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面部基底细胞癌２５８例临床分析
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［摘要］　目的：探讨面部基底细胞癌（ｂａｓａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＢＣＣ）的常见临床特征，包括流行病学、临床表现、诊断方
法与治疗手段等，为提高临床对面部ＢＣＣ的诊治能力提供依据。方法：对本科室２０１４年１月至２０１８年９月收治的
面部ＢＣＣ患者资料进行回顾总结，分析患者的年龄、职业、病程、皮损分布、肿瘤形态、诊断过程、治疗方式及预后等
因素。结果：面部ＢＣＣ好发于６０岁以上的老年患者（７４．４％），其中５７．４％为长期户外工作者，曝光部位占６８．８％，
９７．３％为单发。就诊时平均病程（２２．７±６．９）月，溃疡型最常见（２８．２％）。８９．８％的患者在首次就诊即可确诊，皮
肤镜对诊断具有重要价值，但误（漏）诊率并不低（２１．１％）。手术切除仍为最主要的治疗方式（９１．０％），其中
８６．４％在切除后采用邻位皮瓣修复创面。手术切除的一次性治愈率达９３．８％，配合术中多点冰冻和Ｍｏｈｓ显微描记
可提高对切除完整性的判断。结论：面部ＢＣＣ因早期病情隐匿，进展慢，易被忽视。皮肤镜可提高面部ＢＣＣ的诊断
正确率，但仍应以组织病理检查作为金标准。术前经验性地确定手术切除的边界可以保证一定的切净率，但若有条

件，仍应充分结合术中多点冰冻或Ｍｏｈｓ显微描记来提高手术准确度。
［关键词］面部；基底细胞癌；流行病学；诊断；治疗
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　　基底细胞癌（ｂａｓａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＢＣＣ）为临床
常见的皮肤恶性肿瘤，尤其好发于中老年患者的面

部［１］。病因不详，多认为可能与长期的日光暴露、

慢性炎症刺激或感染等因素有关［２］。ＢＣＣ的诊断
主要依靠医生的临床经验、皮肤镜和组织病理检查。

手术切除是目前最主要的治疗方式，但具有不易切

尽，易复发等缺点［３］，其它治疗如５氨基酮戊酸光动
力（ａｍｉｎｏｌｅｖｕｌｉｎｉｃａｃｉｄｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＡＬＡ
ＰＤＴ）、局部外用咪喹莫特乳膏等也可成为某些特殊
情况下的选择［４］。为进一步了解ＢＣＣ的流行病学特
征、临床表现、诊断、治疗选择及预后等情况，现对本

科室２０１４年１月至２０１８年９月收治的２５８例面部
ＢＣＣ患者进行回顾性分析，以供临床诊治参考。

１　资料与方法

收集本科室２０１４年１月至２０１８年９月收治的
面部ＢＣＣ患者的一般资料、病程特征、诊断过程、治
疗方式及预后等情况进行分析。入选标准：１）经病
理检查证实为 ＢＣＣ；２）此次为首次明确诊断；３）皮
损位于面部（指前额发际线以下、双耳屏以前、下颌

缘以上的区域内）；４）具有较详细的病史资料，能满
足本研究的分析所需。排除标准：１）既往已确诊后

的复诊者；２）既往曾治疗后的复发者；３）经临床及
病理诊断未能确诊者；４）伴有其它特殊情况者（如
严重的慢性继发性感染等）。最终共纳入统计研究

的患者２５８例，共计２６６处皮损。随访方法包括院
内面访和电话随访，对疗效判断的随访时间为首次

治疗后至少１２个月。
采用ＳＰＳＳ２０．０对数据进行统计学分析，计量

资料服从正态分布的采用“均数 ±标准差”进行统
计描述，计数资料采用“例数（百分数）”进行统计

描述，符合卡方检验条件的采用卡方检验完成比较，

不符合卡方检验条件的采用确切概率法检验。所有

检验均采用双侧检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

２　结　果

２．１　一般情况
２．１．１　年龄与性别　全部２５８例患者的性别及就
诊时的年龄分布见表１。其中，６１～７０岁为就诊年
龄高峰段，其次为７１～８０岁和５１～６０岁两个年龄
段。６０岁以上患者占７４．４％。男女发病年龄的总
体分布差异无统计学意义。

