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【摘要】 皮肤镜作为一种无创辅助诊断工具，已被证实能有效提高各种皮肤病的临床诊断准确

性，并被国内外的皮肤科医师广泛研究和应用。对于多数皮肤病而言，组织病理学检查仍是诊断的

金标准，而皮肤镜下所呈现的特征大多有其明确的组织病理学背景，能够在一定程度上提示皮损的

组织病理学改变，进一步辅助临床医师鉴别皮损良恶性、指导活检取材等。本共识阐述了黑素细胞

肿瘤的常见皮肤镜特征及其与组织病理学特征的相关性，旨在提升国内皮肤科医师的理解和认识。
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【Abstract】 Dermoscopy, as a non ⁃ invasive auxiliary diagnostic technique, has been proven to
effectively improve the accuracy of clinical diagnosis of various skin diseases, and has been widely studied
and applied by Chinese and international dermatologists. For most skin diseases, histopathological
examination is still the gold standard for diagnosis, and most of the features shown by dermoscopy are
correlated with specific histopathological manifestations. These dermoscopic features can indicate
histopathological changes of skin lesions to a certain extent, and further assist clinicians in distinguishing
benign and malignant skin lesions, and guiding skin biopsy. This consensus elaborates common
dermoscopic features of melanocytic neoplasmas and their correlations with histopathological features,
aiming to improve Chinese dermatologists′ understanding and awareness.
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皮肤镜（dermoscopy）是一种辅助诊断工具，具

有无创、实时和便捷的特点，可以观察到肉眼难辨的

皮肤细微结构。这些皮肤镜特征能够在一定程度上

反映患者皮损的组织病理学改变，因此，可以为疾病

的诊断评估和治疗监测提供重要依据。近年来，皮

肤镜的应用在我国得到了突飞猛进的发展［1］。实际

临床工作中，黑素细胞肿瘤仍是皮肤镜主要的检查

对象。目前很多医师并未掌握皮肤镜特征背后所对

应的组织病理学改变，不能做到“知其然，知其所以

然”。因此，本共识对黑素细胞肿瘤的常见皮肤镜特

征及其与组织病理学的相关性进行论述。

一、制定本共识的依据

综合不同国家和地区最新发表的指南共识或

诊疗建议，结合中国近年研究成果，经国内来自不

同地区的多名皮肤镜专家和皮肤病理专家反复讨

论，形成本版专家共识。
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二、黑素细胞肿瘤范畴及皮肤镜的作用

