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对 SK、AK、cSCC临床及病理特征的差异性分析 *
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摘要目的：探讨 SK、AK、cSCC临床及病理特征的差异。方法：收集 2010年 1月 -2020年 12月期间经皮肤科病理确诊为 SK（484

例）、AK（68例）和 cSCC（152例）患者的临床及病理资料，分析患者发病性别、年龄、皮损部位、病理分型及误诊疾病的构成等特

点。结果：1. SK好发于 46-60岁和 61-75岁，在 31-45岁年龄段好发于非暴露部位；AK好发于 61-75岁和≥ 76岁年龄段，无论在

哪个年龄段均好发于暴露部位，且随年龄增长患病率增高；cSCC好发于 61-75岁和≥ 76岁年龄段，在 46-60岁年龄段，好发于非

暴露部位，在≥ 76岁年龄段，cSCC好发于暴露部位。2. SK及 cSCC可发生于任何部位；AK可发生于除外阴以外的其他部位，好

发于头面颈部。3. SK发病男女无差异，AK发病女多于男，cSCC发病男多于女。4. SK以棘层肥厚型（52.9%）和角化过度型

（38.2%）多见，AK以萎缩型（47.0%）和角化过度型（26.5%）多见。6.SK误诊率为 29%，AK误诊率为 63%。结论：SK、AK及 cSCC

发病性别、年龄、皮损部位等各有异同，临床表现多样，易误诊，临床需提高警惕。
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Clinical Analysis of Seborrheic Keratosis, Actinic Keratosis
and Cutaneous Squamous Cell Carcinoma*

To investigate the differences in clinical and pathological features of SK, AK and cSCC. We

collected the clinical and pathological datas of 484 cases of SK (484 cases), 68 cases of AK (68 cases) and 152 cases of cSCC (152 cases)

from January 2010 to December 2020, and all cases were pathologically confirmed.We analyzed the characteristics such as gender, age,

lesion sites, pathological classification and the composition of misdiagnosed diseases. 1.SK was most common in 46-60 years old

and 61-75 years old, and most common in non-exposed sites in 31-45 years old.AK is more likely to occur in the age group of 61-75

years old and ≥ 76 years old, and it is more likely to occur in the exposed site regardless of the age group, and the prevalence increases

with age. cSCC is more likely to occur in the 61-75 years old and ≥ 76 years old; it is more likely to occur in the non-exposed sites in the

46-60 years old; cSCC is more likely to occur in the exposed sites in the ≥ 76 years old. 2.SK and cSCC can occur in any site; AK can

occur in other parts except vulva, preferably in the head, face and neck. 3. There was no difference in the incidence of SK between male

and female. The incidence of AK was more in female than in male, and the incidence of cSCC was more in male than female. 4. Spinous

hypertrophic type (52.9%) and hyperkeratosis type (38.2%) were most common in SK, atrophy type (47.0%) and hyperkeratosis type

(26.5%) were most common in AK.6. The misdiagnosis rate of SK was 29%, and that of AK was 63%. There are similarities

and differences in gender, age and lesions of SK, AK and cSCC. The clinical manifestations are diverse, and they are easy to be

misdiagnosed. We should be more vigilant in our clinical work.
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前言

脂溢性角化症 (seborrheic keratosis, SK）、日光性角化症

（actinic keratosis, AK）和皮肤鳞状细胞癌（cutaneous squamous

cell carcinoma, cSCC）是皮肤科常见的非黑素皮肤肿瘤。SK是

一种常见的表皮良性肿瘤，也称基底细胞乳头状瘤、老年斑，多
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Age(years) Exposed sites(Head, face and neck)
Non-exposed sites(Torso and hip,

limbs, vulva)
Total

≤ 30 8(57.1) 6(42.9) 14(2.9)

31-45 23(34.8) 43(65.2) 66(13.6)

46-60 86(46.2) 100(53.8) 186(38.4)

61-75 94(54.7) 78(45.3) 172(35.5)

≥ 76 27(58.7) 19(41.3) 46(9.5)

Total 238(49.2) 246(50.8) 484(100.0)

表 2 AK发病年龄与部位构成比 [n %]

