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高原地区肠气囊肿症伴气腹的临床特征与诊治分析： 
附病例报告并文献复习

杨　凡 1.2　扎西七林 1.2　鲁茸迪几 1.2
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2. 支援单位：云南省迪庆藏族自治州香格里拉市人民医院　云南　674400）

摘　要：目的：探讨高原地区肠气囊肿症伴气腹的临床、影像学特征，提高对该病的认识，避免误诊和不必要的手术治疗。方

法：从云南省迪庆藏族自治州香格里拉市人民医院发现的肠气囊肿症伴气腹多例病例中报告 1 例，并结合相关文献进行复习，

分析其流行病学特点、发病机制、影像学表现、诊断及鉴别诊断要点。结果：患者为 25 岁男性藏族，长期居住于高原地区，

体检时胸部 CT 偶然发现腹腔积气，全腹部 CT 明确诊断为升结肠、横结肠及降结肠浆膜下多发肠气囊肿症合并气腹。患者无

任何腹部症状及体征，感染指标正常。经多学科会诊，结合其高原居住史、无症状临床表现及特征性 CT 表现，确诊为 PCI 伴

气腹，采取临床观察，预后良好。文献复习表明，PCI 在高原地区发病率较高，其发病与高原缺氧、饮食结构单一等因素密切

相关。CT 是诊断 PCI 的最佳影像学方法，可清晰显示囊肿的部位、类型及是否合并气腹等并发症。结论：高原地区是无症状

性 PCI 伴气腹的高发区域。该病临床表现与影像学严重程度不匹配是其核心特点。临床医生和影像科医生需加强对本病的认

识，对于高原地区、无症状、CT 发现气腹的患者，应仔细观察肠壁是否存在气囊肿，以避免将其误诊为消化道穿孔而进行过

度治疗。多数患者预后良好，可采用保守观察或内科治疗。
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1　引言

肠气囊肿症（pneumatosis cystoids intestinalis，PCI）是一

种以消化道黏膜下或浆膜下出现多发充气囊肿为特征的少见

疾病。其临床表现缺乏特异性，从完全无症状到严重的腹痛、

腹泻、血便均可出现，因此极易被漏诊或误诊［1］。当 PCI 合

并气腹时，其影像学表现与空腔脏器穿孔高度相似，常导致

临床上的过度干预，甚至不必要的急诊手术［2］。

在临床实践中，我们发现云南省迪庆藏族自治州香格里

拉市（海拔约 3300 米）的健康体检人群中，PCI 的检出率相

对较高，且部分患者合并存在无明显症状的气腹。这一现象

提示，PCI 的发病可能与高原特殊的环境因素存在密切关联。

本研究通过报告一例典型的高原地区 PCI 伴气腹病例，并结

合相关文献进行系统复习，旨在深入探讨该病在高原地区的

流行病学特征、可能的发病机制、独特的影像学表现以及诊

断与鉴别诊断要点，以期提高临床医生对该病的认识，指导

临床进行合理决策，避免误诊误治。

病例资料

患者：男，25 岁，藏族。

主诉：体检发现腹腔积气半天。

现病史：患者因单位组织健康体检，于我院行胸部 CT 扫

描。影像报告提示“膈下可见游离气体影，考虑消化道穿孔

可能”。患者被紧急通知进一步检查。患者自述平素体健，无

腹痛、腹胀、恶心、呕吐、发热、腹泻、便秘等任何消化道

不适症状。为明确诊断，遂行全腹部 CT 平扫。

既往史与个人史：既往体健，无特殊病史。出生于并长

期居住于云南省迪庆藏族自治州香格里拉市（海拔约 3300

米），无平原地区旅居史。饮食习惯以当地糌粑、牦牛肉、酥

油茶等高脂、高蛋白、低纤维素食物为主。

体格检查：生命体征平稳，体温 36.5℃，心率 81 次 /

分，呼吸 18 次 / 分，血压 120/80mmHg。神志清楚，精神

可。心肺听诊无异常。腹部平坦，未见胃肠型及蠕动波。腹

软，无压痛、反跳痛及肌紧张，未触及包块。肝脾肋下未及，

Murphy 征阴性。移动性浊音阴性，肠鸣音正常，4 次 / 分。

实验室检查：血常规：白细胞计数 6.67×10⁹/L，中性粒

细胞比例 53.5%，血红蛋白 174g/L，血小板计数 247×10⁹/L。

C 反应蛋白 <1.0mg/L。肝肾功能、电解质、淀粉酶均未见明

显异常。

影像学检查：

1.1 胸部 CT 平扫： 双肺未见明显活动性病变。膈下可见

游离小气泡影（图 1）。

1.2 全腹部 CT 平扫：调整合适的窗宽窗位（窗宽 350-

400HU，窗位 40-50HU）观察，清晰显示：升结肠、横结肠

及降结肠肠壁浆膜下可见多发、大小不等的囊状、簇状气体

密度影，部分融合，呈“串珠状”或“葡萄串状”改变，以
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浆膜下分布为主（图 2， 3）。肠管壁未见明显增厚，强化均

