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·艾滋病影像学专题（一）·

艾滋病合并念珠菌性食管炎的Ｘ线表现及与胃镜对比分析

杨根东，陆普选，秦晶，詹能勇，刘水腾，龚小龙，曹义，关丽娟

【摘要】　目的：探讨艾滋病（ＡＩＤＳ）合并念珠菌性食管炎的Ｘ线表现特点。方法：回顾性分析６例经证实的ＡＩＤＳ合

并念珠菌性食管炎的食管Ｘ线双对比造影资料，并与其胃镜检查资料进行对比分析。结果：本组病例食管Ｘ线双对比造

影表现有：①食管受累范围：４例累及全段食管，２例累及中下段食管；②动力异常：所有病例均具有不同程度张力降低和

蠕动减弱，钡剂排空延迟；③轮廓异常：所有病例受累食管边缘不规则、毛糙，２例管腔略有狭窄；④黏膜异常：所有病例受

累食管均有黏膜增粗，黏膜表面散在较多鹅卵石状或杂乱不规则状充盈缺损，边缘不整齐。胃镜显示所有病例食管全段

黏膜充血水肿，并见覆盖在黏膜表面呈散在分布大小不一的黄白色伪膜斑。食管Ｘ线与胃镜检查所见具有较好的吻合

性。结论：ＡＩＤＳ合并念珠菌性食管炎的食管Ｘ线双对比造影具有受累食管边缘不规则、毛糙及受累食管黏膜增粗，表面

散在较多鹅卵石状不规则充盈缺损等特征性表现，结合胃镜发现伪膜斑可以诊断本病，确诊有赖于刷检涂片找到菌丝体。

【关键词】　获得性免疫缺陷综合征；念珠菌，白色；食管炎；体层摄影术，Ｘ线计算机；胃镜
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　　 消化道是艾滋病 （ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）并发机会性感染时常见受累部位之

一，约９０％以上人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏ

ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感染阳性者可出现消化道症

状，而念珠菌性食管炎（ｃａｎｄｉｄａｌｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ）则是

ＡＩＤＳ最常见的消化道并发症，发生率在１０％以

上［１，２］。念珠菌性食管炎是由白色念珠菌侵入食管黏

膜而引起的伪膜性食管炎，属于机会性感染［３］，近年

来，随着ＡＩＤＳ患者的增多和胃镜的广泛使用，相关报

道日渐增多，但关于本病 Ｘ线表现特点的报道较少

见，本文搜集２００７年６月～２００９年３月我院６例经

证实的ＡＩＤＳ并发念珠菌性食管炎的Ｘ线资料，并结

合胃镜所见进行总结分析，旨在探讨本病的Ｘ线表现

特点，以提高本病的影像学诊断水平。

材料与方法

本组６例中，男５例，女１例，年龄２７～４９岁，平

均３９岁。临床表现均有乏力、发热、消瘦等全身症状，

吞咽困难或吞咽痛６例，胸骨后烧灼感３例，咽部异物

感或不适２例；食管外表现有口咽部鹅口疮（奶酪状白

斑，不易拭去）４例，慢性胃炎、两肺结核及右侧胸腔积

液、颈部淋巴结肿大各１例。所有病例均经深圳市疾

病控制中心使用蛋白电泳印迹法检测确认 ＨＩＶ抗体

阳性，符合ＡＩＤＳ的诊断标准
［４］，ＨＩＶ感染途径静脉
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图１　食管黏膜刷检涂片（革兰氏染色，×１０００）可见酵母样菌的假菌丝。　图２　食管全段黏膜增粗，边缘毛糙不齐呈“毛刷

