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 患者，男性，19岁； 

 7个月前无明显诱因左侧大腿出现一黄豆大小红色肿物，触之较硬，

无瘙痒，无疼痛；肿物渐增大，颜色变深，患者间断出现发热。4个

月前肿物出现破溃，颜色变为红褐色，周围伴脱屑及结痂。2个月前，

右侧大腿远端出现新发肿物； 

 近2周患者持续高热，体温波动于38-40℃； 

 既往史无特殊。 

病例摘要（一） 



 实验室检查 

      血常规：WBC 3.1 ↓(3.5-9.5) ×109/L, Hb 124↓(130-175)g/L, 

                       PLT 125 (125-350) ×109/L，LY% 59.5 ↑ （20-50）% 

                       NE% 24.3↓（40-75）%，淋巴细胞 52 ↑ （20-40）% 

      肿瘤标志物：NSE 24.22↑（<16.3）mg/ml，余指标正常 

      HIV抗体（－） 

 超声：双侧腋窝及腹股沟多发肿大淋巴结 

 皮肤病灶真菌镜检：阴性 

病例摘要（一） 



左大腿外侧病灶伴破溃 

左大腿病灶活检提示皮肤

淋巴瘤； 

随后行18F-FDG PET/CT

显像全身评估。 



18F-FDG PET/CT显像 

影像所见： 

 双下肢、右上肢皮肤及皮下脂肪区多发片状密度增高

灶，部分伴皮肤增厚和/或皮肤破溃，葡萄糖代谢明显

增高；   

 左侧腮腺区、右颈部、双侧腹股沟多发葡萄糖代谢增

高淋巴结，部分轻度肿大； 

 脾脏体积增大，葡萄糖代谢轻度增高； 

 双侧睾丸及附睾葡萄糖代谢明显增高，密度未见异常； 

 中轴骨及四肢近肢骨髓葡萄糖代谢弥漫轻度增高。 



双侧大腿皮肤及皮下脂肪区多发片状密度增高灶，部分伴
皮肤增厚和/或皮肤破溃，葡萄糖代谢明显增高。 



左侧腮腺区、双侧腹股沟多发葡萄糖代谢增高淋巴结，部分轻度肿大。 



双侧睾丸及附睾葡萄糖代谢明显增高。 脾脏体积增大，葡萄糖代谢轻度增高。 



 皮肤病灶活检病理： 

 真皮内见挤压变形的异型淋巴细胞呈片灶性浸润，新表皮，部分围绕附

属器浸润，细胞核中等大、不规则。 

 免疫组化（IHC）：CD20（－），CD3（＋），CD56（＋＋＋），

CD30（－），CD68（＋），Ki67 80%，TIAI（＋＋），CD123（－） 

 原位杂交（ISH）：EBV阳性 

        综上，符合结外NK/T细胞淋巴瘤，鼻型 

 骨髓穿刺病理：未见明确淋巴瘤累及表现 

 

病理结果 



 皮肤淋巴瘤是以皮肤损害为主要表现的恶性淋巴瘤，既可原发于皮肤，也可

由淋巴结或其他脏器淋巴瘤累及到皮肤； 

 原发性皮肤淋巴瘤（primary cutaneous lymphoma，PCL）是指以皮肤损害

为主要表现的一组具有异质性的恶性淋巴增殖性疾病，在结外非霍奇金淋巴

瘤中，发生率仅低于胃肠道淋巴瘤； 

 皮肤淋巴瘤分为4大类：NK/T细胞淋巴瘤、B细胞淋巴瘤、不成熟血液系统

恶性肿瘤和霍奇金淋巴瘤；其中以T细胞淋巴瘤多见，占75%～80%，多发

于老年男性。 

 

