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ABSTRACT
Objective To explore the value of the application of the CT scan of artificial pneumoperitoneum 
in the diagnosis and graded diagnosis of intestinal adhesions. Methods A retrospective analysis of 
patients who underwent CT examination of artificial pneumoperitoneum from January 1, 2016 to 
June 1, 2020 were collected. According to the imaging findings of the  pneumoperitoneum CT, the 
severity of intestinal adhesions was divided into four levels. And the imaging results were compared 
with the surgical results. The kappa test was used to analyze the consistencyof the diagnosis 
results between the imaging results and the surgical results. Results  The diagnostic sensitivity of 
the pneumoperitoneum CT for intestinal adhesions was 98.18%, the specificity was 100%, and the 
accuracy was 98.27%. The diagnostic results of CT pneumoperitoneum for intestinal adhesions were 
highly consistent with the surgical results (kappa=0.848, P<0.05). The graded diagnosis of intestinal 
adhesions by CT with pneumoperitoneum was highly consistent with the surgical results (kappa=0.797, 
P<0.05). Conclusion The CT scan of artificial pneumoperitoneum can not only accurately diagnose 
intestinal adhesions, but also make graded diagnosis of the severity of intestinal adhesions. And This is 
of a great significance to clarify the diagnosis of patients with intestinal adhesions and to evaluate the 
severity of adhesions before surgery, reduce the risk of surgery, and avoid re-adhesion.
Keywords: Artificial Pneumoperitoneum; CT Scan; Intestinal Adhesions; Grading Diagnosis

　　肠粘连是指肠管与肠管、肠管与腹膜、肠管与腹腔脏器之间由于各种各样的原因引起
的异常黏附。先天原因造成肠粘连较少见，而导致肠粘连的主要原因中即包括手术[1-2]。
同时术后肠粘连常合并更高小肠梗阻的风险，以及其他的一些长期的、慢性的症状，例
如女性不育、后期手术困难及慢性腹痛[3-5]。目前对于肠粘连患者的诊断主要依靠临床症
状，确诊肠粘连的唯一方式就是诊断性外科手术。然而，外科手术又易造成医源性肠管
损伤，继而有再次粘连的风险[6-7]。因此，为了达到减少肠粘连术中风险的目的，同时保
障患者术后生活质量的需求，尽可能避免再次肠粘连，在临床术前明确肠粘连的具体部
位及严重程度对于患者制定手术方案及预后评估具有重要的意义。本研究基于解放军总
医院第三医学中心特色诊疗技术[8]，对于高度怀疑有肠粘连的患者进行人工气腹造影CT
检查，探讨人工气腹造影CT检查在术后肠粘连的诊断及分级诊断中的应用价值。

