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【摘要】　2019年 5月 16日，武汉大学同仁医院暨武汉

市第三医院收治 1 例 51 岁、腋窝皮肤弥漫性大 B 细胞淋巴

瘤致罕见巨大溃疡男性患者，对扩大切除的溃疡创面组织

行活检和免疫组织化学分析，而后确诊。最终，采用皮瓣、

皮片移植联合放射治疗以及化学治疗获得较好预后。
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【Abstract】 In May 16th, 2019, a male patient 
(aged 51 years) with a rare giant ulcer caused by skin 
diffuse large B-cell lymphoma in the axilla was admitted to 
Tongren Hospital of Wuhan University ＆ Wuhan Third 
Hospital, and the ulcer wound was confirmed by biopsy 
and immunohistochemical analysis after extensive 
excision. Ultimately, a good prognosis was obtained by 
transplantation of flap and skin graft in combination with 
radiotherapy and chemotherapy.
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皮肤淋巴瘤无特异性临床表现和检查手段，其诊断较

为困难，但极少表现为皮肤溃疡。本文报道 1 例腋窝皮肤

弥漫性大B细胞淋巴瘤致罕见巨大溃疡患者，经诊断，采用

皮瓣、皮片移植联合放射治疗及化学治疗等获得较好预后。

1 临床资料与治疗经过

1. 1 患者病发及其外院初步诊断、治疗史

患者男，51 岁，2018 年 5 月 10 日提重物后于当天夜间

突感左腋窝疼痛，此后该部位逐渐出现包块，但局部不红

肿，无发热、盗汗、消瘦等全身症状。包块经当地医院行抗

感染治疗 1周后逐渐被吸收，疼痛缓解。但在治疗 3周后，

患者左腋窝再次出现包块并迅速增大，经抗生素治疗无效

后转省级医院就诊。门诊穿刺活检提示包块为淋巴结炎，

调整抗生素继续治疗，但效果不明显。调整治疗 2 周后切

除包块送活检，结果仍提示为淋巴结炎。后续手术切口愈

合困难，持续流出较多淡黄色液体，取液体标本进行微生物

培养，结果提示未感染致病菌，随后行常规清创+引流处理，

但切口逐渐溃烂。辗转多家医院反复行清创+换药+VSD+
抗感染等治疗，但溃疡仍然逐渐扩大、加深。至发病后

11个月，患者左腋窝溃烂达深层肌肉并伴大量渗液；CT 和

磁共振成像结果均提示肩周软组织脓肿；多次创面分泌物

标本微生物培养结果均为非耐药性金黄色葡萄球菌；2次活

检结果均提示，病变部位存在淋巴细胞增生的慢性炎症。

1. 2 发病1年后转院时病变部位状况及其诊断、治疗过程

1. 2. 1 病变部位状况  患者由于创面疼痛难忍、持续大

量渗出、异味明显，左上肢肿胀且外展受限，于 2019年 5月

16日就诊于武汉大学同仁医院暨武汉市第三医院（简称本

院）烧伤科。患者既往有糖尿病史 15年、高血压病史 2年，

经口服药物后血压、血糖均控制良好，无其他特殊疾病或外

伤手术史。入院时，患者生命体征平稳，一般情况可，无发

热症状。（1）专科检查情况：左侧腋窝及其周围可见约

21 cm×12 cm 皮肤软组织缺损，可闻及明显异味，存在大量

渗液；创基暗红、水肿、无光泽，深达深层肌肉组织；部分肌

肉、筋膜组织坏死，腋窝内侧壁可见约 5 cm×4 cm的窦道口，

窦道深约 6 cm，向胸大肌深处蔓延；创周皮肤软组织肿胀明

显，未见皮疹或色素沉着。见图 1A。患病部位疼痛明显，

肩关节活动受限，左上肢肿胀，但肌力基本正常。全身未触

及明显肿大淋巴结。（2）辅助检查结果：创面分泌物标本微

生物培养结果为非耐药性金黄色葡萄球菌阳性；患者血常

规、血生化、凝血功能等检查结果无明显异常；心电图检查
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结果正常；CT血管造影检查结果提示左上肢或左侧胸背部

