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低张双重造影数字成像对食管隆起性肿瘤的诊断价值
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【摘要】　目的：分析食管腔内不同大小隆起性肿瘤的数字化低张双重造影Ｘ线征象，提高对该病的诊断水平。方法：

回顾性分析经数字胃肠机行低张双重对比造影发现并经胃镜活检及手术病理证实的１０２例食管腔内隆起性肿瘤的病例

资料，其中恶性７４例，良性２８例，对不同大小肿瘤Ｘ线特点进行汇总分析，找出良恶性肿瘤之间的鉴别点。结果：１０２例

食管腔内隆起性肿瘤中，长径＜１ｃｍ者１２例，良恶性鉴别点主要以病变轮廓改变和管壁的功能性改变为主，定性诊断符

合率为７５％；长径１～３ｃｍ者３７例，良恶性诊断要点除轮廓及管壁功能改变外，肿瘤的形态、钡剂的涂抹具有重要鉴别作

用，诊断符合率为９４．６％；长径＞３ｃｍ者５３例，良恶性肿瘤各自特点更加明显，尤其表现在黏膜和钡剂涂抹方面，定性诊

断符合率为９５．２％；１０２例食管腔内隆起性肿瘤定性诊断总符合率为９３．１％，随着瘤体的增大，良恶性诊断符合率呈升序

排列。结论：数字化低张双重造影在食管腔内隆起性肿瘤的良恶性定性诊断中具有重要价值，诊断符合率高，可为临床治

疗提供可靠性参考。
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　　食管腔内隆起性肿瘤特点为在造影检查时易挂

钡、涂抹，利于显示病变细微结构，同时数字胃肠机的

应用使其成像质量也得到很大提高，利用食管腔内隆

起性良恶性肿瘤的不同 Ｘ线特点，对其作出定性诊

断，对于临床治疗方式的选择具有重要参考价值。

材料与方法

搜集经电子内镜活检及手术病理证实的１０２例食

管腔内隆起性肿瘤病例，男５５例，女４７例，年龄３１～

８２岁，平均５１．４岁。出现进食梗塞感、异物感、食物

咽下有滞瘤感６７例，明显吞咽困难８例，胸骨后疼痛

６例，出现腹涨、腹痛、烧心、反酸、嗳气等胃肠道症状

者１９例，体检发现无明显症状者２例。

使用 ＧＥＰｒｅｓｔｉｇｅｒＳｉ１００ＫＷ 大功率数字胃肠

机，采用低张食管气钡双对比造影方法，上午检查者空

腹，下午检查者早餐可进清淡食物，午餐禁食。检查前

５～１０ｍｉｎ肌注山莨菪碱针剂２０ｍｇ，使食管张力减

低，造影时口服发泡剂３ｇ，口中嚼碎，服约１０ｍｌ水快

速咽下，造影剂为青岛东风化工有限公司生产的双重

造影硫酸钡，配制浓度４ｇ／ｍｌ左右，采用大口吞钡法，

口含约５０ｍｌ钡剂，一口咽下，依次从食管左、右前斜

位、正位等多体位动态观察，对于病变显示不理想的，

配合仰卧或俯卧位检查，充分显示、暴露病变，并进行

连续数字点片，以摄取食管舒张状态黏膜相为主，尽量

立体地展示病变。

结　果

１．病变特点

在１０２例食管腔内隆起性肿瘤中，７４例为恶性肿

瘤，含７种病变，其中食管癌６１例，６例为多发；癌肉
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图１　隆起性食管癌（长径＜１ｃｍ）。ａ）轮廓线毛糙呈虚线状，粗细不均，肿瘤边缘伴有切迹（箭）；ｂ）切线位局部管壁增厚、僵