表１　２５８例ＢＣＣ患者的年龄与性别分布特征
Ｔａｂｌｅ１．ＧｅｎｄｅｒａｎｄＡｇｅＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ２５８ＢＢＣＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ａｇｅｇｒｏｕｐ（ｙｅａｒ）

３１－４０ ４１－５０ ５１－６０ ６１－７０ ７１－８０ ８１－９０ ≥９１

χ２ Ｐ

Ｍａｌｅ １１６ １ ７ ２０ ４７ ２８ １１ ２ １．８３６ ０．９３４

Ｆｅｍａｌｅ １４２ ０ １１ ２７ ５４ ３５ １２ ３

Ｔｏｔａｌ ２５８ １ １８ ４７ １０１ ６３ ２３ ５

２．１．２　职业性质　为探讨长期日光暴露在ＢＣＣ发
生中的可能作用，将入选患者的工作性质按户内及

户外进行分类统计（表２），结果表明 ＢＣＣ更易发生
于长期户外工作者［５］（户外工作者占比 ５７．４％）。
但性别间差异无统计学意义。

２．２　临床资料
２．２．１　部位分布　２５８例患者共确诊ＢＣＣ皮损２６６
处，部位分布见表３。其中，曝光部位占６８．８％。鼻部

最易累及（３４．６％，包括鼻背、鼻翼、鼻梁、鼻根等处），
其次是内眦（１９．５％），再次是外眦区域（１４．７％），表
明ＢＣＣ更易发生于日光暴露的面部突出部位，但性
别间差异无统计学意义。

全部患者中，９７．３％（２５１例）的患者在就诊时
仅有１处皮损，２．３％（６例）的患者同时有 ２处皮
损，０．４％（１例）患者同时存在３处皮损，但未发现
有同时＞３处者（表４）。
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表２　患者的职业性质分布
Ｔａｂｌｅ２．ＯｃｃｕｐａｔｉｏｎＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｏｕｔｄｏｏｒｗｏｒｋｅｒ Ｉｎｄｏｏｒｗｏｒｋｅｒ χ２ Ｐ

Ｍａｌｅ １１６ ６７ ４９ ０．０１３ ０．９０８

Ｆｅｍａｌｅ １４２ ８１ ６１

Ｔｏｔａｌ ２５８ １４８ １１０

表３　皮损分布部位的比较
Ｔａｂｌｅ３．ＡｎａｔｏｍｉｃａｌＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＳｋｉｎＬｅｓｉｏｎｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ
ｌｅｓｉｏｎｓ

Ａｎａｔｏｍｉｃａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ

Ｎｏｓｅ Ｍｅｄｉａｌ
ａｎｇｌｅ
ｏｆｅｙｅ

Ｌａｔｅｒａｌ
ａｎｇｌｅ
ｏｆｅｙｅ

Ｆｏｒｅ
ｈｅａｄ

Ｃｈｅｅｋ Ｕｐｐｅｒ
ｌｉｐ

Ｌｏｗｅｒ
ｌｉｐ

Ｅｙｅｌｉｄ

χ２ Ｐ

Ｍａｌｅ １１６ １１９ ４１ ２３ １６ ６ ８ １４ ６ ５ ２．６０４ ０．９１９

Ｆｅｍａｌｅ １４２ １４７ ５１ ２９ ２３ ３ １２ １７ ８ ４

Ｔｏｔａｌ ２５８ ２６６ ９２ ５２ ３９ ９ ２０ ３１ １４ ９

表４　患者皮损数目的比较
Ｔａｂｌｅ４．ＮｕｍｂｅｒｏｆＳｋｉｎＬｅｓｉｏｎｓｉｎＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ Ｎｕｍｂｅｒｏｆｌｅｓｉｏｎｓ Ｎｕｍｂｅｒｏｆｓｋｉｎｌｅｓｉｏｎｓｉｎａｓｉｎｇｌｅｐａｔｉｅｎｔ

