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食管少见疾病的Ｘ线诊断
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　　食管是消化道各段中最狭窄的部分，疾病种类繁多，食管

疾病的影像学诊断，目前仍以Ｘ线钡剂造影，特别是双对比造

影最为简单实用［１］。食管常见病、多发病的诊断不难，但一些

少见疾病的诊断易误诊或漏诊。笔者结合本院经临床、内镜及

手术病检等证实的病例，分析总结食管少见病的Ｘ线表现，以

提高该类疾病的Ｘ线诊断水平。

１．食管重复畸形

食管重复畸形是非常少见的先天性消化道畸形，系胚胎时

期原始消化管头端的前肠发育畸形所致［２］。重复食管具有消

化道结构，一般位于食管下段或气管分叉平面，主要有以下几

种形态：①表现为一个位于后纵膈不与主食管相通的囊肿，即

先天性食管囊肿，大小不一，可将食管前推，与其它囊肿或肿瘤

不易鉴别；②与主食管相通，服钡可以显示长形或圆形囊腔影，

或表现为与主食管并行的管状影，远端多为盲端；③主副食管

各有开口、出口，且贴近伴行，临床较罕见（图１）。

本病的诊断有赖于Ｘ线检查，副食管显影，开口部与主食

管相通，显示黏膜皱襞，有蠕动波为本病特征性的改变。下端

为盲端的重复畸形需与食管憩室鉴别。

２．食管浆细胞肉芽肿

浆细胞肉芽肿多发生于肺、肠系膜、纵隔、腹膜后、网膜，消

化道，偶可见于胃和小肠，极少见于食管，与其他食管良性黏膜

下病变难以鉴别。笔者曾偶见１例发生于食管上段者（图２），

食管钡餐示弓上段管腔呈偏心性狭窄，长约７ｃｍ，黏膜尚完整，

管壁稍僵硬，局部蠕动减弱。病理活检镜下见纤维肉芽组织增

生基础上弥漫浸润成熟浆细胞，同时可见卢梭小体，诊断为食

管浆细胞肉芽肿。此病诊断关键为偏心性食管狭窄，边缘光整

部分呈弧形压迹，黏膜无破坏，符合黏膜下良性病变的特点。

此病罕见，与其他食管黏膜下良性病变相比无特异性，确诊有

赖于病理学检查。

３．食管结核

食管结核是由结核杆菌引起的食管慢性特异性感染，原发

于食管罕见，多由食管外结核继发而来，常见于食管中上段，Ｘ

线检查是诊断食管结核的重要方法之一，可发现肺内的结核

灶，纵膈或肺门淋巴结肿大钙化，椎体结核及冷脓肿等征象。

食管钡餐检查有助于显示黏膜改变、溃疡大小及病变范围。食

管结核表现为管腔内局限性的充盈缺损影（图３），较大者管腔

呈偏心性狭窄，边缘多较整齐，其内可见龛影，黏膜紊乱变形。

本例食管钡餐示食管弓下段长约４～５ｃｍ的充盈缺损影，

形态不规则，增粗的黏膜表面凸凹不平，误诊为早期食管癌，术

后病检为食管结核。

４．食管巨大憩室

食管憩室是指与食管腔相连的覆盖有上皮的囊袋，属常见

疾病，发生于食管下段者相对较少，临床常见的食管憩室很少

