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皮肤镜在皮肤肿瘤诊断中的应用
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【摘要】　皮肤镜是一种可以观察表皮下各种亚微观结构的辅助诊断工具，它能够提高皮肤疾病诊断的准确率，减少误诊，同时

还具有无创、简便等优点，因此其在皮肤科尤其在皮肤肿瘤领域中的应用越来越广泛，并显示了较大的临床诊断优势。笔者就皮

肤镜在常见皮肤肿瘤性疾病诊断与鉴别诊断中的应用情况做一综述。
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【Abstract】　Dermoscopy is an auxiliary diagnostic tool that can observe various sub-microscopic structures under the epidermis. It can improve the 

accuracy of skin disease diagnosis and reduce misdiagnosis. It also has the advantages of non-invasive and simple. Therefore, itsapplication in dermatol-

ogy, especially in the fi eld of skin tumors, is becoming more and more widely, and it shows great advantages in clinical diagnosis.The author reviews the 

application of dermoscopy in the diagnosis and differential diagnosis of skin neoplastic diseases.
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皮肤镜是近年来发展并用于皮肤疾病诊断的新

型无创性辅助诊断工具，已逐渐成为皮肤科医师的临

床常规诊断工具，相当于皮肤科医生的“听诊器”。由

于皮肤镜可以对皮肤不同深度的组织结构进行二维表

面投影，从而能观察到表皮下各种亚微观结构 [1]，可以

在很大程度上弥补肉眼观察的局限性，能提高皮肤病

诊断的准确性并避免不必要的皮肤活检 [2]。因此，目

前皮肤镜在皮肤科的应用日益广泛 [3]，从早期用于观

察黑素瘤和其他色素性皮肤病，现已扩展到血管性疾

病、毛发及甲病、丘疹鳞屑性皮肤病、感染性皮肤病、

炎症性、肉芽肿性及结缔组织病等多种皮肤疾病的诊

断与鉴别诊断。当前皮肤镜在皮肤肿瘤性疾病诊治中

的应用价值，如提高诊断敏感性和准确性 [4]、鉴别良恶

性肿瘤、确定肿瘤边界及手术切缘等日益受到重视。

我国在这方面的研究也不断增多，也制定了一些相关

的专家共识，如中国基底细胞癌皮肤镜特征专家共识

（2019）、鳞状细胞肿瘤皮肤镜特征专家共识（2017）
等。笔者就皮肤镜在常见皮肤肿瘤性疾病诊断中的应

用进展情况作一概述。

1 皮肤镜原理及其临床应用优势

皮肤镜又称皮表透光显微镜，是一种可以放大数

十倍乃至数百倍并具有消除皮肤表面反射光的观测设

备，由放大镜和光源组成，有些还配有图像采集系统，

包括便携式皮肤镜、台式皮肤镜工作站、智能手机专用

的手持式数字皮肤镜等多种类型。由于空气的折射率

低于皮肤表层，光线大部被反射离开皮肤表层，进入视

网膜而出现“眩光”现象，从而掩盖了皮肤深层所反

射的可见光。因此，我们肉眼仅能看到皮肤最外层也

就是角质层的形态学特征，很难观察到皮肤深层的亚

微结构 [5]。皮肤镜能有效地消除皮肤表面反射光的干

扰，继而最小化眩光，使角质层更加透明，同时借助其

放大功能，可以观察到皮肤更深层的亚微结构。根据

消除皮肤表面反射光的方法不同，皮肤镜分为偏振光

皮肤镜和非偏振光皮肤镜两大类。非偏振光皮肤镜的

技术原理是将透镜和被观察物之间的介质由空气换成

液体（一般为矿物油、液状石蜡、超声耦合剂、乙醇、水

等），即将有反射的空气 - 皮肤界面代替为无反射的

油 - 皮肤界面。偏振光皮肤镜不需要在皮肤表面应用

相关的液体，它是通过在光源后和镜头前放置偏振滤

光片滤掉皮肤表面的漫反射光线 [6]。

皮肤镜在皮肤科临床诊治中显示了较大的优势。

例如，皮肤镜具有非侵袭性的特点，而且操作简便、价

格低廉，患者接受度高；提高诊断准确性并避免不必

要的皮肤活检；有助于良、恶性皮损及黑素细胞性皮

损与非黑素细胞性皮损的鉴别；帮助判断皮损的可疑

病灶，进一步指导病理学检查；有助于术前更精确地

界定病灶的边界；能够增强临床医师对疾病诊断的自

信心；有助于对疾病进行分期和分型等。
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2 皮肤镜在常见皮肤肿瘤诊断中的应用