Table 2 Composition ratio of AK age and site [n %]

Age(years) Exposed site (Head, face and neck)
Non-exposed sites(Torso and hip,

limbs, vulva)
Total

≤ 30 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

31-45 1(100.0) 0(0.0) 1(1.5)

46-60 10(90.9) 1(10.0) 11(16.2)

61-75 24(88.9) 3(11.1) 27(39.7)

≥ 76 26(89.7) 3(10.3) 29(42.6)

Total 61(89.7) 7(10.3) 68(100.0)

认为该病因角质形成细胞成熟迟缓所致。AK也称光线性角化

病，老年人好发，与长期日光照射有关，目前被认为是一种癌前

病变，有发展为 cSCC可能，AK与 cSCC都是与紫外线、化学

因素等相关的皮肤肿瘤。SK、AK及 cSCC，这三类疾病之间既

有联系又有区别，它们的临床表现各有异同，病理表现可呈现

不同型别，当临床表现不典型时，易与色素痣、基底细胞癌、血

管瘤等疾病混淆，导致误诊、漏诊，给临床工作带来困难。掌握

这三类疾病之间的异同对临床医生有重要意义，尤其是 cSCC

的早期诊断可有效提高患者的生存率。本研究旨在收集 SK、

AK、cSCC的临床资料，探讨患者发病性别、年龄、皮损部位、病

理分型及误诊疾病构成等特点，分析它们临床资料的异同及误

诊疾病特征，并复习相关文献，为临床医生对这三类疾病的诊

断及鉴别诊断提供更多线索。

1 材料与方法

1.1 临床资料

收集安康市中心医院皮肤科 2010年 1月至 2020年 12月

之间病理确诊为 SK、AK和 cSCC患者的临床资料。筛选方法：

排除资料不全、重复者、不清楚者，以及病理切片缺如，复查切

片诊断改变者等。回顾性分析患者首次确诊年龄、性别、皮损部

位、临床诊断、病理诊断及分型。患者患病部位分为：头面颈部、

躯干及臀部、四肢、外阴。发病年龄段分为：0-30岁，31-45岁，

46-60岁，61-75岁，≥ 76岁。

1.2 统计学方法

应用 SPSS18.0进行统计分析，采用 掊2检验和 Fisher精确

检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 三种疾病患病性别构成比

本研究中 484 例 SK，男性 262 例（54%），女性 222 例

（46%），男女发病在性别构成比上差异无统计学意义；68 例

AK患者，男性 21例（31%），女性 47例（9.7%），女性多于男性，

差异有统计学意义（P＜0.05）；152例 cSCC患者，男性 103 例

（68%），女性 49例（32%），男性多于女性，差异有统计学意义

（P＜0.05）。

2.2 SK发病年龄与部位构成比

SK好发于 46-60岁和 61-75岁，在 31-45岁年龄段，SK好

发于非暴露部位，差异有统计学意义（P＜0.05），其他年龄段，

暴露和非暴露部位 SK发生差异无统计学意义，见表 1。

表 1 SK发病年龄与部位构成比[n %]

Table 1 Composition ratio of SK age and site[n %]

2.3 AK发病年龄与部位构成比

AK好发于 61-75岁和≥ 76岁年龄段，无论在哪个年龄段

均好发于暴露部位，差异有统计学意义（P＜0.05），且随年龄增

长，AK在暴露部位患病率逐渐增高，见表 2。

2.4 cSCC发病年龄与部位构成比

cSCC好发于 61-75岁和≥ 76岁年龄段，在 46-60岁年龄

段，cSCC好发于非暴露部位，在≥ 76岁年龄段，cSCC好发于

暴露部位，差异均有统计学意义（P＜0.05），其他年龄段，暴露

和非暴露部位 cSCC发生差异无统计学意义，见表 3。
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图 1 SK及 AK病理分型

Fig.1 Pathological types of SK and AK

注：1a-1d分别为 SK的棘层肥厚型、角化过度型、网状型及刺激型；

2a-2f分别为 AK的萎缩型、角化过度型、Bowen病型、增殖型、棘突松解型及色素型。

Note:1a-1d showed spinous layer hypertrophic type, hyperkeratosis type, reticular type and irritative type of SK, respectively. 2a-2f showed atrophic type,

hyperkeratosis type, Bowen disease type, proliferative type, spinous process release type and pigment type of AK , respectively.