１ ２ ３

χ２ Ｐ

Ｍａｌｅ １１６ １１９ １１３ ３ ０ ０．８７９ ０．６４４

Ｆｅｍａｌｅ １４２ １４７ １３８ ３ １

Ｔｏｔａｌ ２５８ ２６６ ２５１ １２ ３

２．２．２　肿瘤性质　根据临床表现和病理特征，将
肿瘤分为溃疡型、浅表型、结节型、硬斑型、色素型等

多种类型［６］。其中溃疡型最常见（２８．２％），其次为
结节型（２４．１％），其它各型（包括难以归类者，

２０．７％）、色素型（１１．７％）、浅表型（９．４％）和硬斑
型（６．０％）。各型分布见表５，性别间差异无统计学
意义。

表５　肿瘤性质统计分析
Ｔａｂｌｅ５．ＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＴｕｍｏｒＳｕｂｔｙｐｅｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆｌｅｓｉｏｎｓ

Ｔｕｍｏｒｓｕｂｔｙｐｅｓ

Ｍｏｒｐｈｏｅｉｃ
ｔｙｐｅ

Ｕｌｃｅｒａｔｅｄ
ｔｙｐｅ

Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｔｙｐｅ

Ｎｏｄｕｌａｒ
ｔｙｐｅ

Ｐｉｇｍｅｎｔｅｄ
ｔｙｐｅ

Ｏｔｈｅｒｓ

χ２ Ｐ

Ｍａｌｅ １１６ １１９ ９ ３２ １０ ３０ １２ ２６ １．９３２ ０．８５９

Ｆｅｍａｌｅ １４２ １４７ ７ ４３ １５ ３４ １９ ２９

Ｔｏｔａｌ ２５８ ２６６ １６ ７５ ２５ ６４ ３１ ５５

２．２．３　肿瘤病程　在全部２５８例患者的２６６处皮
损中，仅有８４例患者的８６处皮损能被较准确地回
忆出从最初发现到就诊时之间的时间（本研究中，

我们定义为肿瘤病程）。该８６处皮损的病程分布
见表６，平均病程（２２．７±６．９）个月。其中，女性患
者的平均病程显著短于男性（χ２ ＝１２．９４，Ｐ＜

０．０５）。
２．３　诊断分析
２．３．１　确诊前就诊次数　全部患者的２６６处皮损
中，８９．８％为针对目标皮损的首次就医，即初诊即确
诊，７．５％为第２次就医（包括第一次诊断为非 ＢＣＣ
疾病的再次就医，但不包括既往已确诊为 ＢＣＣ而再
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次复诊者）；２．６％为第３次及以上就诊（包括前两
次或以上诊断为非ＢＣＣ的再次就医，但不包括既往
已曾确诊而再次复诊者）。患者确诊前的就诊次数

分布见表７。其中，女性初诊的即时诊断正确率显
著高于男性（χ２＝１０．９８，Ｐ＜０．０５）。

表６　患者肿瘤病程的比较分析
Ｔａｂｌｅ６．ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＴｕｍｏｒＣｏｕｒｓｅｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆｌｅｓｉｏｎｓ

Ｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒ（ｍｏｎｔｈ）

≤６ ７－１２ １３－１８ １９－２４ ２５－３０ ３１－３６ ≥３７

χ２ Ｐ

Ｍａｌｅ ３１ ３１ ０ １ ３ ８ ９ ６ ４ １２．９４２ ０．０４４

Ｆｅｍａｌｅ ５３ ５５ ３ ３ １６ １８ ９ ５ １

Ｔｏｔａｌ ８４ ８６ ３ ４ １９ ２６ １８ １１ ５

表７　患者确诊前的就诊次数
Ｔａｂｌｅ７．ＮｕｍｂｅｒｏｆＶｉｓｉｔｓｂｅｆｏｒｅＤｉａｇｎｏｓｉｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ Ｎｕｍｂｅｒｏｆｌｅｓｉｏｎｓ Ｎｕｍｂｅｒｏｆｖｉｓｉｔｓ

