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　　病例资料　３例均为女性。病例１：６３岁，进食梗噎感３月

余伴上腹部疼痛，梗噎感呈加重趋势；查体：剑突下触及质硬且

不规则肿块，压痛（＋）；化验检查：大便隐血（＋）；胃镜：贲门见

大小约３０ｍｍ×３０ｍｍ×３５ｍｍ不规则隆起肿块，表面欠光整，

质地脆，接触易出血，部分糜烂，考虑胃底浸润癌（图１ａ）。病例

２：６４岁，大便带新鲜血２月余，下腹部疼痛１月余，结肠镜：直

肠下端隆起大小约２５ｍｍ×２０ｍｍ×１５ｍｍ类圆形肿块，经肠

镜切除，化疗约１年余，ＣＴ复查提示原直肠发病部位、盆腔及

会阴软组织肿块。病例３：３３岁，阴道不规则出血２月余，２次

阴道镜检查均未发现异常，一次小便时阴道脱落一块息肉样软

组织。

３例病变组织均送病理检查，行常规切片及免疫组化，均诊

断为恶性黑色素瘤。病例１、３经浙江省邵逸夫医院会诊，病理

号分别为２０１２－００７９９、２０１３－０２７４０。病例２经浙一医院会

诊，病理号为２００８－１０４３３。病例１病理示肿瘤细胞形态多样，

部分间质似有粘液感，细胞胞浆较丰富，核偏位，似印戒细胞

（图１ｂ）。病例２病理示肿瘤细胞扩散分布于纤维间质中，疏密

不均，细胞核圆形／卵圆形，染色质匀细，核仁不明显，未见核分

裂象，多数细胞挤压变形，仅边缘游离少量细胞可见嗜酸性核

仁。病例３病理示肿瘤细胞形态多样，胞浆较丰富，核大、偏

位，部分呈条索状排列；部分细胞杂乱排列，似有腺管状结构。

３例病理组织均未找到黑色素颗粒。免疫组化：３例抗黑色素

瘤特异性抗体ＨＭＢ４５（图１ｃ）、酸性钙结合蛋白Ｓ１００（图１ｄ）及

波形蛋白Ｖｉｍｅｎｔｉｎ均阳性表达，病例１、３恶黑细胞相关抗原

ＭｅｌＡ阳性表达，病例２ＭｅｌＡ阴性，３例细胞角蛋白ＣＫＰ、上

皮膜抗原ＥＭＡ、细胞黏附因子ＣＤ１１７、ＣＤ３４均为阴性。

ＣＴ检查采用ＳｉｅｍｅｎｓＥｍｏｔｉｏｎ６多层螺旋ＣＴ机及 Ｍａｒｋ

ＶＰｒｏｖｉｓ全自动单相注射器，对比剂为碘佛醇，浓度为３２０ｍｇ

Ｉ／ｍｌ，注射总量５０ｍＬ，注射流率３ｍＬ／ｓ，层厚、层距分别为５和

２ｍｍ。病例１、３采用仰卧位扫描，病例２俯卧位扫描。ＭＲＩ检

查采用飞利浦１．５Ｔ超导 ＭＲ扫描机，行横轴面及矢状面ＳＥ

Ｔ１ＷＩ（ＴＲ４００ｍｓ，ＴＥ１０ｍｓ），ＳＥ Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４１１８ｍｓ，ＴＥ

