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恶性黑色素瘤影像学评估和随访观察

杨万发 综述　　王良 审校

【摘要】　近年来我国的黑色素瘤患者的发病率持续上升。影像学检查在恶性黑色素瘤诊断、分期、治疗和随访观察

中发挥着至关重要的作用。本文首先探讨了不同影像学检查方法，如 Ｘ线，超声，计算机断层扫描（ＣＴ），磁共振成像

（ＭＲＩ），正电子发射断层扫描（ＰＥＴ）联合ＣＴ（ＰＥＴ／ＣＴ）在黑色素瘤中的临床应用，然后按系统对黑色素瘤的影像学诊断

和鉴别诊断进行归纳总结，最后就如何根据分期选择影像学检查方法提出合理化建议。
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　　恶性黑色素瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａ，ＭＭ）在我国发病率较

低，但近年来成倍增长，２０００年发病率统计仅为０．２／１０万，

２００５年－２００７年我国发病率约１／１０万，每年新发病例约２万

人［１］。影像学检查在恶性黑色素瘤诊断、分期、治疗和随访观

察中发挥着重要的作用。最近Ｐａｒｋ等的一项研究报告显示，

对于高危黑色素瘤患者，常规影像学检查可发现病变或体检漏

诊的５８％的复发
［２］，表明影像学随访的重要意义。但不恰当的

影像学检查，不仅增加社会医疗成本和患者医疗费用，还可导

致不确定的和偶然的结果，加重患者的焦虑情绪。本文探讨不

同影像学检查方法在黑色素瘤中的应用，然后按系统对黑色素

瘤的影像学诊断进行归纳总结，最后就如何根据分期选择合适

的影像学检查方法提出建议。

黑色素瘤的比较影像学

１．胸部Ｘ线片

胸部Ｘ线摄影费用低廉、简便易行，临床应用十分广泛。

Ｔｅｒｈｕｎｅ等
［３］研究发现，８７６例无症状黑色素瘤患者接受胸部

Ｘ线检查，约１３０例（１５％）显示可疑结果；而在这１３０例患者

中，仅１例（０．１％）患者随访观察确定为转移性黑色素瘤，并经

活检证实。鉴于胸部Ｘ线假阳性率如此之高，除了少数出现胸

部症状或黑色素瘤中晚期患者外，对于多数黑色素瘤患者，并

不推荐使用胸部Ｘ线片随访观察。

２．超声

超声具有成本低、非侵袭性和便携性的特点，并且没有电

离辐射，不会增加癌症风险。超声成像已被用于皮肤原发病灶

诊断，观察局部淋巴结转移以及腹部和盆腔器官转移评估。使

用高频探头（２０ＭＨｚ）可以区分皮肤良性病灶与黑色素瘤。

Ｂｅｓｓｏｕｄ等
［４］研究显示超声对于皮肤黑色素瘤的诊断敏感度达

到８１％，特异度达到１００％，而对于厚度＜０．８ｍｍ的黑色素瘤

超声容易漏诊，而彩色多谱勒成像可以进一步提高诊断准确

性。最近研究证实，对于局部淋巴结转移的评估，超声要优于

临床体格检查。Ｍａｃｈｅｔ等
［５］通过对３７３例Ⅰ～Ⅱ级黑色素瘤

患者的５年定期超声检查发现，临床体检和超声检查发现淋巴

结转移的敏感度分别为７１％和９２％，特异度分别为９９．６％和

