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【摘要】 　 食管上皮下病变(esophageal subepithelial lesions, ESELs)是包括平滑肌瘤、脂肪瘤等在内的一系列疾病。 由于

这些疾病通常无明显临床症状,其临床诊断率普遍较低。 常见诊断 ESELs 的影像学技术包括常规内镜、螺旋 CT 和超声内镜

(endoscopic ultrasound, EUS)。 其中,EUS 是目前诊断 ESELs 最准确的方法之一。 近年来,EUS 越来越多地与人工智能

(artificial intelligence, AI)、黏膜下盐水注射(submucosal saline injection, SSI)、高频阻抗测量、增强成像等先进技术相结合,以
提高诊断准确性以及减少漏诊。 本文就 EUS 在 ESELs 诊断中的应用及最新进展进行综述。
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　 　 食 管 上 皮 下 病 变 ( esophageal subepithelial
lesions, ESELs)起源于食管黏膜层至固有肌层,这
类病变早期多无明显症状,常规内镜虽可发现黏膜

隆起,但难以准确判断其起源层次及性质,易导致

漏诊或误诊。 传统影像学手段如 CT、钡餐等对微小

病变的敏感性和特异性较低,限制了诊疗策略的制

定。 超声内镜(endoscopic ultrasonography, EUS)通

过整合内镜直视与高频超声成像,可清晰显示食管

壁的五层结构(黏膜层、黏膜肌层、黏膜下层、固有

肌层及外膜层),实现病变的精准定位与定性。 此

外,与其他技术的联合应用显著提升了诊疗的微创

性与安全性。 尽管 EUS 技术优势显著,临床仍面临

挑战:不同肿瘤间的影像学特征重叠,需结合新型

定量参数(如时间-强度曲线分析)及人工智能辅助

诊断以提高鉴别准确性;此外,操作者经验差异及

罕见病例的诊疗规范仍需完善。 本综述系统梳理

EUS 在食管上皮下病变中的研究进展,从病种分

类,对诊断标准、治疗策略及技术革新等维度展开

分析,旨在为临床实践提供循证依据。
1　 ESELs 及 EUS 的发展历史及现状

ESELs 是包括平滑肌瘤、颗粒细胞瘤、血管瘤、
脂肪瘤和食管胃肠间质瘤等在内的一系列疾病,其
中平滑肌瘤约占 ESELs 的 90% [1]。 由于其直径通

常小于 2 cm,临床症状不典型,通常在医学检查或

内镜检查中偶然发现。 据报道,每 300 例接受常规

内镜检查的患者中就能发现 1 例 ESEL[2]。 EUS 在

胃肠道病变的诊断中起着至关重要的作用。 在 EUS
下,食管壁显示为以下 5 层:①薄的高回声层(黏膜

浅层);②低回声层(黏膜肌层);③高回声层(黏膜

下层);④较厚的低回声层(肌层);⑤最外层的高回

声层(外膜)。 EUS 通过提供管腔和管壁结构的高

分辨率和实时成像,评估病变的起源、回声水平和

内部回声模式,在判断病变的大小、性质、浸润深度

和周围微结构方面 EUS 具有独特优势,这种能力使

ESELs 的定性诊断和食管恶性肿瘤的 T 分期更加准

确[3,4]。 因此被认为是评估局限性 ESELs 浸润部位

和深度的“金标准” [5]。 由于部分 ESELs 具有恶性

潜能,即使患者没有明显的临床症状也需要定期进

行 EUS 随访[6]。
2　 EUS 对 ESELs 的诊断

EUS 可以发现可疑的食管内和食管旁肿物,以
及区域淋巴结,还可以进行精确的细针穿刺和活检

(FNA / FNB) [7]。 美国胃肠病学会 ( the American
Gastroenterological Association , AGA)和欧洲胃肠内

镜学会( the European Society of Gastrointestinal En-
doscopy, ESGE)均推荐 EUS 作为诊断 ESELs 的最

