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Abstract
AIM: To summarize the endoscopic ultrasonog-
raphy (EUS) characteristics of esophageal tuber-
culosis and evaluate the role of EUS and EUS 
guided fine needle aspiration (EUS-FNA) in the 
diagnosis and differential diagnosis of esopha-
geal tuberculosis. 

METHODS: The clinical data, EUS and EUS-
FNA data for 11 patients with esophageal tuber-
culosis were collected and analyzed retrospec-
tively. 

RESULTS: Eight lesions were found in the mid-
dle part of the esophagus and 3 in the upper part. 
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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

超声内镜及其引导下的细针穿刺在食管结核诊断中的应用

王锦飞, 王金林, 张 平, 孙 倩, 吴小力, 陈念钧, 侯 伟, 程 斌

®

■背景资料
食管结核临床少
见, 以往主要依赖
临床表现及内镜
活检来诊断, 常缺
乏特异性, 且表面
光滑的病灶, 活检
困难. 超声内镜可
以观察病灶的起
源层次、回声特
点、壁外淋巴结
情况 ,  EUS-FNA
可获取深部病灶
的组织标本, 为诊
断与鉴别诊断提
供帮助. 

The lesions demonstrated as protrusion in 7 cases 
and ulceration in 4 cases. The layers of the esoph-
ageal wall were unclear or disappeared in some 
cases, and in some patients low echo occupying 
lesions inside or outside the esophageal wall were 
showed by EUS. The internal echo of the lesions 
was heterogeneous, and strong echo spots could 
be observed. In most cases, enlarged mediastinal 
lymph nodes were observed. EUS-FNA was used 
to take biopsy specimens in 7 cases: caseouse ne-
crosis was found in 2 cases; 3 biopsy specimens 
suggested tuberculosis; no cancer cells were ob-
served in 2 biopsy specimens. 

CONCLUSION: EUS can not only show the 
morphology and internal echo of the lesions, as 
well as the relationship between the lesions and 
esophageal wall, but also allow to observe the 
lymph nodes outside the esophageal wall. Bi-
opsy specimens can be taken by EUS-FNA. EUS 
and EUS-FNA have high value in the diagnosis 
of esophageal tuberculosis. 

© 2014 Baishideng Publishing Group Co., Limited. All 
rights reserved. 
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摘要
目的:  总 结 食 管 结 核 的 超 声 内 镜 声 像 图
特征 ,  评价超声内镜及引导下的细针穿刺
(endoscopic ultrasonography guided fine needle 
aspiration, EUS-FNA)在食管结核诊断与鉴别
诊断中的作用. 

方法: 回顾分析我院11例食管结核患者的临床
表现、超声内镜声像图特征与EUS-FNA穿刺
结果. 

■同行评议者
杨建民, 教授, 浙
江省人民医院消
化内科
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■研发前沿
食管结核为良性
病 ,  但诊断困难 . 
超声内镜及其引
导下的细针穿刺
近年来广泛用于
消化系管壁及周
围占位病灶的诊
断 ,  已 取 得 良 好
效 果 ,  应 用 于 食
管结核的诊断与
鉴别诊断具有重
要价值.

结果: 11例诊断为食管结核的患者, 8例病灶位
于食管中段, 3例位于食管上段; 7例为隆起型
病灶, 4例为溃疡型病灶; 超声内镜表现为食
管壁层次不清或消失, 部分为食管壁内低回
声占位, 部分为壁外低回声占位侵及食管壁, 
内部回声不均, 见强回声光斑, 多伴有纵隔淋
巴结肿大, 且其内见散在钙化斑; 7例行EUS-
FNA穿刺, 2例为干酪样坏死物, 2例病理考虑
结核, 3例未见异型细胞. 

