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摘要：目的：进一步普及认识肝门静脉积气（HPVG）CT 与临床诊治原则，提高患者救治率；方法：通过 CT 扫描检

查，对其 CT 征象及临床进行分析探讨。结果：二例患者均具有 HPVG 典型的 CT 征象，诊断及时，治疗得当，临床

完全康复。结论：老年患者多见，感染缺血为主要病因，CT 可作为首选检查手段，及早诊断，精准治疗是提高患者生

存率的关键因素。 
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肝门静脉积气（hepatic portal venous gas,HPVG）是临

床少见的一种影像学征象[1]，患者病情危重且死亡率高；

最近我院确诊 2 例，结合文献资料对其 CT 征象及临床诊

治进行分析探讨, 旨在进一步提高对该病的认识与普及，

减少误诊误治，结合临床提高患者救治率。 

1 资料与方法 

1.1 分析对象 

我院于2023年9月及2024年3月分别收治2例HPVG

患者，均为老年患者，男女各 1 例；2 例患者均伴有多种

疾病史。 

病例 1 女性，86 岁；既往有心脏病、肺部感染、低

蛋白血症、低钾血症等多种病史。患者于 6 小时前大便后

出现腹部疼痛，为持续性疼痛、伴有恶心，无呕吐发热症

状。腹部体格检查：脐周及右下腹压痛，无反跳痛，腹部

无包块。肠鸣音活跃，未闻及气过水声，未闻及血管杂音。

实验室检查：白细胞计数 17.84*10^9/L ↑，中性粒细胞

绝对值 14.61*10^9/L ↑，中性粒细胞百分比 81.90% ↑，

淋巴细胞百分比 13.50% ↓，嗜酸性粒细胞绝对值 

0.00*10^9/L ↓，嗜酸性粒细胞百分比 0.00% ↓，未成熟

粒细胞百分比 0.70% ↑，血红蛋白 108.00g/L ↓，红细

胞压积 31.50% ↓。钠 128mmol/L ↓，氯 90mmol/L ↓，

总二氧化碳 29.2mmol/L ↑，白蛋白 37g/L ↓，尿素 

8.96mmol/L ↑。超敏 C 反应蛋白 31.73mg/L ↑。腹部 CT

检查可见肝内、肠系膜静脉及其细小分支积气（图 1）。 

病例 2 男性，78 岁；患者 4 小时前无明显诱因及原

因出现腹部隐痛，呈阵发性，以剑突下显著，无放射痛，

持续性加重；感恶心，未呕吐，无发热症状。既往有“肺

占位性病变”病史 1 年余，未行相关治疗。腹部体格检查：

剑突下压痛,无反跳痛，腹部无包块。肠鸣音未见异常，

闻及腹主动脉血管杂音。实验室检查：白细胞计数 

14.43*10^9/L ↑，中性粒细胞绝对值 11.34*10^9/L ↑，

中性粒细胞百分比 78.50% ↑，淋巴细胞百分比 16.10% 

↓，嗜酸性粒细胞绝对值 0.04*10^9/L ↓，嗜酸性粒细胞

百分比 0.30% ↓，未成熟粒细胞百分比 0.60% ↑，红

细胞计数 3.78*10^12/L ↓，血红蛋白 111.00g/L ↓，红

细胞压积 32.00% ↓，红细胞平均体积 84.70fL ↓。钾 

3.4mmol/L ↓。超敏 C 反应蛋白 91.80mg/L↑。腹部 CT

检查可见肝内、肠系膜静脉积气。（图 2） 

1.2 仪器与方法  

采用 GE LightSpeed VCT 平扫采集 STANDARD 5mm、

1mm 图像；TOSHIBA Aquilion ONE CT 仪平扫，采集

Body5mm、1mm 图像。管电压 120KV，管电流自动毫安，

转速0.8S/周，原始图像厚度5mm，薄层重建1mm~1.25mm。

应用 GEaw4.4 工作站及窗宽技术等进行图像处理、观察。

患者均为病情危重，检查前未行胃肠道准备。 

1.3 图像分析  

由 2 名高年资影像学诊断医师进行图像分析，观察门

静脉积气分布范围、肠系膜上静脉及属支、肠壁黏膜下有

无气体聚集，并观察有无肠壁水肿、肠梗阻、消化道穿孔

等重要阳性征象。记录随访结果及治疗后转归。 

2 结果 

2.1 临床特征 

2 例均为老年患者，起病即出现腹痛、为持续疼痛、

伴恶心等消化道症状(100%)；白细胞、中性粒细胞及超敏

C 反应蛋白均明显增高（100%），伴有电解质紊乱（100%）。

治疗和预后方面：根据病情发展，经过会诊讨论，目前暂

无明确手术指征；2 例均采取抗炎等对症支持治疗，病情

好转稳定，存活 2 例（100%）。 
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2.2 影像学征象  

2 例患者肝内均出现细线状、条状气体密度影，肝外

周分布为主。无论气体量多少，均以门静脉左支分布为著

（图 1a、2a）；如果气体量较少，可首先在左支远端分支

积聚（图 2a）；如果气体大量积聚，门静脉可呈“枯枝状”

