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原发性肛管直肠恶性黑色素瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ表现
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【摘要】　目的：探讨原发性肛管直肠恶性黑色素瘤（ＡＭＭ）的ＣＴ和 ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析本院经病理证实

的１５例ＡＭＭ患者的临床、ＣＴ、ＭＲＩ和病理资料。１１例行ＣＴ检查，３例行 ＭＲＩ检查，１例行ＣＴ和 ＭＲＩ检查。结果：１５

例ＡＭＭ中，１０例病变位于直肠远端与肛管交界处，２例位于直肠，３例位于肛管。肿瘤形态呈蕈伞形肿块９例，肠壁环形

增厚４例，肠壁未见明显增厚２例。４例有肺部或者肝脏转移，５例有周围淋巴结转移。１５例患者均未见明星的肠梗阻征

象。ＣＴ平扫示肿块呈稍低密度，最大径约２～４ｃｍ，增强后强化方式不一，以中度强化为主。ＭＲＩ示肿瘤在Ｔ１ＷＩ上以等

信号为主，Ｔ２ＷＩ上以稍高信号为主，ＤＷＩ上呈高信号，增强后均有明显强化。结论：ＡＭＭ 的ＣＴ和 ＭＲＩ表现具有一定

特征性；但ＡＭＭ病灶较大时，ＭＲＩ信号不具有黑色素瘤特异性的典型信号。ＣＴ检查有助于发现远处转移灶，ＭＲＩ检查

对其鉴别诊断有提示价值。
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　　原发性肛管直肠恶性黑色素瘤（ａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｉｇ

ｎａｎｔｍｅｌａｎｏｍａ，ＡＭＭ）是一种较为罕见的恶性度极

高的肿瘤，约占全部黑色素瘤的０．３％，占肛管直肠恶

性肿瘤的１％～３％
［１］，临床表现缺乏特异性，早期常

常被误诊为痔疮或息肉，预后极差。ＡＭＭ 的影像学

表现国内外文献报道较少，且样本量小，多为个案报

道。本文回顾性分析我院经病理学确诊的１５例

ＡＭＭ患者的ＣＴ和 ＭＲＩ表现，探讨其影像学特点，

旨在提高对本病影像学的认识及诊断准确性。

材料与方法

１．临床资料

搜集自２００７年９月－２０１３年４月共１５例ＡＭＭ

患者的病例资料。男９例，女６例，年龄２７～７４岁，平

均５７岁。临床表现：１１例有大便带血，肛门疼痛８

例，排便习惯改变４例，似息肉样赘生物脱出肛门处１

例。１１例行ＣＴ检查，３例行 ＭＲＩ检查，１例行ＣＴ和

ＭＲＩ检查。１１例行手术切除术，４例因发现远处转移

（肺部或肝脏）行肠镜取材活检。所有病例均经病理学

诊断为恶性黑色素瘤。

２．成像方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６层螺旋ＣＴ

机。扫描参数：层厚８ｍｍ，螺距１．５，管电流１００ｍＡ，

管电压１２０ｋＶ。局部兴趣区行２ｍｍ薄层扫描，并行

冠状面及矢状面图像重组，重建层厚１ｍｍ。１２例均

行平扫和动脉期及实质期增强扫描扫描，动脉期延迟

时间为２０～２５ｓ，实质期为５０～６０ｓ。对比剂为碘海
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段及肛管壁广泛性增厚（白箭），可见肿大淋巴结（黑箭）；ｄ）矢状面重组图像示病变处直肠周围脂肪间隙模糊（箭）。