结论: 超声内镜可显示病灶形态及其与食管壁
的关系、病灶内部回声特征、壁外淋巴结情
况, 结合EUS-FNA穿刺细胞学与病理学检查, 
在食管结核的诊断和鉴别中具有重要价值. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 超声内镜发现食管壁内不均质低回声, 
伴内部高回声钙化, 壁外可见肿大淋巴结, 边界

模糊, 内部回声不均, 细针穿刺标本呈干酪样坏

死物, 病理发现炎性肉芽肿、类上皮细胞、多核

巨细胞、郎罕氏巨细胞, 应考虑食管结核.
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0  引言

食管结核为良性病, 临床少见, 患者常以进食梗

阻感为主诉, 全身中毒症状轻, 普通胃镜、胸部

CT、上消化道造影缺乏特异性[1], 临床上极易误

诊为食管肿瘤而行手术治疗[2], 影响患者生活质

量. 超声内镜可以观察病灶的起源层次、回声特

点、壁外淋巴结情况, 结合细针穿刺获取深部病

灶的组织标本, 在食管结核的诊断中发挥重要作

用[3]. 本文回顾分析我院2008-2012年收治的11例
食管结核患者的临床资料, 报道如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 2008-2012年我院诊断食管结核且行超

声内镜检查或细针穿刺的11例患者, 男6例, 女5
例, 年龄27-77岁, 平均49.1岁. 所有患者均已在

我院或外院行普通内镜检查发现食管病灶, 为
明确诊断继续行超声内镜检查. 其中4例行超

声微探头扫查并钳取组织活检, 7例行内镜超

声引导下细针穿刺(endoscopic ultrasonography 
guided fine needle aspiration, EUS-FNA). Olym-
pus公司EU-ME1超声主机, UM2R、UM3R微探

头; Aloka SSD 5彩色多普勒超声主机, Olympus 
UCT-240纵轴超声内镜, 穿刺针为Olympus 22 G 
EUS专用穿刺针. 
1.2 方法 收集患者的内镜表现、实验室检查数

据、超声内镜表现、病理结果、抗酸染色结果

及诊断经过进行回顾分析. 本组共有7例患者行

内镜超声引导下细针穿刺, 由同一位有经验的

超声内镜医师操作. 术前均排除心肺功能障碍

及凝血功能障碍. 采用静脉注射异丙酚全身麻

醉, 扫查食管、纵隔寻找病灶后测量大小, 避开

血管选择最短路径, 应用Olympus公司22 G内镜

超声专用穿刺针进行穿刺, 以5-10 mL负压穿刺

2-4针. 将穿刺物涂片行细胞学检查, 穿刺组织条

用甲醛固定行病理学检查, 同时加做抗酸染色. 
食管结核的确诊根据细针穿刺细胞学、病理、

活检结果、患者临床表现、实验室检查结果及

抗结核治疗后缓解情况综合分析[3]. 行手术治疗

者以手术病理为最终诊断. 

2  结果

2.1 临床特点及内镜表现 11例患者主诉吞咽梗

阻感4例, 胸骨后疼痛3例, 吞咽梗阻感并胸骨后

疼痛4例. 病程15 d-6 mo. 5例有其他部位结核(肺
结核)病史. 1例患者有盗汗、消瘦症状. 9例查

结核抗体(TB-Ab), 阳性6例(其中1例弱阳性). 6
例做结核菌素试验(PPD试验), 结果4例(+)、2例
(++). 8例查红细胞沉降率, 结果3-36 mm/h. 9例
行胸部CT检查, 其中5例发现纵膈淋巴结肿大, 3
例发现肺部结节影. 内镜检查病变发现病灶位