超过５ｃｍ
［３］。

该病诊断不难，Ｘ线一般表现为向外突出的圆形囊袋影，

憩室壁光滑规则，食管黏膜伸入憩室内（图４）。较大憩室易并

发憩室炎，有癌变可能，应予注意；伴炎症时可有憩室壁欠光

整，黏膜增粗，局部食管痉挛等改变，若有明显的内壁或对侧壁

不规则或伴充盈缺损，应考虑囊内异物或合并肿瘤的可能，须

进一步检查［４］。

食管下段憩室可能和食管裂孔疝混淆，此时要注意观察憩

室下方是食管还是胃底，如是前者，多考虑为憩室。食管憩室

也可同时合并食管裂孔疝，需多方位观察，以免漏诊或误诊。

胸部ＣＴ对食管憩室检出率较高，但钡餐在显示食管黏膜

方面优于ＣＴ。由于食管憩室常伴有食管运动障碍，因此进行

食管功能测定、标准酸反流试验、酸廓清试验以及ｐＨ监测等，

对决定治疗方法和疗效判断有一定帮助。

５．食管脂肪瘤

脂肪瘤一般多见于皮下脂肪层，较少见于消化道［５］。本病

生长缓慢，无恶变，Ｘ线钡剂造影常表现为食管壁内椭圆形充

盈缺损，边缘光滑完整，形态柔软（图５），病变大小不同，钡剂通

过受阻程度亦不同。食管脂肪瘤可带蒂，有报道极少数情况下

长蒂瘤体可呕入口腔［６］。

食管脂肪瘤具有食管良性肿瘤的所有特征，最具提示诊断

的表现是脂肪瘤可随呼吸及体位改变、食管运动而发生形态的

变化，据此可与食管黏膜下其它肿瘤相鉴别。超声内镜诊断在

一定程度上提高了食管黏膜下肿瘤的诊断水平。胸部ＣＴ可显

示食管壁增厚，管腔变窄，如测量病灶ＣＴ值为脂肪密度，则对

诊断大有帮助［７］。该病确诊主要依赖手术病理检查。

６．食管Ｂａｒｒｅｔｔ溃疡

又名食管消化性溃疡，为异位于食管的胃上皮发生类似胃

消化性溃疡的一种少见病，目前多认为是继发于胃食管反流，

食管黏膜长期处于胃酸及蛋白酶消化液中，发生炎症、糜烂，在

修复过程中胃上皮向上生长代替了原有的鳞状上皮。

Ｂａｒｒｅｔｔ溃疡多见于食管下段，本病的Ｘ线表现如下：①类

似于胃溃疡的龛影，多为单发，偶有多发，其大小不定，较大者

常为长形，其长轴与食管的纵轴平行，切线位突于食管外，或有

较宽的口部与食管相连，周围黏膜呈细线状直达其边缘，部分

龛影周围肿胀较明显，周围可见透明带，较深龛影可达肌层甚

至穿孔，慢性瘢痕性溃疡可出现食管局限性不同程度的狭窄，

钡剂通过迟缓（图６～８）；②透视下可见胃食管反流；③反流性

食管炎的表现：食管黏膜增粗不规则，双对比像上食管黏膜显

示有网状结构（图９）；④８０％的患者伴有食管裂孔疝。

７．食管Ｃｒｏｈｎ病

Ｃｒｏｈｎ病是一种慢性消化道炎性肉芽肿性疾病，可发生于
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图１　食管重复畸形。Ｘ线钡剂造影示主副食管显影，主副食管远端均与贲门相通，有两根不同导管分别伸入其中证实（箭），