1  资料与方法
1.1 病例来源  收集2016年1月至2020年6月解放军总医院第三医学中心行人工气腹造影
CT扫描的患者178例。
　　纳入标准：完成标准的气腹CT扫描要求，包括左右侧卧位及俯卧位扫描；具有完整
的手术记录。
1.2 检查方法
1.2.1 人工气腹造影方法  嘱患者以腹壁张力较小的双腿弯曲姿势仰卧，通常在左下腹腹
壁的反麦氏点或右下腹腹壁麦氏点处进行局部浸润麻醉。一般选用14G套管针行人工气
腹穿刺。垂直进针，待穿刺针进入腹腔时会产生一定的落空感，少量注气同时观察患者
有无不适(如果少量注气后患者产生不适，可能是由于穿刺于皮下组织间隙而未进入腹
腔导致了皮下气肿)，根据上述条件判断穿刺针是否进入腹腔。确认穿刺针进入腹腔后，
拔出穿刺针的金属针芯，保留穿刺针的外套管，对其进行固定并接通注气导管与大容积
注射器或注气气囊，而后向腹腔内注射无菌CO2气体。开始充气时需要保持缓慢注气速
度，确认气体进入腹腔后可加速充气。若无法判断气腹成功与否，可嘱患者头高半坡卧
位姿势，根据X线透视影像显示膈下有无游离气体来判断气腹是否成功。注气一般在几
分钟内完成，以注气量2000~3000mL，微压计测腹内压7~8mmHg为宜。
1.3.2 CT扫描方法及重建  注气完成后迅速行CT扫描，采用西门子双源Flash CT机进行腹
部平扫。层厚1.25mm，螺距1.375，电压120kV，电流35mA，转速0.8s/r。嘱患者分
别取平卧位，左右侧卧位，俯卧位进行扫描，CT扫描范围由膈顶至盆底。根据影像观察
的需要进行CT图像窗宽窗位的设置。为了扫描给患者充入腹腔内的CO2气体于扫描完毕
后即可排出，排气后患者膨大的腹壁可以迅速复原。对于少数进行排气后腹腔内仍残留
CO2气体较多的患者，可采取变换其体位，给予腹壁轻度压迫等方式帮助气体排出。待
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【摘要】目的 探讨气腹CT在肠粘连的诊断及分级
诊断中的应用价值。方法 回顾性分析2016年1月1
日至2020年6月1日间行人工气腹CT检查的患者，
按照气腹CT的影像学表现将肠粘连的严重程度分
为四级，并与手术结果进行对照，采用kappa检
验分析气腹造影CT的诊断结果与手术结果的一致
性。结果 气腹造影CT对肠粘连的诊断敏感度为
98.18%，特异度为100%，准确度为98.27%，气
腹造影CT对肠粘连的诊断结果与手术结果具有高
度一致性(kappa=0.848，P<0.05)。气腹造影CT对
肠粘连的分级诊断结果与手术结果具有高度一致性
(kappa=0.797，P<0.05)。结论 人工气腹造影CT
不仅能够准确诊断肠粘连，并且能够对于肠粘连的
严重情况进行分级诊断，这为明确肠粘连患者的诊
断以及术前对粘连严重程度进行评估、降低手术风
险、避免再次粘连具有重要意义。
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患者腹腔内CO2气体尽数排出后即可拔出连接的注气导管。检查
后患者日常生活不受限，腹腔内残余的少量积气可于几日内自行
吸收。
1.3 气腹造影CT对肠粘连的分级标准  通过对以往病例的影像
资料的回顾性分析，并且与手术结果进行对照，我们将行气腹造
影CT检查后患者的腹腔内严重情况进行分级：0级：未见明显异
常；1级：肠管或网膜结构与腹壁呈单点粘连，或单纯肠管间粘
连；2级：肠管和(或)网膜结构与腹壁呈多点粘连；3级：肠管和
(或)网膜结构与腹壁呈弥漫性粘连。
1.4 影像资料与临床资料的处理  影像诊断由3名主治及以上职
称具有丰富腹部影像诊断经验的医师，在对手术结果不知情的情
况下进行，参照之前制定的分级诊断标准，以患者的手术结果为
金标准，来对比分析本研究纳入的肠粘连患者的影像资料与临床
资料。
1.5 统计学处理  采用统计学软件SPSS 23.0进行数据分析，气
腹造影后影像诊断结果与手术结果的一致性评价采用Kappa检验
(Kappa>0.75为高度一致，<0.40为一致性差，0.40~0.75为一致
性一般)。并对气腹造影CT对于肠粘连的诊断和分级诊断的敏感
度、特异度和准确度进行分析。

2  结   果
2.1 一般资料  本研究共入组178例病例，其中48例无手术记
录，14例未完成完整的气腹CT扫描，最终入组病例116例，其中
男56例，女60例，年龄12~74岁，中位年龄44岁。
2.2 气腹造影CT对肠粘连诊断结果  116例患者中，经气腹造
影CT诊断为肠粘连患者108例，未见肠粘连征象8例(图1)。经手
术结果证实为肠粘连者110例，未见肠粘连者6例(表1)。气腹造
影CT诊断肠粘连敏感度为98.18%，特异度为100%，准确度为
98.27%，阳性预测值：100%，阴性预测值75%，经kappa一致
性检验，气腹造影CT对肠粘连诊断结果与手术结果具有高度一
致性(kappa=0.848，P<0.05)。
2.3 气腹造影CT对肠粘连分级诊断结果与手术结果  入组
116例患者中，经气腹造影CT分级诊断(图2)：0级8例，1级22

图1 气腹造影CT诊断肠粘连。以上同一患者气腹造影前后图像，图1A示CT平扫图像(腹窗)，未见明显异常。图1B示与图1A相近层面气
腹造影后CT平扫图像(肺窗)，可见部分网膜组织与右前腹壁粘连。图2 气腹造影CT对肠粘连的分级诊断。图2A：示正常的气腹造影后
的腹部CT图像。图2B：示气腹造影CT分级诊断为1级，见局部小肠肠管与前腹壁单点粘连。图2C：示气腹造影CT分级诊断为2级，见部
分肠管及网膜组织与前腹壁呈多点粘连。图2D：示气腹造影CT分级诊断为3级，可见部分肠管及网膜组织前腹壁弥漫性粘连。

例，2级53例，3级33例，手术结果中0级6例，1级22例，2级
43例，3级45例，将气腹造影CT对肠粘连患者的分级诊断结果
与手术结果进行对照(表2)，经kappa一致性经验，气腹造影
CT对肠粘连患者的分级诊断结果与手术结果具有高度一致性
(kappa=0.797，P<0.05)。各分级诊断的敏感度、特异度及准确
度分析，见表3。

