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􀅰腹部影像学􀅰
急诊增强CT对腹部钝性单纯性肠及肠系膜损伤手术干预的预测
价值

汪俐杉,伍兵

【摘要】　目的:探讨急诊增强 CT 对腹部钝性单纯性肠及肠系膜损伤(BBMI)手术干预的预测价

值.方法:回顾性搜集行急诊腹部增强 CT 检查,手术或随访证实的单纯性 BBMI患者５４例,其中３１
例行手术治疗(手术组),２３例行保守治疗(保守治疗组).由２位影像医师分析临床表现及 CT 征象,
并计算基于影像学肠道损伤评分,即Faget评分和 McNutt评分(BIPS).采用受试者工作特征(ROC)
曲线分析各指标的预测效能,CT判读肠道损伤部位与手术结果进行对照研究.结果:单因素分析结果

显示肠壁中断、系膜缘及游离气腹、肠系膜血管中断/活动性出血、节段肠道强化减低、非局灶肠壁增厚

的发生率在手术组与保守治疗组间差异有统计学意义(P＜０．０５);Faget评分、BIPS评分在两组间差异

亦有统计学意义(P＜０．０５).ROC 曲线分析结果显示 Faget评分的预测效能最佳,曲线下面积为

０．９２８,最佳阈值为８．５,敏感度和特异度分别为８０．６％、９５．７％.CT 诊断 BBMI肠道损伤部位的敏感

度、特异度、准确度、阳性及阴性预测值、阳性及阴性似然比分别为 ９７．２％、８７．５％、９０．３％、７６．１％、

９８．７％、７．７８、０．０３.结论:急诊增强CT对腹部钝性单纯性BBMI手术干预与否及损伤部位定位诊断有

较高的预测价值,对临床治疗方案的制定有重要指导意义.
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ThepredictivevalueofemergencycontrastＧenhancedCTforsimplebluntboweland/ormesentericinjuries
requiringsurgicalintervention　WANGLiＧshan,WUBing．DepartmentofRadiology,WestChinaHosＧ
pital,SichuanUniversity,Chengdu６１００４１,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethepredictivevalueofemergencycontrastＧenhancedCTin
thedetectionofbluntboweland/or mesentericinjuries (BBMI)requiringsurgicalintervention．
Methods:AretrospectiveanalysisofbluntabdominaltraumabyemergencyenhancedCTexamination
fromJanuary２０１８toMarch２０２２wasconducted,and５４patients(３１inthesurgicaltreatmentgroup
and２３intheconservativetreatmentgroup)withsimpleBBMIwhowereconfirmedbysurgeryorfolＧ
lowＧupimagingwereinvolved．ClinicalmanifestationsandCTimagingfindingswerecomparedbeＧ
tweenthetwogroups．Abowelinjuryscoring,suchastheCTＧbasedFagetscoreortheclinicalandCTＧ
basedMcNuttscore(BIPS),wascalculated．Areceiveroperatingcharacteristic(ROC)curvewasused
toanalyzethepredictiveefficacyofeachindex．IntestinalinjurysitesdisplayedonCTimageswere
comparedwiththesurgicalfindings．Results:Univariateanalysisshowedthatthereweresignificant
differencesintheincidenceofintestinalwallinterruption,mesentericmarginandfreepneumoperitoneＧ
um,mesentericvascularinterruption/activebleeding,decreasedsegmentalintestinalenhancement,and
nonＧfocalintestinalwallthickeningbetweenthesurgerygroupandtheconservativetreatmentgroup
(P＜０．０５)．TherewerealsosignificantdifferencesintheFagetscoreandBIPSscorebetweenthetwo
groups(P＜０．０５)．TheROCcurverevealedthesuperiorityoftheFagetscoreovertheothers,withthe
optimalthresholdof８．５,theareaunderthecurve(AUC)of０．９２８,thesensitivity,andspecificityof
８０．６％and９５．７％,respectively．Thesensitivity,specificity,accuracy,positiveandnegativepredictive
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value,positiveandnegativelikelihoodratioofCT diagnosisforBBMIintestinalinjurysitewere
９７．２％,８７．５％,９０．３％,７６．１％,９８．７％,７．７８and０．０３,respectively．Conclusion:EmergencycontrastＧenＧ
hancedCThasahighpredictivevalueoftheneedforsurgicalinterventionandthelocalizationdiagnoＧ
sisoftheinjurysiteinbluntandsimpleBBMI,whichisofgreatsignificanceinguidingclinicaldeciＧ
sions．