正位片见颈段食管右侧有一小囊腔，为另一未发育完全的副食管（箭）。ａ）左前斜位；ｂ）右前斜位；ｃ）正位。　图２　食管浆

细胞肉芽肿。食管弓上段管腔偏侧性变窄，长约７ｃｍ，边缘光整，部分呈弧形压迹（箭），黏膜较完整，无明显中断破坏，管壁稍

僵硬。ａ）左前斜位；ｂ）正位。　图３　食管结核。ａ）食管弓下段一段长约４～５ｃｍ病变，食管边缘不光滑，局部似可见不规

则隆起（箭）；ｂ）管腔稍狭窄（箭）。　图４　食管憩室。ａ）食管下段右侧可见一约１０ｃｍ×８ｃｍ大小的巨大囊袋状影突向腔

外（箭）；ｂ）ＣＴ扫描示纵隔内心脏后方一等密度软组织影，其内见含气空腔及液平面（箭）。　图５　食管脂肪瘤。食管下段

可见一椭圆形充盈缺损影，长约４ｃｍ，长轴与食管走行一致，边缘柔软光滑（箭），术后病检为脂肪瘤。ａ）正位；ｂ）右前斜位。

图６　男，２０岁，食管Ｂａｒｒｅｔｔ溃疡。食管下端近贲门处一段长约３ｃｍ的腔外型纵行溃疡，有较宽的口部（箭）。　图７　男，７４

岁，食管Ｂａｒｒｅｔｔ溃疡。中食管下段的龛影可见“围脖征”，周围有一圈环形水肿带（箭）。

消化道任何部位，好发于回肠末段及右半结肠，发生于食管则

罕见。食管Ｃｒｏｈｎ病表现各异，钡餐检查示钡剂通过缓慢，管

壁僵硬，食管扩张度差，或可见节段性狭窄，食管黏膜紊乱、扭

曲、增粗或平坦消失，部分融合，表面可见糜烂或星芒状溃疡，

颗粒状充盈缺损及结节状隆起，由于黏膜下层水肿致黏膜隆

起，后期可形成呈鹅卵石状排列的假息肉样病变。较深的纵行

裂隙样溃疡可深达肌层甚至穿破食管形成瘘（图１０～１２）。

需注意的是，食管Ｃｒｏｈｎ病呈慢性进展，并不是所有病例

都具有相同特征，病变的不同阶段其表现亦不同。钡餐检查若

发现食管黏膜呈铺路石样改变或裂隙样纵行溃疡形成、跳跃样

病损等，则应考虑本病可能。食管Ｃｒｏｈｎ病单凭 Ｘ线诊断较

难，其Ｘ线征象易与食管炎性狭窄相混淆，也易误诊为食管癌，

必要时结合胃镜检查、活检获得其特有的病理组织学特征才可

确诊。

８．食管柿石症

表现为食管内单发或多发大小不等的充盈缺损，大者可堵

塞食管，小者直径在１ｃｍ内，部分充盈缺损呈息肉样，边缘不规

则，毛糙或锐利，表面凹凸不平，涂钡后表面呈网格状、条状和

脑回状（图１３）。改变体位时充盈缺损影可出现移动或变形，钡

剂沿充盈缺损边缘分流，食管黏膜无中断，蠕动及张力基本正

常，管壁柔软，轮廓规则，仍保持其完整性。

诊断时应特别询问有无大量进食柿子、山楂等历史，结合

上述Ｘ线表现，与其他疾病鉴别不难，行内镜检查可进一步确

诊；另外食管柿石症可为胃石返流入食管造成，检查时还要注

意胃内有无相似征象。

９．霉菌性食管炎

致病菌多为白色念珠菌，是由其侵入食管黏膜形成的一种

溃疡型假膜性食管炎，本病可发生于机体免疫力低下的患者，

如肿瘤、艾滋病、白血病、放化疗后患者等，食管钡餐检查是主

要方法，双对比造影检查敏感度可达９０％，ＣＴ和ＭＲＩ诊断
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图８　男，７７岁，食管Ｂａｒｒｅｔｔ溃疡。ａ）切线位（充盈相）可见明显的龛影长约数毫米，同时还并发食管裂孔疝（箭）；ｂ）轴位（黏