2.5 三种疾病发病部位构成比

SK及 cSCC可发生于任何部位，其中 SK在头面颈部、躯

干及臀部、四肢、外阴患病率逐渐降低，差异均有统计学意义

（P＜0.05）；AK好发于头面颈部，差异有统计学意义；cSCC在

头面颈部、四肢、外阴、躯干及臀部患病率逐渐降低，差异均有

统计学意义（P＜0.05），见表 4。

本研究中，SK 以棘层肥厚型（52.9%）和角化过度型

（38.2%）多见。SK棘层肥厚型主要表现为：表皮增厚，棘细胞层

肥厚，棘层内多见基底样细胞，黑素颗粒多见。SK角化过度型

主要表现为：角化过度，乳头瘤样增殖，棘层增厚，真皮乳头呈

指状凸起，表皮内可见假性角质囊肿。SK病理统计见表 5。

本研究中，AK以萎缩型（47.0%）和角化过度型（26.5%）多

见。AK萎缩型主要表现为：表皮萎缩，可伴轻度角化，基底层细

胞可呈芽蕾状向真皮上部增生，细胞排列紊乱，具有非典型性。

Age(years) Exposed site(Head, face and neck) Non-exposed sites(Torso and hip, limbs, vulva) Total

≤ 30 0(0) 1(100) 1(0.6)

31-45 6(33.3) 12(66.7) 18(11.8)

46-60 8(20.5) 31(79.5) 39(25.7)

61-75 21(40.4) 31(59.6) 52(34.2)

≥ 76 32(76.2) 10(23.8) 42(27.6)

Total 67(44.0) 85(55.9) 152(100.0)

表 3 cSCC发病年龄与部位构成比[n %]

Table 3 Composition ratio of cSCC age and site [n %]

表 4三种疾病发病部位构成比[n %]

Table 4 Composition ratio of the sites of three diseases [n %]

Category Head and neck Torso and hip Limbs Vulva Total

SK 238(49.2) 169(34.9) 67(13.8) 10(2.1) 484

AK 59(86.8) 3(22.7) 6(8.8) 0(0.0) 68

cSCC 62(40.8) 8(5.3) 52(34.2) 30(19.7) 152

2.6 SK与 AK病理表现

组织病理分型标准，SK分为 5型：棘层肥厚型、角化过度

型、网状型、刺激型、克隆型，本研究中未见克隆型，其余见图

1a-1d（HE染色 伊 40）。AK分为 6型：萎缩型、角化过度型、

Bowen病型、增殖型、棘突松解型、色素型，见图 2a-2f（HE染色

伊 40）。
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表 5 SK病理分型

Table 5 Pathological types of SK

Pathological types Spinous layer hypertrophic type Hyperkeratosis type Reticular type Irritative type Clonotype

Count [n %] 256（52.9） 185（38.2） 29（6.0） 14（2.9） 0（0）

表 6 AK病理分型

Table 6 Pathological types of AK

Pathological types Atrophic type Hyperkeratosis type Bowen disease type Proliferative type
Spinous process