９７．８％，约７．２％的患者受益于超声检查，但５．９％假阳性患者

接受了额外的如淋巴结细针抽吸（ＦＮＡ）或切除活检。Ｒｏｓｓｉ

等［６］在一项１５５名黑色素瘤患者参与的前瞻性研究中发现，相

比ＦＮＡ，超声的敏感度为１００％，特异度为３９％，近１０％的患者

避免了不必要的前哨淋巴结活检（ＳＬＮＡ），而假阴性率为６１％，

主要是由于转移淋巴结直径＜２ｍｍ，低于检测阈值３～４ｍｍ。

对于腹部和盆腔转移的筛查，由于肠气和脂肪（高回声）干扰，

超声诊断价值有限，尤其对于腹膜后病灶常常容易漏诊。

３．计算机体层成像（ＣＴ）

胸部ＣＴ在评价肺门、纵隔、胸膜结构时优势明显，能够更

敏感检测微小结节（直径＜１ｃｍ）、钙化结节，并区分孤立还是多

发结节。而这些结果往往缺乏特异性，需要通过连续的随访复

查确定最终的诊断。Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ等
［７］研究表明对于Ⅳ期黑色素

瘤患者胸部ＣＴ发现肺转移敏感度为７６％，特异度为８７％，阳

性预测值为８６％，阴性预测值７％。Ｍｉｒａｎｄａ等
［８］对１８５例无

症状Ⅲ期黑色素瘤患者进行回顾性分析发现，前哨淋巴结转移

的阳性发现率仅０．７％。典型黑色素瘤肝转移为富血管，因此

动态增强ＣＴ扫描意义重大。此外，ＣＴ高辐射剂量需要引起重

视，一次胸部ＣＴ检查辐射剂量相当于４００次普通胸部Ｘ线检

查，而一次腹部或盆腔ＣＴ扫描相当于５００次胸部Ｘ线检查，由

此带来患其他致命癌症风险也相应增加。

４．磁共振成像（ＭＲＩ）

ＭＲＩ组织分辨力高，可以多方位扫描与重建。由于黑色素

瘤富含黑色素颗粒，其颗粒内的稳定自由基和不成对电子能够

缩短弛豫时间，故典型的黑色素瘤常常表现为 Ｔ１ 高信号、Ｔ２

低信号，因而 ＭＲＩ比ＣＴ能更敏感检测到脑、肝脏和骨骼转移。

ＭｕｌｌｅｒＨｏｒｖａｔ等
［９］对４１例Ⅲ～Ⅳ期黑色素瘤患者同时进行全

身 ＭＲＩ和全身ＣＴ扫描，比较后发现全身 ＭＲＩ能发现更多的

病变，２４％的患者因此改变治疗计划。ＭＲＩ成像较复杂，图像

采集时间长，容易受呼吸或心脏运动伪影的干扰，如何优化成

像策略，实现黑色素瘤全身快速成像是一个值得探讨的问题。

５．ＰＥＴ／ＣＴ

ＰＥＴ／ＣＴ除了具备ＰＥＴ和ＣＴ各自的功能外，其独有的融

合图像技术，可以同时反映病灶的病理生理变化及形态结构，

明显提高了诊断的准确性。Ｗａｇｎｅｒ等
［１０］报道与前哨淋巴结活

检（目前公认前哨淋巴结活检是发现区域淋巴结转移的金标

准）比较，１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ诊断区域淋巴结转移的敏感度为

１６．７％，特异度为９５．８％，推荐使用ＰＥＴ／ＣＴ的评价高风险黑
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色素瘤患者。ＰＥＴ／ＣＴ作为一项相对新颖全面的检查手段，其