膜相）钡剂通过之后仍见一小椭圆形钡斑，周围黏膜纠集（箭）。　图９　男，４５岁，早期Ｂａｒｒｅｔｔ溃疡。因胃食管反流导致的食

管下端黏膜紊乱纠集，管壁轮廓不规则（箭）。　图１０　食管Ｃｒｏｈｎ病。食管上段黏膜形态紊乱，见小颗粒状隆起病变排列如

铺路石（箭）。　图１１　食管Ｃｒｏｈｎ病。食管下段长约６ｃｍ病变，近胃底侧管壁挛缩，对侧管壁外形犹如花边状（箭）。

图１２　食管Ｃｒｏｈｎ病。钡餐示长约２～３ｃｍ的纵行溃疡形成的龛影，周围有隆起的水肿带（箭）。　图１３　柿石症，透视下胃

内柿石可随体变化位移动。钡餐示食管下段、胃底、胃窦处分别可见一不规则充盈缺损影（箭）。　图１４　霉菌性食管炎，患者

ＨＩＶ抗体阳性。病变累及食管全长，黏膜走行极不规则，食管边缘不整呈细小锯齿状（箭）。　图１５　食管重复癌。食管弓上

段和心后段分别可见两处独立存在的食管癌（箭）。　图１６　食管重复癌。食管弓上段和弓下段可见两处独立存在的食管癌

（箭）。　图１７　男，７４岁，食管转移癌。钡餐示食管全段多发不规则充盈缺损影，钡剂难以完全充盈，食管失去正常形态，粗

细不均，边缘不整（箭）。　图１８　男，３９岁，食管转移癌。除食管改变外，还可见病人右上纵隔处有一巨大肿块影（箭），进一

步检查为纵隔淋巴瘤，术后病检为食管转移癌。

意义不如Ｘ线。

内镜下可见黏膜改变明显［８］，Ｘ线检查主要表现为黏膜水

肿，粗糙紊乱不光滑，呈网状或花边状改变及纵行细线样和不

规则斑片样充盈缺损。严重者有溃疡形成，腔壁见深浅不等的

颗粒状小溃疡或鹅口疮样大溃疡。病变范围较长，管壁呈锯齿

状（图１４）。食管运动功能减弱，张力下降，排空时间延长。抗

霉菌治疗后病变可好转，慢性者可出现食管壁增厚和节段性狭

窄。

１０．食管重复癌

食管重复癌也叫双发癌，是指发生于食管不同部位的原发

肿瘤，临床中较少见。如果仅仅观察到一处病变，其Ｘ线表现

与单发食管癌并无太大差别，检查时需仔细观察食管其他段有

无异常，特别是嘱患者口服第一口钡时更要注意动态观察食管

全长。

本文中两例食管重复癌患者，食管全长中均可见两处独立

存在的食管癌，中间有一段结构形态正常的食管（图１５、１６）。

１１．食管转移癌

食管转移癌是经血液或淋巴管转移到食管的恶性肿瘤，较

少见，常由邻近器官如支气管、肺、胃等处的肿瘤直接侵犯，也

可见远处器官转移者。临床上除食管癌的症状外，尚有原发肿

瘤的症状，大多在发现食管病变的时候已明确原发肿瘤的存

在，也有少数病人以食管转移癌为首发症状。Ｘ线钡餐检查表

现与原发食管癌不易鉴别，转移癌可在食管各段多发（图１７、

１８），诊断前需明确病史，必要时与内镜检查和病检相结合。

食管钡餐检查的优越性和局限性：检查方便快捷，无创，患

者痛苦少、费用低；对比剂和食管之间存在良好对比，病变检出
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率高；可动态、多方位观察食管，并可获得任意时刻病变图像，

对于食管功能性改变敏感，可评估食管排空和运动功能；对于

黏膜的细小结构的显示，优于ＣＴ和 ＭＲＩ。局限性在于难以直

视病变，无法分辨病变处颜色改变，而且不能取活检，很多时候

需食管镜、ＣＴ／ＭＲＩ、内窥镜超声等检查作补充。但是鉴于其优

点，现在仍强调大多数食管疾病将钡餐检查作为首选，要求放

射科医生认真对待并仔细钻研，在运用高质量双重对比造影技

术的基础上，仔细观察操作，才能达到满意的检查效果。
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《放射学实践》（英文稿）稿约

　　２００９年《放射学实践》再次入选北京大学图书馆和北京高校图书馆期刊工作研究会共同主持的国家社会科学基金项

目“学术期刊评价及文献计量学研究”研究成果———《中国核心期刊要目总览》特种医学类核心期刊。

《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学术期刊，由国内著

名影像专家郭俊渊教授担任主编，创刊至今已２５周年。本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影

像医学的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等医学影像方

面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文统计源期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期刊（光盘版）检索

与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

２０１１年始本刊拟在英文专栏刊发全英文文稿。

１．文稿应具科学性、创新性、逻辑性，并有理论和实践意义。论点鲜明，资料可靠，数据准确，结论明确，文字简练，层

次清楚，打印工整。

２．本刊实行盲法审稿，来稿附上英文稿一份，中文对照稿两份（用小４号字、１．５倍行距打印），文稿中不出现任何有

关作者本人的信息。另纸打印一份中英文对照的文题、作者姓名、作者单位（应准确、规范、完整）及邮政编码。如系２个

单位及以上者，则在作者姓名右上角排阿拉伯数字角码，按序将单位名称写于作者下方。并注明第一作者的性别，职称及

第一作者或联系人的电话号码，Ｅ－ｍａｉｌ地址。

３．来稿须经作者所在单位审核并附单位推荐信。推荐信应证明内容不涉及保密、署名无争议、未一稿两投等项。

４．论著采用叙述式摘要。关键词一般３～５个，请采用最新版的 ＭｅＳＨ词表（医学主题词注释字顺表）中的主题词。

ＭｅＳＨ词表中无该词时，方可用习用的自由词。使用缩略语时，应在文中首次出现处写明中、英文全称。

５．表格采用三线表，表序按正文中出现的顺序连续编码。数据不多、栏目过繁、文字过多者均不宜列表。表内同一指

标数字的有效位数应一致。

６．线条图应另纸描绘，全图外廓以矩形为宜，高宽比例约为５∶７，避免过于扁宽或狭长。照片图须清晰，像素高，层

次分明，图题及图解说明清楚。

７．参考文献必须以作者亲自阅读过的近年文献为主，并由作者对照原文核实 （请作者在文章发表前提供ＰｕｂＭｅｄ等

数据库的所含文献页面）。文献一般不少于３０篇。内部刊物、未发表资料、私人通讯等勿作参考文献引用。参考文献的

编号按照在正文中出现的先后顺序排列，用阿拉伯数字加方括号角注。并按引用的先后顺序排列于文末。
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