准确方法[2,8]。 尽管 EUS 在 ESELs 的诊断中具有独

特的优势,但形态学特征和来源的诊断仍部分依赖

于内镜医师的经验。 EUS 联合细针穿刺 /活检可进

一步明确病理诊断,减少主观性,提高诊断的可靠

性。 EUS-FNA 诊断 ESELs 的适应证是病灶起源于

第 4 层,存在异质性、结节、溃疡、无回声区等恶性征

象,以及 ESELs 的异常类型[9]。 通过获得合适的细

胞学样本,EUS-FNA 可对平滑肌瘤和神经鞘瘤、胃
肠道间质瘤(gastrointestinal stromal tumor, GIST)、囊
肿等 ESELs 以及神经内分泌肿瘤 ( neuroendocrine
tumor, NET)、类癌、血管球瘤和颗粒细胞瘤等罕见

疾病提供更准确的病理诊断和鉴别诊断[10]。 对于

直径大于 2 mm 的消化道上皮下病变,EUS 引导下

细针穿刺活检 ( EUS-FNB) 或黏膜切口辅助活检
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(MIAB)也被推荐作为常规检查方法[8]。 下文将对

EUS 在几种常见 ESELs 的诊断和鉴别诊断中的作

用进行综述。
2. 1　 食管平滑肌瘤　 食管平滑肌瘤是食管最常见

的上皮下病变,大部分起源于黏膜肌层 (60% ~
80% ),好发于食管下 1 / 3[11]。 在 EUS 中,大多数食

管平滑肌瘤表现为均质、内源性的球形病变[12]。 诊

断食管平滑肌瘤的主要影像学检查包括螺旋 CT、常
规内镜和 EUS[13]。 EUS 不仅可以鉴别 ESELs,还可

以通过了解病灶的起源、大小、位置以及与周围脏

器的关系,在食管平滑肌瘤的鉴别诊断中发挥作

用。 研究发现,术前 EUS 诊断食管平滑肌瘤的准确

率均大于 85% ,明显优于常规内镜和 CT[14]。 这些

发现表明,EUS 是食管平滑肌瘤首选的影像学检查

方法。 然而,由于食管平滑肌瘤生长和进展缓慢,
对于无症状、直径较小的食管平滑肌瘤患者可能不

需要长期 EUS 随访。
当病变性质无特征性时,常规检查容易导致漏

诊和误诊。 EUS 联合 FNA 能以最小的创伤获得细

胞和组织样本进行病理分析,从而提高诊断的准确

性。 在这种情况下,应用 EUS 可以有效地对食管病

变的层面进行分类,对不同起源的病变进行单独诊

断,并在必要时进行内镜黏膜下剥离术( endoscopic
submucosal dissection, ESD) 以达到治疗目的[15]。
然而,EUS 在鉴别囊性内容物密度高的壁内肿块,
尤其是平滑肌瘤和黏膜外囊肿方面缺乏特异性。
此外,当食管平滑肌瘤和食管低级别上皮内瘤变同

时存在时,EUS 可确认肿瘤起源于黏膜肌层,便于

内镜切除,并在一定程度上降低漏诊和过度检查的

风险[16]。
2. 2 　 食管颗粒细胞瘤 　 颗粒细胞瘤 ( esophageal
granular cell tumors, EGCTs) 是一种相对常见的

ESEL,发病率仅次于食管平滑肌瘤[17]。 常规内镜

下,EGCTs 表现为边界清晰的黄白色肿块,质地稍

韧[18]。 EUS 下 EGCTs 呈低回声改变,内部回声均

匀,边界清楚,大部分肌层及外膜完整[19]。 对于

EGCTs, EUS 是一种比白光内镜更准确的成像方

式。 一项研究表明,同一名内镜医师使用 EUS 和白

光内镜的诊断率差异接近 35% [20]。
与平滑肌瘤相似,EGCTs 在常规内镜和螺旋 CT

下主要表现为边界清晰、密度均匀的实性病变,在
临床实践中容易混淆。 与平滑肌瘤不同,EGCTs 是

具有恶性潜能的良性肿瘤;因此进行明确的鉴别诊

断从而制定不同的治疗方案至关重要。 在 EUS 下,
90%以上的 EGCTs 表现为明显高于正常肌层的回

声,而平滑肌瘤的回声与正常肌层相似[21]。 此外,

大多数 EGCTs 的回声上皮线模糊,而平滑肌瘤的回

声上皮线一般清晰[19]。 这种典型的差异使 EUS 成

为鉴别两者的重要影像学检查。
2. 3　 食管血管瘤　 食管血管瘤(esophageal heman-
gioma,EH)是在 ESELs 中相对少见,常见于食管下

