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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨经皮肾镜下治疗胆总管探查取石术后并发腹膜后脓肿的临床疗效。 方法　 采用

回顾性描述性研究方法。 收集 ２００４ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月武警新疆总队医院收治的 １３ 例胆总管探查取

石术后并发腹膜后脓肿患者的临床资料；男 ５ 例，女 ８ 例；平均年龄为 ５７ 岁，年龄范围为 ３４～ ８１ 岁。 １３ 例

患者均采用经皮肾镜下腹膜后脓肿清创引流术。 观察指标：（１）手术及术后情况。 （２）随访情况。 采用门

诊或电话方式进行随访，了解患者术后胆总管结石复发情况。 随访时间截至 ２０１９ 年 ９ 月。 偏态分布的计

量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数表示。 结果　 （１）手术及术后情况：１３ 例患者均顺利完成经

皮肾镜下腹膜后脓肿清创引流术，未发现肾脏、胰腺、血管、腹膜等损伤。 １３ 例患者中，术中放置 １ 根引流

管 １１ 例，放置 ２ 根引流管 ２ 例。 １３ 例患者手术时间为 ４１ ｍｉｎ（２４～７７ ｍｉｎ），术中抽取脓液量为 ２４１ ｍＬ（１１０～
６４０ ｍＬ），术后体温恢复正常时间为 １ ５ ｄ（１ ０ ～ ４ ０ ｄ）。 １３ 例患者术后引流管放置时间为 ４２ ｄ （５ ～
９４ ｄ），其中 ２ 例右髂区引流管放置时间分别为 ５ ｄ 和 １１ ｄ，１１ 例后腰部引流管放置时间为 ２３～ ９４ ｄ；术后

住院时间为 ４２ ｄ（２６～６７ ｄ）。 １３ 例患者术后胸腔积液渐消失，均治愈出院。 （２）随访情况：１３ 例患者均获

得术后随访，随访时间为 ６～４８ 个月，中位随访时间为 １８ 个月，均无胆总管结石复发。 结论　 经皮肾镜下

治疗胆总管探查取石术后并发腹膜后脓肿安全、有效。
　 　 【关键词】 　 腹膜后脓肿；　 肝胆管结石病；　 经皮肾镜；　 胆总管探查；　 手术后并发症；　 治疗
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　 　 医源性胆管损伤是腹膜后脓肿形成的主要原因

之一［１－２］。 胆管探查时可能损伤胆总管下段致其穿

孔，引起腹膜后胆汁漏，导致在疏松隐匿的腹膜后发

生感染并引发感染扩散［３］。 因早期诊断较困难，明
确诊断时多已形成脓肿或蜂窝织炎，临床上处理困

难。 近年来，随着研究者对精准外科最小侵入、最大

收益微创理念的理解深入，各种微创方法逐渐应用

于临床［４－７］。 经皮肾镜下行腹膜后脓肿清创引流术

是一种创伤小、安全、简单有效的手术方法［８］。 本

研究回顾性分析 ２００４ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月武警

新疆总队医院收治的 １３ 例经皮肾镜下治疗胆总管

探查取石术后并发腹膜后脓肿患者的临床资料，探
讨该手术方式的临床疗效。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 １３ 例胆总

管探查取石术后并发腹膜后脓肿患者的临床资料，
男 ５ 例，女 ８ 例；平均年龄为 ５７ 岁，年龄范围为 ３４～
８１ 岁。 １３ 例患者均为开腹胆总管探查取石术后并

发腹膜后脓肿，其中术中行胆总管探查取石 Ｔ 管引

流 ４ 例，免 Ｔ 管一期缝合 ９ 例。 患者临床表现主要

为右侧腰背部持续性疼痛、深压痛，腹胀逐渐加重，寒
战发热等。 １３ 例患者中，脓腔体积最大为 １４ ５ ｃｍ×
４ ８ ｃｍ×３ ７ ｃｍ，最小为 ５ ４ ｃｍ×１ ８ ｃｍ×１ ６ ｃｍ。
实验室检查结果示 １３ 例患者 ＷＢＣ 及 Ｃ 反应蛋白

