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七例误诊为胃责门癌的病例分析

中国医学科学院 日坛医院 外科

胃贪门癌是消化道常见恶性肿瘤之一
,

其治疗效果远不能合人满意
,

原因多系发现

较晚
,

未能早期治疗之故
。

然而由于贡门区的解剖关系
,

较早期贡门癌的诊断有时确有

一定困难
,

因而漏诊和误诊的病例时有发生
。

本文总结分析我院 15 年 来 误 诊为贡门癌

并行阴性开胸探查术的 7 例病人的临床资料
,

以期吸取有益的经验和教训
。

临 床 资 料

一般统计
:

自 1 9 61 至 19 7 3 年底
,

我院在临床诊断为贪 门 癌 井 行 手 术治疗的 5 30

例
,

有 7 例 (占 1
.

3% ) 术时未发现肿瘤而成 阴性 探 查
。

这 7 例的年龄在 31 ~ 45 岁之

间
。

病史特点是
:

(一 )下咽困难
:

病期在 5 年以上及 2 年以上者各 2 例
,

1 年以下者 3

例
。

人院时能进半流食者 4 例
,

软食 2 例
,

普盒 1 例
。

(二 ) 疼痛
: 4 例有上腹和心窝部

疼痛
。

术前检查结果
:

7 例 中
,

行食管镜检查者 1 例
,

未发现肿瘤
。

行盒管脱落细胞学检

查者 4 例
,

均阴性
。

7 例 X 线检查的主耍发现是贪门狭窄和通过受阻
,

食管有不同程度

的扩张
,

2 例有轻度粘膜改变
,

2 例有可疑软组织阴影 (图 1)
。

手术情况
:

7 例手术均未摸到肿瘤
,

其中 3 例切开胃进行检查
,

有 1 例还做了粘膜

活检和涂片
,

均未发现癌
。

6 例于术中发现贪门区有不同程度 的狭窄
,

做了食管贡门部

粘膜外肌层切开术 (H el l e r 、 术 )
。

随诊结果
:

本组未做肌层切开手术的 1 例
,

已生存 7 年多
,

情况良好
。

做过肌层切

开手术的 6 例中 1 例失访
,

其余 5 例 已生 存 2 ~ 5 年以上
,

但有 1 例并发裂孔庙和反流

性食管炎
,

4 例症状明显好转
,

但仍有不同程度的残余症状
,

详见表 1
。

这些病例在随

诊期间均未发生贡门癌
。

表 1 本组 7 例的临床表现及治疗经过
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失 访

讨 论

一
、

从表 1 及图 1 可以看出
,

本组 7 例均有共 同的临床表现
,

主要是吞咽困难的症

状和 X 线造影所显示的赏门部不同程度的狭窄

和通过受阻
。

这些表现均不足以作为其他疾病

如贪门痉挛或食管裂孔病等的典型诊断根据
,

因而
,

术前从严考虑诊断为贪门癌是可以理解

的
。

但手术证明拜 无 贪门 癌 存 在
,

共误诊原

因
,

从回顾分析
,

主要有下列几方面
。

(一 ) 病期较长
。

全 组 7 例 中有 4 例病史

在 2 年以上
,

其中 2 例在 5 年以上
,

远较一般

贪门癌的平均病史为长
。

(二 ) 吞咽困难的进行性不 够 明 显
。

贪门

癌这一症状常较食管癌病人为轻
,

其 出现的时

间也较晚
,

但一旦出现
,

则常有较明显的进行

性
,

逐渐加重
。

而本组病例则缺乏这些表现
。

(三 ) 缺乏肯定的粘膜破损或溃疡 形成
。

也没有明显或典型的软组织阴影
。

赏门癌的软

组织阴影在胃泡充气适度和投照角度合宜时可

图 2 贵门痛软组织阴影的典型脐征或喇

叭 口 (箭头所指 ) 示意

见有脐 征 或 喇叭 口 (图 2
、

3)
,

显示为阴影中的相对透亮区
,

这是典型的表现
。

本组虽
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有2 例有可疑的软组织阴影
,

但均无典型表现
。

病期的长短和吞咽困难的轻重及其进展的快慢是相对的
,

可供贵门痛诊断和鉴别诊

断的参考
。

而明确的粘膜破损和典型的软组织阴影则是可靠的诊断依据
。

具备这两项 X

线征象
,

贪门癌 的诊断可以无误
。

因而设法从 X 线检查 中显示这些征象
,

是避免误诊的

重耍步蹂
。

二
、

上述 X 线征象虽是贪门癌的可靠诊断依据
,

但却不是它的早期征象
。

因此
,

如

何准 确诊断较早期贡门癌而避免漏 诊或误诊确有十分重耍的临床意义
。

早期贪门癌多无症状或症状较轻
,

病人很少主动就诊
,

有时只在食管脱落细胞学普

查 (拉网 ) 时被发现
。

但也有少数早期贡门癌病人表现上腹部或剑突下疼痛或灼烧感
,

特别在吃硬食时加重
。

有的表现下咽不顺
,

或有唆气
,

反酸
,

食欲减退等
。

这些症状
,

常常时有时无
,

时轻时重
。

这些病人就 诊时有时被轻易当作
“

胃病
” 、 “

胃溃瘤
” 、 “

消化

不良
”