皮肤肿瘤在临床上主要分为两大类，即黑素细胞

性和非黑素细胞性皮肤肿瘤。黑素细胞性皮肤肿瘤主

要包括恶性黑素瘤、色素痣、脂溢性角化病等，非黑素

细胞性皮肤肿瘤主要包括基底细胞癌、鳞状细胞癌、

鲍温病、日光性角化病、角化棘皮瘤等 [7]。皮肤镜在

皮肤肿瘤性疾病的诊治中具有重要的临床应用价值，

它能提供诊断线索，从而提高诊断的准确率，降低误

诊发生率。此外，皮肤镜还有助于区分良、恶性皮肤

肿瘤，以及确定肿瘤边界 [8-10]，辅助精确手术切缘 [11]，

联合 Mohs 手术可以显著降低恶性皮肤肿瘤术后复发

率 [12]。皮肤镜还能评估皮肤肿瘤非手术治疗效果 [13]。

2.1 黑素细胞性皮肤肿瘤

2.1.1 恶性黑色素瘤 恶性黑色素瘤是黑色素细胞来

源的恶性肿瘤，恶性程度高，其组织学分型包括结节型

黑色素瘤、浅表扩散型黑色素瘤、肢端黑色素瘤、恶性

雀斑样痣黑色素瘤等。皮肤镜在恶性黑色素瘤的辅助

诊析中有较高的应用价值，是皮肤镜最早的适应证之

一。恶性黑色素瘤皮肤镜特异性表现如下。① 不规

则点和球：形状、大小不一的圆形或椭圆形结构，分布

不均匀；② 不典型色素网：出现黑色、棕色或灰色的

增粗及分支状的线段；③ 蓝白结构：白色瘢痕样脱

色素区或淡蓝色的无结构区，或两者均有；④ 不规则

污斑：颜色可以从深褐色至黑色，形状大小不一，边缘

不规则；⑤ 不规则条纹：皮损边缘粗细不同的线状

条纹结构，包括放射状线条和伪足；⑥ 黑色素瘤的血

管征象：点状不规则血管、不规则发夹状血管、粉红色

区域 [6]。早期肢端黑素瘤与肢端黑素痣在临床上肉眼

很难区别，而皮肤镜可以进行鉴别诊断。肢端黑素痣

皮肤镜下主要表现为平行沟、晶格样和纤维状模式，而

肢端黑素瘤在皮肤镜下最常见且最具特异性的表现是

平行嵴模式 [14]。

皮肤镜在恶性黑色素瘤诊断中的应用较早，目前

发展出了多种诊断方法以帮助诊断及区别其他良性

色素痣。例如 ABCD 法：不对称（asymmetry）、边

界不规则（border irregularity）、颜色不均匀（color 
variegation）和直径＞ 6mm（diameter ＞ 6mm），出

现这四项特征即可诊断为黑素瘤；七分列表法：对

三项主要指标（蓝白结构、非典型色素网、非典型血

管）和四项次要指标（不规则污斑、不规则条纹、退化

结构、不规则点状和球状）进行评分，每个主要指标为

2，而每个次要指标为 1，≥ 3 分即诊断为黑素瘤；三

色法：镜下皮损颜色≥ 3 种时，诊断黑素瘤的敏感性

为 90% 左右，特异性为 50% 左右；三分测评法：蓝

白结构、不规则网状模式、结构及颜色不对称，出现二

项或三项表现时诊断黑素瘤的敏感性可达 90% 以上，

而特异性则为 30% 左右 [14]。此外，还有模式分析法、

Menzies 法、皮肤镜 CASH 法等。

