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·胸部影像学·
食管裂孔疝的螺旋ＣＴ诊断价值

潘昌远

【摘要】　目的：探讨螺旋ＣＴ扫描对食管裂孔疝（ＥＨＨ）的诊断价值。方法：回顾性分析经上消化道钡餐造影或胃镜

检查证实的２５例食管裂孔疝的ＣＴ表现。结果：２５例ＥＨＨ螺旋ＣＴ扫描均清楚显示膈上疝囊，表现为食管裂孔上方层

面后纵隔内大小不等的软组织密度结节或肿块影，通过食管裂孔与膈下胃腔相连续。其中结节型（＜３．０ｃｍ）１３例，假肿

块型（≥３．０ｃｍ）１２例，增强扫描结节影或疝囊壁与膈下胃壁呈均匀一致强化。４例同时伴有网膜食管裂孔疝，１８例

（７２％）ＥＨＨ的膈肌脚间距增大。结论：螺旋ＣＴ对ＥＨＨ检出率高，可以显示食管裂孔有无增大、疝囊的全貌以及合并

症等，对发现因ＥＨＨ以外的原因作胸部或上腹部ＣＴ检查的ＥＨＨ病例有重要的价值，可作为上消化道钡餐造影和胃镜

检查较好的补充检查方法。
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　　食管裂孔疝（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｈｉａｔｕｓｈｅｒｎｉａ，ＥＨＨ）是

指胃和／或腹腔内脏器通过膈食管裂孔进入胸腔内，多

发生于６０岁以上老年人
［１］。以往诊断主要依靠上消

化道钡餐造影和胃镜检查。近年来随着螺旋ＣＴ的广

泛应用，ＣＴ对该病的诊断也逐渐增多。本文回顾性

分析我院经上消化道钡餐造影或胃镜检查证实的２５

例ＥＨＨ的ＣＴ表现，旨在探讨螺旋ＣＴ在ＥＨＨ诊断

中的价值。

材料与方法

１．一般资料

搜集我院２００７年７月～２００９年６月因ＥＨＨ以

外的原因作胸部或上腹部ＣＴ检查时偶然发现，经上

消化道钡餐造影或胃镜检查证实的ＥＨＨ患者２５例，

其中男１４例，女１１例，年龄４８～８５岁，平均７３．４岁。

２．检查方法

使用ＧＥＨｉＳｐｅｅｄＮＸ／ｉ双层螺旋ＣＴ机。扫描

参数为１２０ｋＶ，２００～３５０ｍＡｓ，螺距０．７５～１．５，层厚

和间隔５～７ｍｍ，全部取仰卧位检查。１７例行ＣＴ平

扫，８例行平扫加增强扫描。增强扫描使用非离子型

对比剂优维显１００ｍｌ（３００ｍｇＩ／ｍｌ），采用高压注射器

经肘静脉注射，流率２．５～３．０ｍｌ／ｓ。２５例均在纵隔

窗上选择食管胃连接段通过食管裂孔平面层，测量与

食管胃连接段长轴线接近垂直的食管裂孔两端的膈肌

脚前端内缘之间的距离，作为食管裂孔的大小，以膈肌

脚间距＞２．１ｃｍ 作为 ＣＴ 诊断食管裂孔增大的标

准［２］。其中３例进行多平面重组（ＭＰＲ）。

结　果

２５例ＥＨＨ患者ＣＴ扫描均清楚显示膈上疝囊，

ＣＴ轴面像表现为食管裂孔上方层面后纵隔内大小不

等的软组织密度结节（直径＜３．０ｃｍ）或假肿块影（直

径≥３．０ｃｍ），呈圆形或椭圆形，外缘光滑，通过食管裂
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图１　食管裂孔疝（结节型）。ａ）ＣＴ示食管裂孔上方层面后纵隔内１．８ｃｍ×２．１ｃｍ大小结节影（箭），边缘光整，密度均匀；ｂ）