征”。ａ）正位；ｂ）右前斜位。　图３　食管全段黏膜增粗，下段略窄，边缘模糊不规则呈“花边征”。ａ）右前斜位（４５°）；ｂ）右

前斜位（６０°）。

注射吸毒感染４例，性接触感染２例，病程５个月～６

年。所有病例经流式细胞仪测定外周血ＣＤ４细胞计

数均低于１５０／μｌ，最低者仅为６／μｌ。住院期间所有病例

均在胃镜下利用消毒小毛刷对食管黏膜病变部位进行

多部位刷检取材，将标本制片镜检后查到菌丝体（图１）。

Ｘ线机为日本岛津ＢＳＸ１００ＰＡＳ型５００ｍＡ胃肠

机；对比剂为青岛东风化工有限公司生产的硫酸钡（Ⅱ

型）干混悬剂，浓度为２００％（Ｗ／Ｖ），总量１５０ｍｌ，检查

前常规口服产气剂；所有病例均由放射科２位副主任

医师进行食管Ｘ线双对比造影检查，观察项目包括食

管张力、蠕动、轮廓和黏膜等特点，对异常征象分别摄

正位和左、右前斜位点片。内镜为日本 ＯｌｙｍｐｕｓＸＱ

２６０电子胃镜，检查前常规采用五槽清洗消毒法彻底

消毒胃镜和口服胃镜润滑胶浆１０ｍｌ，所有病例均由１

位消化内镜专业主任医师进行检查，发现病变后将管

道刷通过活检管道送入病变处进行轻柔旋转、提拉取

材。所有病例均在禁食（包括未服药）状态下进行 Ｘ

线和胃镜检查。

结　果

本组病例食管Ｘ线双对比造影表现有：①受累范

围：４例累及全段食管，２例累及中下段食管而上段食

管不显著；②动力异常：所有病例均具有不同程度张力

降低，管壁松弛，蠕动减弱，蠕动波数量减少且波幅变

浅，钡剂排空延迟，伸缩运动较正常减弱；③轮廓异常：

所有病例受累食管边缘不规则、毛糙不齐（图２、３），２

例管腔略有狭窄；④黏膜异常：所有病例受累食管均有

黏膜增粗，黏膜表面散在较多小鹅卵石状或杂乱不规

则状充盈缺损（图４），边缘不甚整齐，以纵向走行为

主。胃镜下所有病例在Ｘ线显示黏膜增粗处均可见

相应黏膜充血水肿，脆性增高且触之易出血，其中２例

Ｘ线显示食管上段黏膜增粗不明显者于胃镜下亦见黏

膜充血水肿但程度较中、下段轻；在充血水肿的黏膜表

面紧密覆盖有大小不一的缀片状或苔状黄白色伪膜斑

（图５），伪膜斑高于黏膜表面且不易脱落，强行剥脱后下

方容易出血，与Ｘ线检查中小鹅卵石样充盈缺损相对

应。

讨　论

白色念珠菌为条件致病真菌，可存在于正常人体

皮肤和黏膜上，正常条件下不致病，但在人体免疫功能

低下时可引起黏膜和内脏的机会性感染。ＡＩＤＳ患者

由于细胞免疫功能严重低下而极易并发多种机会性真

菌感染，在消化道机会性真菌感染中以念珠菌性食管

炎最多见，约９０％的念珠菌性食管炎是由白色念珠菌

引起。本组所有病例ＣＤ４细胞数均小于１５０／ｍｍ３，最

低者仅为６／ｍｍ３，提示患者细胞免疫功能严重低下，

通过胃镜在食管黏膜病变处刷检取材后均找到白色念

珠菌菌丝体。由于ＡＩＤＳ患者吞噬细胞不能完全或及

时清除白色念珠菌孢子，而导致食管黏膜下血管受侵

蚀、脆性增大易出血，表现为黏膜充血水肿；同时由坏
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图４　右前斜位Ｘ线片示食管增粗黏膜表面散在多个鹅卵石状

