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·指南与共识Guidelines and consensus·

肝脓肿介入治疗辽宁专家共识(2022)

辽宁省周围血管病及肿瘤介入诊疗技术质控中心

【摘要】介入联合抗生素已成为肝脓肿的主要治疗手段，但临床工作rrl仍存在诸多治疗难点且缺乏

治疗规范。本共识划‘肝脓肿介入治疗的适应证及禁忌证、介入治疗操作细节、并发症防治和特殊情况下介

入治疗策略进行归纳和说明，并阐述肝脓肿形成原冈、危险冈素、抗生素选择和预防措施等，旨在为广大

临床工作者提供肝脓肿介入治疗的有益指导。
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【Abstract】 Interventional therapy combined with antibiotics has become the main treatment of liver

abscess，but there are still many therapeutic difficulties in clinical practice，and the recognized therapeutic

specification is still lack．This consensus provides a detailed SUulmary and illustration about the interventional

treatment for liver abscess，focusing on the indications and contraindications of interventional therapy for liver

abscess，the technical details of interventional procedure，the prevention and treatment of complications，and the

strategies of intetventional therapy under certain special circumstances．The causes and risk factors of liver

abscess forination，the selection of antibiotics，the preventive measures，etc．are also discussed．This consensus

aims to provide interventional clinicians with a beneficial guidance in treating liver abscess．(J Intervent Radiol，

2022，31：642—650)
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肝脓肿是指致病微生物侵入并定植于肝脏导

致的严重感染性疾病，主要临床表现为发热、寒战、

肝区疼痛等”。肝脓肿的发病率存在地域差异，我国

大陆地区的发病率为(1．07～3．59)门0万，而在我国

台湾地区高达17．59／10万[2]，且其发病率在全球范

同内有逐年升高趋势。目前，介入联合抗生素已成

为肝脓肿的主要治疗手段，介入治疗具有操作简

便、微创、经济以及安全有效等优点I3I。但在临床实

践中，常遇到肝脓肿合并脓毒性休克、低血小板血

症等给介入治疗提出挑战：亦存在肝脓肿多发、范

围巨大、液化差以及多房等情况，导致介入治疗后

效果不佳4。目前，国内外尚缺乏肝脓肿介入治疗相

关的共识或指南。鉴于此，通过查阅国内外相关文

献，结合我国国情，组织辽宁省内有关专家在严谨

探讨的基础上制定本共识，旨在为广大临床工作者

提供肝脓肿介入治疗的有益指导。

1肝脓肿分类及病因

1．1肝脓肿分类

致病菌侵入肝脏后未能得到有效清除将导致
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肝脓肿形成。根据病原体不同，通常分为细菌性肝