匀。腹腔内（肝周、脾周、肠系膜间）可见大量游离气体影，

但未见腹腔积液，肠管周围脂肪间隙清晰，无模糊、渗出等

炎性改变（图 4）。门静脉内未见积气。肠管未见扩张或梗阻

征象。

　

　

诊断与治疗：

结合患者长期高原居住史、无任何临床症状及体征、正

常实验室感染指标，以及特征性的 CT 表现（肠壁浆膜下多发

气囊肿合并大量气腹，但无腹膜炎征象），经影像科、普外科

多学科会诊讨论，诊断为：肠气囊肿症（浆膜下型为主）合

并气腹。

向患者及家属详细解释病情，告知其为良性疾病，气腹

系肠壁表面气囊肿破裂所致，非消化道穿孔，无需紧急手术。

建议患者密切观察，调整饮食结构，增加蔬菜水果摄入，避

免易产气食物。患者未行特殊治疗，随访 3 个月，无任何不

适症状，复查腹部 CT 平扫显示腹腔积气已基本吸收。

2　讨论

2.1　高原地区 PCI 的流行病学与发病机制

PCI 是一种全球分布的少见病，但其在我国的分布存在显

著的地域差异，高原地区发病率明显高于平原地区［3］。杨

永耿等［4］的研究指出，高原环境是 PCI 发生的重要危险因

素。本病例患者为长期居住于海拔 3300 米高原的藏族青年，

与文献报道的高发人群特征高度吻合。

高原地区 PCI 高发的发病机制复杂，目前认为与以下因

素密切相关：

高原缺氧环境：长期处于低氧环境，机体为适应缺氧而

发生红细胞增多、血液黏稠度增高，胃肠道黏膜血管可能因

此出现痉挛、淤血，导致黏膜屏障受损，通透性增加。这使

得肠道内的气体（尤其是细菌发酵产生的非氧气成分）更容

易穿透受损的黏膜层进入肠壁，形成囊肿［4］。同时，高原

大气压低，肠壁组织内气体的分压梯度与外界差异增大，可

能不利于囊肿内气体的吸收和弥散，导致囊肿持续存在甚至

增大。

饮食结构单一：高原地区，尤其是牧区，饮食多以高脂

肪、高蛋白的牛羊肉、奶制品和精制碳水化合物（如糌粑）

为主，而富含纤维的新鲜蔬菜水果摄入严重不足。这种饮食

结构易导致便秘，肠道内压增高，同时为肠道细菌发酵提供

了充足底物，产气增多。增高的肠内压和过多的气体共同作

用，在黏膜屏障受损的基础上，促使气体进入肠壁［3， 4］。

合并疾病因素：高原地区慢性支气管炎、肺气肿等呼吸

道疾病发病率较高，这些疾病可导致肺泡内压力增高，可能

通过纵隔、腹膜后等途径使气体沿血管鞘进入肠壁，形成浆

膜下型 PCI［1］。

2.2　PCI 的影像学特征与诊断价值

影像学检查是诊断 PCI 的关键。本病例充分体现了 CT 在

PCI 诊断中的核心价值。

X 线平片：对合并气腹的 PCI 敏感，但无法显示气腹来

源，易误诊为穿孔。对于未合并气腹的单纯 PCI，诊断价值

有限。

钡剂灌肠 / 胃肠镜：对黏膜下型 PCI 有诊断价值，可表现

为黏膜下隆起性病变，内镜下活检钳按压有“气囊感”是其

特征。但对于浆膜下型 PCI，二者均无法直接观察，易漏诊。

在合并气腹时，行肠道准备或内镜检查存在潜在风险。

CT 检查：目前被认为是诊断 PCI 的“金标准”［2， 5］。其

优势在于：

直观显示囊肿：可清晰显示气囊肿的部位（黏膜下、浆

膜下或混合型）、形态（囊状、簇状、串珠状）、大小和累及

范围。本病例 CT 完美展示了浆膜下型 PCI 的典型表现。

准确识别并发症：能敏感地发现气腹、门静脉积气、肠

梗阻、腹腔积液等。本例中 CT 不仅发现了气腹，更重要的是

通过观察气腹的分布（广泛但无包裹）和肠管周围情况（脂

肪间隙清晰），为鉴别诊断提供了关键信息。

强大的鉴别诊断能力：这是避免误诊的核心。CT 能将

PCI 伴气腹与真正的消化道穿孔进行有效鉴别。消化道穿孔

的 CT 征象通常包括：①局部肠壁不连续或“裂口征”；②穿

