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消化道多原发癌的 X线病理诊断(附 11例报告)

周庆为  高丽

=摘要>  目的:探讨消化道多原发癌的 X 线病理诊断, 提高诊断能力。方法: 11 例有消化道症状的患者均经 X线钡

剂造影检查,其中 8 例内镜检查活检, 4例手术 ,最终均经病理确诊为多原发癌。结果: 同时多原发癌 10 例, 其中 1 例食管

二处癌肿,贲门一处癌肿; 6 例食管、胃各一处癌肿; 1例胃内二处癌肿 ; 2 例结肠 2~ 3 处癌肿。异时多原发癌 1 例, 先为胃

窦癌,术后一年又患贲门癌。结论: 诊断消化道多原发癌,病理组织学检查是根据, X 线检查为首选的重要方法, 内镜活检

是必要的手段,两者联合应用检出率和诊断正确率最高。
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The X-ray and pathologic diagnosis of digestive tract polynesic primary carcinoma ZHOU Qingwei, GAO Li. The F irst P eople
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=Abstract>  Objective: To explor e t he X- ray findings of digestive tract polynesic primary carcinoma in corr elation w ith

patholo gy, and improve its diagnostic accuracy.Methods: 11 cases with symptoms of digestiv e tract had taken X- ray barium exam-i

nation. Of them, 8 cases had additional endoscopic biopsy and 4 had operation. All were diagnosed as polynesic pr imary carcinoma

by pathologic findings. Results:There were 10 homochronous polynesic primary car cinoma, w hich included 2 tumo rs in oesophagus

and one tumor in cardiac or ifice ( n= 1) , one tumor in oesophagus and stomach respectively ( n= 6) , 2 tumors in stomach( n= 1) ,

2 to 3 tumors in co lon( n= 2) . 1 case was heterochronous polynesic primary carcinoma, where cardiac carcinoma occurred 1 year

later after gastr ic antrum carcinoma was resected.Conclusion: The diagnosis of digestive tract polynesic primary carcinoma ought

to be based on patholo gic examination. X- ray is impo rtant but endoscopy is essential. The combined use of them can improve the

diagnostic accuracy.
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  消化道多原发癌国内报道较少[ 1-4]。笔者 30 年间遇到 11

例,现予以总结报道, 着重探讨其 X线病理诊断, 旨在提高诊断

能力。

材料与方法

11例中男 8 例, 女 3 例, 年龄在 47 ~ 83 岁间, 平均 69. 5

岁,均因有消化道症状如吞咽困难、进食后呕吐、腹痛或腹部包

块而就诊。11 例均先经 X 线钡剂造影检查发现消化道内两个

不同部位见两个以上互不联系的肿瘤样病变 ,其中 8 例经内镜

检查活检,有 4 例手术治疗, 最后病理均确诊为多原发癌。

结  果

本组 11 例中有 10 例为同时多原发癌, 其中 1 例为食管二

处癌肿,贲门一处癌肿; 1例胃内二处癌肿; 6 例食管、胃各一处

癌肿; 2 例结肠 2~ 3 处癌肿。异时多原发癌 1 例, 为先发现胃

窦癌肿,术后 1 年又发现胃贲门癌。病例报告如下。

病例 1,男, 59 岁,钡透见食管上段 5cm 长充盈缺损、粘膜破

坏、条状龛影。胃窦部充盈缺损、粘膜破坏、斑片状龛影、幽门梗

阻(图 1)。食管镜检, 见粘膜隆起糜烂, 取活检。为解除胃窦幽

门梗阻,做胃空肠吻合术。病理诊断:食管鳞癌、胃窦部腺癌。

病例 2,女, 47 岁, 钡灌肠检查见降结肠中段 15cm 长对称

狭窄、僵硬; 横结肠脾曲及结肠肝曲各一约 6cm 充盈缺损性狭

窄, 粘膜不整。手术病理检查:结肠多发腺癌( T 3N 3M 1 )。

病例 3, 男, 65 岁, 钡透见胃窦部充盈缺损性狭窄、粘膜破

坏。行胃大部切除术一年, 又经钡透胃贲门侧肿块、粘膜破坏、

中断并有条状龛影(图 2) ,故又行手术治疗。病理诊断 :胃窦部

腺癌、贲门癌( T 3N0M 0)。

病例 4,男, 73 岁,钡透见食管下端贲门管狭窄, 粘膜破坏、

中断。胃窦部充盈缺损狭窄, 小弯侧见斑片状龛影, 粘膜破坏、

结节状压迹。内镜见食管下端粘膜隆起破坏; 胃窦部粘膜隆

起、坏死溃疡,各取活检(图 3)。病理诊断: 食管鳞癌、胃窦部腺

癌。

病例 5, 男, 64 岁, 钡透见食管下段 5cm 长充盈缺损性狭

窄、粘膜破坏、条状龛影。于胃贲门处见结节状块影, 粘膜破

坏、中断(图 4)。内镜见食管下段粘膜隆起糜烂; 胃贲门后壁粘

膜隆起, 各取活检。病理诊断:食管鳞癌、胃贲门腺癌。

病例 6,男, 83 岁, 钡透见食管下段约 1cm 局限狭窄, 粘膜

破坏、中断,胃小弯角处局限性充盈缺损性狭窄、粘膜破坏、僵

硬。内镜见食管下段粘膜隆起, 胃小弯粘膜糜烂, 各取活检。

病理诊断: 食管鳞癌、胃腺癌。

病例 7, 女, 58 岁, 钡透见胃窦部局限性充盈缺损, 粘膜破

坏;胃体大弯局限性充盈缺损, 粘膜破坏。内镜见胃窦部粘膜

隆起、表面糜烂; 胃体大弯粘膜隆起坏死、出血。病理诊断: 二

处均为低分化腺癌。
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  病例 8, 女, 73 岁, 钡透见食管中段充盈缺损性狭窄、粘膜

