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摘要
超声内镜(Endoscopic ultrasonography, EUS)问
世于1980年, 自美国的Dimagno首先报道了超
声内镜用于检查动物的消化道试验以来, 这种
技术有了很大的发展. 1988年, 日本Olympus
公司开发出具有360度环行扫描可在7.5 MHz
及12 MHz之间切换的GF2UM3超声胃镜以及
7 MHz的超声微探头以后, 超声内镜逐渐得到
广泛应用. 由于超声探头随内镜插入脏器腔内
时更接近病变部位, 缩短了超声波的传导途经
并降低了声衰减, 提高了图像分辨率, 相应大
大地提高了微小病灶的检出能力. 近年来, 超
声内镜对于食管疾病的诊断, 在临床上应用非
常广泛. 超声内镜对于食管黏膜下病变的鉴别
诊断和食管癌的深度、分期有重要的价值, 对
于其他食管疾病的诊断也具有重要意义. 本文
对超声内镜在食管常见疾病诊断中的价值加
以综述.
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0  引言

食管由黏膜层、黏膜下层、固有肌层和外膜层

构成. 常规内镜与黏膜活检可以帮助很多食管

疾病得到准确的诊断, 但是对于黏膜深层和黏

膜以下的病变, 常规内镜往往不能满足临床的

需求. 超声内镜(EUS)不但能清楚地显示食管壁

的层次结构, 而且可以通过分析病变与食管壁

的关系, 根据病变回声强弱、均匀与否、病变

边缘情况、有无包膜、周围淋巴结情况等, 准
确判断食管病变的性质, 是目前诊断食管病变

的最佳手段. 食管管壁厚度约3 mm, EUS可以清

晰显示食管壁的解剖层次结构[1], 由内向外依次

为: 第1层为薄的高回声层, 相当于黏膜层; 第2
层为低回声层, 相当于黏膜肌层; 第3层为高回

声层, 相当于黏膜下层; 第4层为较厚的低回声

层, 相当于固有肌层; 第5层为高回声层, 相当于

外膜层. Kawano et al [2]报道健康患者的食管壁在

20 MHz的高频小探头超声内镜下最多可以显示

13层结构, 但有时由于内镜探头不能将超声束

准确聚焦于食管管壁, 探头水囊又可以使食管

管壁受压变薄, 因此只能显示3层回声[3].

1  EUS在食管黏膜下病变的诊断价值

食管黏膜下病变(submucosal lesion)包括真正

的黏膜下肿瘤(submucosal tumor, SMT), 例如

平滑肌瘤、脂肪瘤、淋巴瘤、颗粒细胞瘤等, 
也包括其他一些非肿瘤病变, 如食管结核、食

管囊肿等. 食管平滑肌瘤是最常见的食管黏膜

下肿瘤(S M Ts), 约占食管良性肿瘤发病率的

50%-90%. 近年来, 国内外文献多将其称为间质

瘤(gastrointestinal stromal tumors, GISTS). 食管

平滑肌瘤多见于中青年, 生长缓慢, 症状轻微, 
早期可无任何临床症状, 以食管中下段多见, 主
要表现为吞咽不畅、异物感, 胸骨后不适、疼

痛, 不易引起患者重视, 多在行胃镜或消化道钡

餐检查时发现. 在EUS下, 平滑肌瘤表现为第2
层(黏膜肌层)或第4层(固有肌层)的低回声, 呈椭

圆形、半圆形、梭形, 大多小于3 cm, 边界清楚, 
有较为完整的强回声包膜, 对周围无侵袭, 内部

回声均匀, 无周围淋巴结转移. 平滑肌肉瘤与平

滑肌瘤鉴别比较困难, 但其多大于5 cm, 在EUS
下表现为不均匀低回声, 其内可见低回声或无

回声的坏死组织液化, 有分隔, 形态不规则, 边
界不清, 若有周围组织侵袭或淋巴结转移时, 应
行超声内镜引导下穿刺活检. 而平滑肌瘤质地

较硬, 细针穿刺活检诊断价值有限[4]. 食管血管

瘤常孤立存在, 多无症状, 偶可见消化道大出血. 
内镜显示黏膜下蓝色包块, 在EUS下表现为第2
层的低回声, 边界清楚, 彩色多普勒可见丰富的

®

■背景资料
超声内镜(EUS)是
在普通内镜顶端
安装上微型高频
超声探头, 通过内
镜直接观察脏器
腔内的形态, 同时
利用超声探头实
施实时超声扫描, 
获得脏器及其毗
邻脏器的超声图
像. 机械环形扫描
超声内镜主要用
于消化道本身及
邻近器官疾病的
诊断. 电子线阵超
声内镜扫描平面
与镜身平行, 可实
时监测穿刺针的
位置, 多用于穿刺
活检或超声内镜
引导下治疗. 因其
对食管疾病具有
重要的应用价值, 
目前在临床上广
泛应用于各种食
管疾病的诊断.