血管无栓塞或斑块形成；肩部磁共振成像提示左侧腋下和

前胸壁大片组织坏死，病灶窦腔邻近臂丛神经。

1. 2. 2 病变部位的诊断及治疗过程  入院后对创面行

清创+换药+中药浸浴等处理；因不能排除恶性肿瘤可能，对

溃疡创面予以扩大切除，将术中切除组织全部送活检。虽

活检结果在送检后 7 d才能知晓，但结合术前相关检查，经

本研究团队成员讨论，最终确定立即对患者实施皮瓣移植

术：采用带蒂背阔肌肌皮瓣联合游离股前外侧皮瓣修复溃

疡创面，供瓣区均直接缝合封闭。活检病理检查（HE染色）

结果提示，左侧腋窝组织大量坏死且主要呈慢性化脓性炎

症状态，局部细胞增殖活跃，增殖的细胞为大小较一致的中

等 B 淋巴细胞；该细胞周边背景较复杂，小血管增生明显，

部分淋巴细胞围绕厚壁血管排列，即病变部位为弥漫性大

B细胞淋巴瘤（非特指型）。免疫组织化学染色显示的肿瘤

细胞情况：CD20+、CD3-、CD10-、CD79a+、CD138-、CD38±、

CD30-、CD15-、CD43-、CD21-、CD68-、CD99-、S100-、CD34-、B
淋巴细胞瘤-2±、广谱细胞角蛋白阴性、上皮细胞膜抗原阴

性、抗黑色素瘤特异性单抗阴性，增殖肿瘤细胞占比为

60%。患者于外院再次对病变部位行活检和免疫组织化学

分析，其结果与本院一致。经本院和外院专家会诊及分析，

诊断患者溃疡为皮肤弥漫性大 B 细胞淋巴瘤（非特指型）。

术后 1 周游离移植的股前外侧皮瓣全部坏死，带蒂背阔肌

肌皮瓣存活良好但黏附性欠佳，术区渗出仍较多。遂再次

对病变部位清创，切除少量边缘组织送检。活检结果仍提

示为弥漫性大 B 细胞淋巴瘤。随后，经 VSD+植皮（头部刃

厚皮）治疗后，创面感染得到控制，创面面积逐渐缩小。术

后 26 d，患者于本院肿瘤科行利妥昔单抗+长春新碱+阿霉

素+环磷酰胺+泼尼松方案的化学治疗，治疗 5 d 为 1 个疗

程，2个疗程间隔时间为 21 d。为保护创面及便于患者在外

院的护理，在化学治疗间隙对创面行 2 次 VSD。化学治疗

2个疗程后（皮瓣移植术后 2个月左右），腋窝创面逐渐愈合

缩小至约 2 cm×2 cm，无窦道残留，且渗液明显减少，左上肢

肿胀消退，活动改善。化学治疗 3个疗程后（皮瓣移植术后

3个月左右），创面痊愈。为巩固创面愈合效果，患者又进行

了 8次化学治疗（疗程及其间隔时间均同前）+12次放射治

疗（每日1次）。见图1B~1H。

2 结果

患者自入本院后，经过前述约 9个月的治疗，B超复查、

全身正电子发射-CT 检查等结果均显示：未见淋巴瘤有局

部或全身转移，包块、溃疡无复发。随访 3 年，患者全身状

况良好，左侧腋窝溃疡无复发，肩部活动基本恢复正常，已

重返工作岗位。见图1I、1J。

3 讨论

弥漫性大 B 细胞淋巴瘤是最常见的淋巴瘤类型，占非

霍奇金淋巴瘤的 30%~40%［1］，而皮肤仅次于胃肠道是非

霍奇金淋巴瘤的第 2 常见发病部位，每年的发病率约为

9/1 000 000［2⁃3］。皮肤弥漫性大B细胞淋巴瘤通常表现为丘

疹、结节和斑块，脓肿或溃疡症状只在极少数情况下出

现［4］，也有报道认为该类型淋巴瘤呈慢性静脉性溃疡表

现［5］。本例患者局部病变初发为痛性包块，位于腋窝淋巴

组织丰富部位，局部无皮肤红肿感染表现或者丘疹、结节、

斑块等病症，且初始抗生素治疗显效，初步诊断为淋巴结

炎。但包块很快复发并迅速增大，抗生素治疗无效，考虑淋

巴瘤可能，但穿刺活检和手术切除完整包块活检均提示其

为炎性病变。术后行常规清创+换药+VSD治疗，切口不愈

且逐渐溃烂扩大，辗转多家医院行多次清创手术，其间的

2次活检仍提示慢性炎性病变，多次创面分泌物标本微生物

培养结果均为金黄色葡萄球菌阳性，提示创面处理不当或

继发感染也可能是导致创面渐进性扩大的原因。本院接诊

后连续 2 次手术清创活检结果均提示，病变部位为皮肤弥

漫性大 B 细胞淋巴瘤（非特指型），故院前多次活检假阴性

注：图1D和图1G为苏木精-伊红染色，放大倍数均为10倍

图 1　腋窝皮肤弥漫性大B细胞淋巴瘤致巨大溃疡患者入院后行皮瓣移植+皮片移植+化学治疗等的疗效。1A.患者腋窝发病 1年余溃疡

创面，面积大、基底情况差，可见坏死肌肉和窦道；1B、1C.分别为清创术后即刻及去除的病变组织，组织量大且分散；1D.图 1C溃疡组织的

病理情况，呈慢性化脓性炎症伴大量坏死，局部细胞增殖活跃，部分淋巴细胞围绕厚壁血管排列，小血管增生明显；1E.采用带蒂背阔肌肌

皮瓣+游离股前外侧皮瓣封闭创面后即刻；1F.皮瓣移植术后 1周创面，可见游离移植的股前外侧皮瓣坏死；1G.图 1F中创面边缘组织的病

理情况，与图 1D类似；1H.植皮修复+化学治疗 2个疗程后，创面接近痊愈；1I、1J.分别为随访 3年时患者正前方和正后方情况，左侧（患侧）

肩关节外展、上抬活动度与右侧（健侧）差异不明显
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结果可能是由于早期细胞异形性病变不明显或取材不准确