孔周围肠系膜、大网膜脂肪密度增高、模糊，呈“条纹征”；

③腹腔内局限性或弥漫性积液，甚至脓肿形成；④患者常有

剧烈腹痛、腹肌紧张等腹膜炎体征。而 PCI 伴气腹的典型特

征是：“临床 - 影像分离”，即患者症状轻微或全无，体征阴

性，感染指标正常，而 CT 上虽有大量游离气体，但肠壁结构

完整，仅见浆膜下或黏膜下气囊肿，且腹腔内无渗出、积液

等腹膜炎表现［5， 6］。本例患者的所有表现均符合后者。
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2.3　诊断与鉴别诊断

PCI 的诊断应遵循“临床 - 影像 - 实验室”相结合的原

则。对于高原地区患者，尤其是无症状或症状轻微者，若影

像学检查发现气腹，必须高度警惕 PCI 的可能。诊断要点

包括：

2.3.1 病史：长期高原居住史，特殊的饮食习惯。

2.3.2 临床表现：无症状或仅有轻微腹胀、腹痛，无腹膜

炎体征。

实验室检查：血常规、CRP 等感染指标正常。

2.3.3 影像学检查（CT 为核心）：发现肠壁气囊肿（确诊

依据）合并气腹，且无消化道穿孔的继发性征象。

主要需与以下疾病鉴别：

消化道穿孔：是最重要的鉴别诊断。如上所述，二者在

临床症状、体征和 CT 细节表现上存在显著差异。临床医生不

能仅凭“膈下游离气体”就草率诊断为穿孔。

结肠憩室炎穿孔：结肠憩室也表现为肠壁外的囊袋影，

但通常憩室壁较厚，内部常有粪便残渣（高密度影），发生穿

孔时，局部炎症反应（脂肪模糊、积液）非常明显。

间位结肠：指结肠嵌入肝与膈肌之间，其内为正常肠管

和肠内容物，而非游离气体，CT 上易于鉴别。

2.4　治疗策略与预后

PCI 是一种良性疾病，治疗策略应个体化，主要取决于患

者的临床症状、并发症及基础疾病［1， 2， 6］。

保守观察：对于本例这样完全无症状、偶然发现的 PCI

伴气腹患者，因其具有自限性，预后良好，无需特殊治疗。

仅需向患者充分解释病情，消除其顾虑，并建议调整饮食

（增加高纤维食物）、避免吸烟等可能增加肠道内压的因素，

定期随访即可。

内科保守治疗：适用于有轻微症状（如腹胀、腹痛）的

患者。措施包括：①氧疗（尤其是高压氧疗），通过提高血氧

分压，使囊肿内气体分压与血液之间形成压力梯度，促进氮

气等气体吸收，是 PCI 最有效的内科治疗方法之一；②抗生

素，如甲硝唑，可抑制肠道产气杆菌，减少气体产生；③调

整饮食，给予流质或易消化食物。

内镜下治疗：适用于症状明显、囊肿较大或内科治疗效

果不佳的黏膜下型 PCI。方法包括内镜下囊肿穿刺抽气、圈套

器电切、套扎等，创伤小，效果确切。

外科手术治疗：仅适用于出现严重并发症或合并其他必

须手术的疾病，如：①并发肠缺血、肠坏死、肠梗阻；②出

现弥漫性腹膜炎，高度怀疑或无法排除大穿孔；③合并胃肠

道肿瘤；④内科及内镜下治疗无效且症状极重者。手术方式

包括单纯囊肿切除、肠段切除等。

3　结论

高原地区是无症状性肠气囊肿症伴气腹的高发区域，其

发病与高原缺氧、特殊饮食结构等因素密切相关。该病的核

心特征是“临床 - 影像分离”，即严重的影像学表现（气腹）

与轻微或缺失的临床症状之间的不匹配。CT 检查是诊断和

鉴别诊断的关键，能够清晰显示肠壁气囊肿的特征，并有效

排除消化道穿孔。临床医生，特别是在高原地区工作的医生，

应提高对本病的认识，对于发现气腹但无腹膜炎表现的患者，

务必仔细审阅 CT 图像，寻找肠壁气囊肿的证据，以避免将良

性的 PCI 误诊为急腹症，从而防止不必要的外科手术，实现

精准、合理的诊疗。
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