膈肌脚间距（箭）增大（２．３ｃｍ）；ｃ）ＭＰＲ示膈肌上方的疝囊（箭）与膈下胃腔相连。　图２　食管裂孔疝（结节型）。ａ）ＣＴ轴面

增强扫描图像示食管裂孔上方层面后纵隔内２．４ｃｍ×３．０ｃｍ大小软组织密度结节（箭），边缘光整，中心见点状气体密度影；

ｂ）膈肌脚间距（箭）增大（２．９ｃｍ）。　图３　食管裂孔疝（结节型伴网膜疝入胸腔）。食管裂孔上方层面后纵隔内大片脂肪密度

阴影（长箭），内可见点状网膜血管影，食管被推向左后方（短箭）。

孔与膈下胃腔相连续。其ＣＴ表现具体如下。

１．结节型疝囊

本组１３例（５２％，１３／２５），疝囊大小在１．８ｃｍ×

１．８ｃｍ～２．６ｃｍ×２．８ｃｍ（图１～３），２例表现为均匀

的软组织密度结节影，边缘光整，密度均匀一致；１１例

软组织密度结节影内可见点状、小片状低密度影。同

时进行增强扫描的２例显示结节影与膈下胃壁呈均匀

一致强化。２例 ＭＰＲ重组图像直观地显示了裂孔上

方的疝囊通过食管裂孔与膈下胃腔相连的全貌。本组

４例结节型 ＥＨＨ 疝囊旁同时显示大片脂肪密度阴

影，大小３．８～５．６ｃｍ，ＣＴ值－８２～－１１５ＨＵ，内可见

点状网膜血管影，食管裂孔扩大并为脂肪密度影填充，

考虑为伴随疝入胸腔的网膜（图３）。

２．假肿块型疝囊

本组１２例（４８％，１２／２５），疝囊大小在２．５ｃｍ×

３．３ｃｍ～４．７ｃｍ×５．６ｃｍ（图４、５），疝囊密度不均匀，

腔内有气体影或液体，囊壁厚薄不等；其中１０例疝囊

内可见胃黏膜。同时进行增强扫描的６例中，显示疝

囊壁与膈下胃壁呈一致性均匀强化，囊内胃黏膜也与

膈下胃黏膜的强化一致，显示更为清晰。１例平扫示

疝囊左侧壁局部明显增厚并突向腔内，增强扫描疝囊

局部形态有改变，局部囊壁呈脑回状向内折叠，折叠处

可见类似脑沟之线状低密度影（图５），胃镜检查证实

为正常胃黏膜。

３．食管裂孔的大小

测量２５例 ＥＨＨ 膈肌脚间距，范围在１．７～

４．１ｃｍ，１８ 例 （７２％，１８／２５）ＥＨＨ 的膈肌脚间距

＞２．１ｃｍ，提示有食管裂孔增大；其余７例（２８％，

７／２５）ＥＨＨ的膈肌脚间距≤２．１ｃｍ。

讨　论

１．ＥＨＨ的形成机理及诊断现状

食管裂孔疝临床上并不少见，疝入物大多为食管

胃连接部及胃的上部，裂孔大时大网膜、结肠也可凸入

胸腔［３］。其形成原因，一是由于年龄增长、膈食管膜弹

力组织萎缩和（或）食管周围韧带松弛致食管裂孔松弛

增大，二是腹腔内压力增高，如肥胖、腹水、妊娠、习惯

性便秘、慢性咳嗽等。由于临床表现变化多样，加上临

床医生对本病认识不足，易误诊为冠心病、消化性溃疡

等［４］。ＥＨＨ的诊断传统上以消化道钡餐造影为主要

手段，膈上疝囊形成、膈上出现胃黏膜、食管下括约肌

上提、食管胃环出现等４种征象中的任何一项为阳性，

即可确定诊断。内镜诊断食管裂孔疝在国外已成为常

规，国内有学者进行了专项研究［５］。内镜检查可以直

接观察到本病的征象：① 齿状线上移。②食管裂孔压

迹至齿状线的距离增加＞２ｃｍ。③Ｈｉｓ角变钝或拉
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图５　食管裂孔疝。ａ）肿块型，ＣＴ平扫示食管裂孔上方层面后纵隔内５．６ｃｍ×４．７ｃｍ大小疝囊（箭），疝囊左侧壁局部明显增