【Keywords】　Bowel;Mesentery;Injury;Tomography,XＧraycomputed;EnhancedCT

　　肠及肠系膜损伤(bluntboweland/ormesenteric
injury,BBMI)占钝性腹部损伤的３％~５％[１],是钝性

创伤中第三常见的损伤,仅次于肝脏和脾脏.目前

CT作为腹部闭合外伤患者的首选检查方法,敏感度

为６４％~９５％,特异度为 ９４％ ~１００％[２].单纯性

BBMI(不伴实质器官损伤)早期症状轻且不典型[３],影
像学表现细微而隐匿,极易忽视导致延迟诊断甚至漏

诊.相关研究表明[３],手术干预时间从入院后８h延

误到２４h以后,病死率从２％上升到３０％以上,主要

与出血、腹膜炎和脓毒血症相关[４].早期识别、术前评

估BBMI损伤部位及程度,对临床治疗有重要指导意

义.轻、中度BBMI患者以保守治疗为主,病情严重、
危及生命者应及时外科手术干预[５].然而,凭单一

CT征象决定BBMI手术与否有一定难度.近年来有

研究报道开发了基于 CT多种征象的综合评分系统,
对需要手术治疗的 BBMI具有高度预测性,即基于

CT的 Faget评分[６]、基于 CT 和临床的 McNutt评

分[７].本研究旨在探讨两种评分系统对单纯性BBMI
手术干预的预测效能,以及是否优于与病理特征相关

的单一CT征象;同时,对照手术结果评估CT在肠道

损伤部位定位诊断的预测价值,旨在帮助临床医生选

择合理的治疗方案.

材料与方法

１．病例资料

回顾性搜集我院２０１８年１月－２０２２年３月间,
手术或随访证实的腹部钝性单纯性BBMI患者５４例,
其中３１例手术治疗(手术组),２３例保守治疗(保守治

疗组).３１例手术组患者中,男２３例,女８例,年龄

６~７８岁,中位年龄４７岁;２３例保守治疗组患者中,男

２０例,女３例,年龄１~７６岁,中位年龄４２岁.所有

患者均行急诊增强CT,临床资料如腹部压痛、血常规

(WBC)等完整.病例排除标准:①开放性腹部损伤;

②合并腹部实质器官损伤.５４例患者中,单纯腹部闭

合伤２４例,头胸腹部多处创伤９例,胸腹部联合伤１０
例,合并骨盆脊柱、四肢骨创伤１１例.具体腹部钝性

损伤类型及例数为:车祸伤３１例,其中方向盘/安全带

损伤 ２１ 例 (６７．７％,２１/３１);高 坠 伤 ５ 例 (９．３％,

５/５４),摔伤２例(３．７％,２/５４);腹部撞击伤１６例,其

中自行车把手撞伤４例(２５．０,４/１６％).

２．检查方法

所有患者均行腹部CT平扫及增强扫描,CT检查

采用Philips６４层螺旋CT或SiemensSomatomDefiＧ
nitionFlash２代双源 CT,扫描范围自膈上至耻骨联

合下缘水平.扫描参数:管电压１２０kV,管电流采用

自动毫安秒技术,准直器１~１．５mm,扫描层厚５mm,
层间隔５mm,重建层厚１mm.常规腹部平扫后行双

期增强扫描,采用高压注射器经肘静脉团注对比剂碘

海醇(３００mgI/mL),剂量１．５mI/kg,流率３mL/s,再
以相同流率注射生理盐水２０mL.采用阈值触发扫

描,选取肾门平面腹主动脉为监测点,触发阈值 ＞
１５０HU启动动脉期扫描,动脉期扫描结束后３０s启动

静脉期扫描.