充盈缺损，平均大小约０．９ｃｍ×０．８ｍ，边缘不齐，以纵向走行为

主。　图５　胃镜示食管各段黏膜充血水肿，并见散在大小不一

黄白色伪膜斑紧附于黏膜，不易被剥离，以中下段为主。

死剥脱的黏膜上皮细胞、念珠菌菌群和渗出的纤维蛋

白堆积而成的呈散在缀片状或苔状乳白色或黄白色的

伪膜斑紧密附着于食管黏膜上［５］，为本病特征性病理

变化，伪膜斑不易被剥离，若强行剥离则剥离面下有充

血渗出，重症病例伪膜斑可互相广泛融合，甚至覆盖食

管全段黏膜［６］。本组所有病例均见食管全段不同程度

黏膜充血水肿和散在伪膜斑形成。

本病临床表现无特异性，除倦怠乏力、发热、消瘦等

全身症状外，局部症状主要以程度不等的吞咽困难或吞

咽痛为主，可伴有胸骨后烧灼感、咽部异物感及鹅口疮

等。本组中６例均有吞咽困难或吞咽痛症状，４例伴有

口咽鹅口疮，所以ＡＩＤＳ患者若出现吞咽困难并伴有

鹅口疮时，应高度怀疑并发念珠菌性食管炎的可能。

但亦有文献报道约２５％的本病患者可无食管症状
［７］，

与本组表现不一致，考虑可能与本组病例数较少有关。

本病在食管Ｘ线双对比造影中主要影像特点为：

①食管受累范围较广，由于 ＡＩＤＳ患者细胞免疫功能

明显低下，所以病变进展较快，检查时多已为全段或两

段以上食管受累，受累程度可不均匀，本组病例中均无

单段食管受累，受累食管以中、下段相对为主；②动力

异常，主要表现为张力降低甚至转变成无紧张状态，管

壁松弛，食管收缩不良或仅有短暂收缩，各段运动不协

调，蠕动强度减弱，蠕动波数量减少、波幅变浅，钡剂排

空延迟，原因可能是由于白色念珠菌感染侵犯管壁内

奥尔巴赫神经丛（Ａｕｅｒｂａｃｈ′ｓｐｌｅｘｕｓ）而使蠕动功能失

常，亦可与伪膜斑的附着使得管壁增厚有关［８］；③轮廓

异常，由于黏膜充血水肿增粗，食管边缘显示模糊粗

糙，管壁外形不规则或毛糙，是本病较具有特征的 Ｘ

线表现，本组病例均有此征出现；④在增粗的食管黏膜

表面上散在较多突出食管黏膜表面的伪膜斑，Ｘ线食

管部分呈小鹅卵石状或杂乱不规则状充盈缺损，倾向

于纵向走行，其间可有正常黏膜，严重时伪膜斑范围可

增大并相互融合，继而蔓延至全段食管，甚至造成管腔

狭窄，ＡＩＤＳ患者出现此征可高度提示合并念珠菌食

管炎［９］。另外，在本组病例中 Ｘ线未见明显溃疡征

象，胃镜仅见在伪膜斑被强行剥脱后剥脱面下可遗留

浅表性溃疡，所以笔者认为本病黏膜溃疡发生机率相

对低。

食管Ｘ线双对比造影和胃镜检查均是食管常用

检查方法，二者对本病诊断各有优势。食管Ｘ线双对

比造影简单易行，ＡＩＤＳ患者容易接受，Ｘ线可清晰显

示黏膜增粗范围、程度以及伪膜斑的形态、大小、分布

和范围，有文献报道［１０］Ｘ线对伪膜斑显示的敏感度高

达９０％，在本组病例中，Ｘ线所见黏膜增粗及“鹅卵石

征”与胃镜下所见黏膜充血水肿及伪膜斑具有较好的

吻合性，尤其Ｘ线对食管蠕动减弱、张力降低和钡剂

排空延迟等功能的改变更具有优势，笔者认为应是

ＡＩＤＳ患者食管检查首选方法。胃镜检查则能直接观

察食管黏膜充血水肿的范围、程度等形态学改变，尤其

发现覆盖在黏膜表面的黄白色伪膜斑时对本病诊断有

定性意义，同时可对病变刷检取材进行病原学诊断，但

胃镜检查会给ＡＩＤＳ患者带来一定痛苦，而且存在因器

械受ＨＩＶ污染而致院内交叉感染甚至检查者被感染的

风险，使其应用在ＡＩＤＳ患者中受到一定限制
［１１］。