黑素细胞肿瘤一般指皮损的组织病理学改变

以黑素细胞增殖为主要特点的一组疾病，主要包

括各种良性黑素细胞肿瘤（如色素痣、发育不良

痣、Spitz痣和蓝痣等）和恶性黑素瘤，后者是皮肤

科恶性程度较高、预后较差的肿瘤之一。由于黑

素细胞肿瘤临床表现相近，仅凭肉眼进行黑素细

胞肿瘤的鉴别存在困难，常常需要进行皮肤活检

以进一步明确病变性质。皮肤镜的出现在一定程

度上成为了临床与病理之间的桥梁，经典的皮肤

镜诊断“两步法”建立的目的即是尽可能避免漏诊

恶性黑素瘤，两步法的第一步用来评估皮损是否

为黑素细胞肿瘤，第二步则进一步判断黑素细胞

肿瘤为良性病变或是恶性黑素瘤［2-3］。包括“两步

法”在内的多种皮肤镜分析方法使皮肤科医师筛

查恶性黑素瘤的敏感性和特异性显著提高，并进

一步降低了不必要的皮肤活检率，减少了患者的

痛苦和经济负担［4］。

三、皮肤镜下的颜色特征与组织病理特征的

联系

皮肤镜下的颜色由皮损中所含的黑素、血液

（包括形成痂的血浆）、角蛋白、脂质、胶原和异物等

物质共同形成，又由于它们所处的解剖学位置及组

分含量不同而呈现出多种色彩。这些成分中最重

要的为黑素，由于丁达尔现象，其所处的皮肤层次

深浅各异使得皮肤镜下观察到的颜色也不同，分别

为黑色（角质层）、褐色（真-表皮交界）、灰色（真皮

乳头层）和蓝色（真皮网状层）［5-6］（图1）。皮肤镜下

观察到的粉色或红色与皮损中的血管容量和血红

蛋白含量相关，黄色多与角蛋白和脂质相关，白色

则与真皮胶原纤维相关。此外，一些颜色与某些皮

肤镜特征结合则可能提示特定的组织病理学改变，

比如发育不良痣皮肤镜下出现的白色小球可能对

应于黑素细胞的气球样变［7］，黄色或橘色均质模式

则与细胞脂质沉着有关［8］。

四、黑素细胞肿瘤皮肤镜特征与组织病理特征

的联系

根据“两步法”分析，如果皮肤镜下皮损出现色

素网、假性色素网、条纹（如放射状条纹或伪足）、簇

集状小球、蓝色均质模式等结构，则需考虑病变系

黑素细胞源性。其中，良性黑素细胞肿瘤常出现的

模式包括弥漫性网状模式、斑片状网状模式、中央

色素减退伴外周网状模式、中央色素沉着伴外周网

状模式、均质模式、中央小球伴外周网状模式、中央

网状或均质伴外周小球模式/星爆状模式、小球模

式、双重模式和多成分模式，而恶性黑素瘤在皮肤

镜下则常出现不典型色素网、不规则条纹、负性色

素网、亮白色条纹/晶状体结构、不典型点和球、不

规则污斑、蓝白幕、退行性结构、不典型血管结构和

周边褐色无结构区［2-3，9-10］。部分特征既可见于黑素

细胞肿瘤，也可见于非黑素细胞肿瘤，如点状模式、

污斑、胡椒粉样/颗粒结构、瘢痕样色素脱失、亮白

色结构及蓝白幕等。下面将逐一介绍常见黑素细

胞源性皮损皮肤镜特征及其对应的组织病理学改

变（表1）。
（（一一））色素网色素网（（pigment network）（）（图图2））

是指由围绕在颜色较淡的小孔周围相互连接

的色素线所组成的网格样模式。网格的“线”对应

的组织病理学改变为表皮突色素增多（包括角质形

成细胞内的黑素或黑素细胞聚集），而网格的“孔”

则对应于真皮乳头和乳头上方表皮。如果黑素细胞

形态、排列和分布出现不同程度的紊乱或有成巢倾

向，表皮突也因此出现长宽变化，皮肤镜下网格线的

颜色、粗细和间距将出现较大差异，分布也较紊乱，

称为不典型色素网［11］。规则色素网见于色素痣，不

规则色素网常见于发育不良痣和恶性黑素瘤。

（（二二））负性色素网负性色素网（（negative pigment network））

是指围绕在长而弯曲的小球周围、相互连接的

色素减少的匐形性粗线。负性色素网对应的组织

病理学改变可能为色素减少的细长表皮突与增宽

图 1 黑素随皮肤中所处位置的不同而在皮肤镜下呈现不同
颜色 黑色及褐色提示病变位于表皮，灰色及蓝色提示病变位于
真皮（HE × 100）

黑色 褐色 灰色 蓝色
表皮浅层 真表皮交界 真皮乳头层 真皮网状层
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的真皮乳头内大的黑素细胞巢以及邻近表皮突的