７５ｍｓ），成像参数：矩阵５１２×５１２，视野２４０ｍｍ×２４０ｍｍ，激励

次数４；ＤＷＩ（ＴＲ２８００ｍｓ，ＴＥ１０４ｍｓ），层厚、层距均为１ｍｍ；

ＭＲＩ增强扫描：经肘静脉注射对比剂钆硼酸１５ｍｌ，流率３ｍｌ／ｓ。

病例１行上腹部ＣＴ平扫及增强扫描；病例２因行骶丛神经麻

醉定位（减轻疼痛），行中下腹部ＣＴ平扫；病例３行盆腔及会阴

ＭＲＩ平扫及增强扫描。

病例１：上腹部ＣＴ平扫及增强扫描：贲门部不规则肿块，

大小约４０ｍｍ×３０ｍｍ×３５ｍｍ，密度均匀，无钙化及囊变，沿贲

门壁向胃腔内膨胀性生长，肿块平扫ＣＴ值约４６ＨＵ，高于正常

胃壁密度，增强呈明显异常强化，动脉期平均ＣＴ值约９５ＨＵ，

较正常胃壁明显强化，贲门处胃腔轻度狭窄，肿块部分边缘胃

粘膜存在，增强呈线状高密度影，病变胃周脂肪清晰；胸主动脉

近膈顶处、胃周及左侧肾上腺处发现大小不等淋巴结影及肿

块，增强呈明显异常强化（图１ｅ、ｆ）。

病例２：下腹部ＣＴ平扫：位于直肠下端、与直肠壁关系密

切的巨大不规则肿块，大小约５０ｍｍ×８０ｍｍ×８５ｍｍ，实性成

分平均ＣＴ值约４５ＨＵ，内有不规则斑片状低密度影，无钙化，

肿块大部分突入盆腔，大部分直肠腔变窄，累及乙状结肠下端，

盆腔边缘见多个直径＞１０ｍｍ淋巴结影，右侧会阴软组织内见

直径约４０ｍｍ类圆形实性肿块，无钙化，内部密度均匀（图２）。

病例３：盆腔及会阴部 ＭＲＩ平扫及增强扫描：阴道前壁见

直径约１５ｍｍ类圆形肿块影，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上均呈稍高信号，信

号均匀，抑脂后呈高信号，ＤＷＩ呈高信号，ＭＲＩ增强肿块可见强

化，病变与周围组织边界清晰，盆腔及腹股沟未见明显肿大淋

巴结影（图３ａ、ｂ、ｃ）。

讨论　恶性黑色素瘤罕见，发病率约４．１／１００万
［１］，根据

发生部位的不同分为皮肤及黏膜恶性黑色素瘤两大类［２］，皮肤

恶性黑色素瘤多见于足部，其次是头颈、外阴等处，约６０％由黑

痣恶变而来，也可以从来源正常皮肤或黏膜中的黑色素细胞直

接发生。原发于胃壁、直肠壁、阴道壁者少见，罕有文献报道。

李强等［３］报道１例胃原发性恶性黑色素瘤，孙静阳等
［４］报道１

例胃转移性恶性黑色素瘤。本组３例分别在胃壁、直肠壁及阴

道壁发现肿块，皮肤体表部位均未发现肿块，经上级医院会诊，

结合临床、病理及影像学检查，３例分别诊断为胃、直肠、阴道壁

原发性恶性黑色素瘤。

恶性黑色素瘤中老年多见，吴光兴等［１］报道其平均发病年

龄为４９岁。本组３例分别为６３、６４和３３岁。３例均为女性，

是否女性好发，因本组病例较少，难以判断，有待进一步观察。

恶性黑色素瘤临床表现与发病部位相关，发生于体表者多局部

形成肿块，反复渗液，或局部溃疡、渗血等；发生于其它部位可

出现相应的压迫、侵犯征象。本组２例发生于胃壁、直肠下壁

的患者，分别表现为进食哽噎感、胃部疼痛及大便带血，下腹部

不适等，与胃肠道其它一些病变相似。另１例发生于阴道壁患

者，表现为阴道不规则出血。本组３例临床表现均无特异性。

典型恶性黑色素瘤的胞质内含有黑色素颗粒，在光镜下容

易诊断，但本组３例均未找到黑色素颗粒，这可能与获取病理

组织较少或取材点有关。恶性黑色素瘤的细胞形态多样，大小

差别很大，没有固定的组织结构及生长方式，本组３例组织学

形态存在较大差异，与文献报道一致［１，５］。ＨＭＢ４５对诊断具有

较强的特异性，本组３例均为阳性，对诊断具有较大帮助。

Ｓ１００为恶性黑色素瘤敏感免疫组化标记物，敏感性较高，但特
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图１　病例１，女，６３岁，胃原发恶性黑色素瘤。ａ）胃镜检查示贲门部巨大隆起型肿块，表面覆污秽苔、血迹；ｂ）病理图镜下示

