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　　摘要：目的　探讨多层螺旋 ＣＴ对粘连性肠梗阻的诊断作用。方法　对 ３５例手术证实为粘连性
肠梗阻患者的术前全腹多层螺旋 ＣＴ征象进行回顾性分析，并以手术、病理结果为标准，评价 ＣＴ诊断
的准确性。结果　３５例患者 ＣＴ均确定了梗阻的存在。３１例单发梗阻 ＣＴ均准确确定了梗阻部位，
４例多发梗阻者 ＣＴ确定了 １１处梗阻中的 ９处。２６例非癌性粘连中 ２３例在 ＣＴ上均有相应的 ＣＴ征象
支持粘连性肠梗阻的诊断；９例癌性粘连中 ５例 ＣＴ发现癌性粘连的直接征象，２例提示癌灶复发或淋
巴结转移。根据 ＣＴ征象判断绞窄性肠梗阻的敏感性 ９３．３％，特异性 ８７．５％，准确性为 ９１．４％。结
论　多层螺旋 ＣＴ可较为全面地评价粘连性肠梗阻，对于指导临床诊疗有较大帮助。
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　　近年来，多层螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ，
ＭＳＣＴ）在确定有无肠梗阻，以及了解梗的部位、程
度、性质及梗阻原因上发挥了重要的作用，并已逐

渐在临床上推广应用［１］。粘连性肠梗阻是临床常

见的肠梗阻，其诊断和治疗仍是外科医生面临的

难题。笔者对一组粘连性肠梗阻患者术前行

ＭＳＣＴ扫描，结合手术及病理结果进行分析，探讨
其在临床诊断上的价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择 ２００４年 １１月—２００７年 １２月经手术探

查且术前行 ＭＳＣＴ扫描的患者进行研究。临床症
状主要为不同程度的腹痛、腹胀、呕吐、肛门停止

排气排便等，均经手术证实为粘连性肠梗阻。所

有病例本次 ＣＴ检查距本次急性发作的时间为
０．５～２４ｄ，平均 ４．６ｄ。

本组 ３５例，男 １６例，女 １９例；年龄 ２１～７９
（平均 ４６．７）岁。其中 ２８例曾有腹部手术史，
６例有闭合性腹部外伤或腹膜炎行非手术治疗
史，１例无腹部手术或炎症及外伤病史。２８例有
腹部手术史者中包括结直肠癌根治术后 ８例，阑
尾炎术后 ５例，胃癌根治术 ６例，胃大部切除术后
１例，妇科肿瘤切除术后 ３例，胆道术后 ２例，宫
外孕术后 １例，剖宫产术后 １例，脐尿管未闭术后
１例；术后至初次发病病程 ２５ｄ至２５年，平均 １．７
年；此次住院手术前均有不同程度的症状反复发

作史，其中 ７例曾有肠梗阻手术史。
此次发作并经非手术治疗的时间为 １～２５ｄ，

平均为 ６．２ｄ，非手术治疗后 ９例症状有反复，
２３例症状加重，３例症状好转。手术方式：２８例
开腹手术（其中 ３例为腹腔镜探查中转开腹手
术），术式包括肠粘连松解术 ８例，肠粘连松解 ＋
肠排列 ２例，肠粘连松解 ＋肠切除吻合术 ９例，肠
减压 ＋肠切除吻合术 ８例，１例因癌灶广泛转移
且粘连严重而仅行开腹探查 ＋活检术；７例腹腔
镜下肠粘连松解术。

１．２　ＭＳＣＴ检查前准备及扫描技术
病例均在术前行 ＭＳＣＴ扫描，采用 ＰｈｉｌｌｉｐｓＢｒｉｌ

ｌｉａｎｃｅ１６层螺旋 ＣＴ机。２２例扫描前 ４ｈ分次
（１次／ｈ）口服或经胃肠引流管注入 ５％ ～１０％泛

影葡胺 ２００～６００ｍＬ（用量依患者耐受能力而
定），其中 ４例为显示结肠除口服碘水外，还在扫
描前 ３０ｍｉｎ内行碘水灌肠，另 １３例症状明显者
在扫描前未用肠腔阳性对比剂。９例仅行平扫，
２６例在平扫后行动脉期（延迟时间为 ２８ｓ）、门脉
期（延迟时间为 ６５ｓ）的双期增强扫描，增强扫描
采用非离子型对比剂碘海醇 １００ｍＬ，注射流率
３ｍＬ／ｓ。ＭＳＣＴ平扫及增强扫描范围均行从膈面
至耻骨下支水平的全腹扫描，平扫及增强扫描均

