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足部小汗腺汗管纤维腺瘤 1 例并文献复习
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（1. 潍坊医学院附属医院，山东 潍坊 261000；2. 潍坊医学院，山东 潍坊 261000）

【摘要】　患者女，61 岁，左足外侧缘浸润性斑片伴反复渗出结痂 5 年。皮肤科检查：左足外侧缘见长约 1.0cm×1.3cm 类椭圆

形红色浸润性斑片，中央可见暗红色局部糜烂，触之可出血，伴角化过度性黏着性鳞屑覆着，周边呈淡红色，边界欠清。皮肤

镜表现为淡红色不均匀背景，糜烂处呈乳红色，中央淡黄色痂样区，周围白色圈样层状鳞屑，高倍镜下（70 倍）可见聚焦欠佳

的多形性血管（螺旋状血管 / 不典型弯曲线状血管等）。组织病理：表皮角化过度。棘细胞层增生肥厚，可见增生的上皮细胞

条索向真皮内浸润性生长，相互交织吻合呈网状，细胞胞浆嗜伊红，核大深染，无明显异形性；局部向管腔分化。免疫组化：

CK7(+)、CK8(+)、CK19(+)、肿瘤细胞阳性；P40(+)、P63(+)、鳞状上皮和肿瘤边缘的肌上皮阳性；AR(-)、CEA(-)、Bcl-2(-)，
Ki-67 阳性细胞约占 3%。结合组织病理和临床表现，诊断为小汗腺汗管纤维腺瘤，给予根治性手术切除治疗。
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1 临床资料

患者女，61 岁，左足外侧缘浸润性斑片伴反复渗

出结痂 5 年来我科就诊。患者 5 年前无明显诱因左足

外侧缘出现绿豆大小淡红色丘疹，无明显疼痛瘙痒等

不适，皮疹缓慢增大，伴反复渗出、结痂。于当地诊所

就诊，间断不规律外用药（具体不详），无效，皮损继

续增大。自发病以来，睡眠饮食可，二便正常，近期体

重无明显改变，既往体健，家族中无类似疾病患者。体

检：一般情况好，各系统检查无异常。皮肤科检查：

左足外侧缘见单发的 1.0cm×1.3cm 类椭圆形红色浸

润性斑片，表面粗糙伴角化过度，中央呈暗红色，局部

糜烂，触之可出血，表面覆以黏着性鳞屑，周边呈淡红

色，边界欠清，如图 1（a）所示。

实验室及辅助检查：血常规、肝肾功能、电解质

等未见明显异常。皮肤镜检测：淡红色背景，中央

黄痂及乳红色区域，周边白色圈样脱屑，可见多血管

形态模式（螺旋状血管 / 不典型弯曲线状血管等，如

图 1（b）、图 1（c）所示。组织病理：表皮角化过度。

镜下可见与表皮相连的细长上皮细胞条索，上皮细胞

较小，胞浆嗜酸性，核深染，局部可见向导管分化，细胞

无明显异型性，如图 2（a）、图 2（b）所示。免疫组化：

CK7(+)、CK8(+)、CK19(+)，肿瘤细胞阳性；P40(+)、
P63(+) 鳞状上皮和肿瘤边缘的肌上皮阳性；AR(-)、
CEA(-)、Bcl-2(-)，Ki-67 阳性细胞约占 3%。诊断：

小汗腺汗管纤维腺瘤。治疗：初次手术切除后组织病

理示切缘局部有病变组织残留，随后进行扩大切除手

术，术中冰冻示切缘净，患者目前在随访。      
2 讨论

小汗腺汗管纤维腺瘤（Eccrine Syringo Fibroade-
noma,ESFA）是起源于小汗腺并向汗腺导管分化的少
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图 1 临床及皮肤镜图像

（a） 孤立性红色浸润性斑片，表面粗糙，
周边淡红色，边界欠清

（b） 皮肤镜（20 倍）偏振模式图像 （c） 皮肤镜（70 倍）浸润模式，淡红色背
景，中央黄痂及乳红色区域，可见多血
管形态模式（螺旋状血管 / 不典型弯曲
线状血管等）
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见良性病变，该病于 1963 年由 Mascaro 首次报道 [1]。