直（箭）。　图２　不典型隆起性食管癌（长径＜１ｃｍ）。ａ）肿瘤呈环形影（箭），轮廓线清晰，下缘隐约可见一小切迹；ｂ）切线位

轮廓线均匀，其边缘略毛糙（箭），管壁柔软。　图３　“双环征”隆起性食管癌（长径＜１ｃｍ）。ａ）瘤体环形影外另见一同心圆排

列的环形影（箭）；ｂ）病变呈环形改变（箭）；ｃ）病变呈环形改变（箭），轮廓清晰、锐利。　图４　隆起性食管癌（长径１～３ｃｍ）。

ａ）病变呈圆形（箭），轮廓线毛糙不清、钡剂涂抹不均呈斑片状；ｂ）切线位病变基底部管壁内陷、僵直，凹凸不平（箭）。

图５　食管癌误诊为良性肿瘤（长径１～３ｃｍ）。ａ）瘤体正面轮廓线呈“双环征”（箭）；ｂ）管腔呈舒张状态，病变轮廓光整（箭），

管壁柔软；ｃ）管腔收缩时，显示病变处管壁僵直（箭），与正常收缩管壁形成鲜明对比。　图６　多发性平滑肌瘤（长径１～

３ｃｍ）。ａ）病变呈圆形、马蹄、花生等多形性改变（箭），共４个；ｂ）Ｘ线可见“涂抹征”及“环形征”（箭）。

瘤４例；平滑肌肉瘤３例；恶性间质瘤２例；恶性黑色

素瘤２例；恶性淋巴瘤、脂肪肉瘤各１例。良性肿瘤

２８例，共７种病变，其中平滑肌瘤１９例，１例为多发，１

例伴有食管癌；息肉４例；间质瘤、食管囊肿、乳头状

瘤、孤立性静脉瘤、炎性假瘤各１例。发生在食管上段

的１７例，位于食管中段的６４例，食管下段２１例。良

恶性肿瘤中，最大者肿瘤几乎占据食管全长，最小者仅

０．６ｃｍ。

２．Ｘ线特点

大体表现为一侧壁乳头状、息肉样隆起和腔内膨

胀性占位改变，以下重点从肿瘤不同大小所呈现的Ｘ

线特点进行描述。

肿瘤长径＜１ｃｍ者１２例，其中恶性肿瘤５例，均

为食管癌；良性肿瘤７例，其中平滑肌瘤２例（１例伴

食管癌），息肉２例，乳头状瘤１例，孤立性静脉瘤１

例，炎性假瘤１例。在５例食管癌中，Ｘ线特点为轮廓

线毛糙呈虚线状，粗细不均，肿瘤边缘轻度不规则或伴

有切迹，于切线位病变基底部管壁增厚、僵直，扩张度
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　图７　食管癌误诊为平滑肌瘤（长径＞３ｃｍ）。ａ）病变可见典型“环形

