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【摘要】　目的：探讨３２０排ＣＴ及其后处理图像对食管闭锁合并气管食管瘘（ＣＥＡＴＥＦ）的诊断价值。方法：对怀疑

ＣＥＡＴＥＦ的９例患儿行３２０排动态容积 ＣＴ扫描并进行图像后处理，重组方法包括多平面重组（ＭＰＲ）、曲面重组

（ＣＰＲ）、最小密度投影（ＭｉｎＩＰ）、容积再现（ＶＲ）和仿真内窥镜（ＶＥ），由一位有经验的影像操作技师和一位诊断医师同时

观察图像并根据疾病诊断需要进行图像后处理及相关测量。结果：９例中ＣＥＡＴＥＦⅢ型８例（Ⅲａ型７例，Ⅲ型ｂ１例），

Ⅰ型１例。伴有心血管发育畸形及肛门闭锁各１例。结论：３２０排动态容积ＣＴ及其后处理图像可以准确、无创的对ＥＡ

ＴＥＦ进行诊断、分型，对寻找瘘口位置、评价肺部情况及观察有无伴随畸形均有重要作用。
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　　先天性食管闭锁（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，

ＣＥＡ）是一种严重的食管发育畸形，在我国的发病率

为１／２０００～１／４０００
［１］，自然死亡率极高，国内报道为

２７．０％～４３．５％
［２］，９０％的食管闭锁患儿合并有气管

食管瘘（ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ，ＴＥＦ）。如得不到

早期诊断和治疗，多数病例常因饥饿、严重的肺部炎症

和严重的伴发畸形，在出生后３～５ｄ内死亡。早期诊

断、及时手术治疗是提高患儿存活率的关键。

影像检查是诊断新生儿先天性食管闭锁并食管

气管瘘（ＥＡＴＥＦ）的主要手段。以往最常用的诊断方

法包括Ｘ线摄片、食管造影及 ＭＳＣＴ，但这些传统方

法存在无法避免的局限性及并发症。应用３２０排ＣＴ

容积扫描，能够准确显示食管、气管瘘口的位置，并能

精确测量食管上、下盲端的距离，确定食管闭锁的类

型，尤其对最常见的Ⅲａ型和Ⅲｂ型可明确诊断，为临

床医生制订手术计划提供精确的影像信息，弥补了传

统影像检查的不足。笔者对３２０排ＣＴ在ＥＡＴＥＦ诊

断中的应用价值进行分析、评价。

材料与方法

１．一般资料

选取２０１０年６月－２０１１年９月在我院疑诊

ＣＥＡＴＥＦ的９例新生儿，其中男婴６例、女婴３例，体

重１．８～３．９ｋｇ，入院日龄平均约２天。９例患儿均有

出生后发绀、呼吸困难、呛咳、口吐白沫、拒奶。患儿全

部行３２０排动态容积ＣＴ扫描，其中４例患儿在ＣＴ

扫描前行胸腹部正位片及食管造影检查。

２．检查方法

９例患儿全部采用ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎＯｎｅ３２０排

ＣＴ机，自下咽部至膈面行横轴面容积扫描。体重０～

３ｋｇ的患儿，管电压８０ｋＶ，管电流４０～５０ｍＡ；３～

６ｋｇ患儿，管电压１００ｋＶ，管电流４０～６０ｍＡ。其它扫

描参数：层厚０．５ｍｍ，重建间隔０．５ｍｍ，螺距１．０。

３．图像后处理

５例患儿直接利用横断面图像诊断，４例患儿容积

扫描后进行多平面重组（ＭＰＲ），３例进行容积再现

（ＶＲ）及仿真内镜（ＣＴＶＥ）成像。
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图１　男，生后２ｈ，ＣＥＡＴＥＦⅠ型，食管上段闭锁，盲端位于第４胸椎下缘，下段食管缺如。ａ）ＭＰＲ图像示上段闭锁食管