图１　男，５９岁。ａ）ＣＴ平扫示直肠远端

右前壁蕈伞型肿块（箭），密度较均匀；ｂ）

ＣＴ增强扫描示肿块呈中度强化（箭）；ｃ）

肺窗图像示左肺下叶转移瘤（箭）；ｄ）多

平面重组图像显示病变处周围脂肪间隙

清晰（箭）。　图２　男，７４岁。ａ）ＣＴ平

扫示直肠壁不均匀性增厚（长箭），密度

不均，直肠周围间隙淋巴结肿大（短箭）；

ｂ）ＣＴ增强示直肠病灶及肿大淋巴结强

化明显；ｃ）冠状面重组图像示直肠中下

醇（３００ｍｇＩ／ｍＬ），剂量１．５ｍＬ／ｋｇ，注射流率２．５～

３．０ｍＬ／ｓ。

采用ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍＡｖａｎｔｏ１１．５Ｔ超导型

磁共振扫描仪和表面线圈，采用ＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ５００～

６００ｍｓ，ＴＥ１０～１５ｍｓ），ＴＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ

８０～１２０ｍｓ）及脂肪抑制 ＴＳＥ Ｔ２ＷＩ（ＴＲ３６００～

４５００ｍｓ，ＴＥ８０～１２０ｍｓ），矩阵 ３２０×３２０，层厚

５ｍｍ，层间距０．５～１．０ｍｍ。４例均行平扫及增强扫

描，注射ＧｄＤＴＰＡ，剂量０．２ｍＬ／ｋｇ，流率２．５ｍＬ／ｓ。

结　果

１．部位、形态及转移

１５例 ＡＭＭ 中，１０例位于直肠远端与肛管交界

处，２例位于直肠，３例位于肛管。肿瘤形态表现：９例

呈蕈伞型肿块，４例为肠壁增厚，２例未见肠壁增厚。４

例有肺部或肝脏转移，５例有周围淋巴结转移。

２．ＣＴ表现

６例病灶呈蕈伞型肿块（图１），向肠腔内突出，最

大径２～４ｃｍ；４例表现为肠壁不均匀性环形增厚（图

２），最厚达２．２ｃｍ；２例未见肠壁增厚。ＣＴ平扫示

ＡＭＭ病灶呈均匀稍低密度；增强后２例呈轻度均匀

强化，２例呈中度不均匀强化，５例呈中度均匀强化，１

例呈明显不均强化；６例肠周脂肪间隙清晰，６例肠周

脂肪间隙模糊（图２）；４例伴有肠周淋巴结肿大（图

２）。４例患者有肝脏或肺部转移灶。１２例患者均未见

明确的肠梗阻ＣＴ征象。

３．ＭＲＩ表现

４例均表现为蕈伞型肿块，向肠腔内突出，最大径

约３ｃｍ，Ｔ１ＷＩ上以等信号为主，Ｔ２ＷＩ上以稍高信号

为主，ＤＷＩ上呈高信号，病灶信号欠均匀，增强后呈明

显强化（图３）。３例肠周脂肪间隙模糊，２例伴有肠周

淋巴结肿大，其信号特征与原发病灶相似。
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图３　男，６６岁。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示直肠下段肠壁增厚，可见蕈伞型肿块，以等

信号为主（箭），信号不均；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿块呈稍高信号（箭），信号不均；ｃ）ＤＷＩ