桥连（bridging）［12］，常见于 Spitz痣和恶性黑素瘤。

但也有研究者在出现负性色素网的皮损中未发现

与上述组织学改变的明确对应关系［13］。

（（三三））成角线成角线（（angulated lines））

是指灰棕色线以一定角度相连，形成之字形、

菱形（面部皮肤）或多边形（非面部皮肤）。这些线

状结构对应的组织病理学改变为真-表皮交界处相

连的不典型黑素细胞巢及其下方真皮乳头层聚集

的噬黑素细胞，病变部位表皮突显著变平，而这些

线状结构成角走行的原因尚不十分清楚［14-15］。常

见于恶性雀斑样痣。

表1 黑素细胞肿瘤皮肤镜特征及组织病理特征相关性示意图

皮肤镜术语

色素网

负性色素网

成角线

球状模式

条纹

蓝白幕

污斑

瘢痕样色素脱失

皮肤镜示意图 组织病理表现

沿真表皮交界分布的黑素细胞及角
质形成细胞内的黑素颗粒

色素减少的细长表皮突与增宽的真
皮乳头内大的黑素细胞巢

真-表皮交界处相连的不典型黑素细
胞巢及其下方真皮乳头层聚集的噬
黑素细胞

散在的黑素细胞巢

皮损外周的相连黑素细胞巢

真皮内含大量色素的黑素细胞和/或
噬黑素细胞

遍布表皮全层的黑素颗粒，可伴有真
皮色素沉着

真皮明显的纤维增生

组织病理示意图 常见疾病

规则色素网：色素痣
不规则色素网：发育不良痣和恶性黑
素瘤

Spitz痣和恶性黑素瘤

恶性雀斑样痣

规则球状模式：色素痣
不规则球状模式：发育不良痣和恶性
黑素瘤

规则条纹：Reed痣
不规则条纹：恶性黑素瘤

恶性黑素瘤、Spitz痣、Reed痣、基底细
胞癌、脂溢性角化病和化脓性肉芽
肿等

色素痣、恶性黑素瘤、脂溢性角化病
和基底细胞癌

恶性黑素瘤
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（（四四））球状模式球状模式（（globules）（）（图图3））

是指多发、成簇、大小不一的圆形至椭圆形结

构，直径 ≥ 0.1 mm，可为蓝色、灰色、褐色或黑色。

球状模式对应的组织病理学改变为散在的黑素细

胞巢，又根据前述皮肤层次的不同呈现出不同颜

色。如果在黑素细胞肿瘤的外周出现球状模式，则

提示皮损仍处于向外周放射状生长阶段［6，16］。规则

球状模式见于色素痣，不规则球状模式见于发育不

良痣和恶性黑素瘤。

（（五五））点状模式点状模式（（dots））

是指比球状模式更小的圆形结构，直径＜0.1 mm。
与球状模式类似，点状模式对应的组织病理学改变

也为黑素细胞巢，并根据其深度和聚集程度的不同

而表现为黑色、褐色或蓝灰色。褐色的点状模式如

果位于色素网的网格线上，对应的组织病理学改变

为位于表皮突顶部的黑素细胞巢，而如果褐色的点

状模式位于色素网的孔中，对应的组织病理学改变

则为位于真皮乳头处的黑素细胞巢［17］。常见于色

素痣和恶性黑素瘤，也可见于基底细胞癌和鳞状细

胞肿瘤等非黑素细胞肿瘤。

（（六六））条纹条纹（（streaks））

是指皮损边缘的放射状线性延伸（放射状条

纹），皮损边缘扭曲的球根状结构，直接与色素网或

实体肿瘤边缘相连（伪足）和扩大或增宽的色素网，

形成断线和不完全连接（分支状条纹）。条纹对应

的组织病理学改变为皮损外周的相连黑素细胞巢，

当其在整个皮损边缘对称分布时，多提示Reed痣，

不对称则多提示浅表播散性恶性黑素瘤［11，18］。

（（七七））蓝色均质模式蓝色均质模式（（homogenous blue pattern））

是指覆盖整个皮损的蓝色无结构区。蓝色均

质模式对应的组织病理学改变为真皮内密集且富

含黑素的黑素细胞，多见于蓝痣和恶性黑素瘤［6］。

（（八八））污斑污斑（（blotches）（）（图图4））

是指深褐色至黑色的无结构区，常会遮盖其下

方的结构。若污斑位于皮损中央、形态规则，多提

示色素痣，若污斑多发、形态不规则且偏心性分布

则可能提示恶性黑素瘤［19］。污斑对应的组织病理

学改变为遍布表皮全层的黑素颗粒，可伴有真皮色

图4 浅表扩散性恶性黑素瘤临床、皮肤镜及组织病理表现 4A：右颞部黑色斑片；4B：皮肤镜下可见蓝白幕（红色箭
头）、污斑（橙色箭头）、不典型色素网（蓝色箭头）、不规则点球（白色箭头）（偏振光浸润式 × 20）；4C：组织病理检查示基底
层异形黑素细胞巢，真皮浅中层弥漫黑素瘤细胞浸润（HE × 100）