征”（箭），但管腔变窄，管壁毛糙，黏膜紊乱；ｂ）病变均呈偏心性充盈缺

损，轮廓线光整（箭），管壁较柔软，无明显黏膜破坏改变。　图８　食管

间质瘤误诊为恶性肿瘤。ａ）病变呈月牙状（箭），其顶部轮廓线光整，基

底部不规则增厚，管壁僵硬；ｂ）病变向右膨胀性生长（箭），部分突出腔

外，与正常管壁界限分明。

稍差，无黏膜破坏，钡剂涂抹均匀（图１）；１例食管癌表

现为小环形影，轮廓线清晰，下缘隐约可见一小切迹，

切线位轮廓线粗细较均匀，但边缘稍毛糙，管壁柔软，

Ｘ线诊断：食管中段乳头样隆起病变，性质待定（图

２），另有１例误诊为食管良性肿瘤，在食管三位相上，

正位及右前斜位病变呈规则环形改变，而在左前斜肿

瘤的切线位上，瘤体环形影外还显示另一环形影围绕

在其周围，呈同心圆排列，称为“双环征”（图３）。本组

良性肿瘤在形态上多数表现为轮廓线锐利、清晰，呈粗

细均匀的环形、半环影，肿瘤表面光整，无分叶，息肉伴

有短蒂存在，而炎性假瘤周围伴反流性食管炎；本组１

例乳头状瘤长约０．７ｃｍ，因瘤体向腔内隆起较扁平，

钡剂涂抹不良，正面形态及轮廓未明确显示，在切线位

呈较浅的弧线状，轮廓稍毛糙，蠕动波通过时管壁显示

僵硬，被误诊为早期食管癌。

肿瘤长径１～３ｃｍ者３７例，其中恶性肿瘤２６例，

其中食管癌２４例（４例为多发），恶性黑色素瘤２例；

良性肿瘤１１例，包括平滑肌瘤９例（其中１例为多

发），息肉、食管囊肿各１例。在恶性肿瘤中，食管癌Ｘ

线主要表现为呈圆形、半圆形或不规则状腔内隆起，轮

廓线毛糙、扭曲、钡剂涂抹不均呈斑片或颗粒状，切线

位病变基底部管壁内陷、僵直、凹凸不平（图４）；本组

恶性黑色素瘤较食管癌瘤体表面更加不光整，呈多结

节状，钡剂涂抹呈鱼鳞状或皂泡样改变，恶性征象较典

型。本组１例食管癌误诊为良性肿瘤，主要因

肿瘤边缘光整，轮廓线清晰、锐利，粗细均匀，

但通过仔细观察，瘤体正面图隐约可见“双环

影”，从管壁的功能性改变上可发现，收缩波达

体瘤上缘时，病变处管壁僵直，与正常收缩管

壁形成鲜明夹角（图５）。本组１１例良性肿瘤

中，平滑肌瘤９例，Ｘ线表现与小于１ｃｍ的平

滑肌瘤在轮廓、钡剂涂抹方面基本相同，另外

在形态上，还有“花生”、“生姜”、“马蹄”等多形

性改变，１例平滑肌瘤因多发性及多形性改变

而误诊为食管癌，回顾性分析其Ｘ线表现，于

食管中段集中多个互相独立的多形性充盈缺

损，类似食管癌的不规则充盈缺损，肿瘤表面

钡剂涂抹均匀，可见“涂抹征”及“环形征”［１２］

（图６）。本组息肉、食管囊肿均表现出良性肿

瘤特点，其中食管囊肿利用数字胃肠机连续动

态摄片功能，可观察到其形态随食管蠕动及管

壁的扩张而发生改变，管壁张缩性及柔韧性良

好。

肿瘤长径＞３ｃｍ者５３例，其中恶性肿瘤

４３例，包括食管癌３２例（２例为多发），癌肉瘤

４例，平滑肌肉瘤３例，恶性间质瘤２例，恶性

淋巴瘤、脂肪肉瘤各１例。良性肿瘤１０例，包括平滑

肌瘤８例，间质瘤１例，纤维血管性息肉１例。恶性肿

瘤Ｘ线表现以蕈伞状及腔内膨胀性占位为主，蕈伞型

在本组中以食管癌最多见，特点为自一侧壁突入腔内

呈较大息肉样改变，黏膜紊乱、破坏明显，病变基底部

凹凸不平，管壁内陷、僵硬显著；本组１例食管癌呈偏

心性充盈缺损，轮廓线较光整，并可见典型“环形征”，

误诊为平滑肌瘤（图７）；腔内型食管癌与癌肉瘤Ｘ线

表现相似，以腔内膨胀性占位为主，病变处管腔呈扩张

状态，梗阻征象并不明显，发现时病变多已超过３ｃｍ，

多数轮廓及边缘不光整，呈膨胀性生长，常伴有黏膜破

坏及龛影，钡剂涂抹极不均匀；而平滑肌肉瘤、恶性间

质瘤、恶性淋巴瘤轮廓线常不连贯，肿瘤可突破管壁向

腔外生长，于管腔外形成不规则软组织肿物；１例脂肪

肉瘤呈“腊肠”样改变，病变起始于食管颈段，可见粗短

的蒂附于后壁，病变向下生长，几乎占据全食管，被误

诊为巨大良性息肉。１０例良性肿瘤中，平滑肌瘤８

例，发病率最高，与小于３ｃｍ的平滑肌瘤Ｘ线表现基

本相似，其多形性表现更明显，“环形征”、“涂抹征”更

典型；本组良性肿瘤中有１例间质瘤被误诊为恶性肿

瘤，在右前斜位病变形态呈月牙状，其顶部轮廓线光

整，基底部不规则增厚，管壁僵硬；正位肿瘤向右侧膨

胀性生长，部分突出腔外，左侧食管管壁僵直，钡剂涂

抹不均，病变与正常管壁界限分明（图８）；良性肿瘤中
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有纤维血管性息肉１例，瘤体呈“香肠”样改变，可见发