所致，同时也提示肿瘤病灶难以通过手术彻底清除。该患

者溃疡创面巨大，清创层次不清，切取组织分散且量大，定

位标记困难。由于病理科未能配合，故 2 次手术均未采用

Mohs 显微外科手术方法，这可能是造成肿瘤残留的原因。

有文献报道淋巴瘤的早期活检可提示炎性改变［6⁃7］，此时的

活检不易得到阳性结果，因此多部位、多次活检是必要的，

且取材应尽量包含除病变组织外的部分正常组织。皮肤淋

巴瘤无特异性标志物，诊断金标准除了组织病理学检查外，

全面了解病变部位的临床表现和患者病程十分重要。回顾

本例患者的整个病程，患者辗转多家医院，缺乏诊断和治疗

的连续性和同质性也可能是溃疡病变性质难以确诊的主要

原因。

本例患者转入本院时，溃疡面积大且伴明显感染，深部

筋膜肌肉组织被破坏后形成的窦道邻近臂丛和腋动静脉，

有向深层远处蔓延趋势。若创面进一步溃烂，恐侵蚀重要

血管神经甚至破入胸腔，后果严重。术中可见胸大肌肱骨

端部分断裂缺如，胸小肌外侧缘全部断裂，喙肱肌大部分断

裂，肱二头肌长头部分溶解，背阔肌内侧缘部分被破坏，肩

关节周围筋膜组织和韧带的大部分组织呈溶解或纤维化状

态，锁骨外侧缘骨质被破坏，窦道后侧与腋窝血管神经束之

间仅有 1 cm的纤维肉芽组织相隔，支配肱二头肌的神经属

支溶解断裂，缺损约 5 cm，即创面深部损伤情况较术前评估

更严重，这进一步证实了创面修复的急迫性。本研究团队

充分评估患者全身情况和创周条件后，在未明确淋巴瘤诊

断前提下，予以带蒂背阔肌肌皮瓣联合游离股前外侧皮瓣

移植修复创面。术前，也考虑仅采用带蒂背阔肌肌皮瓣直

接修复创面的方案，但若采用该方案，供瓣区会由于创面过

大难以直接拉拢封闭，后续可能出现感染扩散，风险较高，

若同时出现受区创面和供区创面愈合不良，则后果严重。

而联合皮瓣的供区面积较小，可直接拉拢封闭，即使术后带

蒂皮瓣和游离皮瓣均坏死，也不会增加额外创面，安全性较

高。术中兼顾潜在肿瘤的可能，彻底清除坏死组织，切除标

本组织量丰富，为患者最终确诊提供支持。患者被确诊后，

及时转外院行放射治疗，治疗期间本院配合创面治疗+化学

治疗。淋巴瘤的分型为弥漫性大B细胞淋巴瘤（非特指型）

的患者预后一般不理想［8］，但本例患者全身和局部均获得

良好预后，可能与手术扩大清创减少了肿瘤细胞负荷以及

良好的创面覆盖减少了感染、理化因素的负面刺激有关。

本研究团队设想：若患者术前已明确诊断，是否可先行放射

治疗待肿瘤控制在一定程度或完全消除后再行创面修复，

或者先行肌皮瓣覆盖创面后尽快行放射治疗，但目前无相

关文献参考和治疗经验。本研究团队经过讨论认为，若先

行放射治疗，创面可能因治疗周期长扩大加深，感染风险增

高，而且放射治疗会破坏创周正常组织，尤其是血管，给后

期创面的皮瓣修复增加难度，可能影响修复效果。本例患

者随访时腋窝瘢痕增生挛缩程度明显好于预期，可能既得

益于良好的手术修复，也一定程度上受益于放射治疗抑制

了瘢痕增生。

回顾本例患者漫长的诊断、治疗过程，提示当排除特殊

原因或致病菌后，对常规治疗无效的溃疡应考虑皮肤淋巴

瘤。扩大切除、多次、多部位活检有利于淋巴瘤的诊断。对

于皮肤淋巴瘤引起的巨大溃疡，若创面情况特殊，修复迫

切，先行皮瓣移植保护创面再行放射治疗可能会获得更好

的疗效。
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