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·腹部影像学·
食管癌术后复发的ＣＴ表现及其诊断价值

张克宇

【摘要】　目的：探讨食管癌术后复发的ＣＴ表现及其诊断价值。方法：搜集经ＣＴ诊断并经临床或病理证实的食管癌

术后复发病例９１例，分析其ＣＴ表现特点。结果：吻合口复发５４例，部分伴周围组织浸润和纵隔淋巴结转移；胸腔胃复发

１１例，单纯纵隔淋巴结转移复发２６例。结论：ＣＴ能准确显示食管癌术后复发及／或纵隔淋巴结转移，周围结构受侵，脏器

转移，为进一步治疗提供可靠资料。
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　　食管癌是常见的消化道肿瘤，术后复发是治疗失

败的主要原因。本文对我院１９９６～２００３年食管癌术

后复发的９１例患者进行了总结，旨在探讨食管癌术后

复发的ＣＴ表现及其诊断价值。

材料与方法

９１例患者，男７７例，女１４例，年龄３４～７５岁，平

均５２岁．全部病例均经ＣＴ检查发现，其中，吻合口和

胸腔胃复发病例均经胃镜和病理证实。复发时间距手

术时间４个月～３年半不等。临床症状表现为进食不

适、吞咽困难者４５例，非消化道症状１７例，８例咳嗽、

咳痰、痰中带血或咳血，４例声音嘶哑，５例胸闷、胸痛，

其余２９例患者无症状于常规ＣＴ随访时发现。

使用ＧＥＰｒｏｓｐｅｅｄＡＩ型螺旋ＣＴ扫描仪。全部

病例均行ＣＴ平扫，其中４２例行增强扫描。增强扫描

采用高压注射器静脉团注法，对比剂为广州先灵公司

生产的６０％Ａｎｇｉｏｇｒａｆｉｎ，总量８０～１００ｍｌ；注射速率

２～３ｍｌ／ｓ。常规胸部扫描，层厚和间隔１０ｍｍ，部分

区域加扫５ｍｍ或３ｍｍ薄层。扫描前口服水或３％

泛影葡胺作为对比剂。

结　果

９１例食管癌术后复发患者中，吻合口复发５４例：

①单纯吻合口壁增厚１３例，吻合口壁厚度超过５ｍｍ

（图１）；②吻合口狭窄３例，吻合口以上食管扩张、积

气或积液，管径超过１ｃｍ，ＣＴ显示气液平面或气体

对比剂平面（图２）；③吻合口周围脂肪模糊消失或密

度增高呈软组织密度６例，除异常消瘦者外，正常吻合

口周围有脂肪层与邻近脏器相隔，肿瘤外侵使脂肪层

模糊消失。正确判断应连续扫描，多层面观察，必要时

加薄层扫描，若多个层面脂肪层均消失，则更有意义；

④吻合口狭窄合并吻合口壁增厚１６例；⑤吻合口壁增

厚合并周围脂肪模糊５例；⑥三者合并存在１１例。

部分伴周围组织浸润和纵隔淋巴结转移：①邻近

脏器侵犯：其中气管受侵４例，气管与食管间脂肪层消

失，气管被肿块推移或气管壁增厚，软组织影向气管腔

内突出，而以后者判断更为准确。主动脉受侵８例，２

例伴有相邻椎体破坏（图３），主要侵犯胸主动脉及主

动脉弓，以肿瘤与主动脉接触的周径为依据。依ｐｉｃｕｓ

标准［１］接触面＜４５°，一般无侵犯；接触面＞９０°，大多

有侵犯；接触面４５°～９０°之间，为可疑侵犯。②纵隔淋

巴结转移２５例。纵隔内淋巴结转移以淋巴结直径大
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图１　吻合口复发，吻合口壁明显增厚