段[22]。 食管血管瘤多起源于黏膜或黏膜下层,EUS
下表现为边界清楚的低回声肿块[8]。 食管血管瘤

中直径较大者与食管静脉曲张临床表现类似,可引

起隐匿性吞咽困难和出血性贫血,因此二者在临床

中易误诊[23]。 但在 EUS 中二者差异显著,血管瘤

表现为边界清楚的低回声肿块,而食管静脉曲张表

现为连续而完整的管腔[19],有助于鉴别诊断。
2. 4　 食管脂肪瘤　 食管脂肪瘤(esophageal lipoma)
是一种相对少见的 ESELs。 主要症状包括吞咽困难

(64. 2% )、息肉反流(32. 4% )、球感(22. 7% ) [24]。
食管脂肪瘤在 EUS 上表现为典型肿块,回声高,边
界清晰,EUS 下诊断相对明确,不推荐常规行 EUS-
FNA[9]。 然而,一些研究者发现食管腺癌的起源和

特征与 EUS 上的脂肪瘤非常相似[3]。 与 EUS 和黏

膜下活检的良性结果相反,部分病例的病理检查结

果提示为恶性肿瘤,表明 EUS 在食管脂肪瘤的诊断

中仍存在一定的漏洞和误诊率[24]。
2. 5　 食管间质瘤　 GIST 是一种潜在的恶性肿瘤,
主要起源于胃和小肠,仅 5% 起源于食管[25]。 既

往,CT 扫描和 CD117 (C-Kit)、CD34 和 /或 DOG-1
阳性染色是最常用的诊断指标,但二者诊出率均较

低。 ESGE 指出 EUS 诊断 GIST 的准确率为 77% ~
89% [26]。 EUS-FNA 是一种快速、经济的胃肠道肿

瘤影像学检查方法,细胞学标本结果与术后组织学

结果的一致性接近 100% [27]。 但有创检查增加了

出血和瘢痕形成的风险,可能导致食管狭窄[28]。
近年来,对比增强超声内镜( contrast-enhanced

EUS, CH-EUS)逐渐应用于食管间质病变的诊断。
该技术将超声内镜与增强成像相结合,通过检测微

血管增强来诊断食管病变。 在 CH-EUS 上,GIST 常

表现为高增强病变,而平滑肌瘤和脂肪瘤多为低增

强病变。 这种明确的区分提高了 GIST 的诊断准确

性,并与其他食管良性疾病相鉴别。 2019 年有研究

对 187 例 ESELs 进行回顾性分析,提示 CH-EUS 诊

断 GIST 及其他上皮下病变的灵敏度接近 90% ,特
异度为 82% [29]。 此分析提示 CH-EUS 未来可能作

为诊断 GIST 的可靠影像学技术。 在食管间质瘤确

诊后,确定其恶性潜能同样重要。 具有恶性潜能的

GIST 常伴有不规则血管,CH-EUS 可清晰显示。 一

项研究对比分析了 29 例手术切除的食管病变标本

及其在 CH-EUS 下的成像表现,发现 CH-EUS 识别
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不规则血管和预测 GIST 恶性的敏感性、特异性和准

确性分别为 100% 、63% 和 83% [30]。 这提示 CH-
EUS 不仅在食管间质瘤的诊断中具有显著优势,而
且可以更准确地诊断恶性食管间质瘤。
3　 EUS 联合其他技术诊断 ESELs 变

近年来,EUS 与人工智能(artificial intelligence,
AI)、黏膜下盐水注射( submucosal saline injection,
SSI)、阻抗测量和对比增强等先进技术的结合成为