等等而延误诊断
。

实践证明
,

脱落细胞学 (盒管拉网 ) 检查是早期盒管和贡门癌的此较有效和相当准

确的诊断方法
。

在 X 线尚无表现以前
,

细胞学检查往往可以发现癌细胞
,

从而提示有食

管或贡门癌的可能
,

用不同深度进行食管分段拉网细胞学检查
,

可以进一步了解病变的

部位
,

有助于早期赏门癌的诊断
。

光导纤维食管龄可以道接观察病变
,

也可进行活检和

细胞学涂片检查
,

由于它视野角度此直管式食管镜为宽
,

阳性诊断率较高
。

因此是赏门

癌的重要诊断工具之一
。

在 X 线检查方面
,

早期贪门癌的特点是粘膜改变和不同程度的贪 门痉挛现象
。

由于

癌组织的增长和浸润
,

可使粘膜纹理增粗
,

紊乱
、

断裂
、

破坏或消失
。

瘤组织有小溃瘟

时
,

也可有完影表现
。

贪门痉挛常出现于早期贪门癌病例
〔 ` , ,

有人认为这是贵门癌的始

发症状
〔“ , ,

是食管壁神经丛被癌细胞浸润破坏而产生的现象
` “ ’ 。

这种贡门痉挛是间发性

的
,

在吞拟检查时也可能消失
。

上述拉网细胞学检查
,

X 线检查以及食管镜检查的综合利用常常可以对早期赏门癌

做出正确的诊断
。

在诊断不能明确的时候
,

应该在短期内复查
,

以便进一步确定或否定

诊断
。

三
、

对于有下咽困难而 X 线显示有贪门狭窄的病例
,

用上述各种检查方法不能确定

或否定贵门癌的诊断时
,

应该如何处理
,

是值得认其商榷的问题
。

对这类病例
,

我们曹

有经过较长期甚至十余年的观察仍无痛的证据
。

但也有经数月或年余后
,

出现 明显的或

晚期贵门癌表现的病例
,

这些正反的经验都是值得吸取的
。

在本组 7 例的时期内
,

有更多的类似病例经手术探查而证实为贵门癌
,

从而获得及

时的处理
。

因而对于可疑资门癌但不能明确诊断的病例
,

我们认为应 当采取较为积极的

态度
。

即在身体及其他条件许可下
,

进行开胸探查
,

而不采取长期观察的态度
“ 4 , 。

开胸

探查时
,

如病变不显
,

应切开胃检查
,

必耍时做粘膜涂片细胞学检查或活检冰冻切片检

查以求明确诊断
。

如未发现肿瘤
,

应进一步确定有无裂孔病或责门痉挛
。

根据本组治疗

经验
,

在无明确贡门痉挛表现时
,

不宜做盒管贡门粘膜外肌层切开手术 (H el l e犷s)
。

只

在有明确的贡门痉挛存在时
,

才作强力扩张术或 H el l e尸。 手术
。

在 此 同 时
,

应该采取

防止术后发生裂孔病的措施
。
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小 结

本文报告 7 例术前误诊为责门癌而行阴性开胸探查的临床资料及误诊原因
,

拜对早

期贡门癌的诊断依据
,

以及对于既不能肯定也不能否定资门癌病例的处理问短等进行了

讨论
。
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图 1 本组中 6 例的食管责门造影

l() 例 1
,

资门通过受阻
,

明显狭窄
,

食管中度扩张
,

有可疑软 组 织阴影
。

s() 例 2
,

贵门狭窄
,

通过受阻
。

食管明显扩张
,

有一条粘膜纹理中断
。

s() 例 3
,

贪门狭窄
,

通过 受 阻
。

盒管 明 显扩张井有

假性憩室形成
。

闺例 4
,

责门狭窄
,

通过受阻
。

食管明显扩张
,

有不典型软组织 阴 影
。

s() 例 5
,

贡门狭

窄
,

通过受阻
。

小弯侧粘膜紊乱
,

有可疑软组织阴影
。

(6) 例 6
,

贵门狭窄
,

通过受阻
。

食管中度扩张
。

图 3 责门癌 X 线造影片显示有脐征或喇叭 口的典型软组织阴影
。

食管平滑肌瘤的诊断和治疗
附外科治疗 2 0 例报告

中国医学科学院 日坛 医院 外科

食管良性肿瘤中
,

以平滑肌瘤最为多见
。

因其症状轻
,

病程长
,

往往因其他疾病作

检查时而发现
,

有时则是尸检时偶然发现
,

有些则因瘤体较大 而有较明显的症状才为患

者重视
,

如临床及放射诊断医师对本病有足够的认识
,

则可望获得及时正确的诊断和满

意的治疗
。

本文总结我院 自 19 6 2~ 1 9 7 3 年底经手术治疗及病理证 实 为食管平滑肌瘤共

20 例的临床资料
,

并着重在诊断和治疗方面进行讨论
。

食管癌 根 治术中偶然发现的小

平滑肌瘤未包括在内
。

临 床 资 料

本组食管平滑肌瘤 20 例中 (表 1)
,

男性 14 例
,

女性 6 例
。

年龄最小者 29 岁
,

最大

者 59 岁
,

40 岁以下者 n 例
,

占全组病例的 55 %
。

症状方面有程度不同的吞咽困难者

n 例 (包括常规粗餐检查发现后
,

回 顾 偶 觉吞咽障碍者 2 例 )
,

占全组病例的 5 5 %
。

其中病程最短者二月余
,

最长者十五年
。

个别较重者于进餐时需用踢水是下
,

但进院时

均能进普盒
。

有胸骨后或上腹部钝痛者 3 例
。

有与吞咽无关的共他症状者 (如咳嗽
、

心

(总 1 4 4 ) 5 7



七例误诊为胃贫门病 的病例分析

图 3

4 9(总 8 1 1 )