Ｘ线诊断本病时需要与其他食管机会性感染进行

鉴别。巨细胞病毒性食管炎食管Ｘ线双对比造影显

示黏膜溃疡呈多发平坦且直径较大，溃疡周围可见低

密度水肿环；疱疹病毒性食管炎食管Ｘ线双对比造影

则显示黏膜溃疡呈多发点状、环状或线状且较表浅，溃

疡周围亦可见低密度水肿环［３］，与本病难以鉴别时可

行胃镜进一步观察并活检做病原学诊断。

综上所述，ＡＩＤＳ患者出现吞咽痛或吞咽困难时，

经食管Ｘ线双对比造影显示食管受累达两段以上、动

力降低、黏膜增粗时可高度提示本病，胃镜检查可直接

观察伪膜斑形态并进行活检发现菌丝而确诊。
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　图１　ａ）轴面Ｔ１ＷＩ示右下腹部一团状囊实性低信号灶；ｂ）

Ｔ２ＷＩ轴面及ｃ）Ｔ２ＷＩ矢状面图像示病灶呈团状囊实性高

信号，囊壁呈等信号；ｄ）矢状面增强像示病灶部分实质及

囊壁强化，囊内无强化。

　　病例资料　患者，男，３５岁，１周前无明显诱因出现腹痛，

以右下腹为主，呈牵扯样间断性疼痛，静滴抗生素症状缓解不

明显，并自觉腹痛加重，伴排尿困难，下腹胀痛，大便尚通畅，无

恶心、呕吐及发热症状。既往反复右下腹疼痛２年，４个月前曾

有肠梗阻病史。

影像学表现：ＭＲＩ于右下腹见一不规则团状囊实性长 Ｔ１

长Ｔ２ 肿块信号，大小约７ｃｍ×８ｃｍ×１０ｃｍ，其内见多个大小

不等的囊状信号改变，部分病灶界限不清，似与邻近肠壁粘连，

伴占位效应，部分肠管及膀胱受压推移。钆双胺注射液增强

后，右下腹病灶部分实质及囊壁强化，囊内无强化，腹膜后未见

肿大淋巴结。结肠镜及肠系钡餐检查未见明显器质性病变。

术前诊断：右下腹肿瘤性病变合并感染。

术中所见：术中距屈氏韧带约２０ｃｍ 空肠系膜可见一约

８ｃｍ×１０ｃｍ×１０ｃｍ大小质硬、灰白色肿块，切面见多个大小

不等的囊腔，囊腔内有乳白色液体流出，余肠管未见明显异常。

病理：空肠海绵状淋巴管瘤合并炎症改变。

讨论　海绵状淋巴管瘤主要发生于皮肤、皮下组织、肌肉

和肌间结缔组织间隙中，多出现在面部、颈部及唇舌口腔黏膜

等部位，但躯干、四肢及外阴等部亦可发生。本例肿瘤发生在

空肠，在临床实属罕见。海绵状淋巴管瘤具有活跃的生长力，

若不治疗则随时间的延长可长得很大，而向周围各处伸展压

迫，且常有继发感染和出血、肠梗阻等并发症。该类肿瘤发生

在腹腔常常缺乏特异性症状、体征及诊断方法，易导致误诊。

典型海绵状淋巴管瘤 ＭＲＩ表现为Ｔ２ＷＩ上可见多房囊实性肿

块，瘤内见低信号多房分隔影，壁较厚）。增强扫描部分实质病

变及囊壁强化，囊内无强化。本例肿瘤发生在空肠，其部位较

为特殊，但影像学表现较为典型，只是本患者与该病好发年龄

相比偏大。本病须与淋巴管血管瘤鉴别。淋巴管瘤内含有血

管瘤组织，病理上称之为淋巴管血管瘤，其信号成分较复杂，

ＭＲＩ上难以确切诊断，病理上海绵状淋巴管瘤和海绵状血管瘤

两种成分并存，其流空低信号影为供血血管在 ＭＲＩ上的显示，

ＭＲＩ增强扫描血管瘤组织被强化，而淋巴管瘤则不强化。

淋巴管瘤术后１年复发率为１０％～１５％，因此，对弥漫浸

润生长的肿瘤，手术效果常不十分满意。ＭＲＩ检查对显示肿瘤

大小、形态及信号有独到之处。

（收稿日期：２００９０３０６）
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