图 3 皮内痣临床、皮肤镜及组织病理表现 3A：背部褐色肿物；3B：皮肤镜下可见球状模式（偏振光浸润式 × 50）；
3C：组织病理检查示真皮内黑素细胞巢（HE × 100）

33AA 33BB 33CC

44AA 44BB 44CC

图2 交界痣临床、皮肤镜及组织病理表现 2A：躯干褐色斑片；2B：皮肤镜下可见色素网及位于色素网网线上的点状
模式（偏振光浸润式 × 50）；2C：组织病理检查示基底层黑素细胞增多，表皮突内形成黑素细胞巢（HE × 100）

22AA 22BB 22CC

⬆

⬆
⬆

⬆
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素沉着，如果其局限于角质层，有时可用胶带粘去

以便观察其下方的皮肤镜结构［20-21］。这一特征也

可见于脂溢性角化病和基底细胞癌。

（（ 九九 ））胡 椒 粉 样胡 椒 粉 样/颗 粒 结 构颗 粒 结 构（（peppering/

granularity））

是指由多发的蓝灰色小点组成的结构。胡椒

粉样/颗粒结构对应的组织病理学改变为真皮浅层

游离的黑素或噬黑素细胞，属于退行性结构［16］。见

于恶性黑素瘤、色素痣（局灶性分布）和扁平苔藓样

角化病等。

（（十十））瘢痕样色素脱失瘢痕样色素脱失（（scar like depigmen ⁃
tation））

是指缺乏亮白色结构和血管结构的瓷白色无

结构区，也属于退行性结构。瘢痕样色素脱失对应

的组织病理学改变为真皮明显的纤维增生，因此，

为了充分评估病变的实际深度，当怀疑皮损为恶性

黑素瘤时应当尽量避免在该处取材［11］。

（（十一十一））亮白色结构亮白色结构（（shiny white structures））

仅见于偏振模式下，包括亮白色条纹（相互平

行或垂直的离散的白色短线）、亮白色斑及线（环

形、卵圆形白色结构，平行或杂乱排列的界限不清

的较长亮白色线形成大片无结构区）以及玫瑰花瓣

征（4 个亮白点或团块排列成正方形或四叶草

形）。亮白色条纹和亮白色斑对应的组织病理学改

变为真皮胶原变性和纤维化［13，15，22］，可见于 Spitz
痣、发育不良痣和恶性黑素瘤。玫瑰花瓣征对应的

组织病理学改变为毛囊开口角化过度，更多见于光

线性角化病和鳞状细胞癌，偶可见于恶性黑素

瘤［23-24］。

（（十二十二））蓝白幕蓝白幕（（blue⁃whitish veil））
是指位于皮损隆起部位的不规则蓝色斑，表面

覆盖白色毛玻璃样浑浊，仅占据皮损部分区域。在

黑素细胞源性皮损中，蓝白幕对应的组织病理学改

变为真皮内含大量色素的黑素细胞和/或噬黑素细

胞，伴角化过度及棘层肥厚，可见于恶性黑素瘤、

Spitz痣、Reed痣［11，18，25］。此外，非黑素细胞肿瘤（如

基底细胞癌、脂溢性角化病和化脓性肉芽肿等）也

可出现蓝白幕样结构［26］。