新的研究热点。 虽然这些技术的联合应用尚未广

泛应用于临床,但可能对提高超声内镜的诊断率起

到一定的辅助作用。
3. 1　 EUS 和增强造影 　 与其他影像学检查相比,
EUS 在评估肿瘤血管特征方面仍有局限性。 而 CH-
EUS 通过向血管内注射含微泡的造影剂,并在 EUS
下观察微泡在血管内的振动,目前已被证明可改善

食管血管的表征,达到更准确的成像效果,诊断

ESELs 准确性优于常规 EUS,也被推荐用于灌注成

像和监测抗血管生成治疗[31]。 虽然 ESELs 的血供

一般不丰富,但使用造影剂可以增强肿瘤边界的可

视性,并提供有价值的肿瘤浸润深度信息[20]。 有研

究表明,GIST 在 EUS 下表现为高增强,而平滑肌瘤

和脂肪瘤则表现为低增强,提示 CH-EUS 是鉴别良

性黏膜下肿瘤(submucosal tumor, SMT)和 GISTs 以

及评估 GISTs 恶性潜能的有效方法[32]。 此外,超声

造影引导下细针抽吸术 ( contrast-enhanced EUS-
guided fine needle aspiration, CE-EUS-FNA)可以减

少所需的穿刺次数,从而降低出血和感染等并发症

的风险[33]。
3. 2　 EUS 与人工智能(AI) 　 EUS 在判断上皮下病

变性质、大小、来源、浸润深度以及评估周围组织和

淋巴结是否受侵犯方面具有一定优势。 但最终诊

断仍依赖于内镜医师的主观判断。 有研究者分析

了 22 个对比研究,发现 EUS 对胃癌的总体漏诊率

接近 10% [34]。 高误诊率可能是由于内镜医师的技

术限制,无法准确识别暴露的病变。 虽然 EUS-
FNA / FNB 提供了客观的病理结果,但这些侵入性操

作增加了出血、穿孔、梗阻等风险[35]。 最重要的是,
EUS-FNA / FNB 取材的准确性还取决于内镜医师的

临床技能。
AI 通过收集大样本数据和使用深度学习算法,

可在不缺乏注意力或疲劳的情况下探索上消化道

内镜所有连续图像中每个图像的所有像素,有效减

少主观因素的影响,提高了诊断结果的客观性和准

确性[36]。 目前,基于 AI 的 EUS 诊断系统已广泛应

用于消化道病变的诊断。 一项研究回顾性分析了

来自 631 例患者的 16110 张图像,开发了一种基于

AI 的 EUS 诊断系统,该系统对 5 类消化道病变的准

确率为 86. 1% ,显著优于内镜医师[37]。 同样,另一

位研究者基于 752 例 GIST 或 GILs 患者的 10439 张

EUS 图像开发了类似的 AI 诊断系统,并将其应用于

132 例受试者进行前瞻性分析,发现诊断率提高了

近 10% [38]。 因此,开发 AI 的 ESELs 超声内镜诊断

系统可显著改善 ESELs 的诊断准确性。 此外,可将

专家技能可以纳入实时诊断流程,通过 AI 与内镜医

师的互动可以进一步提高诊断的灵敏度和特异度。
3. 3　 EUS 与黏膜下盐水注射　 由于食管黏膜和黏

膜下层分界较薄,EUS 对食管黏膜和黏膜下层病变

的鉴别诊断并不理想。 SSI 是内镜下 ESELs 切除术

中常用的一种保护技术,不仅可以形成生理盐水垫

来减少损伤,其也可提高 EUS 诊断的准确性[39]。
当肿瘤浸润深度难以确定时,可通过黏膜下注射生

理盐水有效分离黏膜和黏膜下层,借此在 EUS 下清

晰判断肿瘤浸润深度。 既往研究应用 SSI 联合 EUS
可将 ESELs 的诊断准确率提高至 86. 7% ,较单独使

用 EUS 提高近 27% [40]。 近期有更大样本研究发现

SSI 联合 EUS 诊断 ESELs 的准确率提高了近 30%
(高达 93. 8% ),有效减少了不必要的诊断性内镜