表1 气腹造影CT诊断肠粘连结果与手术结果对照
气腹CT影像诊断结果	　　  　手术对照结果     　　　 合计

	                                 异常                正常	

异常	                                 108	                   0	 108

正常	                                 2	                    6	 8

合计	                                 110	                   6	 116

表2 气腹造影CT对肠粘连分级诊断结果与手术结果对照
气腹CT分级影像诊断结果	                  手术对照结果                              合计

	                                     0级                1级             2级              3级	

0级	                                       6	 2	 0	 0              8

1级	                                       0	 20	 2	 0              22

2级	                                       0	 0	 41	 12            53

3级	                                       0	 0	 0	 33            33

合计	                                       6	 22	 43	 45            116

表3 气腹造影CT对肠粘连的分级诊断
气腹造影CT对肠粘连的分级诊断          敏感度(%)        特异度(%)	      准确度(%)

0级	                                                         100	    98.18	           98.27

1级	                                                         90.91	    97.87	           96.55

2级	                                                         95.34	    85.36	           87.93

3级	                                                         73.33	    100	           89.65

1A 1B 2A

2B 2C 2D
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3  讨   论
　　人工气腹状态目前多用于手术复位巨大疝，在数周内向腹腔
内注入大量空气，其目的在于通过增加术前腹腔内空间来减少术
后筋膜室综合症[9-10]。与文献中报道的大多数病例通过气腹来增
加腹腔内空间不同，本研究主要将术前气腹状态与CT扫描相结
合，形成一种新的检查方式，目的在于为肠粘连患者提供准确的
诊断与分级诊断，为优化患者的临床手术方案提供直观而精准的
影像学依据。
3.1 气腹造影CT对肠粘连的诊断  目前诊断肠粘连主要依靠临
床症状，由于粘连不涉及脏器实质的改变，没有体积性变化，与
周边组织理化性状无差异，影像学检查仅能依靠一些间接征象进
行判断，例如：肠管壁增厚、肠管位置相对固定、系膜积液[11-12]

等。有研究报道[13-15]推荐使用超声及电影核磁共振成像(Cine-MRI)
诊断肠粘连，但仍然缺乏直观的影像学证据。本研究应用人工气
腹检查，可以对腹壁与腹腔内脏器间关系进行清晰且直观的显
像，具有良好的分辨率。参照手术诊断结果对比显示，针对肠粘
连的诊断人工气腹造影CT具有极高的准确性，敏感性及特异性，
即人工气腹造影CT同手术诊断结果具有高度的一致性。综上实践
表明，证实了人工气腹造影CT作为一种安全有效诊断肠粘连的检
查方式的可能性。
3.2 气腹造影CT对肠粘连的分级诊断  肠粘连的治疗主要依靠
手术松解，相比于传统的开腹手术，腹腔镜下松解肠粘连的术后
并发症更少[16-18]。但是仍然有部分患者在进行腹腔镜手术中发现
无法完全松解粘连而转为开腹手术，增加了患者的负担，这是由
于手术既作为诊断手段又作为治疗手段的先天不足，无法在术前
对于腹腔内粘连的情况有清楚的判断及认识。本研究应用人工气
腹造影CT方法，可以清楚判断粘连的部位及严重程度。根据应用
人工气腹造影CT对肠粘连的分级诊断与手术结果的对照显示，人
工气腹造影CT检查对肠粘连的分级诊断与手术结果具有高度一致
性。并且通过对分级诊断进行分析，人工气腹造影CT对肠粘连的
分级诊断具有极高的敏感度、特异度和准确度。可认为在术前应
用人工气腹造影CT对肠粘连程度进行分级能够真实反映术中患者
的实际粘连情况，对于施术者术前明确粘连情况，制定更加合适
的手术方案提供直观的影像学证据，减少手术风险的发生。
　　本研究亦有不足之处，由于腹壁与腹腔内脏器在气腹状态下
的分离，使得腹壁及腹腔内脏器的粘连情况能够清楚的被显示，
然而对于肠管之间的粘连显示欠清，只有在肠管之间严重粘连并
挂于腹壁时才能较好显示，这也是诊断结果中存在假阴性的原
因。同时由于进行气腹造影CT检查注气时不同患者的注气量不同
以及扫描时患者呼吸运动等原因，导致2级分级诊断时的影像检
查结果的敏感度较高而特异度较低，3级时敏感度较低而特异度
较高。但总体而言目前分级诊断标准仍具有较高的敏感度、特异
度和准确度。在日后的研究中，我们将对分级诊断的标准进行进
一步的细化，从而提供更加准确的诊断信息。
　　综上所述，针对肠粘连患者应用人工气腹造影 CT 检查，不
仅能够明确肠粘连的诊断，更能够在术前对粘连严重程度进行分
级评估，为优化患者的临床手术方案提供直观而精准的影像学依
据，从而为个性化制定肠粘连患者的治疗方案及术后疗效评估起
到重要指导作用。
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