发病年龄从（16 ～ 80）岁不等，大多在（70 ～ 80）
岁 [2]。本病临床表现多样，共有五种公认的 ESFA 亚

型：① 孤立型 ESFA，通常表现为老年人四肢的单个

结节；② 不伴皮肤表现的多发性 ESFA，又称 syrin-
gofibroadenomatosis，以多发性病灶呈线状对称排列

或掌跖分布为特征，不伴皮肤的其他异常；③ 多发性

ESFA 与汗腺外胚层发育不良相关，皮损表现为多发

的红斑性丘疹，四肢多发，以头发、指甲和牙齿的个体

和 / 或家族性异常为特征，青春期发病，可伴有眼睑汗

腺囊瘤、少毛、牙发育不全和指趾甲发育不良等外胚层

发育不良表现；④ 非家族性单侧线状 ESFA，无家族

史，单侧性，常表现为多发的丘疹、斑块呈线性排列，好

发于四肢；⑤ 反应性 ESFA 并不少见，约占所有报告

病例的 24%[3]，伴炎症性或肿瘤性病变，包括糜烂性扁

平苔藓、大疱性天疱疮、麻风、慢性糖尿病足溃疡、烧

图 3 免疫组化染色

（a） 免疫组化染色（20×）CK7(+)

（d） 免疫组化染色（20×）P40(+)

（b） 免疫组化染色（20×）CK8(+)

（e） 免疫组化染色（20×）P63(+)

（c） 免疫组化染色（20×）CK19(+)

（f）免疫组化染色（20×）Ki-67(+) 阳
性细胞约占 3%

（b） 皮肤组织病理（200×）上皮细胞较小，胞浆嗜酸性，核深染，呈双层结构，局
部可见向导管分化，背景较多黏液沉积

（a） 皮肤组织病理（20×）镜下可见与表
皮相连的细长上皮细胞条索，相互交织呈
网状，向真皮内浸润性生长

图 2 皮肤组织病理
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伤疤痕、静脉瘀滞、回肠造口、鳞状细胞癌和皮脂腺痣

等 [4-6]。ESFA 确诊主要依靠其特征性的组织病理学

表现：与表皮相连、形态相对一致的上皮细胞条索，纵

横交错，形成网格状结构，常延伸至真皮中层，可见汗

腺导管分化，腔缘往往有完整的护膜包绕，上皮条索之

间为疏松的纤维血管性间质。也有透明细胞亚型

的报道 [7]。

ESFA 表现多样，但通常表现为无症状的孤立或

多发粉色或肤色结节、丘疹、斑块，2017 年，国外有人

报道 1 例 EAFA，描述为外观脆皮奶酥蛋糕样外观，

在角化过度区边缘，伴或不伴溃疡。本例病人表现

为足部单发孤立性丘疹，病史 5 年，皮损表现为长约

1.0cm×1.3cm 类椭圆形红色浸润性斑片，表面粗糙伴

角化过度，中央呈暗红色，局部糜烂，触之可出血，表

面覆以黏着性鳞屑，周边呈淡红色，边界欠清。患者既

往皮损处无基础皮肤病，无家族史，查体无其他器官系

统的异常，无外胚叶发育不良，且组织病理表现典型，

符合孤立型 ESFA 亚型。本例病人皮损皮肤镜表现为

淡红色不均匀背景，糜烂处呈乳红色，中央淡黄色痂样

区，周围白色圈样层状鳞屑，高倍镜下（70 倍）可见

聚焦欠佳的多形性血管（螺旋状血管 / 不典型弯曲线

状血管等），目前未有国内外文献总结 ESFA 的有意义

的皮肤镜下特征。

小汗腺汗管纤维腺瘤需要同以下肿瘤鉴别。

① Pinkus 纤维上皮瘤：同为自表皮向真皮延伸的交

错的基底细胞样条索，其条索更加纤细，周边成栅栏状

排列，有一定的异型性，但无管腔分化，有时可见原始

毛囊胚芽，大多为 AR 阳性。② 汗孔瘤：皮损典型表

现为孤立、无蒂、肤色或红色的结节，好发于足底和足

侧缘。肿瘤虽从表皮下层延伸到真皮，并常见小导管，

但多形成宽叶或团块状结构，且由一致的小立方形细

胞构成与周围鳞状上皮问的界限清晰。

较少报道的治疗方法是冷冻治疗、刮除、电脱术、

激光和放射治疗，患者的预后不同 [8]。切除 ESFA 是

预防恶变的明确治疗方法，考虑到发生恶变的风险，每

个病例都应予以跟踪 [9]。本例病人行根治性切除术后

正在随访中。
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