等炎性指标升高，Ａｌｂ 水平降低，其中 ５ 例患者 Ｈｂ
水平降低。 １３ 例患者中，双侧胸腔积液 ３ 例，单侧

胸腔积液 １０ 例。 确诊腹膜后脓肿时间距胆总管手

术时间为 １２ ｄ（３～２６ ｄ）。 本研究符合《赫尔辛基宣

言》的要求。 患者及家属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）确诊为胆总管结石并行胆总管探

查取石术。 （２）经超声、腹部 ＣＴ 和 ＭＲＩ 等检查明确

诊断为腹膜后脓肿。 （３）术中证实为腹膜后脓肿。
　 　 排除标准：（１）胆总管肿瘤、壶腹部肿瘤、胆管

狭窄等行胆总管术。 （２）行 ＥＲＣＰ 取石损伤胆总

管。 （３）因胰腺炎、十二指肠溃疡、外伤等原因导致

的腹膜后脓肿。 （４）证实为腹腔脓肿或同时合并腹

腔脓肿。
１．３　 治疗方法

１．３．１　 手术方法：术前采用腹部 ＣＴ、超声等多种检

查标记脓腔大小，明确脓肿情况。 选择最佳穿刺点

（穿刺点距脓腔距离较短，避开大血管和重要脏

器），全身麻醉，采用左侧 ３０°侧卧位，术区常规消毒

铺巾，术中采用 Ｂ 超检查再次定位，注意 Ｂ 超探头

及导线无菌清毒，将无菌耦合剂涂抹在探头上，套上

无菌防护套，使用 ０ ９％氯化钠注射液作为介质，标
记范围内再次确定穿刺点，切开皮肤，在 Ｂ 超检查

引导下使用 １８ Ｇ ＰＴＣ 套管针穿刺脓肿，注意避开大

血管和重要脏器，穿刺成功后拔出针芯，留取脓液送

检，插入引导丝导入扩张器，用扩张器逐层对通道进

行扩张（Ｆｒ ８ ～ １８），置入剥皮鞘，插入肾镜，吸尽脓

液。 肾镜下采用抓钳直视分离脓腔间隔、清除脓腔

坏死组织，彻底冲洗至冲洗液清亮后退出肾镜，经剥

皮鞘放置引流管。 如脓腔过大引流不彻底时可同时

于右髂区穿刺置管进行引流。
１．３．２　 术后注意事项：（１）通畅引流。 术后 ３ ～ ５ ｄ
内常有脱落的坏死组织和黏稠的脓液堵塞引流管，
因此，需不定时挤压引流管，术后第 １ 天开始冲洗引

流管，每天 １ ～ ２ 次，冲洗时注意液体量、冲洗速度，
防止脓液扩散，根据脓腔变化调整引流管的位置，防
止引流管堵塞，常规观察记录引流量和脓液性状变

化情况。 术后带 Ｔ 管患者应保持 Ｔ 管引流通畅，不
扎管，待后腰部引流管拔除后再视病情扎管。 （２）
拔除引流管指征。 引流管 ３ ｄ 内无引流物（排除管

腔堵塞可能），复查超声和 ＣＴ 提示脓腔闭塞，脓腔

造影检查未发现腔隙，患者无症状和阳性体征。 术

中留取的脓液经病原学检测，阳性率为 １００％，以革

兰氏阴性菌为主，术后根据经验可使用广谱抗菌药

物或根据病原学检测结果针对性使用抗菌药物。 患

者长期消耗致营养差，应注意加强营养支持治疗。
１．４　 观察指标

　 　 观察指标：（１）手术及术后情况包括手术完成
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情况、术中放置引流管情况、手术时间、抽取脓液量