（（ 十 三十 三 ））多 成 分 模 式多 成 分 模 式（（multicomponent

pattern））

包括两种定义，如出现对称分布的色素网、点/
球状模式或均质模式，见于色素痣；而如出现色素

网、点/球状模式、污斑、蓝白幕、退行性结构和无结

构区等 3种以上模式，且不对称分布，需考虑恶性

黑素瘤。多成分模式的组织病理学改变即由前述

各个成分对应的病理改变共同组成。

（（十四十四））多形性血管多形性血管（（vascular polymorphism））

是指皮肤镜下可见多种形态的血管结构。多

形性血管对应的组织病理学改变为恶性黑素瘤杂

乱的新生血管形成。其中点状血管是恶性黑素瘤

的特征性血管形态［15］。

五、特殊部位黑素细胞肿瘤皮肤镜特征及其与

组织病理特征的联系

由于面部、掌跖、黏膜和甲等部位有各自特殊

的解剖和组织学基础，这些部位的黑素细胞肿瘤常

常会形成特殊的皮肤镜特征。下面介绍这些部位

常见的黑素细胞肿瘤皮肤镜特征及其对应的组织

病理学改变（表2）。
（（一一））面部面部

1. 假性色素网（pseudonetwork）：由于面部皮肤

的真-表皮交界平坦，因此常缺乏典型的色素网结

构，取而代之的是由无结构色素区夹杂无色素的附

属器开口而呈现出的假性色素网。假性色素网对

应的组织病理学改变为表皮及真-表皮交界处黑素

和/或黑素细胞，并被多数毛囊开口分隔［12，27］，见于

面部色素痣。

2. 恶性雀斑样痣的皮肤镜特征（图5、6）：恶性

雀斑样痣在皮肤镜下的模式随着病情进展而改

变。早期恶性雀斑样痣的皮肤镜表现为灰色点或

颗粒，对应的组织病理学改变为游离或噬黑素细胞

内黑素颗粒，这些灰色点和颗粒逐渐在毛囊开口处

聚集，从而形成环状颗粒状模式（annular-granular
pattern）。随着毛囊周围黑素细胞不断增殖，皮肤

镜 下 可 出 现 灰 色 不 对 称 色 素 性 毛 囊 开 口

（asymmetric pigmented follicular openings），对应的

组织病理学改变为毛囊内不均匀浸润的黑素瘤细

胞。此后，在毛囊开口间出现短的成角线，逐渐增

宽并形成菱形结构，如前所述，这些线对应的组织

病理学改变为真-表皮交界处相连的不典型黑素细

胞或黑素细胞巢及其下方真皮乳头层聚集的噬黑

素细胞。最终，菱形结构持续变宽形成污斑并遮盖

毛囊开口，对应的组织病理学改变为黑素瘤细胞的

弥漫性浸润，此时，可能还会见到前述的瘢痕样色

素脱失［12，27-29］。

（（二二））掌跖掌跖

1. 皮沟平行模式（parallel furrow pattern）：是指
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表2 特殊部位黑素细胞肿瘤皮肤镜特征及组织病理特征关联示意图