３．图像分析

由２位(CT 诊断经验１０年以上)擅长腹部影像

诊断的医师采用单盲法回顾性分析 CT 图像,２位医

师意见不一致时通过协商达成一致.直接征象包括:

①肠壁中断(图１);②肠系膜血管活动性出血(图２):

CT表现为肠系膜区域不规则高密度影、近似动脉血

管内对比剂密度,周围环绕稍高密度血肿[８];③肠系膜

血肿(图３):CT表现为沿肠系膜分布的楔形、团状稍

高密度影(CT值＞３５HU)[２];④肠壁间血肿:肠壁偏

心 性 不 均 匀 增 厚 伴 稍 高 密 度 影,CT 值 约 ６０~
９０HU[８](图４a、b).间接征象包括:①系膜缘及游离

气腹,宽窗宽、低窗位技术用于鉴别脂肪与气腹(特别

是系膜缘小气泡)[９](图５a、b);②肠壁增厚(图１):小
肠壁厚＞３mm,结肠壁厚＞５mm[２];③节段肠道强化

减弱(图１):CT表现为病变肠壁强化程度低于同层面

正常肠壁;④ 肠系膜模糊(图 １、２);⑤ 肠道受累长

度[６]:局灶＜１０cm/非局灶≥１０cm;⑥腹腔积血(CT
值＞２５HU)[８].

计算基于增强CT的 Faget评分[６](１~５分):肠
壁中断＝５分,系膜缘及游离气腹＝５分,活动性出血

＝３分,肠壁增厚＝２分,肠系膜模糊＝２分,腹腔积血

＞２００mL＝３分、≤２００mL＝１分,节段肠道强化减低

＝１分,前腹壁损伤＝２分;各项评分累加得到总分数.
计算基于临床和增强 CT的 McNutt评分(bowelinＧ
jurypredictivescore,BIPS)评分[７]:腹部压痛、WBC
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白箭)、非局灶性肠壁增厚(＞３mm)、小肠节段肠壁强化减低(长黑箭),即强化程度低于同层面小肠壁(短黑

箭);Faget１８分,BIPS２分,手术证实为十二指肠破裂.　图２　患者,男,７８岁,车祸伤(安全带)１天入院.
腹部增强CT门脉期示肠系膜上静脉区域对比剂聚集灶(密度接近腹主动脉),周围见环状稍低密度影;Faget
１１分,BIPS３分,手术证实为肠系膜上静脉损伤伴活动性出血.　图３　患者,男,５８岁,腹部工地重物砸伤

１５h入院.腹部CT示肠系膜血肿(CT 值６５HU)＞５cm(长白箭)、肠壁增厚、十二指肠节段肠壁强化减弱

(黑箭)、肠系膜模糊、腹腔多量积血(短白箭);Faget８分,BIPS２分,患者保守治疗后痊愈.　图４　患者,
男,８岁,因腹部撞击伤(桌角)８小时入院;Faget６分、BIPS２分,患者保守治疗后痊愈.a)腹部 CT 平扫示十

二指肠－空肠近段肠壁血肿(短箭)、十二指肠受压(长箭)、肠系膜模糊;b)CT 增强扫描示节段肠道强化减

弱,腹腔少量积血.　图５　患者,女,８岁,撞击自行车把手５小时入院;Faget１１分、BIPS２分,手术证实十

二指肠－空肠上段挫裂伤、粘膜下血肿、对系膜缘破裂.a)腹部 CT 平扫 示十二指肠－空肠近段肠壁血肿

(短箭)、系膜缘小气泡(长箭),肠系膜模糊;b)CT增强扫描示节段肠道强化减弱,腹腔少量积血.

图１　患者,男,３８岁 ,车

祸伤 (方 向 盘)１０h 入 院.
腹部 CT 示十二指肠肠壁

中断(长白箭)、腹膜后右侧

肾前间隙积液积气、腹腔积

液,可见少量游离气体(短

(≥１７g/l)、CTgrade(≥４级)每项１分(最高３分).

CTgrade分为５级:１级,孤立性肠系膜挫伤;２级,肠
系膜血肿＜５cm;３级,肠系膜血肿＞５cm(上述不伴

肠壁增厚或肠间隔积液);４级,肠系膜挫伤或血肿(任
何大小)伴肠壁增厚或肠间隔积液;５级,活动性出血/
肠壁中断/气腹.