陈立刚, 等. 超声内镜在食管常见疾病诊断中的价值                                                                                                        3217

www.wjgnet.com

血流信号. 食管脂肪瘤多位于食管中下段, 周围

黏膜正常, 多不引起食管狭窄, 在EUS下第3层
(黏膜下层)的高回声. 食管颗粒细胞瘤常较小, 直
径小于5 mm, EUS下表现为第2层(黏膜肌层)的
低回声, 确诊往往需要病理. 食管神经源性肿瘤

临床多无明显症状, 在EUS下表现为第3层、第4
层的低回声肿物, 边缘不规则, 其内回声不均匀. 
食管囊肿多为先天性, 食管中下段多见, 多发生

在幼儿及儿童, 囊肿较大可引起压迫症状, 并引

发肺炎、支气管扩张, 可并发溃疡引起出血或破

入气管、支气管形成瘘道, 在EUS下表现为第3
层(黏膜下层)的无回声, 呈圆形或椭圆形, 边界清

楚, 不侵及食管管壁, 彩色多普勒显示无血流信

号. 食管结核临床少见, 可见食管黏膜光滑隆起, 
充血破溃, 有白色豆渣样液体流出, 在EUS下表

现为食管壁内颗粒样低回声, 可穿透外膜.

2  EUS在食管癌诊断中的价值

食管癌是常见的消化道恶性肿瘤, 位于全球肿

瘤发病的第八位, 肿瘤死亡的第四位. 我国是食

管癌高发地区, 每年死亡约15万多人, 位居第三

位, 严重威胁着人们的生命和健康. 早期食管癌

的诊断常缺乏客观证据, 往往通过手术病理证

实. 早期食管癌是指病变仅局限于黏膜层和黏

膜下层, EUS为早期食管癌的诊断及确定相应治

疗方案给予很大帮助. 绝大多数食管癌EUS下
表现为低回声结节, 边界不清, 内部回声不均匀. 
微探头超声(miniprobe sonography, MPS)检查可

以清楚显示病灶浸润深度, 对于微小病灶的发现

具有很大意义[5]. 有报道称MPS对早期食管癌诊

断率为81%, 高于普通EUS的56%[6]. 三维管超声

内镜对于早期食管癌的诊断越来越受到重视. 食
管癌的病死率高, 手术风险大, 因此术前分期很

关键. EUS对食管癌TNM分期提供很大帮助, 同
时在评价肿瘤的可切除性、治疗方案的制定、

术式的选择、预后评估等具有重要的意义. 食
管癌的EUS图像根据癌肿的浸润深度分为: 黏膜

层癌、黏膜下层癌、固有肌层癌、外膜层癌、

外膜外癌. EUS主要从淋巴结的大小、形态、边

界、内部回声等方面判断有无淋巴结转移. 恶性

淋巴结多大于1 cm, 呈圆形, 边界较清, 内部回声

不均匀. 食管癌手术可切除性的判定主要来源

于纵隔脏器是否被浸润, EUS可以清晰显示胸主

动脉、气管、心包、下腔静脉等. 近年来, 关于

EUS及MPS对于食管癌诊断及治疗的研究开展

得很广泛[7-8]. 很多研究显示, EUS对食管癌的TN
分期优于CT、PET和MRI, 其敏感性和特异性均

优于其他检查手段[9-10]. 有报道称EUS对食管癌T
分期的准确率达到85%-90%, 高于CT(50%); 对N
分期的准确率达到75%, 也高于CT(50%). 

对于食管腔外的压迫性病变, 普通内镜的活

检和挖掘式取材危险性既大, 诊断价值又极其有

限. 利用线阵式超声内镜引导下的细针穿刺活检

(endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration, 
EUS-FNA)可以对食管黏膜下病变及食管外的病

变抽取组织进行病理组织活检, 明确相关疾病的

手术前诊断, 制定正确合理的治疗方案[11-13].