皮肤镜特征

面部

假性色素网

环状颗粒状模式

菱形结构

污斑

掌跖

皮沟平行模式

皮嵴平行模式

纤维状模式

网格样模式

甲

规则色素条带

不规则色素条带

皮肤镜示意图 组织病理表现

表皮及真-表皮交界处的黑素和/或
黑素细胞，并被多数毛囊开口分隔

游离或在噬黑素细胞内的黑素颗粒，
在毛囊开口处聚集

真-表皮交界处相连的不典型黑素细
胞或黑素细胞巢及其下方真皮乳头
层聚集的噬黑素细胞

黑素瘤细胞的弥漫性浸润

黑素细胞主要分布于皮沟下表皮突

皮嵴下方的真-表皮交界处和真皮浅
层大量的黑素细胞增殖

皮沟平行模式经机械应力作用后导
致角质层倾斜排列的变异型

皮沟下表皮突的黑素细胞巢，因此也
被认为是皮沟平行模式的变异型

黑素细胞增生活跃（左）或黑素细胞
良性增生（右）

黑素细胞的不均匀增殖

组织病理示意图 常见疾病

面部色素痣

恶性雀斑样痣

恶性雀斑样痣

恶性雀斑样痣

肢端色素痣

肢端恶性黑素瘤

多为良性色素痣。
发生于手掌部位时，
应警惕恶性黑素瘤

肢端色素痣

褐色（左）：痣；灰色
（右）：黑子

甲黑素瘤
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皮沟内（浅表裂隙或皮纹内陷处）掌跖色素沉着形

成的平行细实线或虚线，偶尔可为双线，位于皮沟

两旁。皮沟平行模式对应的组织病理学改变为黑

素细胞主要分布于皮沟下表皮突（又称界嵴，crista
limitans）部位，伴黑素颗粒柱垂直于表皮，常提示

皮损为良性色素痣［30］。

2. 皮嵴平行模式（parallel ridge pattern）（图 7、
8）：是指掌跖色素沉着沿着皮嵴或浅嵴（皮纹隆起

的部分）形成不规则的弥散的平行线。对应的组织

病理学改变为皮嵴下方真-表皮交界处和真皮浅层

大量的黑素细胞增殖，多提示为恶性黑素瘤。有研

究认为其增殖可能源自汗腺导管表皮内螺旋段

（acrosyringium）的干细胞，而皮嵴下表皮突（又称中

间嵴，crista intermedia）的微环境可能更有利于这

些不典型黑素细胞增殖［30-31］。

3. 纤维状模式（fibrillar pattern）：是指一端起于

皮沟并与皮沟成一定角度穿过皮嵴、长度相似的细

丝状平行线性色素沉着。纤维状模式在组织病理

图5 恶性雀斑样痣临床、皮肤镜及组织病理表现 5A：左颊部黑褐色不规则斑片；5B：皮肤镜下可见污斑、不对称色素
性毛囊开口及同心圆结构（偏振光浸润式 × 20）；5C：组织病理检查示基底层异形黑素细胞，及毛囊内不均匀侵袭的黑素瘤细
胞（HE × 200）

图6 恶性雀斑样痣临床、皮肤镜及组织病理表现 6A：右颊部黑褐色不规则斑片；6B：皮肤镜下可见不对称色素性毛囊
开口、菱形结构及污斑（偏振光浸润式 × 20）；6C：组织病理检查示基底层异形黑素细胞巢及毛囊内不均匀侵袭的黑素瘤细胞
（HE × 100）

图7 肢端恶性黑素瘤临床、皮肤镜及组织病理表现 7A：右足底黑褐色不规则斑片，颜色深浅不一，中央可见色素脱失
斑；7B：皮肤镜下可见皮嵴模式、污斑及瘢痕样色素脱失（偏振光浸润式 × 20）；7C：组织病理检查示角质层色素颗粒，基底层
连续分布异形黑素细胞及黑素细胞巢，真皮乳头内巢状黑素瘤细胞及噬色素细胞（HE × 100）

55AA 55BB 55CC

66AA 66BB 66CC

77AA 77BB 77CC

图8 肢端恶性黑素瘤临床、皮肤镜及组织病理表现 8A：左足底黑褐色结节；8B：皮肤镜下可见皮嵴模式、不规则点球、
污斑及瘢痕样色素脱失（偏振光浸润式 × 20）；8C：组织病理检查示表皮及真皮内黑素瘤细胞巢（HE × 40）

88AA 88BB 88CC
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学上被认为是皮沟平行模式经机械应力作用后导