４．统计学分析

采用SPSS２０．０软件进行统计学分析.符合正态

分布的计量资料以均值±标准差(x±s)表示,组间比

较采用两独立样本t检验.计数资料以构成比(％)表
示,组间比较采用χ２ 检验及校正χ２ 检验,等级资料采

用秩和检验.采用单因素分析比较组间各参数差异;
采用受试者工作特征(receiveroperatingcharacterisＧ
tic,ROC)曲线评估各指标的预测效能,计算曲线下面

积(areaundercurve,AUC)及敏感度、特异度.以手

术结果作为金标准,计算 CT 诊断 BBMI肠道损伤部

位的敏感度、特异度、准确度、阳性/阴性预测值、阳性/
阴性似然比.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．手术组与保守治疗组患者的临床资料和 CT征

象比较

手术组 与 保 守 治 疗 组 的 Faget评 分 [分 别 为

(１３．０±４．２)和(５．９±２．０)分]、BIPS评分≥２比例(分
别为 ９０．３％ 和 ４３．５％)差 异 有 统 计 学 意 义 (P ＝
０．０００).CT征象如肠壁中断(分别为５１．６％和０)、系
膜缘及游离气腹(分别为６７．７％和０)、肠系膜血管中

断/活动性出血(分别为３２．３％和０)、节段肠道强化减

低(分别为８７．１％和４７．８％)、非局灶肠壁增厚(分别为

７１．０％和４７．９％),在两组间的发生率差异亦有统计学

意义(P＜０．０５,表１).

２．BBMI手术干预因素ROC曲线的预测效能比较

CT征象如肠壁中断(AUC:０．７５８)、系膜缘及游

离气腹(AUC:０．８３９)、肠系膜血管中断/活动性出血

(AUC:０．６６１)的诊断特异度高达１００％,但敏感度却

较低,分别为５１．６％、６７．７％、３２．３％.节段肠道强化

减低(AUC:０．６９６)、非局灶肠壁增厚(AUC:０．６４７)的
诊断特异度为５２．２％,敏感度分别为８７．１％、７１．０％.

多因素分析综合评分较单独CT征象的预测效能

更佳(AUC＞０．７,图６).Faget评分的预测效能最佳,

AUC为０．９２８,最佳阈值为８．５,敏感度、特异度分别为

８０．６％、９５．７％;BIPS评分的 AUC为０．７３４,最佳阈值
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１．５,敏感度、特异度为分别９０．３％、５６．５％.

３．CT与手术结果在BBMI损伤部位判定的比较

手术证实的３１例患者中,２例肠系膜血管损伤,
余２９例患者(７例２处)共计３６处病灶:十二指肠８
处,空肠１３处(近段１１处),回肠１１处(远段８处),结
肠４处.对照上述损伤部位,术前 CT 诊断中仅１处

(空肠)病灶漏诊;而CT诊断４６处病灶,１１处病灶假

表１　２组患者的临床资料和CT征象比较　[n(％)]

指标 手术组 保守治疗组t值/χ２ 值 P 值

例数 ３１ ２３
年龄(岁) ４１．７±１６．５ ３７．６±２１．１ ０．８０１∗ ０．４２７
性别 ０．６５６ ０．４１８
　男 ２３(７４．２) ２０(８７．０)
　女 ８(２５．８) ３(１３．０)
肠壁中断

　＋ １６(５１．６) ０ １６．８６９ ０．０００
系膜缘及游离气腹

　＋ ２１(６７．７) ０ ２５．４９６ ０．０００
肠壁增厚受累长度

　－ ０ ５(２１．７) ０．０３３
局灶

　＜１０cm ９(２９．０) ７(３０．４)
非局灶

　＞１０cm ２２(７１．０) １１(４７．９)
肠壁血肿

　＋ ９(２９．０) １(４．３) ３．８２１ ０．０５１
肠系膜血肿

　－ ３(９．７) ８(３４．８) ０．１２４
　＜５cm １６(５１．６) ８(３４．８)
　＞５cm １２(３８．７) ７(３０．４)
肠间隔积液 ２９(９３．５) ２０(８７．０) ０．１２４ ０．７２５
肠系膜模糊 ３１ ２３
肠系膜血管 ７．０９３ ０．００８
　－ ２１(６７．７) ２３
　中断/活动性出血 １０(３２．３) ０
节段肠道强化减低

　＋ ２７(８７．１) １１(４７．８) ９．７６６ ０．００２
腹腔积血 ０．００３ ０．９５７
　＜２００mL ２０(６４．５) １５(６５．２)
　＞２００mL １１(３５．５) ８(３４．８)
前腹壁损伤

　＋ ３(９．７) ２(８．７) ０．０００ １．０００
Faget评分(分) １３．０±４．２ ５．９±２．０ ８．１６１∗ ０．０００
BIPS评分 １３．８９６ ０．０００
　＜２分 ３(９．７) １３(５６．５)
　≥２分 ２８(９０．３) １０(４３．５)
腹部压痛

