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Killian-Jamieson憩室误诊为食管异物1例

廖锦文,　李水燕,　赵　伟,　龙文秀

(简阳市人民医院 消化内科,四川 简阳 641400)

收稿日期:2018-08-13
作者简介:廖锦文,男,主治医师,研究方向:消化内镜

通讯作者:廖锦文,E-mail:543811879@qq.com

关键词:憩室;Killian-Jamieson;误诊;食管异物

doi:10.3969/j.issn.1671-038X.2019.01.16
中图分类号:R768.2　　　文献标志码:D

　　食管憩室是指食管壁的一层或全层向腔外突

出,按发生部位可分咽食管憩室、食管中段憩室和膈

上憩室三类[1]。在上消化道憩室中占第一位,在食

管疾病中位于食管炎、食管癌、食管静脉曲张之后居

第4位[2]。Killian-Jamieson憩室是咽食管憩室的

一种,发病率较低,于1908年被 Killian首次描述,
为食管颈段侧壁憩室或食管连接区侧壁憩室,多发

生于颈部食管前侧壁(环咽肌横行纤维和食管外侧

纵行肌下的间隙),表现为向侧面凸出,这一发现后

来被Jamieson证实,因此被称 Killian-Jamieson憩

室[3]。Killian-Jamieson憩室属于罕见病例,有很大

可能出现误诊;而我院近期收治了 1 例 Killian-
Jamieson憩室患者,就被误诊为食管异物,现分析

报告如下。
患者,女,65岁。因“摔伤致左肘关节疼痛伴活

动受限4h”于2017-12-28入住我院骨科。无头昏、
头痛,无昏迷、晕厥,无畏寒、发热,无胸腹部疼痛,无
大、小便失禁。体检:神志清楚,皮肤未见黄染,巩膜

无黄染,颈软,无压痛,气管居中,胸廓对称,无压痛,
双肺呼吸音清,未闻及干湿啰音,心律齐,未闻及杂

音,腹部平软,全腹部无压痛,无反跳痛及肌紧张。
专科情况:左肘部肿胀明显,肘后方压痛明显,左肘

后方可见一大小约1.5cm×1.0cm 擦伤面,创面

未见明显渗血、渗液,左肘后方可触及明显骨擦感,
左肘后三角关系正常,左肘关节屈伸活动受限。入

院后查血常规、凝血常规、肝功能、肾功能、电解质、
输血前全套均未见明显异常。胸部 X 线示①肺纹

理粗;②右肋膈角模糊,建议进一步检查,除外积液。
进一步完善胸部CT示食道上段平胸1椎体高密度

影异物征象(直径约1.7cm)(如图1)。结合胸部

CT报告,再次追问病史:患者40d前曾进食鸡肉后

略感吞咽不适,无吞咽梗阻,轻微咳嗽不适,因能进

食,未积极诊治。请消化内科及耳鼻喉科会诊后,综

合以上病史,处理意见:考虑到患者有异物>40d,
可能存在感染、化脓、穿孔等并发症,行普通食管镜

检查可能加重异物嵌顿,建议在手术室行气管插管

后,先予胃镜下异物取出术,若胃镜下不能取出,耳
鼻喉科再予硬式食管镜下异物取出术。而在胃镜下

所见:食管距门齿16cm 左前壁可见一憩室,憩室内

有块状食物滞留,予内镜下取出,未见骨性异物,仅
为肉块(如图2)。在排除食管内异物后,患者经保

守治疗1周后出院。

图1　胸部CT的表现

图2　胃镜下的表现

讨论　本例误诊的原因是:①存在诊断的独立

思维。患者发病时有异物史,胸部 CT 亦提示高密

度影异物征象,便考虑为“食管异物”,未能仔细阅

片,漏掉食管憩室(如图3);②术前检查不够完善,
单凭胸部CT检查所见就做出此诊断,未进一步行

X线食管钡餐等检查而造成误诊;③对此病例过于

重视,未结合相应辅助检查排除出现并发症的可能,
使患者在手术室行气管插管后完成操作。

发病机制及临床表现:咽食管憩室依据咽部黏

膜的凸出方向可分为 Zenker憩室(向后面凸出)、

Killian-Jamieson憩室(向侧面凸出)两种,2者的解

剖基础均是由于咽部肌肉间缺乏肌纤维,当环咽肌
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和食管肌肉长期出现失弛缓及运动失调,这时食管

内压力增加,就会导致局部黏膜和黏膜下层经该薄

弱区膨出而形成憩室[4]。小的食管憩室无明显症

状,食管憩室引起临床症状主要取决于憩室的位置、
大小及深度[5]。常见的临床表现有吞咽困难、恶心、
吐逆、口臭、反流以及胸骨后疼痛,严重的临床症状

是因误吸致使呼吸道症状如夜间咳嗽、气喘、肺炎和

喉炎等。一部分食管憩室可发生癌变,这与食物滞

留和长期慢性炎症密切相关[6]。Zenker憩室患者

有62.0%的几率出现临床症状[7],包含吞咽困难、
反流、咳嗽、心前区疼痛、口臭和慢性吸入性肺炎;而

Killian-Jamieson憩室多数无症状,即使出现吞咽困

难、咳嗽及心前区疼痛等症状,也比Zenker憩室较

轻微[8]。

图3　憩室在胸部CT下的表现

影像学诊断:食道钡餐检查可明确诊断咽食管

憩室[9],影像学表现为囊袋状钡囊影,宽基底,可见

黏膜伸入其内,底面较光滑,有部分影像似试管底形

状,其影像透光度较一致,对比剂较能顺利排出。若

合并憩室炎,则边缘显示毛糙,其内密度不均,对比

剂排空缓慢,滞留时间较长[10]。有研究[11]表明超

声检查时配合吞咽、加压及饮水3项实验,通过观察

患者吞咽、加压后肿块与甲状腺之间的运动是否不

同步,肿块的形态及内部回声是否改变、有无气液交

流运动等,可大大提高咽食管憩室的诊断准确率。
国外研究[12]发现,将2~4滴SonoVue超声造影剂

稀释于200ml左右的饮用水中,进行食道显影,可
准确诊断咽食管憩室。

临床处理:无症状的咽食管憩室通常是不需要

治疗。如合并憩室炎、食管炎症状时,可给予法莫替

丁[13]对症处理,能很好的减轻患者的临床症状,减
缓炎症的发展;或者给予质子泵抑制剂、抗生素、体
位引流等非手术治疗。如果内科治疗无效,且有明

显症状、巨大憩室或合并食管裂孔疝,尤其是反复憩

室炎、有穿孔倾向、溃疡出血及有癌变者,均可进行

外科手术治疗。

本例患者之所以会出现误诊,主要是因为 Kil-
lian-Jamieson憩室大部分患者未出现症状,即使有

也较轻微,结合胸部 CT 检查提示食道上段平胸1
椎体高密度影异物征象,且 Killian-Jamieson憩室

较为罕见,限制了医生的临床思维,很自然的诊断为

“食管异物”,以致于做出上述治疗。由此可见,临床

医生在诊断食管异物时,需警惕食管憩室的可能,除
了靠病史外,不能单纯依赖胸部CT检查,最好进一

步完善食道钡餐、超声造影等辅助检查,需全面的了

解食管情况,并细心阅片,以便纠正放射科医生的错

误报告,减少误诊、漏诊,避免误行气管插管,减轻患

者的经济负担及痛苦。
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