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4_B8_9A_E5_8C_BB_E5_c22_16310.htm 最常用的有X线钡餐造

影、脱落细胞学、纤维光学内镜检查等3中。随着科技进展胸

部CT扫描、食管内镜超声检查等在有条件的单位也已应用于

临床。临床实践时应该由简入繁顺序进行，前3项检查则是必

不可少的，特别是纤维内镜检查，比X线检查在定位、定长

度、发现第二个癌以及除外良性狭窄等方面具有优越性。 X

线钡餐造影在早期食管癌中不易显示病变，检查医师如果按

常规办事，钡剂过稠过稀，大口喝钡，简单采取正侧位观察

，均能导致漏诊。必须调好钡餐，令病人分次小口吞咽，多

轴细致观察。早期的X线征象有：①粘膜皱褶增粗、迂曲或

虚线状中断、或食管边缘发毛。②小充盈缺损，或较扁平或

如息肉状，最小直径约0.5cm.③小溃疡龛影，直径从0.2

～0.4cm；④局限性管壁发僵或有钡剂滞留。由于病变轻微

，X线钡餐检查在早期病例中的阳性率仅为70%左右。中晚期

病例的征象明确，多见病变段管腔狭窄，充盈缺损、管壁蠕

动消失、粘膜紊乱、溃疡龛影以及病变段食管周围的软组织

影。腔内型的X线钡餐造影显示病变为巨大充盈缺损而该段

管腔变宽。 纤维光学内镜检查也有禁忌证，包括：①恶病体

质；②严重心血管病；③急性呼吸道感染。诸如驼背畸形食

管静脉曲张等过去金属管的禁忌证在纤维光学镜检中已不复

考虑。在早期食管癌中，纤维光学镜的检出率可达85.2%，镜

下早期表现有：①局限性糜烂最多见占53%；②局部粘膜充

血，其边界不太清楚占38.5%；③粗糙小颗粒占27.4%.其他较



少见有小肿物占9.4%，小溃疡占6.8%，小斑块占6.8%.为提高

纤维内镜的检出率，可在检查过程中合用活体染色法（甲苯

胺蓝或Lugol磺液）。中晚期食管癌的镜下所见比较明确，易

于辨认。表现为结节或菜花样肿物，食管粘膜充血水肿或苍

白发僵，触之易出血，还可见溃疡，管腔狭窄。如食管病变

位于胸上段或颈段，应于食管镜检查同时作纤维支气管镜检

，以排除气管、支气管挤压或受侵。 胸部CT在诊治食管癌中

的作用，各家的评价不同，有的认为CT对分期、切除可能的

判断、预后的估计均有帮助。但也有认为此种检查没有什么

作用，有作者报告、CT分期的准确率仅为60%.有意义的CT阳

性所见简介如下：①气管、支气管可能受侵，CT可见气管、

支气管受挤移位，其后壁受压凸向管腔，与食管之间的脂肪

层消失不可辨认。 ②心包或主动脉可能受侵，心包及主动脉

与病变段食管间脂肪平面消失而肿瘤部位上下端之脂肪层面

尚存在时。或者食管病变与主动脉圆周交接之角度等于或大

于90度。③纵隔及腹腔淋巴结转移，要求肿大淋巴结直径大

于1cm.④肝转移，肝内出现低密度区。CT判断外侵纵隔器官

时：侵及主动脉的灵敏度为88%，气管支气管的为98%，心包

的为100%.CT判断淋巴结转移，食管周围淋巴结转移的灵敏

度为60%，对腹腔淋巴结转移的灵敏度略高为76%，其特异性

为93%.CT判断肝转移的灵敏度为78%，特异性为100%.客观地

分析，CT所见不能鉴别正常体积的淋巴结有无转移，无法肯

定肿大淋巴结是由于炎症或转移引起，更无法发现直径小

于1cm的转移淋巴结。如上所述，对外侵及器官的判断准确

性有限。因此不能单凭CT的“阳性发现”而放弃手术机会。 

食管内镜超声检查 近年来食管超声内镜检查（EUS）逐渐应



用于临床。但由于设备昂贵，在可以预见的将来还不会被广

泛采用。内镜超声其发生系统通过充水囊而工作，正常情况

下第一层粘膜是回声发生的，第二层粘膜肌层是暗区，第三

层粘膜下有回声。此种新检查方法其优点：①可以精确测定

病变在食管壁内浸润的深度，准确率达90%.②可以测出壁外

异常肿大的淋巴结，包括远离病变部位处的淋巴结，显示率

达70%.③迅速而容易地区别病变位于食管内还是在壁外。但

也还有不足：①探测范围有限，仅能达到仪器主杆中心4cm

远的地方，也就是离食管或胃近的区域。②中间不能存在干

扰超声的结构。③当病变段狭窄严重探头通不过时，其下方

食管旁的淋巴结就无法探测到。 B超检查腹部能发现腹膜后

淋巴结转移、肝转移等，有助于定期及确定手术适应证。尤

其是贲门癌病人，当发现有增大之腹膜后胃后淋巴结时，探

查往往可见肿大淋巴结之体积远较超声判断的为大，病情已

达到不能根治切除的阶段。转贴于： 100Test 下载频道开通，

各类考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