肿瘤细胞胞浆丰富，核偏位，似印戒细胞（×４００，ＨＥ）；ｃ）免疫组化示肿瘤细胞 ＨＭＢ４５呈阳性表达；ｄ）免疫组化示肿瘤细胞

Ｓ１００呈阳性表达；ｅ）ＣＴ平扫示贲门部呈膨胀性肿块（箭），贲门腔明显变窄；左侧肾上腺、胃壁外侧肿块（箭头）；ｆ）ＣＴ增强

动脉期示肿块明显异常强化 （箭）；左侧肾上腺区肿块不均匀强化（箭头）。

图２　病例２，女，６４岁，直肠原发恶性黑色素瘤。ＣＴ平扫示直肠下端巨

大肿块（箭），密度均匀，直肠腔明显变窄；右侧会阴见软组织肿块（箭头）。

图３　病例３，女，３３岁，阴道原发恶性黑色素瘤。ａ）矢状面Ｔ１ＷＩ平扫示

阴道壁一直径约１５ｍｍ的类圆形稍高信号结节，边界清晰，信号均匀（箭

头）；ｂ）矢状面Ｔ２ＷＩ平扫示阴道壁一直径约１５ｍｍ类圆形稍高信号结节

影，信号均匀，边界清晰（箭头）；ｃ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描示结节呈不均

匀强化（箭头）。注：图３中子宫（长箭），膀胱（短箭）。

异性较差，本组３例均为阳性。Ｖｉｍｅｎｔｉｎ是黑色素细

胞及黑色素瘤细胞特有的，在无色素性黑色素瘤与上

皮或神经源肿瘤的鉴别诊断方面有较大的价值，也可

用于恶性黑色素瘤的诊断［６］，本组３例 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ均为

阳性。

恶性黑色素瘤的影像相关报道罕见，病例１、２分

别发生在胃贲门壁和直肠壁，或向腔内生长，或腔内外

同时生长，形成大小不等肿块。贲门部肿块无囊变，直

肠下端肿块发生斑片状囊变，可能与肿块巨大，血供不

足导致液化坏死有关。病例１、２肿块均已突破浆膜

层，但周围脂肪间隙清晰，部分病变边缘存在正常粘

膜，局部胃肠壁形态不僵硬，柔软度存在，可能与病变

直接侵犯胃肠壁不彻底有关。病例３发生在阴道前

壁，ＭＲＩ显示其与周围边界清晰。不论病灶大小，本组

３例均无钙化。总体来说，本组３例病变均未出现沿胃

肠壁或周围弥漫性浸润的趋势，均于局部形成肿块，病

例１、２肿块较大，特别是病例２，但未出现胃肠腔梗阻

征象。

黑色素瘤具有顺磁性效应，可缩短 Ｔ１ 和 Ｔ２ 时

间［７］，典型者Ｔ１ＷＩ高信号、Ｔ２ＷＩ低信号，ＤＷＩ呈稍高

或高信号，增强后明显强化，伴出血时，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均

为稍高或高信号，Ｔ１ＷＩ高信号可能是黑色素细胞和／

或肿块内部出血的结果［８］。本组发生于阴道的１例于

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上均呈稍高信号，增强呈明显强化，可能

肿块内部存在出血，余２例在ＣＴ扫描上未发现出血
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征象，有待进一步观察，因对恶性黑色素瘤认识不足，２例未及