于食管上段3例, 余8例位于食管中段(72.7%), 距
门齿30-33 cm. 内镜下表现为溃疡型4例, 溃疡边

界清晰、苔薄、周边黏膜相对正常; 隆起型7例, 
表面大多光滑(图1A). 
2.2 超声内镜检查 4例行超声微探头扫查, 7例行

线阵或环扫. 3例为食管壁层次不清, 呈低回声增

厚, 内部见条索状高回声(图2B); 6例为食管壁内

低回声占位, 病灶边界不清, 切面大小为1.2 cm×

0.9 cm至2.0 cm×1.0 cm, 可贯穿食管管壁或与壁

外低回声占位病灶相互融合, 病灶内可见点状、

条索状高回声光斑(图1B); 2例表现为壁外低回声

病灶, 与食管外膜分界不清. 11例中有6例可见食

管旁或纵隔淋巴结肿大, 有描述大小者共9枚, 切
面大小为1.0 cm×0.9 cm至3.2 cm×2.0 cm, 其中7
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■相关报道
杨力等分析近年
来临床报道的440
例食管结核病例
资料, 误诊275例
(62.5%, 275/440). 
食管结核超声内
镜特点为壁内均
质或不均质低回
声, 内部见高回声
钙化, 壁外可见肿
大淋巴结, 边界模
糊 ,  部 分 相 互 黏
连. 这些特点有助
于鉴别食管癌及
其他黏膜下肿瘤.

枚淋巴结内部可见散在强回声光斑(图3A, B).
2.3 病理、治疗经过及随访 4例溃疡型病灶的病

例采用活检钳取材或深挖活检, 7例表面光滑的病

灶均行细针穿刺取材. 2例细针穿刺标本标本为干

酪样坏死物(图1C), 病理示结核可能; 3例病理为

炎性肉芽肿、类上皮细胞、多核巨细胞, 考虑结

核可能, 行抗痨治疗后复查病灶好转(图2C); 5例
提示淋巴细胞、浆细胞浸润、慢性溃疡、未见异

型细胞, 结合临床及超声内镜特点初步排除恶性

肿瘤, 经患者同意行诊断性抗痨治疗, 短期内复查

内镜病灶好转. 1例手术治疗, 术后病理见结核性

肉芽肿. 8例病理标本加做抗酸染色, 均无阳性结

果(表1). 本组病例随访10 mo-4年, 均无复发. 

3  讨论

结核病是由结核分枝杆菌引起的一种慢性肉

2014-02-28|Volume 22|Issue 6|WCJD|www.wjgnet.com

图  1  本组第3例患者内镜与EUS-FNA图像. A: 食管距门齿31 cm见柱状隆起, 表面光滑; B: 超声内镜示食管病灶处壁外见3

处低回声团块, 内部回声欠均, 侵及食管壁, 于1.4 cm×1.2 cm病灶处行EUS+FNA; C: 以5 mL负压, 穿刺标本呈干酪样坏死

物. EUS-FNA: 超声内镜及引导下的细针穿刺.

A B C

图  2  本组第8例患者治疗前后内镜与EUS表现. A: 距门齿约30 cm见裂沟样溃疡; B: 超声微探头探扫见病灶处层次欠清晰, 

呈低回声增厚, 内部见条索状高回声; C: 第二次深挖活检报炎性肉芽肿、结核可能, 抗结核治疗3 mo后复查所见: 病灶已明

显好转. EUS: 超声内镜.

A B C

图  3  食管结核与肿瘤转移时纵隔淋巴结的EUS声像图特征比较. A: 距门齿24 cm见一隆起, 内镜超声示食管壁内大小约2.0 

cm×1.0 cm低回声(白色圆点标注), 内部见片状高回声; B: 食管距门齿31-33 cm见一隆起, 内镜超声示食管壁外大小约2.1 

cm×1.5 cm低回声病灶(白色圆点标注), 内部回声不均匀, 见少许强回声光斑, 边界欠清晰; C: 作为对比, 选取一例诊断为肺

癌纵隔淋巴结转移的病例, 淋巴结呈椭圆形低回声, 内部回声均匀. EUS: 超声内镜.

A B C
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■创新盘点
本文主要研究食
管与纵隔淋巴结
结核的超声内镜
声 像 图 特 点 、
EUS-FNA及其取
得的组织细胞学
结果对诊断的价
值. 总结了食管结
核的内镜与超声
内镜特征, 总结了
结合临床与内镜
及超声内镜表现
在食管结核诊断
和鉴别诊断中的
应用体会.