自颈段食管的长蒂与之相连，其轮廓清晰，钡剂涂抹较

均匀，壁柔软，随患者做呃逆动作，肿瘤可上下移动。

讨　论

１．数字化低张气钡双重造影优势

数字化胃肠机与传统胃肠机相比，具有动态采集

和回放功能，能反复观察可疑部位食管的蠕动及管壁

的软硬度等功能性改变，在显示病变局部形态及局部

管壁功能的改变上具有明显优势［３］，因具有图像局部

放大、边缘增强及窗宽、窗位调节等强大后处理功能，

可使兴趣区显示更理想，有利于病变定性诊断［４］。

２．腔内隆起性食管良恶性肿瘤定性诊断价值

①长径＜１ｃｍ的１２例肿瘤中，其定性诊断符合

率为７５％，在本组中针对１例性质待定的病例（图２），

通过病变下缘的小切迹及切线位轮廓线较毛糙这些恶

性指征，有经验的医师会在诊断中加以提示；另外在误

诊病例中（图３），瘤体出现的“双环征”，占到恶性肿瘤

的４０％，而７例良性肿瘤无１例有此征象，可能与癌

组织相对于基底部血供丰富，生长较快，而顶部血供较

少生长较缓，造成生长不均衡有关；也有可能为癌组织

的浸润性生长造成周围正常组织的炎性反应，致使病

变周围黏膜充血水肿而隆起所致，总之这一征象对于

恶性肿瘤的诊断有一定的意义，目前尚未见到有关此

征象的相关报道。在本组还有１例乳头状瘤误诊为早

期食管癌，其发病率为０．０１％～０．４３％
［５］，钡餐检查

鲜有报道，多为内镜检查发现，文献报道最多一组病例

为１２０例
［６］，易恶变，Ｘ线特点不明显。总的来说对于

＜１ｃｍ的良恶性肿瘤定性诊断主要依据病变的轮廓

改变和管壁的功能改变为主，黏膜破坏不明显。②长

径１～３ｃｍ的肿瘤其良恶性鉴别点除轮廓及管壁功能

改变外，肿瘤的形态、钡剂的涂抹具有重要鉴别价值，

其诊断符合率为９４．６％；对于本组１例食管癌误诊良

性肿瘤病例（图５），同样又出现了“双环征”，再次说明

该征象在良恶性鉴别上的重要性。在本组良性肿瘤

中，有１例平滑肌瘤误诊为食管癌（图６），针对平滑肌

瘤可出现多发及多形性这一特点［７］，在诊断中应仔细

观察，特别对于较大平滑肌瘤，其多形性更加明显，更

易引起误诊［８］，应引起注意。③长径＞３ｃｍ的肿瘤定

性诊断符合率为９５．２％，由于瘤体较大，其良恶性特

点相对较小肿瘤表现得更加明显，尤其在黏膜和钡剂

涂抹方面，良恶性之间差别显著，定性诊断并不困难，

有个别出现误诊，是由于没有抓住鉴别要点，如本组食

管癌误诊为平滑肌瘤病例（图７），该病变的两侧管壁

为内收、狭窄状，同时伴黏膜不规则增粗、紊乱，而平滑

肌瘤的管壁多向外扩张，黏膜被推压展平呈“涂抹征”，

通过对比两者之间还是有区别的；在误诊病例中还有

１例脂肪肉瘤被误诊为巨大息肉（图８），因食管脂肪肉

瘤非常罕见［９］，对其了解甚少，其形态与食管良性巨大

息肉十分相像，鉴别确有一定困难。总之，通过对良恶

性肿瘤的Ｘ线征象的提炼总结和对比，一些难以定性

或误诊的病例能够获得正确诊断；当然对于一些难以

定性的少见病还存在对其认识不足的问题，还需不断

积累经验加强认识。通过对１０２例病例的总结可发

现，定性诊断符合率随着病变大小的增大而增加，为升

序，这说明病变较小时一些良恶性征象表达不完整，定

性诊断符合率较低，随着病变的增大良恶性特点表达

趋于明显和典型，定性诊断符合率也随之提高；总体上

定性诊断符合率达到９３．１％，说明数字化食管低张双

重造影对于该类型食管肿瘤检查具有重要作用。

３．临床意义

数字化低张双重造影检查能客观展示食管腔内隆

起性肿瘤的大小、形态、部位、表面特征及浸润深度，具

有定性、定位，定量、定型作用［１０１１］，术前准确诊断是决

定手术方式的关键［１２］。其中定性诊断对临床治疗方

式选择起决定性作用，如食管恶性肿瘤一般要采取病

变食管切除方法，而良性肿瘤多数不必切除食管，并有

多种治疗方法，如根据造影检查病变小于２ｃｍ的良性

肿瘤，视其基地部的宽窄可分别采用内镜下高频电热

活检钳或电套圈进行电切除［６］；病变在２～５ｃｍ的则

适用胸腔镜手术切除，肿瘤较大、造影片显示浸润深或

瘤体部分突出腔外者，可采取手术肿瘤剥离摘除术，对

于造影发现为多发、瘤体巨大、形状为螺旋形包绕生

长的良性肿瘤，可行食管部分切除、食管胃吻合

术［１３１４］；另外，根据造影片瘤体所在位置不同，决定手

术的不同入路。总之，数字化低张双重造影对食管腔

内隆起性良恶性肿瘤具有定性、定位、定量、定型等多

种作用，尤其定性诊断对于临床治疗方式方法具有重

要意义。
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　图１　ａ）左乳侧斜位片示左乳上象限、胸大肌旁等密度结节影（箭），约９．４ｍｍ×