１ ２ ≥３

χ２ Ｐ

Ｍａｌｅ １１６ １１９ ９９ １４ ６ １０．９７９ ０．００４

Ｆｅｍａｌｅ １４２ １４７ １４０ ６ １

Ｔｏｔａｌ ２５８ ２６６ ２３９ ２０ ７

２．３．２　皮肤镜诊断正确率　在全部２５８例患者的
２６６处皮损中，有３４．５％（８９例）患者的９０处皮损
同时经过皮肤镜和组织病理检查（流程均为先经门

诊医师临床诊断，然后行皮肤镜检查，再行皮肤活

检，组织病理确诊）。以组织病理结果为金标准，皮

肤镜与组织病理结果符合率为７８．９％。但皮肤镜
的误（漏）诊率（２１．１％）仍不容忽视。
２．３．３　临床皮肤镜组织病理诊断符合率　将门

诊医生的临床诊断、皮肤镜诊断及最终的组织病理

诊断结果进行三者对比分析（仅纳入同时进行了临

床诊断、皮肤镜诊断及组织病理诊断者，仍以组织病

理结果作为金标准［７］），三者之间的诊断符合率见

表８。在全部纳入统计的 ８９例患者的 ９０处皮损
中，仅８８．９％的临床诊断与最终的组织病理诊断相
符合，而三者同时诊断符合率仅６２．２％。

表８　临床皮肤镜组织病理诊断符合率分析
Ｔａｂｌｅ８．Ｃｌｉｎｉｃａｌ，Ｄｅｒｍｏｓｃｏｐｉｃ，ａｎｄＨｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃＤｉａｇｎｏｓｉｓＡｃｃｏｒｄａｎｃｅＲａｔｅｓ

Ｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｄｅｒｍｏｓｃｏｐｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ａｃｃｏｒｄａｎｃｅｒａｔｅ［ｎ（％）］

＋ ＋ ６１／９０（６７．８％）

＋ ＋ ７１／９０（７８．９％）

＋ ＋ ８０／９０（８８．９％）

＋ ＋ ＋ ５６／９０（６２．２％）

Ａｃｃｏｒｄａｎｃｅｒａｔｅ＝ｍａｔｃｈｅｄｓｋｉｎｌｅｓｉｏｎｓ／ｔｏｔａｌｓｋｉｎｌｅｓｉｏｎｓ．

２．４　治疗分析
２．４．１　治疗手段　当前，ＢＣＣ常用的治疗方式有
手术切除、ＡＬＡＰＤＴ治疗和外用咪喹莫特乳膏
等［８］。本研究中，全部２６６处皮损所采取的治疗手
段见表 ９。其中，手术仍是最主要的治疗方式
（９１．０％，２４２处），非手术的原因主要为高龄、基础

情况欠佳、部位特殊（如眼睑）及担心术后瘢痕影响

外观者。在手术患者中，７６．０％（２０２处）为采用单
一手术治疗，７．０％（１９处）术后继续采用了光动力
治疗，３．１％（８处）术后继续使用了咪喹莫特乳膏，
而４．９％（１３处）术后同时使用了光动力和咪喹莫特
乳膏。其中，光动力和（或）咪喹莫特乳膏联合应用
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的原因为患者高龄、皮损部位特殊（如唇缘、鼻缘）、

浸润深度较深，或过分担心复发而要求主动继续巩

固治疗者。

表９　患者的治疗方式分析
Ｔａｂｌｅ９．ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＴｒｅａｔｍｅｎｔＭｅｔｈｏｄｓ

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄ

Ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ Ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃｔｈｅｒａｐｙ Ｉｍｉｑｕｉｍｏｄｃｒｅａｍ Ｕｎｔｒｅａｔｅｄ

Ｎ（％）

＋ ２０２（７６％）

＋ １３（４．９％）

＋ ３（１．１％）

＋ ５（１．９％）

＋ ＋ １９（７．１％）

＋ ＋ ８（３．０％）

＋ ＋ ３（１．１％）

＋ ＋ ＋ １３（４．９％）

２６６（１００％）

２．４．２　手术方式　在采用手术切除的全部２４２处
皮损中，仅 ７．４％（１８处）是直接切除后缝合，
８６．４％（２０９处）使用了邻位皮瓣，６．２％（１５处）采
用了游离皮片修复（如腹部或大腿皮片）。其中，直

接缝合者，皮损多位于颊、唇、下颌等相对较宽松的

部位，且皮损本身面积较小；采用邻位皮瓣者，多因

皮损相对较大，且位于鼻唇沟、内外眦、额等部位，皮

损处的皮肤组织紧张，但周缘有充足供皮区；而采用

游离皮片者，多因皮损位于鼻尖、鼻翼等部位，皮损

处组织极其紧张，且周边也无充足供皮区。

在２０９处邻位皮瓣中，菱形或改良菱形皮瓣使
用最多（１２８处，６１．２％），旋转皮瓣次之（１９处，
９．１％），再次为交叉皮瓣（１７处，８．１％）、推进皮瓣
（１２处，５．７％）、风筝皮瓣（１０处，４．８％）和双侧滑
行皮瓣（Ｈ瓣）（８处，３．８％）。其他皮瓣共１５例，
占７．２％。
２．４．３　一次性治愈率　所有经治疗的患者中，有
１３７例患者的１４０处皮损完成了术后至少１２个月