脓肿(pyogenic liver abscess，PLA)、阿米巴性肝脓肿

及真菌性肝脓肿等[51．其中PLA在临床工作中最常

见，约占80％。因此，本共识中的肝脓肿特指PLA。

依据感染场所可分为：社区获得性肝脓肿和医院获

得性肝脓肿。社区获得性肝脓肿指在院外细菌感染

引起的肝脓肿，而医院获得性肝脓肿是指肝恶性肿

瘤介入治疗及胆道手术等操作后继发的肝脓肿，两

者在致病菌等多个方面均存在较大差异[6]，见表1。

表1社区获得性肝脓肿与医院获得性肝脓肿的区别

项Li 社区获得性肝脓肿 医院获得性肝脓肿

常见致病菌 肺炎克雷伯菌 大肠杆菌、肠球菌或混合菌

主要感染途径隐源性及门静脉途径胆道途径

耐药情况 少见 相对多见

迁徙性感染 常见．约20％ 少见

带管时间 相对短 相对长

1．2 PLA病因

PLA感染途径主要有：胆道、门静脉、肝动脉及

邻近感染灶的直接蔓延7I。胆石症、胆管肿瘤、胆道

相关手术及胆道蛔虫等易引起细菌经胆道上行诱

发肝脓肿8I。腹腔内感染性病变的致病菌可经门静

脉系统人肝诱发肝脓肿，例如阑尾炎、憩室炎及炎

症性肠病等。肺炎、感染性心内膜炎等引起的菌血

症经体循环一肝动脉途径也能引起肝脓肿。膈下脓

肿、胆囊炎和肾周脓肿等可直接蔓延至肝脏造成肝

脓肿。近年来，隐源性肝脓肿在PLA中所占比例越

来越高，其定义为致病菌来源不明、且未发现潜在

的致病原因[91。肺炎克雷伯菌等条件性致病菌在肠

黏膜屏障破坏的情况下侵入门静脉可能是隐源性

肝脓肿的发病原因。研究显示，隐源性肝脓肿患者

结直肠癌发生率显著升高7，“”，值得临床关注。PLA

感染途径见图1。

下腔静脉 隐源性肝脓肿
致病菌来源不明

／未发现潜在的致
f【瘟堕凼

＼ }一=乏

图1肝脓肿感染途径

2 PLA形成的危险因素

目前认为，肝、胆、胰腺疾病及腹腔手术史是

PLA潜在的危险凶素。除此之外，危险凶素还包括：

糖尿病(尤其是血糖控制不佳者)、高毒力肺炎克雷

伯菌在肠道内定植、肠道疾病(腺瘤、结直肠癌等)、

免疫功能缺陷性疾病、肝硬化、乙醇中毒及药物滥用

等『11。14]。另外，存在胆肠吻合术病史的肝肿瘤患者在行

肝动脉化疗栓塞术或局部消融术后易并发PLA：15 16]。

3诊断

PLA诊断主要依据临床症状、体征、实验室及

影像学检查和细菌培养结果。

3．1 PLA临床表现及体征

典型临床表现为高热、寒战、肝区疼痛等⋯，其

他常见症状包括周身乏力、恶心、呕吐、体质量减轻

等，部分并发迁徙性感染的PLA患者可出现呼吸道

感染症状、视力受损或精神状态改变等[4,17]。查体可

见肝大、心动过速及低血压等，部分脓肿破裂患者

可出现腹膜刺激征[1 8I。

3．2实验室检查

实验室检查常见外周血中白细胞计数、C反应

蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)及IL一6等升高。白蛋白

降低，转氨酶、碱性磷酸酶及胆红素水平升高等肝

功能损伤改变”9I。动态监测实验室指标对PLA的诊

断治疗有重要指导作用。

3．3影像学检查

影像学检查是PLA诊断的重要手段，敏感度可

达96％，主要包括超声、CT和MRI。超声表现为不

规则液性晴区，内可见密集的细小光点及坏死的组

织分隔带，超声是PLA介入治疗的主要影像引导方

式。CT在肝脓肿的诊断上应用最普遍，CT平扫为单

发或多发的低密度病灶，可含气。增强CT上脓肿病

灶边缘可呈典型“靶征”及周围肝组织的异常灌注．

亦可见多发分隔或呈簇状改变及肝静脉血栓性静

脉炎[20-211。MRI表现常为T1WI不均匀低信号，T2WI

高信号。增强MRI上脓肿病灶的强化表现类似增强

CT，其对脓肿壁及分隔的显示优于CT。增强CT及

MRI影像特征不仅对PLA的诊断和鉴别诊断起重

要作用，还与患者的预后密切相关。凶脓腔内可存

在分隔、坏死组织碎片等，建议采用增强CT、MRI

或超声造影来评估脓肿液化程度。

3．4细菌培养

血液及脓液的细菌培养结果是确诊肝脓肿的

关键证据。脓液的细菌培养阳性率高于血液培养，
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但仍有约30％的脓液细菌培养结果为阴性[22-24]。凶