芽肿性疾病, 侵犯消化系最常见的部位是回盲

部、回肠、空肠、乙状结肠. 食管结核少见, 国
外大样本尸解报告显示其占所有结核患者的

0.14%和0.15%[4]. 根据其发病机制可分为原发

型、继发型、血型播散型, 以继发型最常见. 目
前有观点认为食管结核可能继发于纵隔淋巴结

结核[5], 而气管隆突下淋巴组织丰富, 这也是食

管结核好发于食管中段的原因. 本组有8例病灶

位于距门齿30 cm左右(72.7%, 8/11), 且有6例超

声内镜发现食管旁或纵隔淋巴结肿大. 
食管结核根据内镜表现可分为隆起型和溃

疡型, 以隆起型最为常见. 其临床表现主要为进

食梗阻感及胸骨后疼痛, 偶见上消化道出血、

呛咳[2,6,7], 全身中毒症状轻[8]. CT、钡餐造影、

内镜表现缺乏特异性, 易造成误诊. CT在结核

与食管癌鉴别上作用有限, 但CT可发现肺部结

核灶、纵隔淋巴结肿大, 为EUS+FNA提供指导. 
PPD试验、红细胞沉降率对食管结核的诊断也

有一定的帮助[9]. 
超声内镜是诊断食管结核很好的技术手

段. 超声内镜不仅可以清楚的显示食管壁层次

结构, 病灶内部回声, 还可对壁外淋巴结情况进

行扫查, EUS引导下的细针穿刺可获取细胞与病

理学标本. 2006年Aydin等[10]报道食管结核超声

内镜下表现为食管壁内不均质低回声伴中央钙

化, 食管壁增厚与壁外肿大淋巴结黏连. 2007年
韩晓梅等[11]报道了2例食管结核的超声内镜表

现, 近年来国内多篇研究[3,12-14]报道, 超声内镜下

食管结核特征性表现为均质或不均质低回声病

灶, 边界模糊, 内部有钙化, 纵隔可见肿大淋巴

结与食管壁紧密黏连, 淋巴结内部可见高回声

影, 认为超声内镜在该病的诊断及与食管癌及

食管黏膜下肿瘤的鉴别中有重要价值. 结合本

组病例, 我们总结食管结核的超声内镜特点为: 
溃疡型病灶常表现为食管壁低回声增厚且层次

不清, 其可见点状、条索状高回声; 隆起型病灶

超声表现为食管壁内或者壁外低回声团块, 壁
内病灶一般边界不清, 伴中央钙化; 壁外者常与

外膜紧密黏连; 部分病灶内可见管状低回声区, 
为形成窦道的表现. 病灶周边及纵隔内常可扫

查到肿大淋巴结, 淋巴结形态不规则, 边界欠清

晰, 部分淋巴结相互融合, 且其内可见强回声光

斑, 为形成干酪样坏死的表现, 此为食管结核的

重要特征. 这些超声内镜特点有助于食管结核

与食管黏膜下肿瘤和食管癌的鉴别诊断: 食管

常见的黏膜下肿瘤如间质瘤、平滑肌瘤超声内
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表  1  11例食管结核患者的内镜、CT与超声内镜和病理结果

     编号       内镜表现   胸部平扫CT 超声内镜特点与初步诊断 活检方式             病理 抗酸染色

1 距门齿30-32 cm,

隆起表面光滑

左下肺结节影、

纵膈淋巴结钙化

食管壁内不规则低回声团块,

边界不清, 结核可能

EUS-FNA (镜下)炎性肉芽组织    阴性

2 距门齿24 cm, 隆

起表面光滑

食管壁增厚、纵

膈淋巴结增大

食管壁内低回声团块, 壁外

见2处低回声

EUS-FNA 炎性肉芽肿, 未见异型细

胞

   阴性

3 距门齿31 cm, 隆

起表面光滑 

纵膈淋巴结增大 壁外见3处低回声病灶, 内部

回声不均, 结核可能

EUS-FNA 见干酪样坏死、结核可

能

   阴性

4 距门齿30-32 cm,

呈纵行溃疡

未查 呈混合回声增厚, 见管状无

回声区, 结核可能

活检钳 见淋巴细胞、浆细胞浸

润(表面取材共两次)