　＋ ２８(９０．３) １５(６５．２) ３．６９９ ０．０５４
WBC(＞１７０００)
　＋ ４(１２．９) ４(１７．４) ０．００５ ０．９４３

注:∗ 表示t值

阳性(空肠１处,回肠３处,结肠７处,表２).CT诊断

BBMI损伤部位的敏感度、特异度、准确度、阳性及阴

性预测值、阳性及阴性似然比分别为９７．２％(３５/３６)、

８７．５％(７７/８８)、９０．３％(１１２/１２４)、７６．１％ (３５/４６)、

９８．７％(７７/７８)、７．７８[９７．２％/(１－８７．５％)]、０．０３
[(１－９７．２％)/８７．５％].CT 诊断与手术证实结果具

有较好的一致性(Kappa值为０．７８３).

表２　CT与手术结果在BBMI损伤部位判定的比较　(处)

CT诊断
损伤部位

手术证实损伤部位

＋ －
合计

＋ ３５ １１ ４６
－ １ ７７ ７８
合计 ３６ ８８ １２４

图６　肠及肠系膜损伤手术干预因素 ROC曲线.

讨　论

BBMI常 见 病 因 是 道 路 交 通 事 故 (尤 其 安 全

带)[１０],本组３１例车祸伤中２１例(６７．７％)为安全带损

伤,其机制可能是因为安全带压迫肠道形成相对“闭
袢”,暴力冲击时,腔内压力突然增加导致肠破裂;其次

为腹部撞击(２９．６％)、高坠伤(９．３％)、摔伤(３．７％).
小肠是最常见的受伤部位,本组２４处(６６．７％)病灶分

布于空回肠,其中１９处(７９．２％)病灶靠近 Treitz韧带

空肠近段、回盲肠瓣附近回肠远段,因解剖位点固定,
肠道容易受剪切力损伤;其次为十二指肠(２２．２％),结
肠(１１．１％)相对少见,与既往报道相符[３,４,１１].本研究

结果显示,增强CT 诊断 BBMI损伤部位具有较高的

敏感度、特异度和准确度,分别为 ９７．２％、８７．５％、

９０．３％;但在结肠损伤的诊断价值仍有争议[１１],本研

究中７处(５８．３％)结肠病灶误判.

CT在钝性腹部创伤患者手术与否的判断中起着

重要作用,对于血流动力学不稳定BBMI患者,首选手

术剖腹探查[５,１２];而对于血液动力学稳定BBMI,目前

尚无最佳处理的共识,手术和非手术治疗之间的选择

仍存在难度.一方面,若存在与病理特征相关 CT 征

象如肠壁中断/气腹/活动性出血、继发腹膜炎,可作为

独立 的 预 测 因 子,首 选 手 术 探 查,其 特 异 度 高 达

９７．２％~１００％,但 敏 感 度 却 较 低 (约 ２２．３％ ~
３１．６％),易导致诊断延误,甚至漏诊,本研究结果与相
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关文献报道一致[１３].而另一方面,凭单一的 CT征象

如肠系膜血肿、肠系膜模糊及腹腔积血等,又有可能增

加不必要的手术,加重患者负担、浪费医疗资源.近年

来研究开发基于CT多种征象的Faget评分、BIPS综

合评分,有助于甄选需要手术干预的患者.本研究结

果显示综合评分预测效能优于单一CT征象,Faget评

分的预测效能最优(AUC为０．９２８),最佳阈值为８．５,
即评分≥９推荐手术治疗;与 Faget等[６]的报道存在

一定差异,其认为因肠壁中断/气腹＝５分,若评分≥５
倾向选择手术治疗;但笔者认为,在无法准确判定有无

肠壁中断/气腹/活动性出血的情况下,５分作为临界

值,可能会大大增加不必要手术率,让本可保守治疗的

患者行不必要的剖腹探查,推荐短时间(５~８h以内)
复查再次评估手术的可行性更为合理[５].