采用层 厚 １６×１．５ｍｍ，螺 距 ０．９，重 建 层 厚
２．０ｍｍ，重建层距 １．０ｍｍ。
１．３　ＭＳＣＴ图像后处理及图像分析

将原始图像传送到后处理工作站，常规对原

始图像行冠状位的多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎ，ＭＰＲ），并仔细逐层观察原始横轴位图像及冠
状位 ＭＰＲ图像，寻找可能的梗阻点（即扩张肠管
与下方瘪陷或正常的肠管之间的移行区），并重

点对该区域行任意斜位的 ＭＰＲ及层块模式的最
大密度法重建与容积重建，结合原始图像及各种

后处理重建图像进行分析、判断。主要进行以下

分析：（１）肠梗阻的有无及梗阻部位；（２）粘连表
现及粘连性质（癌性粘连、非癌性粘连）的 ＣＴ征
象；（３）绞窄性肠梗阻的 ＣＴ征象。由 ２位腹部影
像学的主治医师以上职称的医师在提供有简短病

史、体征的情况下共同阅片、讨论后得出结论并记

录，最后以手术探查及病理结果为标准评价术前

ＣＴ判断的准确性。

２　结　果

２．１　ＭＳＣＴ确定是否存在梗阻
全组（３５／３５）均做出了机械性肠梗阻的正确

判断，判断依据主要为梗阻上方肠管扩张（横径

≥３ｃｍ）伴气液平面。
２．２　ＭＳＣＴ确定梗阻部位

主要依据扩张肠管与下方瘪陷或正常肠管之

间移行区的位置来确定梗阻部位。３５例中有
３１例手术中确定为单发梗阻，４例为多发梗阻
（２例有 ２处梗阻，１例有 ３处梗阻，１例 ４处），ＣＴ
对全部单发梗阻均准确确定了梗阻部位，多发梗

阻者 ４例共 １１处梗阻中 ＣＴ确定了其中 ９处梗阻
部位，另 ２处因位于肠管转角处 ＣＴ未能明确。

６７３



第４期 龙学颖，等：粘连性肠梗阻的多层螺旋ＣＴ诊断及其临床应用价值

２．３　ＭＳＣＴ对粘连状况及性质的判断
２．３．１　非癌性粘连　本组 ２６例手术证实为非
癌性粘连所致梗阻。ＭＳＣＴ表现主要有以下几种：
（１）腹腔内粘连带的直接征象：共有 １２例 ＣＴ发
现一处或多处系膜与系膜间、系膜与腹壁间、肠壁

与腹壁间、肠壁与肠壁间条索状、粗短条状、小片

状、三角形等不同形态的高密度影，术中证实均为

瘢痕或粘连带（图 １－２）；（２）粘连对肠管造成的
卡压、牵拉或扭转征象：２６例中有 ２３例 ＣＴ发现
一处或多处肠管的局限性牵拉变尖、肠管成角，肠

管皱缩，扩张肠管骤然变细呈钩状或鸟嘴状改变，

小肠或结肠移位表现（图 ３－４）；（３）肠管纠缠盘
曲的表现。本组有 ７例在 ＣＴ上发现部分小肠于
腹部某一区域粘连成团，伴或不伴肠管纤维条索

包裹；（４）其它征象。本组中 １例手术证实有腹
腔内局限性脓肿形成且周围肠管粘连并导致梗

阻，ＣＴ上表现为腹腔内局限性含液腔，增强有环
形强化；１例空肠重复畸形合并感染并周围肠管
粘连者 ＣＴ显示了管状的囊性重复畸形肠管本身
及周围粘连瘪陷的肠管；（５）排除性诊断。３例在
ＣＴ上判断为肠梗阻，因移行区光滑、肠壁厚度较
均匀且不伴周围肠管明显异常而排除肿瘤、肠套

叠、肠阻塞等其它梗阻原因后作出粘连性肠梗阻

的诊断。

２．３．２　癌性粘连　１７例有腹部恶性肿瘤切除史
者中 ９例手术证实为癌性粘连所致梗阻（另 ８例
证实为非癌性粘连）。９例中 ３例 ＣＴ发现梗阻处
或周围腹膜或系膜有单发或多发大小不一结节状

