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胃恶性黑色素瘤一例
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１　病例资料

患者，女性，６７岁，工人。因“腹痛、黑便３周”

于２０２０年４月８日入院。患者入院１周前曾因解

黑便就诊于九江市都昌县人民医院，当地行胃镜检

查示贲门下缘胃体可见巨大不规则菜花样隆起，病

理示胃体恶性肿瘤，淋巴瘤可能性较大，不排除低分

化癌，免疫组织化学检测结果示ＣＫ（－）、ＣＡＭ５．２

（－）、ＣＤ３（－）、ＣＤ７９ａ（－）、约４５％ Ｋｉ６７（＋），诊

断胃体恶性肿瘤伴溃疡，考虑淋巴瘤，建议加做相

关抗体及基因检测辅助诊断。患者既往有１０年高

血压病史，最高可达１６５／１０５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

０．１３３ｋＰａ），平时口服氯沙坦钾片，血压控制尚可。

患者６年前行胆囊切除术。否认药物过敏史，否认

遗传病、肿瘤家族史，无吸烟、饮酒嗜好。查体示：

皮肤、球结膜稍苍白，全身皮肤表面无异常黑痣等

改变，未触及肿大淋巴结，心肺听诊无特殊，腹软，

上腹轻压痛，无反跳痛、未扪及包块，双下肢不肿。

患者入院后行上腹部增强ＣＴ检查，结果示：

（１）胃底及贲门处胃壁肿块，周围脂肪间歇模糊伴

多发肿大坏死淋巴结；（２）胆囊切除术后所见，肝内

外胆管扩张；（３）肝右叶小囊肿，右肾小囊肿。见图

１。ＰＥＴＣＴ示：（１）胃癌，胃周多发淋巴结转移；（２）

两侧肺门淋巴结炎性增生，左附件囊肿；（３）左胸

壁、下腹壁炎性结节可能，左后颈肌肉生理性摄取

可能。４月１５号再次复查胃镜示：胃体近贲门口见

一直径５ｃｍ新生物，表面坏死，伴污垢及自发性出

血（见图２）。复旦大学附属中山医院病理科会诊意

见：胃体恶性肿瘤，目前免疫组织化学检测结果未

提示Ｂ细胞淋巴瘤、神经内分泌肿瘤等来源，建议

手术切除后进一步明确类型。免疫组织化学检测

结果示ＣＫ７（－）、ＣＤ２０（－）、ＣＤ５（－）、Ｂｃｌ２（－）、

约３０％Ｂｃｌ６（＋）、ＣＤ１０（＋）、约７０％ Ｋｉ６７（＋）、

Ｓｙｎ（－）、ＣＤ５６（－）、部分淋巴细胞ＣＤ７９ａ（＋）、

ＥＭＡ（－）、ＣＤ３０（－）、原位杂交ＥＢＥＲ（－）。患者

转入本院外科后于５月５日行手术治疗，术中所见

胃体小弯侧近贲门２ｃｍ处一浸润性肿块，约５．０×

５．５ｃｍ，质地硬，边界欠清，未侵犯浆膜层，无周围

组织浸润，肝脏、结肠、小肠未见占位，肿瘤周围淋

巴结明显肿大，脾门部淋巴结融合成团，约３．０×

３．６ｃｍ，行胃癌根治术＋全胃切除食管空肠Ｙ型吻

合术。全胃切除标本病理示：恶性肿瘤，光镜下可

见肿瘤细胞呈圆形或不规则形，包浆丰富，嗜酸，核

偏位，细胞异型性显著，可见散在分布的黑色素颗

粒（见图３Ａ），形态学及免疫表型符合转移性恶性黑

色素瘤（ＭＭ），肿物大小约５．５×５．０×２．０ｃｍ，溃

疡型，伴大片坏死，浸润深肌层外纤维结缔组织；胃

小弯处融合结节示ＭＭ，大小约５×３×２ｃｍ；脉管

内见癌栓，未见明确神经侵犯。食管二次切缘病理

示：胃两切缘及大网膜未见肿瘤组织；胃小弯淋巴

结未见肿瘤转移，胃小弯另见 ＭＭ结节１枚，直径

约０．５ｃｍ；胃大弯淋巴结未见肿瘤转移。免疫组织

化学检测结果示ＨＭＢ４５（＋）、ＳＯＸ１０（＋）、Ｓ１００

（＋）、ＭｅｌａｎＡ（＋）、约８０％Ｋｉ６７（＋）、ＭＰＯ（－）、

Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋）、核旁点状ＡＥ１／ＡＥ３（＋）、ＰＤ１［克

隆系：ＺＭ４３，肿瘤细胞（－），间质淋巴细胞（－）］，

ＰＤＬ１［克隆系：ＳＰ１４２，约１０％肿瘤细胞（＋），约

５％间质淋巴细胞（＋）］。见图３Ｂ～Ｄ。术后再次

经临床全面细致检查未发现皮肤、肛周黏膜等处黑

痣样病变或结节，追问病史发现患者曾在２０１６年因

右侧上眼睑赘生物于当地医院行手术治疗，术后病

理示非典型痣。借原眼部手术病理片于华山医院

进一步就诊，明确诊断为眼部黑色素瘤。经电话随

访，本例患者术后口服伊马替尼行靶向治疗，９月复

查腹部增强ＣＴ示肝、肺转移，患者于１０月死亡。
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图１　上腹部增强ＣＴ检查结果　犃　平扫期胃底及贲门处