的随访。其中，在９７例完成随访的单纯手术切除患
者中，一次性治愈率达９３．８％。２９例手术后联合光
动力和（或）咪喹莫特治疗的患者中，复发率为

２４．１％。１４例单用光动力和（或）咪喹莫特治疗的
患者中，复发率为４２．９％，均明显高于单用手术治
疗者。

２．４．４　手术边界经验性判断的准确率　基于临床
操作的可行性，本科室手术医生在术前均根据个人

经验按距瘤体边缘０．３～０．５ｃｍ进行手术边界设
计。切除瘤体后，立即取３、６、９、１２点位置及基底部
组织送术中冰冻检查（本研究中定义为术中多点冰

冻检查），以确定肿瘤边界是否切除干净［９］。其中，

有２１处皮损在术中多点冰冻同时行Ｍｏｈｓ显微描记
检查，以对比二者之间的判断符合率。结果表明，基

于这种经验性的术前手术边界确定与多点冰冻检查

的切净符合率为８６．８％（表１０）。在同时进行了多
点冰冻与 Ｍｏｈｓ检查的患者中，二者符合率为
８５．７％（表１０）。

表１０　经验性边界切除多点冰冻Ｍｏｈｓ显微描记检查所示的肿瘤一次性切净符合率分析
Ｔａｂｌｅ１０．ＣｏｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＥｍｐｉｒｉｃａｌＥｖｉｄｅｎｃｅ，ＭｕｌｔｉｐｏｉｎｔＦｒｅｅｚｉｎｇａｎｄＭｏｈｓＭｉｃｒｏｇｒａｐｈｙＳｕｒｇｅｒｙｉｎＲｅｌａｐｓｅＦｒｅｅＳｕｒｇｉｃａｌ
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

Ｅｍｐｉｒｉｃａｌｅｖｉｄｅｎｃｅ Ｍｕｌｔｉｐｏｉｎｔｆｒｅｅｚｉｎｇ Ｍｏｈｓｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙｓｕｒｇｅｒｙ Ａｃｃｏｒｄａｎｃｅｒａｔｅ［ｎ（％）］

＋ ＋ ２１０／２４２（８６．８％）

＋ ＋ １６／２１（７６．２％）

＋ ＋ １８／２１（８５．７％）

＋ ＋ ＋ １３／２１（６１．９％）
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３　讨　论

ＢＣＣ为临床常见的恶性皮肤肿瘤，尤其好发于
中老年患者的面部。其病因不清，发展缓慢，以及早

期无痛无痒等特点，早期多易被忽视。目前 ＢＢＣ的
诊断上，主要依靠医生的临床经验、皮肤镜和组织病

理检查。治疗以完整手术切除为主。因此，对面部

ＢＣＣ的流行病学、临床表现、诊断流程、治疗方式及
预后等进行总结分析，对其临床诊治具有重要参考

价值。

长期日光暴露一直被认为是 ＢＣＣ发生的主要
诱因［１０１１］。本研究也证实ＢＣＣ更常发生于鼻尖、鼻
翼、额部等面部相对较突出的区域，再次印证了该学

说［１２１３］。而在患者的就诊经历中，从首次发现皮损

到就诊之间的平均病程长达（２２．７±６．９）个月，也
再次表明：１）ＢＣＣ早期症状隐匿，不易引起患者重
视，导致肿瘤病程较长；２）ＢＣＣ进展缓慢，可在相对
较长的时间内保持一种“惰性”状态，而不同于其它