   阴性

5 距门齿31-33 cm,

隆起表面光滑

右肺结节影、纵

膈淋巴结增大

壁内见2处低回声, 内部少许

强回声光斑, 结核可能

EUS-FNA (肉眼: 干酪样坏死物)结

核可能

   阴性

6 距门齿25 cm, 隆

起表面光滑

未查 管壁层次不清,见低回声团

块,边界欠清, 结核可能

EUS-FNA 上皮样细胞及多核巨细

胞,结核可能

   阴性

7 距门齿30 cm, 隆

起表面光滑

未见明显异常 壁内见1.8 cm×2.1 cm低回

声, 内部回声不均, 结核可能

EUS-FNA 穿刺标本见少量炎性肉

芽组织, 未见异型细胞

   未做

8 距门齿30-31cm,

呈裂沟样溃疡

食管壁增厚、纵

膈淋巴结增大

病变处呈低回声增厚, 外膜

显示不清, 壁外见1处低回声

活检钳 (第二次深挖活检)炎性肉

芽肿, 结核可能

   未做

9 距门齿30 cm, 不

规则小溃疡

右上肺结节影 起源于前三层低回声病变, 

内见条索状高回声

活检钳 慢性溃疡    阴性

10 距门齿31 cm, 隆

起表面光滑

纵隔淋巴结肿大 壁外见不规则低回声, 结核

可能

EUS-FNA 见多核巨细胞、中性粒

细胞, 结核可能

   阴性

11 距门齿27 cm, 裂

沟样溃疡

食管壁增厚 管壁层次消失, 呈低回声增

厚, 考虑食管占位, 性质待查

活检钳 嗜酸性粒细胞浸润(术后

病理结核性肉芽肿)

   未做

EUS-FNA: 内镜超声引导下细针穿刺.
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镜下表现主要为壁内第二或第四层低回声占位, 
边界清晰, 回声均匀且外膜完整; 食管癌超声内