１４．３ｍｍ，边缘光滑，密度均匀；ｂ）局部加压照片示左乳上象限结节更为清晰（箭）。

图２　左乳彩超示左乳腺体层后方及肌层间可见１个椭圆形低回声区（箭），边缘清，有

侧壁声影，内部回声均匀，后方回声增强，ＣＤＦＩ示乳腺肿块血流０级。　图３　ａ）

Ｔ２ＷＩ示左乳内上象限深部近胸大肌处见一结节（箭），稍长Ｔ２，边界清楚，未见明显毛

刺；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示左乳结节较均匀强化（箭），早期强化明显；ｃ）矢状面

Ｔ１ＷＩ增强扫描示左乳结节（箭）毗邻胸大肌。

　　病例资料　患者，女，３４岁，半个月

前体检发现左乳肿块，皮肤无红肿、溃

疡，乳头无溢血、溢液，肿块无进行性增

大。专科查体：双乳皮肤好，未见红肿、

桔皮征，左乳未及肿物，右乳未及肿物，

双侧腋下未及肿大淋巴结。

乳腺钼靶Ｘ线表现：左乳上象限可

见一 结 节 影，大 小 约 ９．４ ｍｍ ×

１４．３ｍｍ，边缘光滑，密度均匀，皮肤未

见增厚，乳头无凹陷（图１）。诊断意见：

左乳上象限结节，考虑良性可能性大

（ＢＩＲＡＤＳ３级）。乳腺彩超：左乳腺体

层后方１２点钟处可见一椭圆形低回声

区，约１１ｍｍ×７ｍｍ，边缘清，内部回声

均匀，后方回声增强，距乳头约２０ｍｍ；

乳腺肿块血流０级（图２）。诊断意见：

左乳腺ＢＩＲＡＤＳ２级；建议６～１２个月

复查。乳腺 ＭＲＩ：左乳内上象限深部近

胸大肌处见一强化结节，约１１ｍｍ×

８ｍｍ，边界清楚，未见明显毛刺，较均匀

强化，早期强化明显，时间信号强度曲

线为Ⅰ～Ⅱ型；乳头无下陷，表面皮肤

光滑，深部胸壁结构清晰，未见异常信

号（图３）。诊断意见：左乳内上象限深

部近胸大肌处异常信号结节，考虑为良

性结节可能性大，多为纤维腺瘤或增生

结 节。免 疫 组 化：Ｓ１００（＋）、ＣｈｒＡ

（＋）、ＣＤ６８（＋）、ＳＭａｃｔｉｎ（－）、Ｍｙｏｇｌｏｂｉｎ（－）、ｉｎｈｉｂｉｎ（－）。

诊断：（左乳肿物）颗粒细胞瘤。

讨论　乳腺颗粒细胞瘤（ｇｒａｎｕｌａｒｃｅｌｌｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅｂｒｅａｓｔ，

ＧＣＴ）亦称颗粒性肌母细胞瘤，是一种比较少见的良性肿瘤，是

由嗜酸性胞质颗粒、施万细胞起源的细胞组成的肿瘤。颗粒细

胞瘤可以发生于身体任何部位，常见于软组织，近１／３发生于

舌，其余发生于乳腺、消化道、呼吸道、泌尿生殖系统等，乳腺相

对少见，女性相对多于男性。肿瘤直径一般小于３ｃｍ，个别可

达６ｃｍ。据文献报道，由于乳腺颗粒细胞瘤临床、影像学和病

理大体特点近似于乳腺癌，故易误诊为乳腺癌。颗粒细胞瘤确

诊主要依据免疫组织化学Ｓ１００蛋白阳性表达。本病治疗一般

行广泛切除，其预后好，但也有多次复发、恶性变及恶性颗粒细

胞瘤的报道。

本病例的病灶在乳腺钼靶、彩超、ＭＲＩ多种影像学表现均

为良性表现，考虑患者为年轻妇女，按照常见病诊断思维，首先

考虑为纤维腺瘤。但此病灶发生部位位于乳腺腺体深部，接近

胸大肌，该征象纤维腺瘤不常见。根据免疫组化Ｓ１００阳性表

达，诊断为乳腺颗粒细胞瘤。

（收稿日期：２０１１０８０５　修回日期：２０１１０９０５）
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