破坏、条状龛影。胃底贲门肿块影, 粘膜破坏, 见斑片状龛影。

内镜见食管中段粘膜隆起、溃疡; 贲门粘膜隆起, 表面溃疡, 中

度狭窄,各取活检。病理诊断: 食管、胃贲门二处均为腺癌。

病例 9, 男, 78岁, 钡透见食管中段约 4cm 长充盈缺损性狭

窄,粘膜破坏; 食管下段局限性结节状缺损, 粘膜破坏中断, 胃

贲门后壁亦见局限性充盈缺损, 粘膜破坏。内镜见食管 30~

33cm 处粘膜隆起, 中度狭窄; 食管 36 ~ 39cm 处粘膜隆起。胃

贲门后壁粘膜隆起, 表面坏死。各取活检 2 枚。病理诊断: 食

管中、下段二处均为鳞癌、胃贲门为腺癌。

病例 10,男, 63 岁,钡透见食管下段 4cm 充盈缺损性狭窄、

粘膜破坏;胃窦部充盈缺损、粘膜

破坏。内镜见食管下段粘膜隆

起;胃窦部粘膜隆起、表面糜烂,

各取活检。病理诊断: 食管鳞癌、

胃窦腺癌。

病例 11, 男, 72 岁, 钡灌肠见

直肠、乙状结肠交界处狭窄、僵

硬。乙状结肠中段狭窄、僵硬, 于

乙状结肠近端见/ 钳口征0呈螺旋

状粘膜,并见膀胱充盈(图 5)。X

线诊断为多发性乙状结肠癌并肠

套叠、膀胱瘘。手术见乙状结肠

多发癌肿侵及膀胱, 病理诊断为

腺癌。

讨  论

11 消化道多原发癌的定义

消化道多原发癌是指发生在

食管、胃肠道内 2 个不同部位、二

者互不联系、非它处转移的癌瘤。

分为同时多发和异时多发两种。

同时多发癌即于发病后在不同部

位同时发现 2 个以上癌瘤。异时

多发癌为先后不同时间在不同部

位发现 2 个以上的癌瘤。本文例

3 为异时多发癌, 其余 10 例均为

同时多发癌。

21 诊断标准与鉴别诊断

1932 年Warren 和 Gafes 提出

多原发癌的分类标准, 即各肿瘤

必须具有明确无误的恶性疾病的

不同特征, 且需排除它是另一癌

转移而来的可能性[ 5]。据此, 笔

者认为,在诊断多原发癌时, 首先

必须与单发性癌肿的局部蔓延或

转移相鉴别。诊断标准是: ¹ 每

个癌瘤要经病理切片检查明确组

织学类型; º 2 个以上癌瘤发生在不同器官和部位, 组织学不

同; » 2个以上癌瘤发生在同一器官,组织学相同, 但两者界限

分明,有正常组织隔开; ¼根据组织学形态特点和发病时间间

隔, 无邻近淋巴管转移和远处转移, 可以排除一个肿瘤为另一

肿瘤的蔓延或转移, 以及后发癌瘤为先发癌瘤的复发或转移。

本文 11 例均按上述标准确立诊断。

在消化道钡餐造影检查中, 常遇到一器官有癌而邻近器官

或组织同时也有破坏, 这不可贸然的视为多原发癌。例如常见

的胃贲门癌, 同时食管下端有癌侵犯征象; 食管下段癌肿同时

贲门处亦有癌侵犯征象。前者应视为原发贲门癌侵及食管下
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端;后者应视为食管下段癌侵犯贲门。当然, 如经病理组织学

检查,认定食管下端系鳞癌, 胃贲门为腺癌, 这理应视为多原发

癌。有人称它为贲门部碰撞癌。所谓碰撞癌是指 2 个不同组

织学的癌肿同时累及一个器官, 二者碰撞时没有逐渐转变区。

这种碰撞癌十分少见,最后需依赖病理组织学来认定。异时多

原发癌的诊断,特别是第二个原发癌的认定, 需与第一个癌肿

的转移或手术后复发相鉴别。如本文病例 3, 第一个癌肿发生

在胃窦部, 胃大部切除术后一年 , 经钡透又于胃贲门部发现癌

肿, 但病变距吻合口约 3cm, 吻合口部位无异

常。经手术病理认定贲门癌肿亦为原发。这说

明, X线检查是发现多原发癌的重要方法, 而病

理组织学检查则是认定多原发癌的根据。

3. 检查方法的选择应用

消化道多原发癌极易漏诊, 由于检查中往

往满足于已经发现的病变而忽略系统、全面彻

底检查, 这是造成第二个原发癌漏诊的主要原

因。如 X线发现了食管癌而忽略了再行胃肠道

检查; 或满足于乙状结肠镜查出的乙状结肠癌

而不做钡灌肠检查等, 都可能漏掉同时存在的

另一个原发癌。这是本病检出率低的原因所

在。应强调对可疑患者进行消化道的全程细致

检查,特别是双重对比造影检查是必要的。当

经 X 线检查, 发现消化道不同部位 2 个以上癌

瘤时,应想到多原发癌, 适时选择内镜检查是非

常必要的手段。它可进一步认定癌肿的形态、

部位、范围, 并可获活检病理证实。对手术后的

癌肿病人应定期随访复查, 注意警惕发生新的

癌瘤。只要我们对有临床症状可疑患者进行系

统全面的消化道检查, 特别是 X 线检查与内镜

检查联合应用, 相信多原发癌的检出率和诊断

正确率定会提高, 同时对病人选择手术切除有

重要意义。
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