上，与研究组相比，对照组的上皮化时间增加 40%

（IRR=1.40；95% CI:1.14-1.73;p<0.01）。FLACC 疼痛评分上，与对照组相比，

研究组明显减轻疼痛尤其是在敷料揭除时（p<0.01）。另外，在换药时长、感染

控制等方面，两组之间有显著性差异，研究组换药所用时长更短（p<0.01），感

染发生率更低（p<0.01）。

结论：外科清创术联合银离子敷料对天疱疮创面治疗效果明显，明显缩短上

皮化时间并显著减轻患者疼痛，是一种有效的治疗方式，可用于临床推广。
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