灶（图 ５），增强扫描均有不同程度地强化；２例腹
膜、网膜饼样增厚与邻近肠管粘连而考虑癌性粘

连所致小肠梗阻，均经手术病理证实为癌灶所致；

２例虽未能直接显示梗阻处有恶性征象，但发现
有肠系膜或腹膜后淋巴结肿大（直径≥１ｃｍ）或原
肠管残端或造瘘口有结节灶而提示肿瘤有复发转

移，并经病理证实为淋巴结转移或癌灶复发；２例
ＣＴ仅显示程度不一的腹水或系膜广泛淡薄絮片
状改变，未能明确提示为肿瘤复发所致，而术中发

现肠管表面或系膜、腹膜有弥漫性粟粒状小结节

灶并导致肠管粘连梗阻。

２．４　绞窄性肠梗阻的 ＭＳＣＴ表现
本组１５例手术证实为绞窄性肠梗阻，２０例为

单纯性肠梗阻。对提示绞窄性肠梗阻的 ＣＴ征
象［２－６］进行分析（图 ６－９）。本组各征象出现情
况及对诊断绞窄性肠梗阻的敏感性、特异性见表

１。以出现 ２个或 ２个以上 ＣＴ征象为标准，本组
判断绞窄性肠梗阻的敏感性为 ９３．３％，特异性为
８７．５％，准确性为 ９１．４％。

表１　绞窄性肠梗阻的各种ＣＴ征象及其诊断意义

ＣＴ征象
出现该征象的病例数

绞窄性 单纯性

对绞窄性肠梗阻诊断意义

敏感性（％） 特异性（％）

“鸟嘴征” ９ ３ ６０．０ ７５．０

“靶征”或肠壁增厚、密度增高 ６ ０ ４０．０ １００．０

肠壁增强减弱或无强化 ５ ０ ３３．３ １００．０

“漩涡征” ８ １ ５５．３ ８８．９

局部肠系膜血管增粗 ８ ４ ５３．３ ６６．７

局部系膜云雾状密度增高 １０ ５ ６６．７ ６６．７

腹水 １３ ８ ８６．７ ６１．９

“Ｃ”形或“Ｕ”形肠袢 ７ １ ４６．７ ８７．５

图１　箭示原腹壁疤痕下粘连带呈斑块
状，邻近肠管皱缩

图２　箭示系膜内粘连带呈条索状 图３　箭示粘连导致局部肠管牵拉变尖

７７３
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图４　容积重建（后面观）直观显示盲肠
内下移至盆腔、升结肠移位至中