此，近年来16SrDNA及宏基因组测序技术被应用于

临床，可以快速、精确地检出致病微生物，尤其是对

于血或脓液培养阴性的PLA患者。可协助临床医生

及时、准确地实施抗感染治疗∞]。

3．5鉴别诊断

依据上述特点，PLA的诊断多无困难。但如遇

到抽吸或引流后无脓性液体且细菌培养结果为阴

性、抗炎治疗效果不佳等情7兑时，需要与下列疾病

进行鉴别。

①阿米巴肝脓肿：多继发于阿米巴痢疾后．起

病缓慢，可有高热或不规则发热、盗汗。大多数脓液

为棕褐色液体，无臭味，镜检可找到阿米巴滋养体。

血清学阿米巴抗体阳性，粪便中可找到阿米巴滋养

体或包囊。

②肝原发恶性肿瘤：部分肝恶性肿瘤以发热为

主诉就诊，易与不典型肝脓肿相混淆，而其中肿块

型肝内胆管细胞癌与早期肝脓肿的鉴别困难万26]。需

结合病史、实验室检查及影像资料综合分析．必要

时行穿刺活检明确诊断。临床中要高度警惕当肝恶

性肿瘤坏死并发感染时，亦可抽吸出脓性液体[271。

③肝转移瘤：对于有肝、胆、胰恶性肿瘤病史的

患者，容易发生胆源性肝脓肿，也容易出现多发肝

转移瘤。有研究显示，动脉期病灶边缘肝实质不规

则强化、病灶边缘强化持续到门静脉期是肝脓肿的

重要征象眩8I。当两者难以鉴别时，可经验性抗感染

治疗后，动态观察病灶变化情7兑。

④肝癌栓塞后综合征：肝癌经皮肝动脉化疗栓

塞术(TACE)后常有发热、腹痛等症状，但发热持续

时问一般较短，多为低热，少有寒战。合并脓肿形成

时多有高热、寒战，影像学检查病灶内可见气体影

及气液平，有助于鉴别诊断。但需要注意的是，在

TACE术中使用明胶海绵或微球栓塞后病灶内也可

有小气泡形成。

4肝脓肿的介入治疗

介入穿刺引流联合抗生素已经成为PLA的一

线治疗方式，以其微创、安全、操作简便及疗效确切

等优势得到普遍认可。PLA介入治疗的总体目标为

早期十预、缓解症状、充分引流、排尽脓液、阻止病

情进展、促进早日康复。

4．1 介人治疗的适应证及禁忌证

适应证：单纯抗生素治疗后效果不佳，病灶最

大径>3 em，影像学显示存在一定的液化区域的肝

脓肿。

相对禁忌证：介入治疗没有绝对禁忌证，但存

在下列情7兑时，应该仔细权衡手术带来的收益和风

险，在患方知情同意并充分理解风险时可行介入治

疗。相对禁忌证包括：①不能被有效纠正的严重凝

血功能异常；②严重心肺功能不全或血流动力学不

稳定；③缺乏相对安全的穿刺通道；④患者不能配

合手术，或者体位摆放不能达到手术要求。

4．2术前准备

①检查及治疗准备：术前常规完善血细胞分

析、肝肾功能、血清离子、凝血功能及心电图等检

查。术前影像学检查包括肝脏超声、增强CT或

增强MRI等，主要评估脓肿病灶的位置、大小、

液化程度及内部分隔情况，力求在不伤及邻近正

常解剖结构的前提下实现最大范围的引流。介入

治疗的常用器材包括穿刺针，导丝及引流管(常用

8～12 F)。

②知情同意：术前充分告知患者及家属手术治

疗的目的、方法、疗效、并发症及引流管的护理方法

等，并要求其签署知情同意书。

4．3手术过程

治疗方式选择：肝脓肿的介入治疗主要包括经

皮穿刺捕吸术(percutaneous needle aspiration．PNA)

和经皮穿刺引流术(percutaneous catheter drainage．

PCD)。PNA为穿刺成功后直接进行脓液捕吸，不留

置引流管。适用于直径<5 till且液化良好的脓腔，

可多次捕吸，还可避免带管所带来的不适㈣。PCD是

肝脓肿的主要治疗方式，尤其是针对直径>5 cnl的

肝脓肿30。1I。一项前瞻性随机对照研究发现，PCD与

PNA相比，可显著缩短抗生素使用时问，增加临床

治疗成功率[321。

PCD操作过程①麻醉方式：一般采用局部麻醉

(2％利多卡凶)，对于无法配合治疗的患者必要时可

行全身麻醉。术中密切监测心率、血压等生命体征。

②穿刺点选择：参照术前的影像学检查结果确定合

适的穿刺点、最短的穿刺路径，并尽量经过正常肝组

织，主要依据脓肿大小、位置、毗邻血管、病灶与肝

表面的距离、肋膈角胸膜反折及肺下缘的位置等。

准确评估穿刺路径安全性是保证手术成功及减少

穿刺并发症的重要前提。③图像引导方式：推荐采

用超声联合DSA，即超声引导穿刺，透视引导下引

流管放置，实现了穿刺引流全过程的可视化。CT也

是临床中较常用的引导方式，尤其适用于肝脏深

部、体积较小的病灶，但无法实时观察且辐射剂量
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较大。锥形束CT(cone—beam CT，CBCT)联合透视也