情况、术后体温恢复正常时间、术后引流管放置时

间、术后住院时间、术后胸腔积液情况、治愈情况。
（２）随访情况：获得随访例数、随访时间、术后胆总

管结石复发情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊或电话方式进行随访，了解患者术后

胆总管结石复发情况。 随访时间截至 ２０１９ 年 ９ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件进行分析。 偏态分布

的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数

表示。

２　 结果

２．１　 手术及术后情况

　 　 １３ 例患者均顺利完成经皮肾镜下腹膜后脓肿

清创引流术，未发现肾脏、胰腺、血管、腹膜等损伤。
１３ 例患者中，术中放置 １ 根引流管 １１ 例，放置 ２ 根

引流管 ２ 例。 １３ 例患者手术时间为 ４１ ｍｉｎ（２４ ～
７７ ｍｉｎ），术中抽取脓液量为 ２４１ ｍＬ（１１０～６４０ ｍＬ），
术后体温恢复正常时间为 １ ５ ｄ （ １ ０ ～ ４ ０ ｄ）。
１３ 例患者术后引流管放置时间为 ４２ ｄ （５ ～ ９４ ｄ），
其中 ２ 例右髂区引流管放置时间分别为 ５ ｄ 和 １１ ｄ，
１１ 例后腰部经剥皮鞘放置的引流管放置时间为 ２３～
９４ ｄ；术后住院时间为 ４２ ｄ（２６～６７ ｄ）。 １３ 例患者术