厚并突向腔内；ｂ）增强扫描疝囊局部形态有改变，局部囊壁呈脑回状向内折叠（短箭），折叠处可见类似脑沟之线状低密度影

（长箭）。

图４　食管裂孔疝（肿块型）。ａ）食管裂孔

上方层面后纵隔内４．９ｃｍ×３．４ｃｍ大小含

液囊腔（短箭），内充满液体，边缘光整，囊壁

和胃黏膜（长箭）强化；ｂ）食管裂孔扩大，可

见粗大胃黏膜（箭）通过食管裂孔进入膈上，

膈肌上下胃黏膜呈一致性强化；ｃ）冠状面

重组示假肿块样疝囊（箭）与膈下胃腔相连，

疝囊壁与膈下胃壁及囊内胃黏膜与膈下胃

黏膜的强化一致。

直。④ 翻转内镜可见贲门口扩大或松弛。⑤食管腔

内有胃黏膜的逆行疝入。其中，食管裂孔压迹至齿状

线的距离增加＞２ｃｍ和食管腔内有胃黏膜的逆行疝

入是内镜确诊食管裂孔疝的可靠依据［１，５］。

２．ＥＨＨ的ＣＴ表现

ＣＴ扫描尤其是增强扫描可以清楚显示食管裂孔

的宽度、疝囊的大小以及并发肿瘤等。文献报告ＣＴ

扫描阳性率可达１００％
［１，６］。

ＥＨＨ的疝囊ＣＴ表现为食管裂孔上方层面后纵

隔内大小不等的软组织密度结节或肿块影，边缘光整，

并通过食管裂孔与膈下胃腔相连续，通过 ＭＰＲ重组

图像可以直观地显示疝囊与膈下胃腔相连的全貌。如

疝入膈上的胃腔较少并呈收缩状态，即为结节型疝囊，

表现为圆形、椭圆形软组织密度影，密度均匀，但绝大

多数因其腔内含有少量液体或气体，故其内可见点状、

小片状低密度影。如疝入膈上的胃腔较多并扩张，表

现为肿块型疝囊，囊内多可见气体或液体，常可见到胃

黏膜。膈上发现胃黏膜是诊断ＥＨＨ 的重要依据，增

强扫描有助于显示胃黏膜。

食管裂孔增大是ＥＨＨ 产生的主要原因。本组

１８例（７２％）ＥＨＨＣＴ显示有膈肌脚间距增大。但本

组７例（２８％）ＥＨＨ 病例的膈肌脚间距并未增大，究

其原因，可能为膈食管膜及其周围的韧带变性、松弛，

及胸腹间的内压差失衡，使疝囊可以通过未增宽的食

管裂孔［１，２］。

除胃经食管裂孔疝入胸腔外，其它脏器也可经食

管裂孔疝入胸腔，大网膜疝入胸腔为其中较为常见的

一种。曾有文献报道将大网膜食管裂孔疝误诊为后下

纵隔脂肪瘤［７］，应注意予以鉴别。网膜食管裂孔疝脂

肪密度团块内可见点状网膜血管影，且脂肪密度影通

过扩大的食管裂孔与腹腔相连，可资鉴别。

３．ＥＨＨ的ＣＴ诊断注意事项和鉴别诊断问题

ＥＨＨ诊断上应注意有无合并肿瘤。顾占军等
［８］

曾报道５例ＥＨＨ合并食管癌或胃癌病例。如发现疝

囊壁不规则增厚，外壁不光整，周围淋巴结肿大等征

象，应高度怀疑ＥＨＨ合并肿瘤，应采用胃镜检查活检

等方法予以确诊。此外，也要注意不要把胃壁折叠形

成的假结节影误为肿瘤。本组１例平扫疝囊壁局部明

显增厚并突向腔内，类似肿瘤，但增强扫描疝囊局部形

态有改变，并显示局部胃壁呈脑回状向内折叠，经胃镜

检查证实。食道静脉曲张ＣＴ平扫表现为食管下端管

腔轻度扩张、管壁增厚，黏膜增厚类似胃黏膜，易误诊

为ＥＨＨ。食道静脉曲张是肝硬化、门静脉高压的重

要并发症，常与胃底静脉曲张并存。ＣＴ增强扫描显

示食道下段、胃底部扩张血管影，同时有肝硬化表现，

结合临床病史鉴别不难。