镜也可表现为累及全层的不规则低回声增厚, 
但内镜下常表现为表面溃疡较大、污秽苔; 而
食管结核则为结节样隆起表面火山口样溃疡、

苔薄、边缘整洁、周边黏膜相对正常[12]. 纵隔淋

巴结的超声特点也是鉴别诊断的重要依据. 食
管结核其纵隔淋巴结表现为形态不规则, 边界

模糊, 部分相互融合, 其内可见散在点状高回声

钙化斑; 而肿瘤淋巴结转移时, 淋巴结特点为圆

形或椭圆形, 呈低回声, 内部回声均匀[12,15], 且不

与外膜黏连(图3C). 回顾本组唯一1例手术探查

患者资料, 发现其溃疡特点与食管癌不符, 但由

于对食管结核认识不足, 未采取多次活检[16]及诊

断性抗结核治疗的方法[8,17]. 
EUS-FNA是指在内镜超声的实时引导下对

病变部位进行细针穿刺而获取细胞、组织或体

液标本, 行细胞学或病理学等检查. 对表面光滑

的食管壁内及壁外病灶行EUS-FNA, 弥补了常

规活检的不足, 在食管结核的诊断与鉴别诊断

中有重要价值. 过去认为食管中段临近肺门及

大血管, 选择细针穿刺须慎重. 2012年国内文献

中报道有2例经EUS-FNA确诊食管结核的病例
[3], 但无详细描述. 本组共有7例行EUS-FNA, 2
例细针穿刺标本标本为干酪样坏死物, 病理示

结核可能; 3例病理为炎性肉芽肿、类上皮细

胞、多核巨细胞, 考虑结核; 2例细胞学见类上

皮细胞、多核巨细胞, 未见明显异型细胞, 结合

超声内镜特点及临床均考虑食管结核. 淋巴结

结核病理改变分为4期, 第2和第3期结核出现大

量干酪样坏死, 超声表现为病灶内部不均质高

回声, 此时细针穿刺易取得干酪样坏死物, 对结

核诊断价值极大[18]; 而第1期结核病理为淋巴组

织增生、形成结节或肉芽肿, 穿刺组织病理可

仅见炎性肉芽肿、类上皮结节、郎罕氏巨细

胞, 结合内镜及超声内镜特点也可为结核的诊

断提供帮助[12,19]. 此外, 病理学检查对排除食管

癌有重要作用, 有研究表明食管、纵隔占位行

EUS-FNA的病例, 食管恶性肿瘤阴性预测值为

84.6%[20]. 本组中有2例病理诊断未见异型细胞, 
诊断食管癌证据不足, 经与家属沟通后, 行诊断

性抗痨治疗, 短期复查内镜病灶好转从而诊断

为食管结核. 根据超声内镜声像图特征及穿刺

标本特点, 本组超声内镜结合细针穿刺诊断食

管结核的敏感性达81.8%, 对部分疑难病例可多

次穿刺活检提高准确性. 另外本组病例采用22 G

穿刺针, 通过多普勒功能避开血管, 选择最短路

径, 无1例发生出血、气胸等并发症, 且穿刺距

离短, 造成播散的可能性极小, 安全性高. 
然而, 本组病例穿刺标本抗酸染色阳性率极

低, 可能与取材量有限及标本的固定、切片处

理程序有关[12,21]. 所以临床上即使多次抗酸染色

阴性也不能否定食管结核. 李秀颖等[22]研究发现

涂片的抗酸染色比HE切片染色阳性率高, 因为

涂片染色取材新鲜, 只用950 mL/L乙醇固定. 余
小琴等[23]对体表淋巴结结核行细针穿刺研究发

现荧光定量聚合酶链反应较抗酸染色更快更准

确, 值得借鉴. 另外, 床旁病理医师的指导对最

终病理诊断的准确性有重要影响[20]. 
总之, 超声内镜及其引导下的细针穿刺、

细胞与病理学检查在食管结核的诊断中有重要

价值. 我们建议: (1)对于进食梗阻感或胸骨后疼

痛且病程较短者, 普通内镜检查发现为食管中

段溃疡型病灶, 溃疡边缘清洁、周边黏膜相对

正常, 且既往有结核病史或结核接触史者, 要考

虑食管结核可能, 建议进一步行胸部CT及超声

内镜检查, 可多次活检或深挖活检; (2)对于内镜

下表现为隆起性病变或胸部CT检查发现食管壁

内占位、纵膈淋巴结肿大, 超声内镜表现为食

管壁内、壁外低回声占位、边界不清、内部见

强回声光斑, 伴纵隔淋巴结肿大黏连, 且淋巴结

形态不规则、内部见强回声钙化斑者, 建议行

EUS-FNA行细胞学与病理学检查, 加做涂片抗

酸染色; 穿刺标本呈干酪样坏死物对食管结核

的诊断有重要价值; 结合超声内镜声像图特征

与细胞和病理学考虑食管结核的诊断与鉴别诊

断, 必要时可重复行EUS-FNA; (3)超声内镜拟诊

为食管结核的病例, 如病理未发现典型的结核

改变, 但亦未见明显的异型细胞, 应与患者及其

家属充分沟通, 取得理解后可行诊断性抗痨治

疗, 4-6 wk后根据患者自觉症状改善情况复查内

镜或超声内镜, 并及时调整治疗策略. 
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■同行评价
食管结核罕见, 临
床诊断困难, 易被
误诊误诊. 超声内
镜可显示一些特
征性改变(本文参
考文献有3篇包括
英文1篇系我们发
表的) ,  结合活检
和细针穿刺, 对本
病的诊断和鉴别
诊断有很大的实
用价值.
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