后胸腔积液渐消失，均治愈出院。
２．２　 随访情况

　 　 １３ 例患者均获得术后随访，随访时间为 ６ ～
４８ 个月，中位随访时间为 １８ 个月，均无胆总管结石

复发。

３　 讨论

３．１　 腹膜后脓肿形成的原因

　 　 胆总管的胰腺段和十二指肠壁内段构成胆总管

下段，传统的胆总管探查术易损伤胆总管下段或十

二指肠后壁，胆总管下段或十二指肠后壁为腹膜后

位器官，腹膜后组织疏松、位置隐匿，一旦损伤胆总

管下段或十二指肠后壁，易导致胆管内的胆汁或十

二指肠内的消化液漏入腹膜后间隙，从而引发感

染［９］。 腹膜后组织不具有抗感染能力，易使感染扩

散，形成腹膜后脓肿。 有患者可能沿右半结肠后至

右髂窝形成脓肿，如胆总管下段或十二指肠后壁损

伤口较小，易造成延迟诊断［１０］。 损伤早期常以消化

道症状为主，伴有间断性发热，无明显腹部体征。 当

胆总管探查取石术后反复出现不明原因寒战高热、
右侧腰背部持续性疼痛、深压痛和胃肠道功能受抑

制时发现。 此时患者常伴有较重的全身中毒症状，
实验室检查结果提示炎性指标明显升高，超声、腹部

ＣＴ、ＭＲＩ 等影像学检查可明确诊断。 术中抽取的脓

液常可见脓液中混有胆汁或食物残渣，造影检查可

清晰显示鸟嘴状漏口。
３．２　 手术注意事项

　 　 （１）胆总管探查取石术后并发腹膜后脓肿，早
期诊断困难，甚至被忽视，直至患者病情逐渐加重才

得以重视和重新考虑腹膜后脓肿的诊断。 因炎症及

高热等原因，患者纳差，大量的消耗使患者呈现负氮

平衡，多伴贫血、营养不良和低蛋白血症，术前注意

使用足量的广谱抗菌药物抗感染、纠正酸碱平衡和

电解质紊乱、加强营养支持等，尽早进行药物敏感性

试验，根据病原学检测结果选择具有针对性的抗菌

药物。 本研究 １３ 例患者术中留取的脓液经病原学

检测，阳性率为 １００％，病原学检测结果与文献报道

一致［１１］。 （２）术中体位取 ３０°侧卧位，便于手术操

作。 术中注意扩张窦道＞１ ｃｍ，可避免引流管被挤

压闭塞，保证术后通畅引流。 （３）操作时以钝性分

离为主，动作轻柔，避免损伤后腹膜，导致腹腔内污

染，术中探查彻底，防止死腔形成。 （４）术中发现脓

腔较大，放置 １ 根引流管引流不彻底时，可于右髂区

再放置 １ 根引流管保证引流充分，尽可能使脓腔整

体塌陷、闭塞。 本研究在后腰部和右髂区各放置

１ 根引流管的 ２ 例患者，引流效果明显，右髂区引流

管在手术后第 ４ 天引流量明显减少，脓腔逐渐闭塞

消失后予以拔除右髂区引流管。
３．３　 术后治疗

　 　 经皮肾镜下胆总管探查取石并发腹膜后脓肿清

创引流术后，患者一般情况立即得到明显改善，症状

迅速消失，体温恢复正常。 当体温正常 ３ ｄ 后，实验

室检查结果提示炎性指标无异常，可停止使用抗菌

药物。 术前、术后应重视加强营养支持治疗，改善营

养不良。 术后应重视引流管的护理，不定时挤压引

流管，定时冲洗引流管或脓腔，保证引流通畅是关

键，避免引流管堵塞，常观察引流物，一旦发现引流

不畅、脓液稠厚或患者感觉到腰部发胀等，应适当增

加冲洗的液体量和冲洗次数，必要时重新置管引流；
术后定期复查 Ｂ 超，了解脓腔变化。 当引流管通

畅，连续 ３ ｄ 以上无引流物引出，Ｂ 超和 ＣＴ 检查显
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示脓腔消失，经引流管造影检查显示脓腔呈条状及 闭塞，可考虑拔管。
３．４　 经皮肾镜下治疗胆总管探查术后并发腹膜后