切除[41]。
3. 4　 EUS 与高频阻抗值　 既往食管高频阻抗值的

变化常用于反映胃食管反流病 ( gastroesophageal
reflux disease, GERD)的严重程度[42]。 有研究者通

过测量胃肠间质病变和非间质病变的高频阻抗值

明确了 GIST 和非 GIST 的鉴别诊断[43]。 EUS-FNB
测量的 GISTs 的高频阻抗值显著高于平滑肌瘤,且
高频阻抗值与细胞密度呈显著正相关。 高频阻抗

值鉴别 GISTs 和非 GISTs 的准确率和灵敏度分别为

94. 4% 和 88. 9% ,且诊断能力不受病变大小的影

响[44]。 目前,该诊断方法在 ESELs 的诊断中尚未得

到广泛发展。 如果 EUS-FNB 探头能够测量小于 2
cm 的 ESELs 的高频阻抗值,通过检测不同病变的高

频阻抗值,对食管病变的识别和诊断可能具有一定

的实用价值。
4　 总结及展望

ESELs 是常见的食管病变,主要包括平滑肌瘤、
脂肪瘤、血管瘤和颗粒细胞瘤。 直径较小的 ESELs
缺乏特征性临床表现,常在体检或内镜检查中偶然

发现。 较大的平滑肌瘤和脂肪瘤可能突入食管腔,
导致吞咽困难等症状。 颗粒细胞瘤,由于其恶性潜

能,一般建议内镜或手术切除。 血管瘤作为慢性消

化道出血的原因之一,一经发现应早期干预。 虽然

ESELs 多为良性,但提高临床检出率和准确的鉴别

诊断有助于早期干预和治疗,从而改善患者预后。
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EUS 对 ESELs 的诊断和鉴别诊断具有重要价

值。 EUS 可直观显示食管壁的五层结构,有助于精

确识别病变的起源、大小、性质和浸润深度。 此外,
EUS 还可评估周围组织和淋巴结的浸润情况。 各

种 ESELs 在 EUS 下表现出不同的特征,根据病变的

层次、回声结构和性质可有效鉴别这些病变。 此

外,EUS-FNA 和 EUS-FNB 通过获取病变部位的小

细胞或组织样本来增强病理诊断。 因此,临床指南

建议将 EUS 作为 ESELs 的常规检查。
既往 EUS 的发展和有效性在一定程度上受到

内镜医师经验和技术熟练程度的限制。 虽然 EUS-
FNA / FNB 通过病理检查提高了诊断结果的可靠性,
但仍受医师技能水平和探针选择的限制。 但 EUS
与其他技术的结合可提高诊断的敏感性和特异性,
进一步降低漏诊率。 近年来,EUS 越来越多地与先

进的影像学、AI、SSI 等技术相结合,以提高其诊断

能力。 增强对比成像有助于食管血管解剖结构的

可视化。 联合使用增强血管造影和 EUS,通过突出

血管,可以详细观察 ESELs 边界和浸润深度。 基于

AI 的 EUS 诊断系统可以减少内镜医师经验、采样技

术、工作状态等主观因素导致的漏诊率和误诊率。
这些通过深度学习算法建立的系统提供了更高的

诊断准确性和客观性。 SSI 可实现食管黏膜层与黏

膜下层的分离,明确 ESELs 的解剖结构,对 EUS 判

断病变起源及浸润深度有重要意义。 通过测量超

声内镜下高频阻抗值,分析肿瘤细胞的电生理特

点,可以细化鉴别诊断, 并有助于发现较小的

ESELs。 内镜放大窄带成像技术是评估肿瘤浸润深

度的常用方法,与 EUS 联合应用可提高诊断的敏感

性和特异性。 该联合入路有利于食管病变的起源

和浸润深度的诊断,为 ESELs 的诊断和鉴别诊断提

供了一种新的方法。 虽然这些技术的联合应用尚

未在临床中得到广泛应用,但为更好地应用 EUS 诊

断 ESELs 提供了创新思路。
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