release type
Pigment type

Count [n %] 32（47.0） 18（26.5） 7（10.3） 8（11.8） 2（2.9） 1（1.5）

AK角化过度型主要表现为：广泛角化过度伴角化不全，角质层

增厚明显，呈皮角样，棘层肥厚，基底层具有非典型性。病理统

计见表 6。

2.7 SK与 AK误诊疾病构成

484例 SK，临床与病理诊断均为 SK有 342例，符合率

70%，误诊率为 29%。临床诊断为其他疾病的有 142例，其中：

AK 15例（3%），基底细胞癌 5例（1%），cSCC 6 例（1%），色素

痣 39 例（8%），皮肤纤维瘤 4 例（0.8%），血管瘤 7 例（1%），

Bowen病 9例（2%），黑素瘤 2例（0.2%），病毒疣 28 例（6%），

皮损性质待查 27例（6%）。

68例 AK，临床与病理诊断均为 AK有 25例，符合率为

37%，误诊率为 63%。其中 3例合并 cSCC，临床诊断为其他疾

病的有 43例，其中 SK 16例（24%）、Bowen 病 8 例（12%），色

素痣 6例（9%）、cSCC 3例（4%），寻常疣 3例（4%）、湿疹 4 例

（6%）、扁平苔藓 1例（1%）、皮角 2例（3%）。

3 讨论

本研究中，SK患病性别构成比无差异，患者头面颈部皮损

占 49.2%，躯干及臀部占 34.9%，与既往研究一致。国外文献报

道 SK通常出现在 50岁以上的患者中，且随年龄增长患病率

增加，尽管 SK病变在中老年人中更为常见，但也可出现在年

轻人中，且肤色较浅的人群中 SK似乎更常见[1]。本研究中，SK

的病理以棘层肥厚型（52.9%）和角化过度型（38.2%）为主，这与

既往报道一致[2]。

本病需与 (色素沉着) 基底细胞癌、(色素沉着)Bowen病、

(疣状)黑色素瘤、乳腺外佩吉特病、寻常疣、黑棘皮症等鉴

别 [1，3，4]。本研究中 SK误诊率为 29%，误诊疾病排前三的为：色

素痣、病毒疣、AK，这与国内大多报道基本一致。近年，新的皮

肤病诊断技术层出不穷，皮肤镜、反射共聚焦显微镜等均有助

于鉴别 SK。Chen等[5]研究了 4361例皮肤镜诊断为 SK的患

者，最终病理确诊为 SK的占 86.2%。皮肤镜将 3.1%（136例）的

肿瘤误诊为 SK，包括基底细胞癌（33例）、黑色素瘤（12例）及

cSCC（9例），作者指出皮肤镜表现中仅蓝黑色征可有效增加黑

色素瘤诊断准确率。SK诊断需注意皮损形态、质地、皮肤镜特

征等的一致性，如不一致，需要排除肿瘤，必要时活检。皮肤镜

还有助于鉴别 SK与 cSCC，研究认为这两类疾病均显示出血

管多态性，故不宜通过血管结构和形态进行鉴别，但是当发现

存在点状血管时，cSCC的可能性明显提高，而发夹状血管则更

能预示 SK。预测 cSCC的征像包括:斑点状血管、线状分支血

管、白色无结构区域、滤泡周围白色圆圈、弥漫性不规则或周围

血管排列、中心鳞片排列。相反，发夹状血管、弥漫性规整的血

管排列和血管周围多发白色晕则更可能预示着 SK[6]。Mazzeo[7]