脓肿的优点

　 　 随着创伤控制理论的不断发展，各种微创方法

对腹膜后脓肿进行清创、置管引流方法不断被报道，
并在临床上取得满意效果［１２－２０］。 Ｃａｒｔｅｒ 等［２１］ 首先

将经皮肾镜下治疗腹膜后脓肿应用于临床并取得满

意疗效。 ２０１０ 年 Ｈｏｒｖａｔｈ 等［２２］ 研究证实视频辅助

腹膜后清创术治疗急性胰腺炎感染性坏死的安全性

和有效性［２３］。 ２０１４ 年张令海等［２４］采用超声检查引

导下腹膜后间隙置管治疗重症胰腺炎腹膜后脓肿

２９ 例取得满意疗效。 ２０１５ 年盛志勇等［２５］ 采用腹腔

镜后腹膜途径治疗感染期急性重症胰腺炎并取得满

意效果。 肾镜较胃镜、腹腔镜具有更高清创率［２６］。
本研究 １３ 例胆总管探查取石术后并发腹膜后脓肿

的患者，均施行经皮肾镜下脓肿清创引流术，术后住

院时间为 ４２ ｄ（２６ ～ ６７ ｄ），明显低于文献报道的平

均住院时间 ３ ５ 个月［２７］。 脓肿治愈时间明显缩短，
手术适应证扩大，对年老体弱、无法耐受经腹腔进行

脓肿清创引流患者，可采用经皮肾镜下腹膜后入路

治疗腹膜后脓肿。
　 　 传统经前腹壁入路进行腹膜后脓肿清创引流术

存在以下不足：（１）创伤大、腹壁切口大，入腹后需

要打开后腹膜，给患者带来很大痛苦。 （２）影响腹

腔脏器，手术打开前后腹膜，脓肿坏死组织及脓液不

可避免地渗入腹腔，造成腹腔内感染及其他一些组

织脏器功能的损害。 （３）引流效果值得商榷，前腹

壁引出的引流管对后腹膜脓肿引流不彻底，容易留

下感染隐患。
　 　 笔者团队采用经皮肾镜下治疗胆总管探查取石

术后并发腹膜后脓肿主要优点有：（１）腹膜后入路

手术安全、可行。 （２）该手术方式在超声检查引导

下直接入路、操作简单、成功率高，脓腔距体表距离

短，方便引流，经皮肾镜直视下清创彻底，可将引流

管放置在合适的位置，引流充分，临床效果满意［２８］。
同时可根据脓肿大小、部位，进行多根引流管多部位

引流，确保充分引流。 本研究 ２ 例患者在后腰部和

右髂区同时置管引流，疗效明显。 （３）从后腰部入

路经皮肾镜下对脓肿进行清创引流，手术可直接到

达腹膜后脓肿，创伤小，不干扰腹腔，肠道功能很快

恢复正常，可有效改善身体营养状况，全身中毒症状

缓解快，有利于病情恢复。 （４）创伤小，痛苦小，术
后换药方便无痛苦。 （５）必要时可重复进行手术操

作，清创引流，若形成窦道，可经窦道进行清创或更

换引流管进行置管引流，操作简单方便。
　 　 综上，胆总管探查取石手术时不慎损伤胆总管

而并发腹膜后脓肿是一种严重的手术并发症，治疗

不当，易给患者造成严重后遗症甚至死亡［２９－３０］。 加

强引流已成为治疗胆管损伤的首选治疗方式［３１］。
本研究结果显示：经皮肾镜下治疗胆总管探查取石

术后并发腹膜后脓肿安全、有效。 但本研究样本量

少，所得结论还需临床进一步验证。
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ａｔｉｔｉｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１８， ３９１
（１０１１５）：５１⁃５８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１７）３２４０４⁃２．

［５］ 　 Ｃｒｏｃｋｅｔｔ ＳＤ， Ｗａｎｉ Ｓ， Ｇａｒｄｎｅｒ ＴＢ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒ⁃
ｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１８， １５４ （ ４ ）： １０９６⁃
１１０１． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１８．０１．０３２．

［６］ 　 尚培中．胆囊结石影像学诊断与腹腔镜治疗的技术要点［ Ｊ］ ．解
放军医药杂志，２０１７，２９（１１）：１⁃５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５⁃
１４０Ｘ．２０１７．１１．００１．

［７］ 　 汪海，王怀志，魏从光，等． 腹腔镜胆囊切除术联合十二指肠镜
下乳头切开术治疗胆石症合并胆总管末端狭窄或细径胆总管
结石效果观察［Ｊ］ ．解放军医药杂志，２０１５，２８（８）：６８⁃７１． ＤＯＩ：
１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃１４０Ｘ．２０１５．０８．０１７．

［８］ 　 练继文，肖志伟．经皮肾镜治疗胰腺周围脓肿体会（附 １２ 例报
告）［ Ｊ］ ． 中国现代药物应用， ２０１５， ９ （ ９）： ２３⁃２４． ＤＯＩ： １０．
１４１６４ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｎ１１⁃５５８１ ／ ｒ９．２０１５．０９．０１１．

［９］ 　 Ｋｅｎｔ ＴＳ， Ｓａｃｈｓ ＴＥ， Ｃａｌｌｅｒｙ ＭＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１３，１５３（１）：８６⁃９４．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１２．０３．０２６．

［１０］ 田广金，李德宇，王连才，等．延迟诊断的闭合性十二指肠损伤
的处理［Ｊ］ ．浙江临床医学，２０１５，１７（９）：１６０４⁃１６０５．

［１１］ 王宏，吴小荣，李虎山，等．胆石症患者胆道局部感染的危险因
素［Ｊ］ ．中华肝胆外科杂志，２０１６，２２ （ ５）：３０４⁃３０７． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃８１１８．２０１６．０５．００５．

［１２］ ｖａｎ Ｓａｎｔｖｏｏｒｔ ＨＣ， Ｂａｋｋｅｒ ＯＪ， Ｂｏｌｌｅｎ ＴＬ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ
ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｅｓ ｏｕｔｃｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１１，１４１（４）：１２５４⁃１２６３．
ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１１．０６．０７３．