（箭）；ｂ）ＭＰＲ图像示上段闭锁食管（白箭）与气管（黑箭）的关系。　图２　男，生后８ｈ，ＣＥＡＴＥＦⅢｂ型，食管上段盲端位于

第４胸椎，上、下两盲端距离为０．２５ｃｍ，气管食管瘘口位于气管隆突处。ａ）横轴面ＣＴ扫描示气管食管瘘口（箭），并可见右

上肺炎症改变；ｂ）ＭＰＲ肺窗图像示闭锁上下盲端及瘘口（箭），右肺内炎症；ｃ）ＣＰＲ图像示瘘口位置（箭）；ｄ）ＣＴＶＥ图像清

晰显示瘘口（箭）。

结　果

根据Ｇｒｏｓｓ的５种病理分型，本组中Ⅰ型１例（图

１）；Ⅲ型８例，其中包括Ⅲｂ型７例（图２），Ⅲａ型１例

（图３）。Ⅲ型ＣＥＡＴＥＦ患儿中，Ⅲｂ型７例（图２），其

中食管上段盲端位于Ｔｈ２ 椎体水平以上１例，６例位

于Ｔｈ２ 椎体水平以下。Ⅲａ型１例，食管上段盲端位

于Ｔｈ２ 椎体水平（图１）。Ⅲ型的８例中，瘘口位于气

管隆突处４例，位于隆突上方１例，位于隆突下方３

例。合并肺炎５例。Ⅰ型１例（图３）：食管上下两段

均闭锁，各成盲端，与气管不相通。伴随畸形：共２例，

１例伴随心血管发育畸形，１例伴肛门闭锁。

讨　论

１．ＥＡＴＥＦ的概述

食管闭锁是食管管腔连续性中断或狭窄。目前病

因尚不明确，多认为其发生是胚胎时期食管的空化和

分隔障碍所致［３］。约９０％的食管闭锁患儿合并有气

管食管瘘。本病典型症状为患儿生后即出现口鼻分

泌物增多，进食出现呛咳，易并发吸入性肺炎，引起呼

吸困难，甚至窒息。临床上本病最常用的是Ｇｒｏｓｓ分

型，将其分为５种病理类型
［４］。Ⅰ型：食管上下两段均

闭锁，各成盲端或下段食管缺如，与气管不相通，无食

管气管瘘；Ⅱ型：食管上段与气管有瘘道相通，下段闭

锁呈盲端，两段距离较远；Ⅲ型：食管上段闭锁，下段食

管与气管有瘘道相通，其相通点一般多在气管分叉处

或其稍上处；Ⅳ型：食管上下段均有瘘道与气管相通；

Ⅴ型：无食管闭锁，但食管与气管有瘘道相通，又称

“Ｈ”型，为单纯食管气管瘘。其中Ⅲ型最多见，占

９０％左右。按照闭锁两盲端的距离又可分为Ⅲａ型和

Ⅲｂ型，若上下两盲端的距离超过２ｃｍ为Ⅲａ型，两盲

端距离小于２ｃｍ为Ⅲｂ型，其中Ⅲｂ型占８５％以上。
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图３　男，出生２ｄ，ＣＥＡＴＥＦⅢａ型，食管上段盲端位于第２胸椎下缘，瘘口位