皮肤淋巴瘤（cutaneous lymphoma） 

基本概念 



1.  成熟T细胞和NK 细胞肿瘤 2. 成熟B细胞肿瘤 

蕈样肉芽肿（MF） 皮肤边缘区B细胞淋巴瘤（MALT型） 

派杰样网状细胞增生症（局部疾病） 皮肤滤泡中心淋巴瘤 

亲毛囊型、亲汗腺型，肉芽肿型 皮肤弥漫大B细胞淋巴瘤 

肉芽肿性皮肤松弛症 血管内大B细胞淋巴瘤 

Sézary综合征 淋巴瘤样肉芽肿病 

CD30+T细胞淋巴增生性疾病 慢性淋巴细胞白血病 

淋巴瘤样丘疹病（Lye） 套细胞淋巴瘤 

原发性皮肤间变性大细胞淋巴瘤 Burkitt淋巴瘤 

皮下脂膜炎样T 细胞淋巴瘤 3. 不成熟造血组织恶性肿瘤 

原发性皮肤外周T细胞淋巴瘤（非特指） 母细胞性NK 细胞淋巴瘤/CD4+/CD56+皮肤造血组织肿瘤 

原发性皮肤外周T细胞淋巴瘤亚型（暂定） 前体淋巴母细胞白血病/淋巴瘤 

原发性皮肤侵袭性、亲表皮CD8+T细胞毒性T淋巴瘤 T 淋巴母细胞白血病 

皮肤γ/δ阳性T细胞淋巴瘤 T 淋巴母细胞淋巴瘤 

原发性皮肤CD4+多形性小/中T细胞淋巴瘤 B 淋巴母细胞白血病 

结外NK/T细胞淋巴瘤，鼻型 B 淋巴母细胞淋巴瘤 

水疱性牛痘样淋巴瘤（变型） 髓性和单核细胞性白血病 

成人T细胞淋巴瘤/白血病 4. 霍奇金淋巴瘤 

血管免疫母细胞性T细胞淋巴瘤 

皮肤淋巴瘤分类 
（European Organization For Research and Treatment of Cancer，2005） 



 除蕈样肉芽肿、Sézary综合征外，大多数原发性皮肤淋巴瘤的临床表现相似，皮肤病灶为

红色至紫色结节的肿瘤或斑块，表面光滑，有时周围有红晕，破溃、脱屑不常见； 

 皮损常发生于头面部及四肢； 

 常伴有皮肤瘙痒，至疾病晚期，瘙痒症状可为“灼烧痛”； 

 皮损通常在数月或l～2年后自行消退，老年患者皮损易呈播散性； 

 其他的皮肤病变表现有：表皮呈补丁或斑块样、肿瘤样、溃疡或龟裂、斑片状弥漫性红皮

病伴剥落等； 

 可伴有淋巴结肿大及发热、盗汗、消瘦、脏器损害等全身表现。 

 蕈样肉芽肿分为红斑期、斑块期及肿瘤期；红斑期皮肤病变不典型，类似湿疹、皮炎、银

屑病等，常伴明显瘙痒；斑块期为不规则浸润性斑块；肿瘤期肿块呈蕈伞型，褐红色，质

地较软，可破溃； 

 Sézary综合征主要表现为红皮病和淋巴结肿大。 

 

临床表现 



 主要根据病史、体格检查、皮肤病变和淋巴结活检、骨髓检查等； 

 临床、组织病理、免疫表型和分子特征等综合分析，有助于早期诊断； 

 实验室检查可测全血细胞计数，包括淋巴细胞绝对计数、外周血涂片中不典型

淋巴细胞计数、特有细胞（例如Sézary细胞）数目等，细胞计数的异常升高有

助于诊断； 

 影像学检查胸部X线、CT扫描、超声、18F-FDG PET/C主要用于疾病分期诊断； 

 免疫组化、细胞遗传和分子生物学技术（例如荧光原位杂交、阵列比较基因组

杂交、基因表达谱分析等）可对皮肤淋巴瘤进一步分类。 

临床诊断 



 Ⅰ期表现为体表斑片、斑块样病变；当斑片和斑块的面积＜10%体

表面积时为ⅠA期；体表斑片和斑块的面积≥10%体表面积为ⅠB期； 

 ⅡA期伴有淋巴结肿大但无明确受累；ⅡB期伴有皮肤肿物形成； 

 Ⅲ期表现为广泛的红皮病； 

 ⅣA期伴淋巴结肿大且有明确受累；ⅣB期出现内脏器官受累。 

分 期 



 皮肤病灶： 

a) CT影像可表现为絮状、片状或结节状等密度或者稍高密度灶，伴皮肤局部或弥漫

性增厚，边界多不清晰； 

b) 代谢状况根据病灶大小和病理类型有所不同； 

c) 蕈样肉芽肿的红斑期和斑块期，常为低代谢表现；但IV期的蕈样肉芽肿和Sézary

综合征的皮肤病变多为高代谢； 

 皮肤以外病灶： 

a) 淋巴结及其它结外受累器官代谢常增高； 

b) PET/CT更有利于发现正常大小的受累淋巴结。 

18F-FDG PET/CT影像表现 



 淋巴瘤皮肤病变代谢水平的高低与病理类型和分化程度有关；病灶的代谢程度

越高，提示分化较差及预后不良； 

 目前尚不推荐18F-FDG PET/CT作为评价淋巴瘤原发皮肤病变的方法，特别是

分期较早的肿瘤； 


18F-FDG PET/CT主要用于皮肤淋巴瘤的分期、预后及疗效评价，其诊断价值

主要体现在评估淋巴瘤侵袭性和皮肤外病变方面； 

 病灶代谢活性的变化有助于判断和预测疾病亚型的转化；病变的代谢水平明显

增高，提示有向高级别类型转化的可能； 


18F-FDG PET还可以提示有价值的活检部位。 

18F-FDG PET/CT在皮肤淋巴瘤的应用价值 
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