［１３］ Ｆｒｅｅｎｙ ＰＣ， Ｈａｕｐｔｍａｎｎ Ｅ， Ａｌｔｈａｕｓ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ＣＴ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｃｕｔｅ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９９８，１７０（４）：
９６９⁃９７５． ＤＯＩ：１０．２２１４ ／ ａｊｒ．１７０．４．９５３００４６．

［１４］ 王刚，李乐，孙备．重症急性胰腺炎的微创治疗［Ｊ］ ．中华胰腺病
杂志，２０１４，１４ （ ５）：３５１⁃３５２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００５⁃６４８３．
２０１０．０６．００３．

［１５］ Ｂａｋｋｅｒ ＯＪ， ｖａｎ Ｓａｎｔｖｏｏｒｔ ＨＣ， ｖａｎ Ｂｒｕｎｓｃｈｏｔ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

·１６１１·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 １２ 月第 １８ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．１２



ｔｒａｎｓｇａｓｔｒｉｃ ｖｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｎｅｃｒｏｓｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ，２０１２，３０７（１０）：１０５３⁃
１０６１． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１２．２７６．

［１６］ 李非，曹锋．感染性胰腺坏死的腹腔镜手术及治疗展望［ Ｊ］ ．中
华消化外科杂志，２０１８，１７（１２）：１１５６⁃１１５９． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ． １６７３⁃９７５２．２０１８．１２．００４．

［１７］ 孙备，冀亮．重症急性胰腺炎外科干预应重视的问题［ Ｊ］ ．中华
消化外科杂志，２０１７，１６（ １０）：９８７⁃９９０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．１０．００３．

［１８］ Ｗａｎｇ ＰＦ， Ｌｉｕ ＺＷ， Ｃａｉ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ⁃
ａｌ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｉｎ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｅｄ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，２４
（１７）：１９１１⁃１９１８． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２４．ｉ１７．１９１１．

［１９］ Ｂａｎｋｓ ＰＡ， Ｂｏｌｌｅｎ ＴＬ， Ｄｅｒｖｅｎｉｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ２０１２： ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ａｔｌａｎｔａ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｆｉ⁃
ｎｉｔｉｏｎｓ ｂｙ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１３， ６２ （ １）： １０２⁃
１１１． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１２⁃３０２７７９．

［２０］ 石聪辉，夏挺，郁毅刚，等．经皮穿刺置管引流术在急性胰腺炎
合并坏死感染中的治疗效果［ Ｊ］ ．局解手术学杂志，２０１８，２７
（４）：２６０⁃２６５． ＤＯＩ：１０．１１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ．０１Ｅ０１８００２．

［２１］ Ｃａｒｔｅｒ ＣＲ， ＭｃＫａｙ ＣＪ， Ｉｍｒｉｅ ＣＷ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｃｒｏｓｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ
ｓｉｎｕｓ ｔｒａｃｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｎｅｃｒｏｓｉｓ： ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０００，２３２（２）：１７５⁃
１８０． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０００００６５８⁃２００００８０００⁃００００４．

［２２］ Ｈｏｒｖａｔｈ Ｋ， Ｆｒｅｅｎｙ Ｐ， Ｅｓｃａｌｌｏｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ ｐｈａｓｅ ２ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２０１０，１４５（９）：８１７⁃８２５． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．
２０１０．１７８．

［２３］ Ｕｌａｇｅｎｄｒａ Ｐｅｒｕｍａｌ Ｓ， Ｐｉｌｌａｉ ＳＡ， Ｐｅｒｕｍａｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓｌｕｍｂａｒ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｎｅｃｒｏｓｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｃｌｏｓｅｄ
ｌａｖａｇｅ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． ＡＮＺ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１４，８４
（４）：２７０⁃２７４． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ａｎｓ．１２１０７．