线左侧，空肠聚集于右上腹，空回

肠见多处狭窄、僵直

图５　胃癌术后腹膜转移，箭示腹膜多
发结节状、小片状转移灶

图６　箭示肠扭转导致梗阻处呈锯齿鸟
嘴状狭窄

图７　箭示绞窄肠管明显水肿增厚，弯
箭示系膜内见小片状密度增高影

图８　绞窄性肠梗阻，直箭示局部系膜
云雾状密度增高，弯箭示少量腹

水，直角箭示静脉增粗

图９　绞窄性肠梗阻，直箭示肠管以一
处粘连带扭转，肠袢呈“Ｕ”形改
变，局部肠管水肿增厚，弯箭示少

量腹水

３　讨　论

虽然多数粘连性肠梗阻患者可通过保守治

疗暂时解除梗阻，但因粘连的存在，肠梗阻仍可

反复发作，开腹手术治疗必然又会形成新的粘

连，另有部分患者因发生肠绞窄而需及时手术治

疗［７］。近年来采用腹腔镜下粘连松解可最大限

度地减少粘连形成，但当腹内粘连严重或为癌性

粘连或需做较复杂的操作时，则不适合腹腔镜治

疗或需中转开腹手术［８］。因此，详细了解腹内粘

连状况，准确判断梗阻部位及早期发现肠绞窄对

临床治疗有重要指导意义。

目前腹部平片仍然是肠梗阻的首选影像学

检查，消化道碘水造影因兼具诊断和治疗意义，

在临床上亦广泛应用［９］，但腹部平片和碘水造影

均不能直接显示肠壁与肠管外情况，在精确确定

梗阻部位、了解梗阻原因及判断有无肠绞窄上的

作用有限。而 ＣＴ可同时显示肠腔、肠壁、肠外结
构，对于评价肠梗阻有很大优势［１０］，尤其近年来

采用的 ＭＳＣＴ扫描速度更快，可有效避免呼吸及

胃肠蠕动产生的伪影，加上超薄层扫描提高了图

像空间分辨力，丰富的图像后处理使图像更直观

更形象，从而使 ＭＳＣＴ在肠梗阻诊断上发挥了更
重要作用［１１－１２］。粘连是粘连性肠梗阻产生的基

础，了解腹内粘连状况及性质对制订治疗方案有

重要作用。粘连性肠梗阻的发生常和以下因素

有关［１３］：（１）肠管间紧密粘连成团，使肠管扭曲、

变窄；（２）壁腹膜与肠管点状或片状粘连，使肠
袢折叠或牵拉成锐角，肠管、肠系膜、网膜、腹壁

间粘连形成束带，直接压迫某段肠管；（３）肠管

与某一点固定导致肠袢扭转、卷曲或腹腔间粘连

呈环状，肠袢进入环孔形成内疝，而此情况下肠

８７３
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绞窄较易发生。

ＣＴ判断粘连性肠梗阻的标准及梗阻部位与
判断其它类型机械性肠梗阻相同，即近端小肠扩

张伴气液平面，扩张肠管与下方瘪陷肠管间的移

行区则是梗阻所在部位。文献报告［１］ＣＴ判断有
无肠梗阻的敏感性、准确性分别为 ９４％ ～１００％
与 ９０％ ～９５％，较腹部平片均有明显提高，本组
判断有无梗阻的准确性为 １００％，在判断梗阻部
位上也有较高的准确性。需注意的是，有时梗阻