恶性皮肤肿瘤（如鳞状细胞癌或恶性黑色素瘤）；３）
ＢＣＣ对周围组织的破坏性相对较小，不易导致邻近
器官的功能损害，而更少引起患者的早期重视［１４］。

诊断过程中，临床医生的直观经验仍是诊断

ＢＣＣ的主要依据，但基于医生之间的水平差异，误
（漏）诊发生率并不低（本次统计中，临床诊断病理
诊断符合率仅为８８．９％），如被误诊为脂溢性角化、
色素痣或无色素痣、表皮样囊肿乃至汗管瘤等［１５］。

在皮肤镜诊断技术推广后，许多医院配备了专业的

皮肤镜设备和皮肤影像学诊断医师，许多医生也将

皮肤镜作为临床目测诊断后的辅助诊断工具。但本

研究表明，不可过度依赖皮肤镜（误诊或漏诊率

２１．１％），尤其是在使用的早期，经验相对不足的情
况下；我们建议仅将皮肤镜作为一种辅助诊断工具，

组织病理检查仍是ＢＣＣ及其它一些良、恶性皮肤肿
瘤确诊的金标准［１６］！

在治疗选择中，尽管近年来已有多种新型治疗

手段被推荐（如ＡＬＡＰＤＴ治疗和外用咪喹莫特乳膏
等）［１７］，但手术仍是首选治疗方法，原因在于：１）
ＢＣＣ通常面积不大，邻近组织浸润少，边界相对清
晰，手术易于完整切除；２）ＢＣＣ极少远处转移，一般
也无需放化疗等辅助治疗；３）手术操作相对简单，
恢复快，预后好，患者也易于接受。但对于个别皮损

面积大、浸润较深，或因患者个人条件限制而无法彻

底切除者，也可单用或术后加用光动力或咪喹莫特

等治疗。本研究中，单用光动力和（或）咪喹莫特治

疗的患者复发率高于单用手术治疗患者的原因可能

在于：１）术后联合用药患者多本身病情更重，肿瘤
浸润更深或面积更广；２）非手术治疗患者多因为年
龄太大或基础情况太差而不得已采用非手术治疗。

故并不能借此否定光动力和（或）联合咪喹莫特在

ＢＣＣ治疗中的有益作用。手术切除时，手术医生必
须先依靠经验判断皮损切除的边界（包括广度和深

度），切除主要瘤体组织后，再选取周边的“正常组

织”送检，确定是否已切除干净。因此，术前设计时

的经验性边界判定是手术成功的关键之一。恰到好

处的边界设计，既能保证切除彻底，又能有效减少正

常组织的浪费。参考国内外的多项诊疗依据［１８２０］，

我们在临床实践中，通常经验性地把面部 ＢＣＣ的切
除边界确定为肉眼可见浸润边界以外０．３～０．５ｃｍ
（实际操作时，视肿瘤的具体类型和周围组织的破

坏情况予以调整），结果表明：１）该０．３～０．５ｃｍ的
边界对多数情况的面部ＢＣＣ是适用的，但并非总是
准确；２）经验性切除后，结合多点冰冻或 Ｍｏｈｓ检查
有利于进一步明确皮损切除的彻底性［２１］；３）Ｍｏｈｓ
的精确性显然优于术中多点冰冻，但因受各单位具

体条件的限制，尚无法常规开展［２２］。

综上所述，面部ＢＣＣ是一种较常见的皮肤恶性
肿瘤，诊断与治疗虽并不十分困难，但追求更好的诊

治策略，有助于提高诊断率和治愈率。本研究可以

帮助临床医生在一定程度上重新认识有关面部

ＢＣＣ的一些重要临床问题，有助于综合诊治能力的
提高。如：如何在临床工作中更早发现和诊断

ＢＣＣ？如何综合运用皮肤镜和组织病理检查对可疑
的患者进行更快速更准确的诊断？如何对已确诊的

ＢＣＣ患者综合选择最优治疗方案？等等。本研究
的局限性在于：１）仅是本科室单中心的资料回顾性
研究，结果受本中心医生及相关人员的技术水平影

响；２）纳入的样本数量有限，仍需更大样本量病例
对本结果进一步验证；３）部分临床评价指标有待进
一步标准化。

作者声明：本文全部作者对于研究和撰写的论

文出现的不端行为承担相应责任；并承诺论文中涉

及的原始图片、数据资料等已按照有关规定保存，可

接受核查。

学术不端：本文在初审、返修及出版前均通过中

国知网（ＣＮＫＩ）科技期刊学术不端文献检测系统的
学术不端检测。
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