2.1.2 色素痣 色素痣在皮肤镜下常见的表现模式

有 9 种 [15]。① 网状模式：弥散性浅褐色背景上的蜂

窝状色素网，是色素痣最常见及最具特征性的皮肤镜

表现模式；② 星爆模式：边缘有放射状分布色素条

纹、点和球的结构；③ 均质模式：均匀无结构的弥漫

性色素沉着（灰蓝色、褐色、灰黑色）；④ 纤维模式：

色素沉着性线条斜行或垂直跨越皮纹；⑤ 平行嵴模

式：色素沉着分布于皮嵴，色素线条比无色素线条宽；

⑥ 平行沟模式：色素沉着分布在皮沟内，色素线条

比无色素线条窄；⑦ 球状模式：圆形或椭圆形色素

性团块（大小不等、颜色不一）；⑧ 网格模式：皮沟

内平行与垂直的色素沉着线条交互连接形成网格状；

⑨ 多元模式：上述模式有两种以上在同一皮损内不

同区域出现。

各种不同类型的色素痣在皮肤镜下有各自的特

征。Spitz 痣镜下最常见模式为球状模式及星爆模式，

也可见到网状模式、均质模式及不典型模式，随着时间

推移，可从一种模式渐变成另一种模式；交界痣通常

为网状模式，色素网在皮损中央较密集，常呈深褐色；

皮内痣通常为淡褐色的均质模式，偶尔为球状模式。

当用皮肤镜镜头轻轻按压皮疹时，皮内痣会出现滚动，

这可与基底细胞癌相鉴别；复合痣通常为球状模式、

网状模式，有时可见到鹅卵石结构，还可出现均匀分布

的色素减退区；斑痣的斑疹皮损在皮肤镜下表现为均

质网状结构（浅色或褐色），而丘疹部分在皮肤镜下常

表现为网状模式，也可与球状模式和均质模式并存；

蓝痣在皮肤镜下最常见的是均质模式，常为一种（灰

色、蓝色或褐色）或两种颜色（蓝灰色、蓝黑色或蓝

褐色）[16]。

2.1.3 脂溢性角化病 脂溢性角化病是皮肤科常见

一种皮肤良性肿瘤，可由日光性雀斑样痣转化而来，表

现为扁平黑斑、均匀增厚隆起的棕色斑块、疣状黑色

丘疹或疣状肿物等多种外观 [17]。脂溢性角化病的皮

肤镜特征有以下几种。① 皮损边界清晰，可有虫蚀状

边缘；②发夹样血管：为脂溢性角化病的常见镜下特

征，表现为平行的 2 条线状血管形成袢状或半环状结

构；③ 粟粒样囊肿：为乳白色、淡黄色或橘色团块，

其中较大的边界不清而呈云状，特异性较高，而小而亮

的则呈星状，除脂溢性角化病外，也可见于基底细胞

癌或恶性黑素瘤；④ 粉刺样开口：为散在或簇集的

点或团块，颜色呈橙色、棕色或黄色，见于 50% ～ 90%
脂溢性角化病 [18]；⑤ 脑回状模式（亦称沟嵴结构）：

为充满角质的沟和回组成的弯曲粗线；⑥ 摇晃试验

中皮损整体移动：将皮肤镜镜头轻轻用力压住皮损并

前后移动，皮损整体会随皮肤镜接触部滑动，这可与皮

内痣相鉴别，皮内痣是局部晃动而不会整体滑动。其

中，粟粒样囊肿和粉刺样开口相对具有特征性，可见于

大部分脂溢性角化病 [19]。
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2.2 非黑素细胞性皮肤肿瘤