可为多处，因此应仔细寻找有无多发梗阻可能，

本组中 ４例为多发梗阻（共 １１处梗阻），术前 ＣＴ
确定了其中 ９处梗阻部位，事实上另 ２处轻度梗
阻在回顾性阅片中也能见到，但需和肠管转角处

的正常改变相区分，行冠状位重建有助于鉴别。

ＭＳＣＴ还可对粘连性质做出判断。非癌性粘
连的粘连带多为纤维组织，其密度稍高于水，当

粘连带较粗大时或周围有脂肪组织的衬托对比

时，ＣＴ常可清晰显示［１４］，其形态可多种多样，但

以索条状为多，当粘连带走行与原始图像呈垂直

或斜向关系时，行多方位的多平面重组有助于其

显示。由于原腹壁手术疤痕旁粘连的出现率较

高，且很多情况下也是引起梗阻的原因，因此，阅

片时应首先确定腹壁疤痕处（一般能在 ＣＴ上显
示），再仔细观察局部有无条片影或其它提示粘

连的征象。当粘连带较薄、走行不规律、周围缺

乏脂肪组织的衬托或邻近系膜有炎症或渗出时，

粘连带难于直接在 ＣＴ上显示或无法与腹内炎性
反应区分，此时应重点观察粘连引起的一系列间

接征象［１５］，如粘连对肠管造成的卡压变形、牵拉

移位、扭曲变尖、肠管成角等改变。有时肠管间

广泛粘连可出现纠缠盘曲，甚至出现类似腹茧症

的改变，而在这种情况下，腹腔镜治疗常难于成

功，因此提高该征象的认识对于提高腹腔镜治疗

的成功率有重要意义。一般而言，腹内粘连将引

起邻近肠管走行和形态上的异常，因此这些间接

征象更易于在 ＣＴ上显示，其出现率常远高于粘
连带本身征象，熟悉该类征象并正确认识有助于

粘连性肠梗阻诊断的确定。多数情况下这些征

象在冠状位上的显示优于横轴位，而且冠状位图

像和临床上开腹或腹腔镜下探查所见更类似，因

此笔者认为冠状位图像重组应作为常规。

对于继发于腹部恶性肿瘤术后的肠梗阻，临

床上常难于判断梗阻是否为肿瘤复发或腹膜腔

内的播散转移还是术后粘连所致，ＣＴ扫描则有
望提供有关信息。对于腹膜转移所致恶性粘连，

在 ＣＴ多呈结节状或腹膜聚拢增厚，且增强扫描
时病灶有强化而可与非癌性粘连区分。此外，ＣＴ
还可发现伴发的腹内其它病变的征象，可能对于

诊断有价值，如本组中 ２例因发现腹腔内局限性
脓肿形成、１例空肠重复畸形合并感染者，行 ＣＴ
扫描明确诊断后果断地采取了手术治疗。

粘连性肠梗阻治疗中临床需了解另一重要

信息是有无肠绞窄发生。临床上判断肠绞窄主

要依据持续性腹痛、发热、脉搏加快、腹膜炎体

征、血常规白细胞增高等指标，但单凭这些指标

仍不能可靠地诊断或排除绞窄性肠梗阻［１６］。近

年来越来越多的文献报告认为 ＣＴ在判断绞窄性
肠梗阻方面发挥了重要作用［１－６］。绞窄性肠梗阻

的 ＣＴ征象较多，其中肠壁无强化或强化减弱直
接提示受累肠管血供阻碍，是绞窄性肠梗阻的可

靠征象［２－３］，因此，如怀疑肠绞窄需行增强扫描。

“靶征”代表受累肠壁增厚伴粘膜下水肿出现肠

壁密度分层改变，通常也是绞窄性肠梗阻的可靠

征象［４］。该 ２个征象常需在肠缺血达到一定程
度时才出现，其敏感性稍差。粘连性肠梗阻肠绞

窄常由肠扭转或闭襻形成，因此 ＣＴ上发现扭转
或闭襻征象更有助于早期发现绞窄性肠梗阻［５］。

扭转或闭襻在 ＣＴ横轴位图像上的表现和肠袢的
走行有关，若肠袢以某一点固定并发生扭转可出

现“Ｃ”形或“Ｕ”形改变，梗阻处也常出现鸟嘴状
狭窄，而扭转时所属系膜血管随扭转发生一定程

度的扭曲，可出现“漩涡征”，静脉回流受阻而出

现淤血扩张［６］。该类征象在横轴位图像上观察

有时并不满意，行多平面重组多方位观察有助于

提高检出率，而最大密度法重建有助于准确判断

有无血管形态或走行上的异常。此外当血管受

累时常可继发所属系膜或肠壁水肿、液体渗出而

出现局部系膜云雾状密度增高或肠间积液、腹水

等［６］，但需注意的是其它原因也可能出现该征

象。尽管上述任何征象均不兼具极高的敏感性

和极高的特异性，但大多数绞窄性肠梗阻同时具

备有以上征象中的 ２个或 ２个以上，与之相反，
单纯性肠梗阻则很少同时出现 ２个以上的征象，
因此若以出现≥２个征象为标准判断为绞窄性肠
梗阻，将提高判断的准确性，本组判断绞窄性肠

梗阻的敏感性为９３．３％，特异性为８７．５％，准确
性为 ９１．４％。

综上所述，ＭＳＣＴ可在术前较为全面和准确
地评价粘连性肠梗阻，获得多种有用的信息并对

指导临床诊疗有较大的帮助。

９７３



中国普通外科杂志 第１７卷

参考文献：

［１］　ＢｏｕｄｉａｆＭ，ＳｏｙｅｒＰ，ＴｅｒｅｍＣ，ｅｔａｌ．ＭＤＣＴｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ
ｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００１，２１
（３）：６１３－６２４．

［２］　ＳｈｅｅｄｙＳＰ，ＥａｒｎｅｓｔＦ，ＦｌｅｔｃｈｅｒＪＧ，ｅｔａｌ．ＣＴｏｆｓｍａｌｌ
ｂｏｗｅｌｉｓｃｈｅｍｉａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅ
ｐａｒｔｍｅｎｔｐａｔｉｅｎｔｓ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，２４１（３）：７２９－７３６．

［３］　 Ｋｉｍ ＪＨ，ＨａＨＫ，Ｋｉｍ ＪＫ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｏｆｋｎｏｗｎ
ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｓｔｒａｎ
ｇｕｌａｔｉｏｎｉｎｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｒｕｅａｎｄｆａｌｓｅ
ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｓｉｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪ
Ｓｕｒｇ，２００４，２８（１）：６３－６８．

［４］　ＭａｌｌｏＲＤ，Ｓａｌｅｍ Ｌ，ＬａｌａｎｉＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｉｓｃｈｅｍｉａａｎｄｃｏｍｐｌｅｔｅｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎｓｍａｌｌｂｏｗｅｌ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＳｕｒｇ，
２００５，９（５）：６９０－６９４．

［５］　 ＥｌｓａｙｅｓＫＭ，ＭｅｎｉａｓＣＯ，ＳｍｕｌｌｅｎＴＬ，ｅｔａｌ．Ｃｌｏｓｅｄｌｏｏｐ
ｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐａｔｔｅｒｎｓｂｙｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ
ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ．２００７，
３１（５）：６９７－７０１．