示肿块呈高信号（箭）；ｄ）抑脂序列Ｔ１ＷＩ增强扫描示肿块呈明显强化（箭）。

　　４．病理学

本组病例切除标本或肠镜检查均可见肿瘤呈棕黑

色，６例肿瘤表面溃烂；显微镜下示细胞体积大，多边

形，核大、深染、畸形、不规则，染色质分布不均，核膜较

厚，核仁明显，细胞胞浆内及细胞间均可见棕色的黑色

素颗粒。免疫组化检查：ＨＭＢ４５（＋）１５例，Ｓ１００

（＋）１４例，ＭｅｌａｎＡ （＋）１１例。病理诊断：直肠肛

管恶性肿瘤，结合免疫组织化学结果，支持恶性黑色素

瘤。

讨　论

１．ＡＭＭ临床与病理特点

黑色素瘤最常发生于皮肤，其次为黏膜，如直肠、

肛管、外阴和鼻咽部等处的黏膜组织。一般来说，发生

于肛管直肠的黑色素瘤大多数是转移而来，原发于肛

管直肠的黑色素瘤比较少见，常常需要排除其它部位

的原发灶后方可诊断［２，３］。本组所有病例均无恶性黑

色素瘤病史，并均经查体（皮肤和眼睛是重点）和影像

学检查［６例行ＰＥＴ、ＣＴ检查，９例行区域淋巴结Ｂ超

（颈部、腋窝、腹股沟及腋窝）、头颈部ＣＴ或ＭＲＩ、胸部

Ｘ线或ＣＴ、腹盆腔影像学检查（Ｂ超、ＣＴ或 ＭＲＩ）和

全身骨扫描］，未见其它部位有黑色素瘤。

ＡＭＭ可发生于任何年龄，但大多数发生于５０岁

以上患者［２，３］，本组病例的平均年龄为５７岁；ＡＭＭ发

病率男女无明显差异［４］，但本组病例中

男性明显多于女性，这可能与本组病例

样本量较小有关。ＡＭＭ没有特异性的

临床症状，常常表现为大便带血和肛门

疼痛，部分患者可见排便困难，初诊时

容易误诊为痔疮、肛裂、直肠息肉及直

肠癌等疾病。本组病例中７３．３％（１１／

１５）的患者表现为大便带血，５３．３％（８／

１５）的患者有肛门疼痛，２６．６％（４／１５）

的患者有排便习惯改变。

ＡＭＭ的大体标本或在肠镜下呈棕

黑或灰褐色，典型的组织学表现为胞质

内含有黑色素颗粒，于光镜下容易诊

断。本组病例切除标本和肠镜均可见

肿瘤呈棕黑色，均含有黑色素颗粒。联

合应用免疫组化 ＨＭＢ４５、Ｓ１００和 Ｍｅ

ｌａｎＡ阳性有助于诊断本病。Ｓ１００对

ＡＭＭ敏感性高，但特异性低；ＨＭＢ４５

单克隆抗体对黑色素细胞肿瘤具有较

高的特异性，但无助于良恶性的鉴别；

ＭｅｌａｎＡ能在多种形态的恶性黑色素

瘤中表达。本组病例中，ＨＭＢ４５均为

阳性，ＭｅｌａｎＡ阳性７３．３％（１１／１５），Ｓ

１００阳性９３．３％（１４／１５）。

２．ＡＭＭ的影像学表现

大多数学者认为直肠远端黑色素瘤是肛管黑色素

瘤沿黏膜下浸润至直肠黏膜所致［５］；但有文献报道

ＡＭＭ可发生于肛管，亦可发生于直肠，但最常发生于

齿状线及其临近的移行区［４］。本组病例中，６６．７％

（１０／１５）位于直肠远端与肛管交界处，１３．３％（２／１５）位

于直肠，２０．０％（３／１５）位于肛管。故笔者认为黑色素

瘤可原发于直肠，而非肛管病灶浸润所致。

在ＣＴ上，ＡＭＭ 多为突向肠腔内生长的息肉状

结节或较大蕈伞型肿块，最大径常大于３ｃｍ，几乎充

满肠腔［３］。本组病例中，有５０．０％（６／１２）表现为蕈伞

型肿块，最大径２～４ｃｍ。病灶于ＣＴ平扫时均呈稍低

密度，密度均匀，未见钙化，增强后强化程度不一，上述

表现与文献报道一致［６，７］。ＡＭＭ不引起肠梗阻，这可

能与肿瘤在肠腔内主要沿着纵轴生长，随着肿瘤的生

长，肠腔也随之扩大有关［３］。本组病例均未见肠梗阻

征象，符合上述说法。但本组病例中有２例肠壁未见

异常ＣＴ征象。回顾临床资料发现此２例患者均以痔

疮来本院就诊，ＣＴ未发现异常征象，可能与患者就诊

较早及ＣＴ检查的局限性有关。

黑色素瘤的典型 ＭＲＩ信号表现有一定特异性：

Ｔ１ＷＩ上为高信号，Ｔ２ＷＩ上为低信号。主要由于黑色
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素的顺磁性作用，缩短了Ｔ１ 和Ｔ２ 时间所致。当肿瘤