3  EUS在其他食管疾病诊断中的价值

3.1 食管息肉 食管息肉起源于上皮细胞, 发病率

居食管良性肿瘤的第二位, 40岁后多见, 临床主

要表现为吞咽困难和胸骨后不适, EUS有助于其

与食管间质细胞瘤鉴别, 在EUS下食管息肉表现

为第1层的高回声, 食管壁无明显增厚, 边界清

楚[14]. 在内镜下治疗前利用EUS对食管息肉进行

详细诊察, 被认为是适宜和安全的[15]. 
3.2 食管静脉曲张 临床上我们常常经皮经肝门

静脉造影来检查门脉高压症患者食管远端的

侧支静脉, 但是难以分辨食管壁内外的血管结

构. MPS则可以清晰显示食管壁内外结构. 食管

静脉曲张在EUS下表现为第1层(黏膜层)或第3
层(黏膜下层)的椭圆形无回声, 沿食管壁走行. 
Hino et al [16]利用EUS观察胃左静脉主干、分支

的血流速度、血流量来理解食管静脉曲张的发

病机制. EUS可以通过内镜下超声图像提供食管

静脉曲张治疗后的预后依据. Suzuki et al [17]认为

EUS对于预测食管静脉曲张行硬化和结扎后的

复发具有重要意义. Irisawa et al [18]研究也表明, 
利用20 MHz的EUS对38名行食管曲张静脉硬化

治疗的患者观察食管旁静脉丛的周围静脉和穿

静脉, 发现两者与预后相关. 周围静脉曲张程度

越严重, 穿静脉数目越多, 黏膜下静脉曲张的程

度也越严重, 治疗后复发率越高.
3.3 Barrett食管 Barrett食管是指食管下段正常的

复层鳞状上皮被化生的柱状上皮替代的一种病

理现象, 多见于中老年患者, 临床上可有反酸、

胸骨后烧灼感、吞咽困难等症状. Deviere的研

究显示, 其发生癌变危险率是正常人群的30-150
倍[19], 因此临床上Barrett食管的早期诊断具有较

为重要的意义. Barrett食管的诊断主要依靠内镜

下活检, Barrett食管在EUS下表现为局灶性增厚. 
EUS有利于发现早期食管癌, 但是在临床应用过

程中, 可能由于Barrett食管黏膜结节样改变存在

对诊断过度分期的现象.
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■同行评价
本文总结超生内
镜对食管常见疾
病的诊断价值, 虽
然内容一般, 但具
有一定的临床参
考价值.

3.4 贲门失弛缓症 贲门失弛缓症是一种食管运

动障碍性疾病, 以食管缺乏蠕动和食管下括约

肌(lower esophageal sphincter, LES)松弛不良为

特征. 临床上贲门失弛缓症表现为液体和固体

食物的吞咽困难, 体质量减轻, 餐后反食, 夜间

呛咳以及胸骨后不适或疼痛. 以上临床症状加

上食管吞钡检查发现食管-胃连接处典型的鸟嘴

样狭窄、食管扩张以及食管下括约肌压力测定

显示LES压力升高, 吞咽引起的反射性LES松弛

消失, 可以确诊贲门失弛缓症. EUS诊断贲门失

弛缓症的优势在于可以明确诊断出固有肌层的

增厚, 鉴别出食管下段狭窄是否是由于壁内肿

瘤或外压所致. 
以上我们综述了EUS对各种主要食管疾病

的诊断价值. 他作为一项新技术, 对食管疾病的

诊断价值越来越受到人们的重视, 但是目前国

内还缺乏大样本病例的研究调查, 在相关食管

疾病的诊断应用价值还有待于进一步探讨和研

究. 同时, EUS在临床中也有一定局限性, 对老

年体弱患者、心肺功能衰弱的患者进行检查时, 
操作时间不宜过长, 不宜注水过多, 避免引起误

吸导致窒息. 一部分疾病在EUS并无特征性改

变, 需要结合其他检查手段和病理组织学诊断

才能明确诊断. 超声探头分辨率高, 但穿透力较

差, 因此要想既获得高分辨率图像, 又显示准确

病变的浸润深度, 还需要进一步研究. 随着对于

EUS发展的多样化、与多普勒超声有机结合、

三维立体超声内镜和EUS-FNA的应用, EUS在
食管疾病的诊断方面将会取得更大的进展.
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