综上所述，螺旋ＣＴ扫描对ＥＨＨ检出率高，可以

显示食管裂孔有无增大，ＥＨＨ的全貌以及合并症等，

检查无痛苦，高龄、翻身不便以及全身情况差的患者均

能方便、顺利地进行检查，对发现因ＥＨＨ以外的原因

作胸部或上腹部ＣＴ检查的ＥＨＨ 病例有重要的价

值，可避免漏诊及误诊为食管或胃的其他病变，可作为
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上消化道钡餐造影和胃镜检查较好的补充检查方法。
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　　图１　成人大骨节病。ａ）右踝关节正位Ｘ线片示骨骺线已闭

合，胫骨下端膨大，关节面凹凸不平、关节间隙不规则性变窄

并退行性变（箭）；ｂ）左踝关节正位Ｘ线片改变与右踝关节类

似；ｃ）左手Ｘ线正位片示多发指骨干骺端凹凸不平且部分骨

端凹陷，类似“喇叭口”样改变（箭），关节间隙不规则狭窄；ｄ）

右手Ｘ线正位片，与左手呈对称性改变。

　　病例资料　患者，男，４７岁，辽宁人，移居十堰３０年，曾于

幼年时确诊为大骨节病于辽宁某医院治疗。本次因外伤就

诊。查体：双手指增粗，以近侧指间关节为甚，部分指间关节

伸直障碍，双踝关节膨大，双下肢肌肉萎缩，双手及双踝关节

可闻及摩擦音且轻度活动障碍，余未见异常。双踝关节正位

Ｘ线片（图１ａ、ｂ）示双侧胫骨下端膨大，关节面下见弥漫性小

囊状透光区，其边缘骨质硬化，关节面凹凸不平，关节面边缘

骨质增生硬化、关节间隙不规则变窄。双手 Ｘ线正位片（图

１ｃ、ｄ）示各指骨干骺端凹陷，呈“喇叭口”样改变，关节面凹凸

不平，部分关节边缘骨质增生。Ｘ线诊断：双手、双踝符合大

骨节病骨关节改变。

讨论　大骨节病是一种慢性地方性、多发性、退行性骨关

节病，病因不明。在我国主要分布在东北至西藏的一个狭窄

地带［１］。其基本病变是软骨内成骨的软骨变性与坏死［２］。实

验室检查各项检查均无明显异常。本病主要发生在儿童与少

年，手足踝发病率高，表现为四肢关节对称性增粗、变形、屈伸

困难和疼痛。临床症状在儿童期表现为全身乏力，晨起握拳

发僵，关节活动不灵，手指关节弯曲，指节粗大，踝、膝关节疼

痛。晚期至成年后，关节有摩擦音，肌肉萎缩，短指短肢，四肢

大关节运动障碍，骨关节畸形。

成人大骨节病是儿童期大骨节病的后遗骨关节病［１］。其

Ｘ线表现为儿童期大骨节病演变所致，病变主要发生于四肢

关节，常多发对称性发病，以手、踝、肘部关节多见。骨骺线闭

合前，主要改变是先期钙化带致密、增宽，干骺端呈模糊的波

浪状边缘，可有分离的碎骨屑；钙化形态不整齐，边缘模糊、凹

凸不平，有时可见骨骺破裂或部分消失。骨骺线闭合后，骨端

呈喇叭口状变形、增大，中央凹陷，两端膨大变尖，关节面破

坏，关节间隙狭窄，常并发退行性关节病，以踝关节表现最常

见且典型。这种多发对称性骨关节病，易与其他关节病相鉴

别，故结合典型Ｘ线表现及流行病学特点可明确诊断。
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