局限体现在以下几点：首先是价格昂贵；其次ＰＥＴ／ＣＴ不能检

测出多数组织学阳性前哨淋巴结（敏感度下限为６～８ｍｍ），对

脑转移的诊断价值有限；此外，由于ＰＥＴ／ＣＴ对软组织病灶可

能出现不恰当的衰减校正和截断伪影，假阳性率相对较高，需

仔细选择和分析鉴别［１１］。

黑色素瘤的影像学诊断

１．皮肤、皮下组织和淋巴结

原发于皮肤及粘膜组织恶性黑色素瘤可广泛侵袭皮肤表

皮至皮下或粘膜及粘膜深层组织，临床主要通过触诊和超声评

估肿瘤范围及浸润深度。原发病灶典型超声表现为皮肤或皮

下边缘光滑或分叶状低回声软组织肿块，常常伴有后方回声增

强。彩色多普勒可以显示病灶内动脉血流频谱。

浅表淋巴结肿大，受累淋巴结典型超声表现为不规则或分

叶状低回声结节，脂肪结构消失，超声引导下的细胞学和／或组

织学活检可用于证实。ＣＴ常以淋巴结大小作为评判淋巴结肿

大的唯一指标，此外，如果前后比较，淋巴结大小、形状改变或

密度不均，可以怀疑局部淋巴结受累，但必须排除如炎症或感

染的原因导致局部淋巴结形态学改变［１２］。

２．头颈部

在常见容易发生脑转移的肿瘤中，黑色素瘤仅次于乳腺癌

和肺癌，排在第三位。与其他脑转移瘤相似，黑色素瘤脑转移

多位于皮髓质交界处，常常多发。ＣＴ平扫８５％病灶相对于脑

实质呈高密度，８９％伴有病灶周围水肿，１９％病灶伴有出血，

１１％病变累及脑膜。依据黑色素瘤的不同 ＭＲＩ影像表现将其

分为４种类型：①黑色素型，该黑色素瘤因含有丰富的黑色素

颗粒，ＭＲＩ表现较典型，即Ｔ１ 高信号，Ｔ２ 低信号；②无黑色素

型，因该类黑色素瘤不含黑色素颗粒或含量较低，ＭＲＩ表现为

Ｔ１ 低信号，Ｔ２ 高信号；③混合型，黑色素型和非黑色素型两者

的混合；④出血型，表现为血肿不同时期的信号特征，该黑色素

瘤 ＭＲＩ增强扫描表现为不均匀环状或弥漫性强化。黑色素瘤

椎管内转移则表现形式多样，可以表现为髓内或髓外孤立肿块

或引起弥漫脊膜种植［１３］。

黑色素瘤是成人眼内最常见的原发性恶性肿瘤，约８５％发

生于脉络膜，１０％发生于睫状体，仅５％发生于虹膜，其他区域

的黑色素瘤也可以转移到眼内。超声是评估眼球病变首选的

影像学方法。通常眼黑色素瘤回声均匀，较大的肿瘤则由于出

血、坏死或囊变而出现回声不均，常继发视网膜脱离。彩色多

谱勒检查显示肿瘤血管丰富，呈低阻血流频谱［１４］。眼黑色素瘤

ＭＲＩ通常表现为Ｔ１ＷＩ高信号和Ｔ２ＷＩ低信号，此特征性征象

显示率为７２％～９５％；增强扫描有助于显示较小的肿瘤，其次

可以鉴别肿瘤与血肿或视网膜脱离。此外，超声对肿瘤是否侵

犯眶内软组织显示效果不佳，而磁共振成像通过动态增强检测

能够准确地评估肿瘤侵犯范围，并为鉴别诊断提供帮助［１５］。

头颈部其他部位的黑色素瘤主要是来源于头颈部区域淋

巴结转移或黑色素瘤骨转移。骨转移多发生在颅底，颅面骨或

颈椎。另一个比较常见的转移部位是腮腺［１６］。

３．胸部

黑色素瘤胸部转移相对常见，其表现形式多样，其中４０％

表现为胸部多发结节，２０％表现为孤立性肺结节，７％表现为肺

门和／或纵隔淋巴结肿大，两种以上表现同时并存占２８％，其他

比较少见的表现为胸腔积液（２．３％）或胸膜肿块（０．８％），粟粒

转移也少见（１．５％），心脏转移罕见
［１７］。

４．肌肉骨骼系统

对于晚期播散性黑色素瘤患者，骨转移经常可以发现，发

生率约２３％。最常见的部位是脊柱。影像学多表现为溶骨性

骨质破坏（８７．５％）和骨髓起源（９１．６％），容易继发病理性骨折