于气管隆突下方、左主支气管起始部。ａ）食管造影显示食管闭锁盲端位于

Ｔｈ２ 椎体下缘（箭）；ｂ）ＭＰＲ图像示右肺内炎症，同时显示闭锁上下盲端及瘘

口（箭）；ｃ）ＭＰＲ纵隔窗图像示闭锁上下盲端及瘘口（箭）；ｄ）ＶＲ图像示瘘口

（白箭）以及闭锁近端盲端（黑箭）与左、右主支气管的位置关系。

Ⅲａ型闭锁盲端距离较长，一期吻合术较困难；而Ⅲｂ

型闭锁盲端距离较小，可直接吻合且预后较好。因此，

闭锁上、下两盲端的距离是决定一期手术是否成功的

关键，要求术前尽可能区分Ⅲａ和Ⅲｂ型。

以往最常用的诊断方法包括Ｘ线摄片及食管造

影，但它们存在无法避免的局限性及危险性［５］。对于

平片而言，依据胸腔入口是否见含气盲端、向食管插入

鼻饲管是否打折以及肠管内是否充气仅能初步诊断该

病。对于食管造影而言，并不能显示闭锁下段食管，只

能根据食管上段的盲囊底部位于椎体的位置来估计两

盲端的距离（通常认为盲端底部位于Ｔｈ２ 椎体水平以

上诊断为Ⅲａ型，盲端底部位于Ｔｈ２ 椎体水平以下诊

断为Ⅲｂ型），无法精确测量距离，易造成误差，无法判

断分型，从而直接影响临床医生决定治疗方案，影响患

儿的存活率。其次，对比剂会不可避免的误吸入肺内，

加重肺炎的发生，对患儿预后不利。

随着 ＭＳＣＴ 的广泛应用，近年来

ＭＳＣＴ及其后处理技术在食管闭锁疾病

诊断中的应用，国内外文献已多有报道，

ＭＳＣＴ扫描图像及其重组技术在气道及

食管中空器官的显示方面有明显优势，

可显示远端食管、评估闭锁食管两盲端

的距离以及显示瘘管。但 ＭＳＣＴ存在一

定的诊断限度：①检查必须在患儿睡眠

状态下进行，对不配合患儿需服用镇静

剂，对患儿有一定的危险性，应用受限；

②患儿接受Ｘ线辐射剂量多；③三维重

组技术和仿真内窥镜都是通过调节ＣＴ

值的阈值来选择描绘不同的组织结构，

但对于管腔的内腔，尤其新生儿因气道

体积小，图像分辨率差，而且患儿不能自

主控制呼吸，易产生“Ｚ”轴方向的伪

影［６］，使其应用受到限制；④食管瘘口多

位于气管隆突周围，部分患儿因黏液或

分泌物阻塞瘘口而使瘘口无法清晰显

示，据统计约４０％左右的瘘口因被分泌

物阻塞而无法显示，此时ＣＴ无法为临床

手术提供准确信息［７］。

２．３２０排ＣＴ对ＥＡＴＥＦ的诊断价

值

３２０排ＣＴ是目前唯一能够实现动

态容积扫描成像的ＣＴ设备，把ＣＴ的传

统成像模式从“拍照”变为“高清摄像”，

开创了３２０排宽体探测器单次检查覆盖

人体器官的四维动态影像采集方式，成

就了ＣＴ的功能成像。宽探测器１６ｃｍ，

一次扫描范围可达１６ｃｍ，且仅用时０．３５

ｓ就能将患儿的整个胸部瞬间显示，扫描时间明显缩

短，大大提高了时间分辨力和空间分辨力。因而扫描

前患儿无需注入对比剂，无需服用镇静剂，无需在睡眠

状态下，仅需０．３５ｓ，即可完成全胸部扫描。对患儿来

说，是一种非侵袭性检查，既对患儿检查准备要求低，

Ｘ线辐射剂量亦大大减少。其Ｘ线辐射剂量与６４排

ＣＴ相比，可减少８０％
［８］，大大减少了Ｘ线辐射剂量对

患儿造成的伤害。同时３２０排ＣＴ还备有婴幼儿安全

扫描模式软件包，可自动根据婴幼儿的年龄、体重大

小、体型等因素调整每次扫描的剂量，保证获取最佳图

像质量，同时使患儿接受Ｘ线剂量降到最低。０．５ｍｍ

的层厚和重建间隔能够精确显示黏液、分泌物阻塞的

瘘口位置；３６０°不移动扫描，避免了移动和运动造成的

伪影，明显提高了Ｚ轴方向的分辨率，弥补了传统螺

旋ＣＴ的不足。同时配备有儿童扫描附件———儿童尺
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寸的扫描床、婴儿扫描垫，为婴幼儿提供稳定舒适的扫

描。

３．３２０排ＣＴ后处理技术的应用

ＣＴ横轴面扫描观察气管、支气管食管瘘口有一

定优势，但对瘘口形态描述不够客观。３２０排ＣＴ在

后处理图像上，利用了ＭＰＲ、ＣＰＲ，ＭｉｎＩＰ、ＶＲ和ＶＥ

技术，使图像显示更直观，能清楚的显示闭锁食管的形

态、食管腔外的组织及毗邻关系，准确显示食管、气管

瘘口的位置，并能精确测量食管上、下盲端的距离，确

定食管闭锁的类型。ＭＰＲ是把原始薄层轴位横断面

图像叠加，根据需要进行冠状面、矢状面和任意角度的

二维图像重组，可多平面显示气管与食管的关系，显示

瘘口的位置，即在气管与食管之间见隔膜型、细线样或

短细条形透亮影，使两者相通，并可以准确测量上、下

盲端的距离。ＣＰＲ是在 ＭＰＲ基础上，沿曲线走行，进

行图像重组，可将气管与食管同时显示在一个层面，更

便于观察。ＭｉｎＩＰ技术是利用容积数据中视线方向上

密度最小的元素值成像的投影技术，主要用于显示气

管和胃肠道等的中空器官的病变，可将气管及食管的

大体形态在一个平面上显示出来。ＶＲ利用半透明技

术将气管及食管形态立体显示出来，并加以伪影，便于

观察和理解，还可利用不用阈值重建患儿的椎体、肋骨

及四肢骨骼的形态，便于观察有无合并其它畸形。ＶＥ

是从管腔内部进行成像观察，沿气管及食管走行，观察

管腔内部，以明确瘘口位置和形态。各种重组方法比

较各有利弊，ＭＰＲ及ＶＲ对于诊断该病更为方便、直

观，能提供较多信息，但仍需将与其它方法结合起来，

才能对诊断本病及分型提供更为准确的信息。

综上所述，３２０排ＣＴ覆盖范围宽、扫描速度快、Ｘ

线辐射剂量低、无明显禁忌、安全、无创。平扫及后处

理技术可以准确的对ＥＡＴＥＦ进行诊断，能准确显示

气管、食管瘘口的位置，并能精确测量食管上、下两盲

端的距离，确定食管闭锁的类型，尤其对最常见的Ⅲａ

型和Ⅲｂ型可准确诊断，为临床诊断、分型、显示瘘口

位置和拟定正确的手术方案提供了准确可靠的影像学

依据，大大提高了本病的手术成功率。同时能够准确

评价肺部情况，有无并发肺部炎症，观察有无伴随其它

畸形，显著提高了患儿的预后。
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