胃壁可见大小约４９×２１ｃｍ不规则软组织肿块影凸向胃腔

犅　增强后可见不均匀强化

图２　胃镜检查结果　犃　胃体前壁近贲门口见一直径约

５ｃｍ新生物　犅　胃体其余部分及胃窦黏膜光滑

图３　手术大体标本　犃　手术大体标本可见散在黑色素颗粒　ＨＥ染色　×１００　犅　ＨＭＢ４５表达阳性　免疫组织化学

染色　×４００　犆　ＭｅｌａｎＡ表达阳性　免疫组织化学染色　×４００　犇　Ｖｉｍｅｎｔｉｎ表达阳性　免疫组织化学染色　×４００

２　讨论

ＭＭ是发生于黑色素细胞的高度恶性肿瘤，容

易发生血行转移和淋巴结转移，临床以皮肤和眼部

ＭＭ多见，发病危险因素包括遗传、环境、社会经济

和职业因素，以及外伤、年龄等。年龄越大，发病率

越高。长时间紫外线过度照射被认为是最重要的

原因［１］。ＭＭ一般经淋巴管和血管转移，多转移至

肺、肝、脑、骨等器官，眼和直肠来源的黑色素瘤容

易发生肝转移［２］，胃肠道转移少见，而小肠因血运丰

富成为ＭＭ胃肠道转移的常见部位（６７％），其次为

结肠（９％）、胃（６％）和直肠（２％）。胃肠道 ＭＭ罕

见，且多为转移性，原发性少见，胃肠道ＭＭ患者中

４％～１２％不能发现原发灶
［３］。

胃肠道ＭＭ 临床表现无特异性，早期可无症

状，中晚期可出现腹胀、腹痛、反酸、嗳气、恶心、呕

吐、消瘦、贫血等不典型症状，甚至合并出血、穿孔、

肠梗阻等并发症。因胃肠道 ＭＭ缺乏特异性的临

床表现，且医生对此病缺乏认识，极易被漏诊、误

诊，详细的病史询问和仔细的体格检查有助于提高

胃肠道ＭＭ的诊断率。目前消化内镜检查是发现

胃肠道ＭＭ的常用方法。胃肠道ＭＭ内镜下的表

现无特异性。近１０年来的报道指出，胃肠道 ＭＭ

内镜下多表现为多发黑色结节样隆起性病变，单发

病变非常少见；亦有少部分患者表现为隆起溃疡性

病变，易误诊为胃癌或淋巴瘤。组织病理学检查是

胃肠道ＭＭ诊断和分期的金标准，常规病理 ＨＥ

染色切片中是否含有黑色素颗粒是诊断 ＭＭ的指

标之一，但４０％ ＭＭ的肿瘤细胞及间质内不含黑

色素颗粒。本例患者入院时未提及右眼非典型痣

手术史，体格检查结果示全身皮肤未见明显黑痣及

肿块，２次胃镜检查结果均显示胃体隆起性肿块，表

面有坏死及自发性出血，但镜下均未见明显黑色素

颗粒存在，给最初诊断带来困难。免疫组织化学检

测主要用于鉴别诊断，Ｓ１００、ＨＭＢ４５、ＭｅｌａｎＡ、

ＳＯＸ１０及Ｖｉｍｔｅｎｔｉｎ阳性有助于鉴别胃肠道 ＭＭ

与恶性淋巴瘤或其他胃肠道恶性肿瘤。研究发现，

Ｓ１００蛋白免疫组织化学染色用于诊断ＭＭ的敏感

度较高，但特异度较低；ＨＭＢ４５免疫组织化学染色

用于诊断ＭＭ的特异度较高，与Ｓ１００联合应用可

提高对ＭＭ的诊断率
［４］。Ｖｉｍｅｎｔｉｎ是黑色素细胞

和黑色素瘤细胞所特有的，在鉴别无色素性黑色素

瘤与上皮或者神经源性肿瘤方面具有重要意义，也

可用于黑色素瘤的辅助诊断。本例患者手术后标

本的免疫组织化学染色结果显示Ｓ１００、ＳＯＸ１０、

ＨＭＢ４５、ＭｅｌａｎＡ和Ｖｉｍｅｎｔｉｎ均呈阳性表达，诊

断为胃肠道ＭＭ。原发性胃肠道ＭＭ较罕见，需进

一步寻找原发病灶。经详细询问病史，高度质疑患

者３年前右侧上眼睑手术的非典型痣病理诊断，对

该病理切片再次行免疫组织化学检查，最终明确诊

断为眼部黑色素瘤术后胃肠道转移。
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胃肠道ＭＭ转移早、预后差，早期发现、早期治

疗是改善预后的关键。早期以手术治疗为主要治

疗方法，手术方式为扩大切除。Ａｈｎ等
［５］发现手术

可延长原发性及继发性胃肠道ＭＭ患者的生存期。

Ｓｈｅｎｏｙ等
［６］认为姑息性手术可明显缓解胃肠道转

移性ＭＭ患者症状。对于中晚期患者，术后可联合

化学治疗、免疫治疗及靶向治疗。干扰素α＋达卡

巴嗪常作为黏膜 ＭＭ的经典术后辅助化学治疗方

案。靶向治疗和免疫治疗是目前治疗恶性 ＭＭ的

研究热点。常用的靶向药物包括维罗非尼和伊马

替尼。免疫治疗的发展迅速，目前国内已有２种

ＰＤ１单抗获批，分别为帕博利株单抗和特瑞普利单

抗，均可用于治疗接受全身系统治疗失败的、不可

切除或转移性黏膜ＭＭ患者
［７］。

综上所述，胃肠道 ＭＭ临床上较为罕见，恶性

程度高，病情进展快，患者生存期短，但因缺乏特异

性的临床表现，容易误诊、漏诊。临床医生需提高

对该病的认识，早诊断、早治疗尤为重要。
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