［２４］ 张令海，卜建华，袁庆忠．超声引导腹膜后间隙置管灌洗引流治

疗重症胰腺炎腹膜后脓肿 ２９ 例体会［ Ｊ］ ．山东医药，２０１４，５４
（１７）：１０６⁃１０７．

［２５］ 盛志勇，殷香保，陆鹏．腹腔镜后腹膜途径治疗感染期急性重症
胰腺炎［Ｊ ／ ＣＤ］．中华腔镜外科杂志：电子版，２０１５，８（４）：５７⁃
５８． ＤＯＩ：１０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃ ６８９９．２０１５．０４．０１７．

［２６］ 王鹏飞，杨世忠，刘志伟，等．优化经皮穿刺置管引流术在重症
急性胰腺炎治疗中的应用［Ｊ］ ．肝胆胰外科杂志，２０１９，３１（１）：
１０⁃１２． ＤＯＩ：１０．１１９５２ ／ Ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃１９５４．２０１９．０１．０３．

［２７］ 兰明银，符湘云，菅志远．腹膜后脓肿的诊断和治疗［ Ｊ］ ．腹部外
科，２００８，２１（３）：１６３⁃１６４． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１００３⁃５５９１．２００８．
０３．０１６．

［２８］ Ｔｕｎｕｇｕｎｔｌａ Ａ， Ｒａｚａ Ｒ， Ｈｕｄｇｉｎｓ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａ⁃
ｐｅｕｔｉｃ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ ｉｎ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ａｂｓｃｅｓｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｌｕｔｈ Ｍｅｄ Ｊ，
２００４，９７ （ １１）：１１０７⁃１１０９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ＳＭＪ． ００００１３６２６４．
８３１８９．１０．

［２９］ 陈金宏，连仲山，朱晓萍．医源性胆道损伤的致死原因［ Ｊ］ ．中华
肝胆外科杂志，２０１６，２２（９）：６４０⁃６４１． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７．８１１８．２０１６．０９．０１８．

［３０］ 郭宏伟，刘小北，谭文翔，等．胆囊切除及胆总管探查致医源性
胆道损伤 １２ 例［Ｊ］ ．中国现代普通外科进展，２０１６，１９（７）：５５９⁃
５６０，５６３． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃９９０５．２０１６．０７．０１５．

［３１］ 中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员会，国家卫生健康
委员会公益性行业科研专项专家委员会．肝胆管结石病微创手
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关于中华医学会系列杂志指南共识类文章
撰写与发表的推荐规范

　 　 制定和推广临床指南是当前规范医疗卫生服务的重要举措，为保证临床指南制定的科学、公正和权威，以及使临床指南

适应于我国国情，从而更好地发挥指导作用，中华医学会杂志社对指南共识类文章的撰写与发表推荐规范如下。
　 　 一、指南共识类文章的撰写

　 　 指南共识类文章指具有学术权威性的指导类文章，包括指南、标准、共识、专家建议、草案等。
　 　 拟在中华医学会系列杂志发表的指南共识类文章，需具备以下条件：（１）有明确的应用范围和目的；（２）制定方为该学科

学术代表群体，权益相关各方均有合理参与；（３）有科学的前期研究铺垫，有循证医学证据支持，制定过程严谨规范，文字表述

明确，选题有代表性；（４）内容经过充分的专家论证与临床检验，应用性强；（５）制定者与出版者具有独立性，必要时明确告知

读者利益冲突情况；（６）制定者提供内容和文字经过审核的终稿。
　 　 二、指南共识类文章的发表

　 　 １．指南共识类文章宜在符合其报道范围和读者定位的相关学术期刊上发表。
　 　 ２．不同期刊可共同决定同时或联合发表某篇指南，版式可有所不同，但内容必须一致。
　 　 ３．指南类文章的二次发表应遵循《关于中华医学会系列杂志论文二次发表的推荐规范》。
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