致角质层倾斜排列的变异型［32］，常提示为良性色素

痣，但当皮损位于手掌部位时，应警惕恶性黑素瘤

可能。

4. 网格样模式（lattice like pattern）：是指掌跖

色素沉着在皮沟形成平行细线，并垂直穿过皮嵴。

网格样模式对应的组织病理学改变同样为位于皮

沟下表皮突的黑素细胞巢，因此也被认为是皮沟平

行模式的变异型［33］，常提示为良性色素痣。

值得注意的是，皮嵴平行模式也可以出现在良

性皮损中，如对苯二胺或抗肿瘤药物引起的色素沉

着、黑斑息肉综合征（Peutz-Jeghers syndrome）的肢

端色素斑、黑踵病及色素性病毒疣。而某些晚期肢

端雀斑样黑素瘤可以出现不规则的皮沟平行模式、

纤维状模式和网格样模式［34］。

（（三三））黏膜黏膜

1. 均质模式（homogenous pattern）：是指黏膜部

位褐色的无结构区。对应的组织病理学改变为黏

膜上皮皮突变平，伴棘层肥厚［35］。

2. 指环样模式（ring-like pattern）：是指黏膜部

位褐色的环形、半环形或鱼鳞状结构。对应的组织

病理学改变为黏膜上皮皮突部位增宽，伴有上皮细

胞色素增加，而真皮乳头部位则无色素［35-36］。

3. 菌丝样模式（hyphal pattern）：是指黏膜部位

的多条线状结构，形似真菌菌丝。对应的组织病理

学改变为黏膜上皮皮突顶部的色素沉着，常呈斜形

分布，但也可为平行线或网状［35-37］。

4. 点球状模式（dotted globular pattern）：是指黏

膜部位多发的大小、形态相似的点或小球。对应的

组织病理学改变为黏膜固有层上部聚集的黑素颗

粒［35］。

5. 多成分模式（multicomponent pattern）：同皮

肤多成分模式，杂乱的多成分模式可能提示黏膜黑

素瘤［38-39］。

（（四四））甲甲

1. 灰色条带（gray band）：是指伴有灰色颗粒的

纵行灰色条带。对应的组织病理学改变为黑素细

胞增生活跃，黑素小体合成增多，上皮细胞色素沉

着，不伴有黑素细胞增生［40］，提示为黑子。

2. 褐色条带（brown band）：是指伴有褐色/黑色

颗粒的纵行褐色/黑色条带。对应的组织病理学改

变为黑素细胞增殖［40］，提示为痣。

3. 不规则棕色条带（irregular brown band）（图

9）：是指从近端甲皱襞起始发展的含有多种颜色、

宽度各异且不平行的条带。对应的组织病理学改

变为黑素细胞的不均匀增殖，多提示甲黑素瘤［40］。

4. Hutchinson征（Hutchinson′s sign）（图10）：是

甲周皮肤或甲皱襞的色素沉着，若仅见于皮肤镜

下，则称为微Hutchinson征。对应的组织病理学改

变为黑素瘤细胞增殖，提示病变为甲黑素瘤，且可

能在一定程度上反映恶性黑素瘤的 Breslow厚

度［40- 41］。Hutchinson征应注意与假Hutchinson征鉴

别，后者见于甲母痣和雀斑样痣，是甲母质色素透

过半透明甲小皮的现象。

图9 甲黑素瘤临床、皮肤镜及组织病理表现 9A：左拇趾不规则黑斑，累及全甲；9B：皮肤镜下可见不规则棕
色条带（偏振光浸润式 × 20）；9C：组织病理检查示基底层异形黑素细胞散在及巢状分布（HE × 200）

99AA 99BB 99CC

图10 甲黑素瘤临床、皮肤镜及组织病理表现 10A：左拇指黑褐色不规则斑片，甲板破坏，甲周皮肤可见不规则黑斑；
10B：皮肤镜下可见Hutchinson征（+），甲板破坏呈黑褐色（偏振光浸润式 × 20）；10C：组织病理检查示表皮散在异形黑素细
胞，基底层异形黑素细胞巢，真皮浅层噬黑素细胞（HE × 100）

1010AA 1010BB 1010CC
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5. 多形性血管（vascular polymorphism）：同皮肤

多形性血管，组织病理学改变为甲黑素瘤杂乱的新

生血管形成，多提示恶性黑素瘤的侵袭性生长［41］。

6. 甲板游离缘的皮肤镜检查：可以指导活检部

位的选择。一般而言，甲母质近端的黑素细胞肿瘤

会在甲板游离缘的上部出现色素沉着，而甲母质远

端的黑素细胞肿瘤则会在甲板游离缘的下部出现

色素沉着［42］。

六、总结

皮肤镜作为一种在体、无创、实时的辅助诊断

工具，可以从水平方向对整个皮损进行连续观察和

监测，而皮肤组织病理学检查仍是大多数皮肤病诊

断的“金标准”。

综上所述，黑素细胞源性皮损在皮肤镜下所表

现出的特征与其对应的组织病理学改变联系密切，

掌握好这些皮肤镜特征可以在一定程度上帮助推

断皮损的组织病理学改变，鉴别良恶性肿瘤，监测

皮损的演化发展和指导活检取材等，对皮肤科临床

工作将有一定的辅助作用。
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更 正

本刊53卷第10期773页参考文献［12］中第2行“158-162”应为“1509-1513”，特此更正。
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