回顾性分析了 72例已排除肿瘤可能的 SK患者，所有患者均

呈现出 SK特征性的表现，但是有高达 80%患者皮肤镜呈现出

黑素细胞病变的表现，某些 SK可模仿黑色素瘤的皮损表现。

为避免误诊，建议先排除黑色素细胞病变，再寻找 SK证据[8]。

反射共聚焦显微镜对 SK诊断虽有帮助，但有局限性，因 SK本

身就有不同的图像模式，而不同亚型 SK也显示不同图像模

式，这增加了诊断的迷惑性。另外，人体使用反射共聚焦显微镜

的深度有限，可能无法获得表皮交界处或真皮浅层病变的高质

量图像[9]。色素痣和病毒疣临床常见，也较易误诊为 SK。痣大多

发生在生命的前 20年，SK多发生在 30岁以后，随年龄增长而

越来越常见。病毒疣与 SK的鉴别点主要在于前者似乎是嵌在

皮肤里的，而不是在皮肤表面上，多呈灰褐色、肤色；而 SK呈

褐色、棕色、黑色，且 SK几步不会发生在手足。此外，极少数情

况下，肿瘤可合并 SK，克隆型、刺激型 SK与皮肤肿瘤的皮肤

镜表现非常相似，需要活检鉴别[10]。Lim等[11]分析了 639例 SK

患者的组织学，发现 9%患者合并肿瘤，且其中 8.2%是 SK合并

黑色素瘤。

AK和 cSCC的危险因素有：累积紫外线暴露量、肤色浅、

高龄、遗传性皮肤病、慢性炎症、接触有毒物质（如砷、焦油）、免

疫抑制及 HPV感染等[12，13]。本研究中绝大多数 AK患者皮损发

生于头面颈部，即暴露部位，更说明了 AK发生与紫外线照射

密切相关。AK是上皮细胞非典型增生所致，好发于面部、手背

等部位。本研究中发生于头面颈部的 AK患者占 87%，这与既

往报道的 AK好发部位一致。本研究中 AK病理分型以萎缩型

（47.0%）和角化过度型(26.5%)为主，许多型别有互相重叠的表

现，本病组织学可表现为角化过度、角化不全、表皮萎缩及真皮

浅层炎细胞浸润等。AK在全球患病率为 11-25%，与皮肤白皙、

年龄和性别有关[14]，男性有更高的患病率，因为男性一生中有

更高的紫外线暴露量[15]。本研究中女性患者多于男性，与国外

报道不符，可能与不同地域、肤色、职业、户外活动量等因素有

关。AK患病率随年龄增加而增长，从 20-29岁白种人中的＜

10%，到 60-69岁的 80%[16]。本研究中也能看到相同的规律，五

个年龄段中，随年龄增加，AK患病人数也呈现出逐渐增多的趋

势。世界卫生组织认为生活在赤道附近的白种人 AK患病率最

高，皮肤白皙的人群更容易受到紫外线辐射的致癌作用，发生

AK的风险也越高，OR值为 1.7-6.9[15]。在全球范围内，AK在澳
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大利亚患病率最高，因那里的人群皮肤类型是白色，且紫外线

暴露量很高[17]。目前认为 AK为早期癌变，临床上误诊率较高，

由于 AK诊断标准缺乏特异性，肿瘤或炎症性疾病易被误诊为

AK，如 SK、Bowen病、红皮病、疣、黑色素瘤和各种良性上皮肿

瘤等[18]。本研究中 AK误诊率为 63%，误诊疾病排前三的为：

SK、Bowen病和色素痣，这与国内大多报道 AK误诊疾病来源

相似。AK误诊率较高，考虑与其发病率不高、重视程度不够及

诊断经验有限等有关。Azimi等[19]报道蛋白质组学分析有助于

鉴别 AK、Bowen病和 cSCC，生物信息显示，AK和 cSCC病变

与凋亡减少有关，而 Bowen病与 DNA损伤修复途径的过度表

达有关。Takayama等[20]报道人基膜聚糖是鉴别 AK和 Bowen

病的一种新的标记物，我们发现 37例 Bowen病患者中 34例

人基膜聚糖阳性，而所有 AK患者该标志物阴性。

cSCC和 AK在组织学和病因学上具有相似性，他们是皮

肤对致癌刺激的一种极端反应[21]。AK具有发展成浸润性鳞状

细胞癌的潜力，且可能发生转移[22]。cSCC可以是新生的，也可

以是在已有 AK的基础上产生的。有研究表明大约 16% AK在

10年时间里可进展至侵袭性鳞癌，Pires指出大约 59%的 cSCC

起源于 AK的癌前病变[23]。从 AK到 cSCC转变的概率和速度

是个体的、高度可变的和不可预测的。单个 AK病变每年有 0%

至 0.075%可能性进展至 cSCC，如果其他地方已有 cSCC，估计

每年每个病变的进展率为 0.53%[23]。本研究中，cSCC的患病率

男性高于女性，且在 46-60岁年龄段，cSCC好发于非暴露部

位，在≥ 76岁年龄段，cSCC好发于暴露部位。cSCC患者男性

多于女性，这与男性多从事户外工作及较少使用护肤品等可能

有关。国外文献报道，cSCC在白种人中更常见，发病率随年龄

增加而增加，大多发生于 60岁左右[24]。

SK、AK、cSCC三种疾病之间各有异同，彼此之间也易发

生误诊。临床工作中，在充分收集临床信息的基础上，可适当运

用辅助诊断工具，减少漏诊、误诊，为 SK、AK及 cSCC患者提

供有效帮助。
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