本研究结果显示,BIPS评分(AUC为０．７３４)的预

测效能不如Faget评分,与 Keller等[１４]的研究结果相

符.尽管 McNutt等[７]报道 BIPS≥ ２分比 BIPS＜２
分的患者需要手术的风险高１９倍,但本研究中 BIPS
的诊断特异度仅为５６．５％,可能与评分中另外两项临

床指标有关.腹部压痛常不典型,特别是小肠穿孔(小
肠内容物以中性pH 值、较弱的酶活性为特征),非昏

迷患者中仅一半可能出现腹膜刺激征阳性或出现较晚

(数小时延迟)[８].若以体征作为手术治疗 BBMI指

征,阴性率高达４０％[８].本研究中１１例患者(２０．４％,

１１/５４)腹部压痛阴性,４６例患者(８５．２％,４６/５４)WBC
＜１７g/l,既往亦无相关报道证实 WBC在严重钝性肠

道损伤中有预测价值[１４],所以可能会导致BIPS低估.
节段肠道强化减低、非局灶肠壁增厚与BBMI需

要手术干预有相关性(P＜０．０５),但多因素分析结果

显示其预测效能欠佳(AUC＜０．７),在多发性创伤的情

况下正确分析肠壁具有重要意义,特别在合并腹腔积

血的情况下[１４].Faget评分中腹腔大量积血(３分)优
先级高于少量积血(１分)[６];而 Keller等[１４]报道腹腔

少量积血与BBMI有高度相关性,腹腔大量积血常继

发于实质器官损伤,两者相悖.本研究结果显示腹腔

少量积血(在手术组与保守治疗组的发生率分别为

６４．５％和６５．２％)不能作为是否手术的预测指标(P＝
０．９５７),一项 meta分析亦有类似报道[１５].肠系膜血

肿CT表现为沿肠系膜分布的团片状高密度影,CT值

５５~９０HU,与出血时间有关[１６],若无活动性出血,推
荐保守治疗,与符熙等[９]报道一致.肠系膜模糊是

BBMI最常见 CT 征象[１７],缺乏特异性,必须与其他

CT征象相结合.
急诊CT作为诊断腹部钝性单纯性肠及肠系膜损

伤的首选检查方法,常规推荐增强扫描[８],平扫必然会

降低对肠壁中断、肠系膜血管活动性出血等征象的识

别和显示率[１６],影响手术预测价值和预后.但在合并

全身多处创伤危及生命的特殊情况下,CT 平扫一定

程度上有助于外科医生快速判断病情,及时手术干预,
减少漏 诊 或 延 误 诊 断[１７].本 研 究 中 手 术 组 １５ 例

(４８．４％)BBMI合并全身多处创伤,采用宽窗宽、低窗

位技术判读平扫图像,其中１１例(７３．３３％)可见系膜

缘及游离气腹.
本研究存在以下局限性:①本研究为回顾性病例

对照研究,偏倚、混淆干扰因素可能对研究结果有一定

影响;②基于增强CT的Fager评分,最佳临界值尚需

进一步扩大样本量或多研究中心联合验证.
综上所述,增强 CT作为一种较可靠的 BBMI筛

查手段,尤其在Faget评分工具的辅助下,对疑似BBＧ
MI患者术前评估手术与否,以及肠道损伤部位定位

诊断有较高的预测价值.
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«放射学实践»连续三年入选«科技期刊世界影响力指数(WJCI)
报告»

　　近日,«科技期刊世界影响力指数(WJCI)报告(２０２２)»(简称«WJCI报告»)正式发布,«放射学实践»杂志再度

入选.这是自２０２０年«WJCI报告»首次发布以来,«放射学实践»连续第三年入选,既是对«放射学实践»办刊质

量、学术水平和价值的充分肯定,也为期刊的宣传和发展提供了更广阔的舞台.
«WJCI报告»是由中国科学技术信息研究所、«中国学术期刊(光盘版)»电子杂志社有限公司、清华大学图书

馆、万方数据有限公司、中国高校科技期刊研究会、中国科学技术期刊编辑学会联合研制的世界科技期刊评价报

告,于２０２０年首次发布.«WJCI报告»旨在建立新的期刊评价系统,从全球６万余种活跃科技期刊中精选１．５万

种具有地区代表性、学科代表性的重要学术期刊,通过研制发布“科技期刊世界影响力 WJCI指数”,对其在全球

科技创新活动中起到的出版传播效果和服务作用进行科学评价.与其他评价系统相比,WJCI指数更加客观反

映了以中国为代表的新兴科技大国期刊、非英语期刊、新兴前沿学科期刊对全球科技创新的真实贡献,对推动世

界科技期刊公平评价、同质等效使用具有重要参考作用.
经严格遴选,«WJCI报告»２０２２版收录全球科技期刊１５０２２种,其中中国科技期刊１６３４种,中文期刊１２６２

种.
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