时行 ＭＲＩ检查。

胃肠道、阴道原发性恶性黑色素瘤主要需与胃肠道恶性肿

瘤、淋巴瘤、间质瘤及阴道癌、巨大宫颈癌等鉴别。胃肠道恶性

肿瘤来源于胃肠道黏膜，沿胃肠壁内侧弥漫性生长，可彻底破

坏胃肠道黏膜，使黏膜中断，亦可突破浆膜层向腔外生长，侵犯

周围组织，导致周围边界不清，胃肠道恶性肿瘤存在或多或少

的液化坏死区或溃疡，导致其密度不均，偶可出现钙化，多期

ＣＴ扫描中可以发现病变胃肠道壁明显僵硬、固定，ＣＴ增强强

化程度无恶性黑色素瘤明显。

胃肠道间质瘤起源于胃黏膜下间质成分，很少破坏胃肠道

黏膜，胃肠道黏膜线多数连续，肿块呈膨胀性生长［９］，该征象与

恶性黑色素瘤相似，但间质瘤坏死多见，肿瘤密度不均，呈腔内

或外生长，腔内型多见气液平面，由肿瘤形成溃疡、液化坏死造

成，具有一定的特征，非侵袭性间质瘤无淋巴结转移或血运转

移［１０］；ＣＴ增强强化程度较恶性黑色素瘤明显，门脉期病变密度

减退，病变部位存在一定柔软度。胃肠道原发性或继发性淋巴

瘤来源于间质，沿黏膜下生长，以膨胀性生长为主，有蔓延趋

势，密度较均匀，内部很少坏死或坏死灶较小，增强后强化不明

显，与肌肉强化程度相仿，增强早期可见受累处胃肠道黏膜呈

线样强化，边界清晰光整，无明显外侵征象，周围淋巴结肿大多

见，另外继发性淋巴瘤累及淋巴结较原发性广泛［１１１２］。阴道癌

阴道来源于黏膜，沿阴道壁弥漫生长，多数肿块密度不均匀，可

以存在钙化、囊变，与周围组织边界不清，增强呈明显不均匀强

化。宫颈癌较大时可突破宫颈口，沿阴道腔内生长，肿块密度

不均匀，囊变多见，可见钙化，侵犯阴道壁时，边界不清。阴道

癌或宫颈癌实性成分在 Ｔ１ＷＩ上呈低信号，Ｔ２ＷＩ上呈中高或

高信号，与一般的肿瘤病变信号相似，信号均匀或不均匀，结合

临床应不难鉴别。

总之，胃肠道或阴道原发性恶性黑色素瘤与其它肿瘤存在

一定不同，ＣＴ检查具有一定的价值，ＭＲＩ表现具有一定特征

性，还可以提供多方位成像，判断肿瘤与周围组织的关系。在

实际工作中，如遇到胃肠道来源的肿块，既不具备胃肠道恶性

肿瘤征象，又与间质瘤或淋巴瘤等存在差异，或阴道来源肿块，

既不与阴道癌相似，又无法诊断为宫颈癌，要考虑恶性黑色素

瘤的可能，必要时综合其ＣＴ、ＭＲＩ表现，以提高诊断的准确性。

参考文献：

［１］　吴光兴，卢军，丛树东．恶性黑色素瘤３８例临床分析［Ｊ］．肿瘤防治

杂志，２００５，１２（１６）：１２６５１２６６．

［２］　刘南，张栋．口腔黏膜恶性黑色素瘤胃十二指肠转移一例［Ｊ］．中华

消化内镜杂志，２００９，２６（７）：３８．

［３］　李强，曹明溶，龚瑾等．胃恶性黑色素瘤一例报告［Ｊ］．暨南大学学

报（医学版），２０１０，３（２）：２２４２２５．

［４］　孙静阳，胡波，于晶功，等．胃转移性恶性黑色素瘤１例［Ｊ］．世界华

人消化杂志，２０１０，１８（１８）：１９２８１９３１．

［５］　叶明福，张哉根，王亚丽，等．恶性黑色素瘤组织学变异型与鉴别诊

断［Ｊ］．临床与实验病理学杂志，２００４，２０（５）：５８８５９１．

［６］　郭智俊，黄美云，肖宁新．恶性黑色素瘤８６例临床病理分析［Ｊ］．医

学研究杂志，２００８，３７（９）：８７８８．

［７］　ＪａｉｓｗａｌＳ，ＴｕｎｇｒｉａＡ，ＪａｉｓａｌＡＫ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｍｅｌａｎｏｃｙｔｉｃｔｕｍｏｒｓ

ｏｆｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓｔｅｍ：ａｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏ

ｌｏｇｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｆｆｉｖｅｃａｓｅｓａｎｄｂｒｉｅｆｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＩｎｄｉａ，

２０１１，５９（３）：４１３４１９．

［８］　钱银锋，张婧婧，余永强．Ｔ１ＷＩ颅内高信号分析［Ｊ］．磁共振成像，

２０１３，４（２）：１４２．

［９］　宋彬，王培军，胡文娟，等．直肠间质瘤的螺旋ＣＴ表现［Ｊ］．医学影

像学杂志，２０１１，２１（１）：７９８１．

［１０］　丁汉军，王海林，刘伟锋．胃肠道间质瘤的影像学表现［Ｊ］．中华胃

肠外科杂志，２００５，８（４）：３６５３６６．

［１１］　张凤，王信琪．胃原发性非霍奇金淋巴瘤１９例分析［Ｊ］．蚌埠医学

院学报，２００２，２７（３）：２１２．

［１２］　潘金万，梁长虹，阙松林，等．原发性胃淋巴瘤多排螺旋ＣＴ表现

［Ｊ］．２０１０，２６（２）：２９５２９６．
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