［６］　李文华，曹庆选，杨世铎，等．绞窄性肠梗阻系膜及其
血管改变的 ＣＴ研究［Ｊ］．中华放射学杂志，２００６，４０
（１）：８１－８５．

［７］　陈子华，陈志康．肠梗阻［Ａ］．见吕新生．实用临床普
通外 科 学 （下 册）［Ｍ］．长 沙：中 南 大 学 出 版 社，
２００６．１０２４－１０４３．

［８］　陈士平，晁威，董刚．腹腔镜治疗粘连性肠梗阻 １２例

报告［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００７，１６（６）：６１２－
６１３．

［９］　ＡｂｂａｓＳＭ，ＢｉｓｓｅｔｔＩＰ，ＰａｒｒｙＢＲ．Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｒａｌｗａ
ｔｅｒｓｏｌｕｂｌｅｃｏｎｔｒａｓｔａｇｅｎｔｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｄｈｅｓｉｖｅｓｍａｌｌ
ｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００７，９４（４）：４０４－
４１１．

［１０］ ＤｏｎｃｋｉｅｒＶ，ＣｌｏｓｓｅｔＪ，ＧａｎｓｂｅｋｅＤＶ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ
ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｔｏｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ａｄｈｅｓｉｖｅｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９９８，８５
（８）：１０７１－１０７４．

［１１］ＡｕｆｏｒｔＳ，ＣｈａｒｒａＬ，Ｌｅｓｎｉｋ，Ａ，ｅｔａｌ．ＭｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴｏｆ
ｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｖａｌｕｅｏｆｐｏｓｔｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，
２００５，１５（１１）：２３２３－２３２９．

［１２］ ＦｉｌｉｐｐｏｎｅＡ，ＣｉａｎｃｉＲ，ＳｔｏｒｔｏＭＬ．Ｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｃｏｍ
ｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗＣＴａｘｉａｌａｎｄｃｏｒｏｎａｌｐｌａｎｅｓ
［Ｊ］．ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，２００７，３２（３）：３１０－３１６．

［１３］ＭａｅｔａｎｉＳ，ＴｏｂｅＴ，ＫａｓｈｉｗａｒａＳ．Ｎｅｇｌｅｃｔｅｄｒｏｌｅｏｆｔｏｒｓｉｏｎ
ａｎｄｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆｓｉｍｐｌｅａｄｈｅｓｉｖｅｂｏｗｅｌｏｂ
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９８４，７１（２）：１２７－１３０．

［１４］纪建松，章士正．螺旋 ＣＴ对粘连性肠梗阻的诊断价
值［Ｊ］．中国医学科学院学报，２００６，２８（１）：８４－
８７．

［１５］ＰｅｔｒｏｖｉｃＢ，ＮｉｋｏｌａｉｄｉｓＰ，ＨａｍｍｏｎｄＮＡ，ｅｔａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆａｄｈｅｓｉｏｎｓｏｎＣＴｉｎｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｅｍｅｒｇ
Ｒａｄｉｏｌ，２００６，１２（３）：８８－９３．

［１６］ ＢａｓＫＮ，ＪｏｎｅｓＢ，ＢｕｌｋｌｅｙＧＢ．Ｃｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｄｖＳｕｒｇ，１９９８，３１（１）：１
－３４．

我刊为新闻出版总署首批出版规范检查 Ａ类期刊

国家新闻出版总署 ２００７年对全国期刊进行了一次全面的出版规范检查，这项工作是从 ２００７年 ７月 １日

启动的，检查组将 ７３００多种期刊全部初检、复检，并经各省新闻出版局报刊处认真核实，首批合格期刊名单已

在媒体和中国记者网上公布。《中国普通外科杂志》顺利通过这次检查，成为新闻出版总署首批出版规范检查

合格（Ａ类）期刊。同时国家新闻出版总署对多年来严格遵守出版法规的期刊进行了表扬，认为这些期刊是全

国期刊树立学习的榜样。

多年来，中国普通外科杂志在期刊主管主办单位和新闻出版管理部门的正确指导和管理下，坚持科学发展

观，严格遵守新闻出版规范、法规和相关规定，保证了刊物按既定的办刊宗旨出版。今后我刊将进一步做好期

刊的编辑出版工作，使《中国普通外科杂志》更上一个新的台阶，在读者心中树立更好的形象，为中国期刊增光

添彩。
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