2.2.1 基底细胞癌 基底细胞癌好发于头面暴露部

位，是皮肤科最常见的非黑素细胞性恶性肿瘤，其临床

病理类型有硬斑病样型、浅表型、结节型等 [20]。在基

底细胞癌的早期有时凭肉眼很难与脂溢性角化病、恶

性黑素瘤、色素痣等相鉴别，而皮肤镜有助于鉴别诊

断，可显著提高临床诊断的准确率。

基底细胞癌的皮肤镜基本诊断模式有以下 10
种 [21]。① 灰蓝色小球；② 同心环状结构；③ 蓝灰

色卵圆巢；④ 多发浅表糜烂；⑤ 轮辐状结构；⑥ 叶
状结构，该特征对诊断基底细胞癌具有高度特异性；

⑦ 聚集性小点；⑧ 溃疡；⑨ 白色条纹、蝶蛹样结构，

其对非色素型基底细胞癌的诊断特异性高达 91%；

⑩ 亮红白色无结构区，主要见于浅表型基底细胞癌。

皮肤镜下基底细胞癌血管结构主要有 9 种 [22]。① 树
枝状血管，是最常见的血管结构，其特异度在 90% 以

上；② 点状血管，直径（0.01 ～ 0.02）mm 红色点状

血管；③ 发夹样血管，弯曲的非闭合环状血管；④ 细
短毛细血管扩张，多见于浅表型基底细胞癌中白色或

红色的无结构区；⑤ 肾小球样血管，成簇分布的细

小卷曲血管，类似肾小球；⑥ 螺旋状血管，多个“M”