扩张分布[2]，但仍以积聚于左支为著（图 1a）。2 例患者均

发现肠系膜上静脉积气（图 1b、2b），1 例发现肠系膜上

静脉细小分支积气（图 1c）。2 例患者均可见部分肠管扩

张积气，未见明显肠壁黏膜下积气；无明显肠壁增厚及水

肿，无明显肠梗阻及消化道穿孔。经过治疗后气体完全消

失（图 1d、2d）。 

 
a 气体大量积聚，门静脉可呈“枯枝状”扩张分布，以积聚于左支为著

（箭）；b 发现肠系膜上静脉积气（箭）；c 冠状位：肠系膜上静脉积气（黑

箭）及其细小分支积气（箭）；d 治疗 5d 后门静脉积气消失 

图 1  病例 1 HPVG 治疗前后对比 CT 表现 

 
a 气体大量积聚，以积聚于左支为著（箭）；b、c（冠状位）发现肠系膜

上静脉积气（箭）；d 治疗 7d 后门静脉积气消失 

图 2  病例 2 HPVG 治疗前后对比 CT 表现 

3 讨论 

肝门静脉积气（HPVG）是一种非常值得关注的影像

表现，其发生机制尚不完全清楚；门静脉系统易于积气的

因素主要包括两个方面[3]：①肠腔或脓肿中生物体产生的

气体逸出，然后循环到肝脏；②在门静脉系统中存在形成

气体的生物体，排出气体进入循环。目前王芳菲等归结为

感染性相关、缺血性相关、机械性相关与医源性相关等几

个方面；而肠缺血为 HPVG 的主要病因约占 70%，且 91%

的肠缺血患者会出现肠壁坏死，死亡率高达 85%，表明

肠系膜缺血是 HPVG 手术治疗的绝对适应症[4]。既往报道

HPVG 患者 96%存在恶心、呕吐、腹痛、腹泻等急性消化

道症状，70%以上患者以急诊入院[5]。本文 2 例患者均为

突发腹痛伴恶心而急症入院，相关检查确定均与感染、缺

血有关，与文献资料高度一致。 

HPVG 本身并无特殊症状，患者主要表现为各种原因

所致的腹痛、腹胀及消化道功能紊乱等临床症状，严重者

可出现高热、寒颤等感染休克表现。影像学检查包括彩色

多普勒超声、腹部平片、CT、MRI 等。HPVG 可通过常规

X 线诊断，其腹部平片的特征性表现为气体呈分支放射状

延伸至肝囊下 2CM 内，气体伴随门静脉血液流动分散进

入肝内静脉分支，但常被忽略；彩色多普勒超声和 CT 检

查敏感度优于腹部平片[6]。彩色多普勒超声虽对 HPVG 检

测较为敏感，但检测过程中易受多种因素干扰，如需要改

变患者体位呼吸等，故使用较为有限。CT 检查对 HPVG

有较高的敏感度，在平扫图像上可以显示为周围呈分支状

的气体密度影，明确延伸至肝包膜下 2CM 内；此外，CT

扫描也可显示肠壁、肝外门静脉系统如肠系膜上静脉等及

其内脏器官是否积气；增强 CT 可明确气体在门静脉内；

这均有助于肝内胆管积气的鉴别诊断，而且胆道积气的位

置相对固定，常位于肝门区域，以左右肝管为主，多伴有

胆系手术或胆系感染病史。另外，CT 还可同时明确肠梗

阻、肠胀气、肠缺血等原发疾病。综上 CT 诊断具有明显

优势，可作为 HPVG 首选检查手段。 

HPVG 影像学表现被视为“死亡征象”[7]，可见该病

的严重程度；早期报道 HPVG 的死亡率可高达

75%-90%[8-9]，最近明显下降，但仍高达 27.3%[10]。这得益

于多方面的发展：首先，体现在医疗设备的发展；早期各

种影像学检查设备存在分辨率不足、后重建技术不完善等

因素，致使 HPVG 的某些影像学细节显示不够清晰，如

肠系膜上静脉及其分支或肠壁内小气泡显示不足,关键是

肠系膜缺血的急诊手术指征是否确认而缺乏直接证据，难

免贻误病情。其次，随着互联网技术的快速发展，人们对

HPVG 的认识与重视程度不断提高；但是毕竟 HPVG 是由

于各种疾病引起的一种临床少见的影像学征象，因惯性思

维容易误认为肝内胆管积气而忽略 CT 征象的不同及病因
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分析；同时，患者普遍年龄大，有长期疾病史，年老体弱

常伴有其他潜在疾病容易混淆延误诊治，而明确病因是临

床救治成功的关键。再者，随着 HPVG 检出率的提高，

治疗经验与治疗技术也不断提升；而且非手术病例越来越

普遍，保守救治成功率明显提高。实际上 HPVG 多数不

需要手术治疗，关键是及时发现、精确诊断、精准治疗；

保守治疗应包括抗炎、胃肠减压及全身支持疗法等，对于

是否采取急症手术治疗，应当密切观察、增强 CT 扫描进

一步明确肠系膜有无缺血，确认手术指征。 

综上所述，HPVG 并不是一种独立的疾病，它是各种

原因造成的一种影像学征象，临床比较少见；CT 扫描能

够明确诊断并为临床提供合适的治疗原则，可作为影像学

首选检查手段；HPVG 患者多数并不需要手术治疗，及时

发现并积极寻找病因，保守治疗也可取得显著疗效；是否

急诊手术须严密观察，并进一步明确肠系膜有无缺血，确

认手术指征。 
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