（２２．５％），而成骨性骨质破坏（２２．５％）和软组织肿块（１２．５％）

则相对少见。在大多数情况下，核素骨显像能更敏感检测黑色

素瘤骨转移［１７］。

５．肝胆道

肝脏是黑色素瘤最常见的转移部位，多无自觉症状，偶尔

黑色素瘤侵犯胆囊或肝外胆管可引起阻塞性黄疸。肝脏超声

检查主要表现肝实质内多发低回声肿块，造影检查由于黑色素

瘤肝转移多数血供丰富，肿块动脉期强化明显。黑色素瘤 ＭＲＩ

典型信号特征（Ｔ１ 高信号）显示率仅２３％，大多数表现非特异

性，可为Ｔ１ 低信号、Ｔ２ 等或高信号，通常多发，可以是囊性或

实性病灶，大小不等，增强扫描多数病灶明显强化［１８］。

６．胃肠道系统

黑色素瘤的胃肠道转移比较少见，多数累及小肠，尤其是

空肠。黑色素瘤小肠转移常以肠套叠作为首发症状，临床表现

为肠梗阻和肠道出血。影像学表现可以分为以下类型：最常见

的表现是息肉型６３％，空洞型２５％，浸润型６％，而典型的靶征

（孤立息肉样肿块伴有中央溃疡）相对少见。ＣＴ或小肠造影诊

断黑色素瘤胃肠道转移的敏感度分别为６６％和５８％
［１９２０］。

７．泌尿生殖道

仅次于肺癌和乳腺癌，恶性黑色素瘤是第三位容易发生肾

转移的肿瘤，除了转移至肾实质，也可以转移至肾周脂肪间隙，

侵犯集合系统，输尿管或者膀胱［２１］。肾上腺转移也较为常见，

黑色素瘤肾上腺转移ＣＴ通常表现为分叶状不均匀强化软组织

肿块，钙化相对少见。ＭＲ同反相位成像，通过化学位移效应，

可以鉴别恶性肿瘤或偶然发现的肾上腺腺瘤。此外，少数黑色

素瘤患者病灶可以转移至生殖器官，如睾丸，子宫和卵巢［２２］。

黑色素瘤影像学检查策略

１．肿瘤分期

根据中国黑色素瘤诊治指南２０１１版（修改版）推荐，为了

明确肿瘤分期，影像学检查应根据实际情况决定。包括区域淋

巴结Ｂ超（颈部、腋窝、腹股沟、窝等）、胸部（Ｘ线或ＣＴ）和腹

部（Ｂ超、ＣＴ或 ＭＲＩ）影像学检查，根据临床症状可行全身骨扫

描及头颅检查（ＣＴ或 ＭＲＩ），对于原发于下腹部皮肤、下肢或会

阴部的黑色素瘤，要注意行盆腔影像学检查（Ｂ超、ＣＴ 或

ＭＲＩ），了解髂血管旁淋巴结情况。必要时可以行ＰＥＴ／ＣＴ 检

查，特别是对原发灶不明的患者。

２．随访观察

临床分期为０～Ⅱ期恶性黑色素瘤，有代表性影像学检查

发现临床隐性转移的受益率仅为０．５％～３．７％，并且大部分影

像学检查的发现通常是非特异的，经常发现与黑色素瘤无关的

假阳性证据。而对于Ⅲ～Ⅳ期或前哨淋巴结阳性的患者，常规

有代表性的影像学检查对患者相对受益更高，为 ４％ ～
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１６％
［２３］。鉴于此，参考ＮＣＣＮ（美国国立综合癌症网络）与ＮＩＨ

（美国国立卫生研究院）指南，对于０～Ⅰ期黑色素瘤患者并不

推荐使用常规影像学进行随访复查，如ＣＴ、ＭＲＩ和／或ＰＥＴ；对

于ⅡＢ及以上分期患者，ＣＴ、ＭＲＩ和／或ＰＥＴ扫描可以用于特

殊的症状和体征随访或监测复发或转移；对于Ⅲ～Ⅳ期患者推

荐每６～１２个月行胸片和／或胸部ＣＴ检查，对于Ⅲ期前哨淋巴

结阳性的患者做腹／盆腔ＣＴ，排除有无盆腔淋巴结转移及腹膜

后的淋巴结转移；Ⅳ期远处转移患者选择ＰＥＴ／ＣＴ检查受益率

相对较高。当提示有中枢神经系统轻微症状或查体阳性，应该

做头部增强 ＭＲＩ或ＣＴ
［２４］。
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