形血管相连；⑦ 逗号样血管，弯曲的短线状血管；

⑧ 线性不规则血管，形状、大小、分布均不规则的线性

血管；⑨ 多形性血管，包含≥ 3 种形态的血管结构。

不同类型的基底细胞癌的皮肤镜模式各不相同。

浅表型主要表现为叶状结构、亮白色或红色无结构区、

浅表糜烂及细短毛细血管扩张。若细短毛细血管和叶

状结构同时存在而无典型树枝状血管，则诊断为浅表

型基底细胞癌的敏感性及特异性均为 80% 左右；结

节型主要模式为典型的树枝状血管、灰蓝色小球、大

的蓝灰色卵圆巢及溃疡。若出现 2 个或以上上述模式

时，即可诊断为结节型基底细胞癌，若同时出现溃疡和

树枝状血管，则表示很可能肿瘤局部复发；硬斑病样

多表现为亮白色背景，其上可见树枝状血管、蓝灰色卵

圆巢、灰蓝色小球、聚集性小点，部分可见溃疡 [21]。

2.2.2 鳞状细胞癌 鳞状细胞癌好发于老年人暴露

部位，是常见的非黑素性皮肤肿瘤，多起源于表皮或

附属器的角质形成细胞。鳞状细胞肿瘤的特征性皮肤

镜模式与疾病进展及分期相关 [23]。低分化鳞状细胞

癌皮肤镜下表现为多形性血管模式（红色背景上大量

袢状、盘绕状及细小线状血管），外周白色无结构区域

偶见，但是重要的诊断线索 [24]，常缺乏角化结构。中

分化鳞状细胞癌皮肤镜下常见弥漫性浅棕色至黄色

无结构区域及外周袢状血管，亦可见珍珠样结构和溃

疡 [25]。高分化鳞状细胞癌的皮肤镜特征有中央黄白

色角质物，周围袢状、不规则线状或盘绕状血管，有珍

珠样结构，表现类似角化棘皮瘤。色素性鳞状细胞癌

较罕见，其皮肤镜表现为不规则分布的蓝灰色颗粒及

弥漫均质性的蓝色色素沉着，若溃疡则可见深棕色至

黑色结痂。特殊部位鳞状细胞癌，如唇部鳞状细胞癌

皮肤镜主要表现为鳞屑、溃疡，散在分布的细小多形性

血管，红色或黄白色结构 [26]；甲鳞状细胞癌皮肤镜表

现为不规则血管，纵行甲黑线或甲红线，片状出血 [27]。

2.2.3 鲍恩病 鲍恩病属于原位癌，为表皮内鳞状细

胞癌，好发于中老年人，临床表现为境界清楚的棕红色

鳞屑性斑块或斑片。鲍恩病的皮肤镜表现主要为黄白

色鳞屑、簇集分布的多种血管结构（盘绕状血管、线状

血管、分支状血管、点状血管）和红色背景 [28]。临床

上色素性鲍恩病需与黑素瘤相鉴别。黑素瘤皮肤镜下

常可见排列不规律的青灰色或褐色点状结构，以及发

卡状、不规则点状或多形性血管结构。色素型鲍恩病

皮肤镜表现除了黄白色鳞屑及血管结构，还可见到黑

色或棕色的线状、球状或点状的色素模式及色素网。

皮肤镜在鲍恩病中应用除了诊断及鉴别诊断，在治疗

后的疗效评价及随访方面亦具有重要价值。鲍恩病病

治疗后，若皮肤镜下仍可见以上多种血管结构，则皮损

未清除干净，需进一步治疗；若血管结构消失则皮损

被完全清除，后续可规律随访 [29]。

2.2.4 日光性角化病 日光性角化病是紫外线损伤

导致的一种上皮性癌前期病变，好发于老年人光暴露

部位，临床表现为皮色至淡红褐色或淡黄色斑疹或丘

疹，边界不清，表面有不易剥离黏着性鳞屑。日光性角

化病的皮肤镜特征因其病变及分级程度不同而表现各

异 [23]。Ⅰ级（轻度可触及）皮肤镜下表现为红色假

网状模式，即红色背景上见无色素的毛囊开口，毛囊

周围可见呈网状分布的线状及点状血管；Ⅱ级（中等

厚度）皮肤镜下表现为草莓状模式，即红色背景上见

黄白色及角化扩张的毛囊开口，毛囊口周围可见白晕

及不规则线状、点状血管；Ⅲ级（明显角化过度）皮

肤镜下表现为黄白色无结构区，可见毛囊口扩张并充

满角栓，表面覆有黄白色鳞屑。日光性角化病的皮肤

镜表现以红色假网状模式及毛囊口扩张为主要特征，

具有较高的敏感性和特异性。色素性日光性角化病

皮肤镜下还可见到毛囊周围呈假网状结构的灰褐色

颗粒。

2.2.5 角化棘皮瘤 角化棘皮瘤属于鳞状细胞癌的

一种亚型，是高分化型鳞状细胞癌（角化棘皮瘤型），

其皮肤镜下特点如下：① 火山口样溃疡中有黄白色

无结构角质物，夹杂一些黑色无结构区，可能为结痂；

② 皮损边缘血管结构呈不规则线状、袢状或盘绕状，

粗细不均，较少分支；③ 珍珠样结构，此为角化棘皮

瘤和结节型鳞状细胞癌的特征性表现，对应组织病理

上的表皮内角珠；④ 血管及珍珠样结构周围白色环；

⑤ 血痂 [30]。对于高分化结节型鳞状细胞癌，皮肤镜下

无法与角化棘皮瘤区分，但皮肤镜有助于二者与其他

非色素结节型肿瘤相鉴别。
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综上所述，皮肤镜作为一种简便、无创的辅助诊断

工具，能提高皮肤肿瘤性疾病，特别是恶性皮肤肿瘤的

早期诊断率。此外，皮肤镜还能帮助确定皮肤肿瘤边

界，从而有助于选择理想的病理取材部位和手术切除

范围，同时它也有助于患者术后随访以及对非手术疗

法效果进行评估。因此，皮肤镜在皮肤肿瘤性疾病的

临床诊治中值得推广应用。相信随着计算机辅助诊断

技术的进步，基于皮肤镜图像的疾病自动分类和识别

系统的发展，今后皮肤镜将能极大地提高诊断效率和

准确性，其在皮肤疾病尤其是皮肤肿瘤领域将会占有

更加重要的地位，它的应用也会越来越广泛。
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