较小且含黑色素时，黑色素瘤 ＭＲＩ信号表现较典型，

易于诊断。但ＡＭＭ病灶较大时，于ＭＲＩ上可呈混杂

信号，此表现无明显特异性。肿瘤较大时，黑色素含量

不同及是否伴随出血决定了肿瘤的 ＭＲＩ信号的混杂

特征，即Ｔ１ＷＩ上以等信号为主，可见斑片和线条状高

信号；Ｔ２ＷＩ上以稍高信号为主，可见斑片状等信号或

低信号；ＤＷＩ上呈高信号
［８］。本组行 ＭＲＩ检查的病

例均为蕈伞型肿块，肿瘤较大，Ｔ１ＷＩ上以等信号为

主，Ｔ２ＷＩ上以稍高信号为主，ＤＷＩ上为高信号，符合

上述表现，但不符合典型黑色素瘤的 ＭＲＩ信号特点，

本组ＡＭＭ增强后均呈明显强化，与发生于其它部位

黏膜的黑色素瘤的 ＭＲＩ强化方式不一致
［８］，笔者认为

这可能与发病部位的血供有关，肛门直肠处血运较为

丰富，但有待进一步研究。Ｉｓｈｉｄａ等
［９］学者认为

ＡＭＭ在Ｔ１ＷＩ上呈高信号，常规抑脂 Ｔ１ＷＩ序列上

肠周脂肪信号被抑制，从而形成较好的对比，对发现微

小ＡＭＭ病灶及显示病灶范围、深度有重要价值。而

多数学者认为盆腔内脂肪与肠管、淋巴结等结构可以

形成良好的对比，抑脂序列降低了此种对比，不利于解

剖细节的观察，如直肠浆膜等。故本组病例平扫常规

Ｔ１ＷＩ未采用抑脂序列，增强扫描时采用抑脂 Ｔ１ＷＩ

序列。

ＡＭＭ血行转移发生较早，主要转移至肝、肺等部

位，这可能与肛管直肠处血运丰富有关。本组病例中，

有２６．７％（４／１５）的患者在确诊时已经发生了远处转

移，与Ｐｏｄｎｏｓ等
［１０］学者的统计结果相似。另有文献

报道ＡＭＭ周围脂肪浸润常明显，周围淋巴结易发生

转移［３］。本组病例中，有５３．３％（８／１５）可见脂肪浸

润，３３．３％（５／１５）有肠周淋巴结转移。本组中 ＭＲＩ发

现有２例伴有肠周淋巴结肿大，其信号和原发 ＡＭＭ

灶信号特点一致，术后病理证实为淋巴结转移灶。

３．鉴别诊断

ＡＭＭ需与直肠癌、直肠淋巴瘤及直肠间质瘤等

相鉴别。直肠癌是最常见的直肠恶性肿瘤，常呈浸润

性生长，致肠腔狭窄，甚至导致肠梗阻，并且易侵犯肠

周脂肪；而 ＡＭＭ 形成较大肿块伴肠梗阻的情况少

见。ＡＭＭ病灶较大时不具有特征性的 ＭＲＩ表现，有

时与直肠癌鉴别较为困难。直肠淋巴瘤的轮廓较为光

滑，常常表现为对称性同心圆性直肠肠壁的增厚，病灶

范围广，但很少浸润周围脂肪间隙，且一般无局部淋巴

结肿大，常伴有腹盆腔多发的较大淋巴结受累。直肠

间质瘤常表现为直肠壁或直肠周围软组织肿块，大小

不等，边缘光整，病灶主要向直肠腔外生长，对周围组

织产生推挤压迫，易发生坏死，增强后实性部分呈渐进

性强化。

总之，ＡＭＭ的诊断主要依靠临床表现、肛管直肠

检查及病理，ＣＴ有助于发现病灶的远处转移，ＭＲＩ有

助于本病与其它肛管直肠的肿瘤的鉴别。由于本组病

例较少，尤其是行 ＭＲＩ检查的病例类型单一，故

ＡＭＭ的影像学表现尚有待进一步研究。
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