（箭）。　图２　吻合口以上食管扩张

及气液平面，食管左壁稍厚（箭）。

图３　吻合口复发肿块包绕降主动脉

超过９０°，椎体破坏（箭）。　图４　胸

腔内胃复发，胃壁不均匀增厚，胃腔变

形（箭）。　图５　胸腔胃内复发，呈胃

腔内软组织肿块（箭）。

于１．５ｃｍ为依据
［２］，表现为纵隔内肿大淋巴结或融合

呈团块状。位于气管右旁淋巴结１２例，隆突下组９

例，二者均受累３例，位于主肺动脉窗１例。③心包受

侵犯２例，表现为心包与肿块间脂肪消失，心包积液，

心包增厚或出现结节。④脏器转移，其中肝脏转移４

例，肺转移３例，胸膜转移１例，肾上腺转移１例。以

增强扫描加薄层扫描显示更为清楚。５４例中，２１例同

时做钡餐造影检查，１６例阳性，主要表现为吻合口壁

毛糙、僵硬，吻合口狭窄，钡剂通过不顺，周围粘膜增

粗、紊乱、破坏、中断，其中６例向残段食管或胸腔内胃

扩展，出现充盈缺损；５例阴性者ＣＴ显示单纯吻合口

壁增厚２例，吻合口壁增厚合并周围脂肪模糊２例，单

纯吻合口周围脂肪密度增高呈软组织密度１例。

胸腔胃复发１１例，其ＣＴ表现为：①胸内胃壁不

均匀增厚，残胃腔内充盈缺损（图４、５），增强扫描明显

强化，少数呈环形增厚，胃腔变窄；②肿瘤向周围直接

侵犯；③伴纵隔淋巴结转移３例，肺转移１例。其中４

例做钡餐检查，２例发现胸内胃腔内充盈缺损，粘膜破

坏中断，局部胃壁僵硬，１例胸内胃壁受压变形，１例肿

瘤向胸胃壁外生长。

单纯纵隔淋巴结转移复发２６例，位于气管旁组

１２例，隆突下组８例，两个部位均受累４例，主动脉弓

旁１例，主肺动脉窗１例，其形态、密度与吻合口复发

伴纵隔内淋巴结转移类似，其判定亦依据以上标准。

其中９例行钡餐造影，除１例隆突下淋巴结肿大致食

管外压性改变外，余均无阳性发现。

讨　论

食管癌治疗预后较差，中晚期食管癌在根治术后

５年生存率仅２０％左右，切除术后复发转移是治疗失

败的主要原因。

食管癌术后复发，最主要的是纵隔内复发，包括吻

合口复发、胸内胃复发、纵隔淋巴结转移。复发最常位

于吻合口上下，表现为吻合口肿块或壁局限性增厚，这

是ＣＴ诊断较可靠的征象，而单纯吻合口狭窄和上段

食管扩张无特征性，需与吻合口瘢痕性狭窄相鉴别。

瘢痕性狭窄无软组织肿块及周围侵犯，必要时可行胃

镜检查进行鉴别。纵隔淋巴结转移首先转移到邻近食

管旁组淋巴结且与复发癌肿粘连在一起，ＣＴ检查有

时难以区分；然后沿淋巴途径在纵隔内转移，包括肺

门、隆突下淋巴结及气管旁淋巴结等，最终转移到锁骨

上淋巴结；亦可单独发生在锁骨上淋巴结，而以气管食

管旁、隆突下淋巴结最常见。

早期发现吻合口、胸内胃复发，判断有无纵隔淋巴

结转移，常规胸片价值有限，钡餐造影检查可发现部分

吻合口狭窄和胸腔内胃复发病例，但对主要向腔外生

长而无吻合口狭窄的病例多无明确征象，本组３４例同

时行钡餐造影检查患者中，吻合口复发２１例，５例阴

性；４例胸腔内胃复发，１例阴性；单纯纵隔淋巴结转移

复发９例，８例阴性，也说明了这一点。复发更倾向于

向残胃腔外生长［３］，ＣＴ扫描在此方面有更明显优势。

Ｂｅｃｋｅｒ等
［４］资料显示６３％的患者复发进展无症状。
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本组资料３２％的患者复发进展无临床症状，而于术后

随访中发现，低于Ｂｅｃｋｅｒ等资料，分析可能与患者对

疾病的认识及经济状况有关。周康荣等［５］亦认为肿瘤

的复发在症状出现前数月就已存在。以上数据及资料

表明，术后 ＣＴ 随访是必要的。Ｒｅｉｃｈｌｅ等
［６］研究，

６９％有症状的复发患者中，多数为局部复发或局部复

发伴有远处转移，本组资料亦证实这一点。对部分术

后复发者，若未侵及动脉或气管，放疗后病变缩小，无

远处转移，且心肺功能可以耐受者，可再次手术治疗，

而对不能再手术者及早发现、及时进行放、化疗，也可

以延长患者的生存时间。

总之，食管癌术后复发ＣＴ表现有一定的特征性，

ＣＴ检查结合胃镜活检可使食管癌术后复发尽早发

现，为进一步治疗争取时间。
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图１　ＣＴ平扫左中上腹类圆形肿块，周围肠管及胰体尾部受压推移。

图２　ＣＴ增强扫描壁结节强化（箭）。

肠系膜脂肪肉瘤一例

许炜
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　　病例资料　患者，男，６０岁。左上腹

胀痛月余。无其它特殊不适。外院Ｂ超

示左上腹脐至左肋缘下实质性包块。查

体：左中上腹轻度压痛，可扪及５ｃｍ×５ｃｍ

大小包块，表面光滑，活动欠佳。

腹部 ＣＴ：平扫左上腹见９．５ｃｍ×

８．５ｃｍ×１２．０ｃｍ囊样类圆形肿块，边界

清 晰 光 整。 其 内 密 度 欠 均 匀，ＣＴ

值－１５～２０ＨＵ，前壁见一约２ｃｍ×１ｃｍ

结节。周围肠管及胰体尾部受压推移

（图１）。增强扫描肿块壁及结节强化明显，

其余部分无强化，肿块壁薄（图２）。

手术所见：距Ｔｒｅｉｔｚ韧带１０ｃｍ处小肠系膜巨大肿块，呈黄

色粘液样改变，有包膜。相应肠管空虚，大网膜与肿块部分粘

连。

病理诊断：小肠系膜粘液样脂肪肉瘤。

讨论　脂肪肉瘤属恶性间叶组织肿瘤，多见于大腿及腹膜

后。病理分型中以粘液型最常见，圆细胞型恶性程度最高。肠

系膜肿瘤在ＣＴ定位诊断上有一定的限度。当腹腔肿块压迫邻

近器官，推移周围肠管，且非来源于腹膜后及肠道病变者，多可

提示肠系膜肿瘤。肠系膜囊性肿块多为单纯性囊肿和淋巴管

瘤，而实性肿块中约６０％为恶性
［１］。肠系膜恶性肿瘤中以淋巴

瘤最常见，脂肪肉瘤甚为少见。肠系膜脂肪肉瘤可有或无包

膜，呈多或少的脂肪密度，脂肪组织中含有软组织成分，呈侵袭

性生长。肿瘤密度取决于肿瘤内脂肪细胞的分化程度及与纤

维组织或粘液组织的混合程度。应与良性脂肪瘤及其它肠系

膜恶性肿瘤如纤维肉瘤、平滑肌肉瘤等鉴别。ＣＴ结合临床、Ｂ

超资料多可明确诊断，若诊断困难，可在ＣＴ引导下行穿刺活

检。
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