是安全有效的引导方式_33。④穿刺和造影：穿刺基

本技术包括一步法和两步法阱1，穿刺技术的选择主

要依据脓肿病灶大小、位置以及术者的习惯等。一

步法(Trocar技术)操作步骤：影像引导下，将引流

管、硬质推送杆及穿刺针芯的同轴组合直接穿刺入

脓腔，穿刺成功后，拔除针芯，待脓液顺利引出，固

定推送杆，将引流管置人脓腔内；两步法(Seldinger

技术)操作步骤：影像引导下，将穿刺针成功穿刺入

脓腔后，拔出针j卷，待脓液顺利引出，引入导丝后，

沿导丝退出穿刺针外套管，再将引流管沿导丝置入

脓腔内，必要时用扩张管辅助扩张穿刺通道。穿刺

过程中嘱患者屏气，影像下确认针尖位于脓腔内则

确认穿刺成功川。为提高细菌培养的阳性率，穿刺

成功后，建议存注射对比剂之前捕吸适量脓液标本

送检，行细菌培养及药物敏感试验。为了降低菌血

症风险，尽可能抽出足量脓液减轻脓腔压力后，冉

缓慢注入适量对比剂进行脓腔造影，观察脓腔范围

等。根据术前影像特征、术中造影情7兑，判断引流是

否充分，必要时在不相通的脓腔内置人多枚引流

管，引流管尽可能置于脓腔最低点或者较大径的腔

内，以便有效地排出脓液。⑤引流管冲洗：引流管留

置期问．记录每日脓液的引流量、性质、颜色等。术

后短期内引流量突然减少时，要注意引流管阻塞可

能，可使用无菌注射器捕吸引流管，也可用5～10 mL

0．9％NaCl溶液冲洗引流管，必要时复查CT或者

DSA下脓腔造影观察，调整引流管位置【35]。有研究

报道，经引流管注入尿激酶能稀释脓液、降解纤维

蛋白、破坏隔膜，进而促进脓肿液化及排出[36-37。：。目

前尚无循证医学证据显示脓腔内注人糜蛋白酶、胰

蛋白酶及抗生素等能改善PLA的引流效果。

4．4特殊情况下的介入治疗

①液化不良PLA的介入治疗：液化不良PLA

影像表现为病灶实性成分(CT值≥20 HU)占50％

以上，呈多发分隔或簇状改变，常导致术后引流不

彻底。应用增强CT、超声造影延迟期及肝胆特异性

造影剂增强MR的肝胆期评价病灶液化程度更为准

确口8I。临床实践中发现，多发分隔或簇状表现的肝脓

肿中的液化范围并不会随着病程延长而显著增大

(图2)。凶此，只要脓肿内存存一定的液化区，则建议

及时进行穿刺引流，有助于更快地控制感染。

①肝脏增强cT静脉期显示液化不良，呈簇状表现；i萤1周后复查增

强CT液化区域范围未扩大

图2液化不良的肝脓肿

②巨大肝脓肿的介入治疗：研究显示患者肝脓

肿直径越大，病情越严重，病死率越高口9。因此，对

于巨大肝脓肿，需要制订更为积极的治疗方案。凶巨

大肝脓肿常呈多房，单根引流管置人后引流不充分

时，建议置人多根引流管(图3)，增加引流范围4 0I。

③合并凝血功能障碍肝脓肿的介入治疗：凝血

功能障碍定义为血小板计数≤50x109／L或凝血酶

原时间国际标准化比值(INR)≥1．5E41I。建议对此类

患者积极纠正凝血功能障碍，如输注凝血凶子或血

小板等。有研究显示合并凝血功能障碍的肝脓肿患

者进行穿刺引流，并不会明显增加出血风险M1。42]。因

此，在纠正凝血障碍的同时，建议实施穿刺引流，以

便有效控制感染，且控制感染是恢复凝血功能的重

要前提。

④破裂肝脓肿的介入治疗：既往对于自发性破

裂肝脓肿，推荐外科手术治疗。但近年来发现经皮

穿刺引流联合抗生素治疗自发性破裂肝脓肿效果

良好，且操作简便、创伤小m】。肝脓肿破裂后多存肝

外局部形成包裹，对原发脓肿及破裂后的包裹积液

①增强CT见肝脓肿巨大，旱多房；置人1枚引流管后仍有发热、寒战等症状，3 d后置入另外两枚引流管后感染症状缓

解。(薹@为术后1周复查时3枚引流管位置

图3巨大肝脓肿的介入治疗
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进行引流可有效控制感染Ⅲ】。

⑤肝脓肿并发迁徙性感染的介入治疗：现阶

段，肺炎克雷伯菌(K．pneumoniae，KP)已经成为

PLA的主要致病菌，KP所致肝脓肿(K．pneumoniae

liver abscess，KPLA)易并发迁徙性感染，被定义为侵

袭性肺炎克雷伯菌肝脓肿综合征(invasive K．

pneumoniae liver abscess syndrome．IKPLAS)4 1．常

累及肺、眼、脑及肌肉软组织等，可短期内发展为脓

毒性休克，危及生命。对于这类患者，更应尽早行肝

脓肿穿刺引流治疗，同时注重多学科协助诊治，尤

其是眼内炎，要及时诊治，避免失明等严重后果。

4．5介入治疗的效果评价

介入治疗技术成功指引流管留置于目标脓腔

内，且顺利引出脓液[35。临床成功指在技术成功的

基础上，发热等感染症状缓解，白细胞、CRP等炎症

指标基本恢复正常瞵一。近年来，穿刺引流抵抗概念

被提出来，即穿刺成功后，脓液顺利引流，但临床症

状不缓解，炎性指标不降低，且病灶减小不明显，这

类患者的住院时问和抗生素使用时问明显延长[451。

还应该注意，影像学表现为多房或簇状的脓肿，引

流后短期内脓肿范围缩小不明显，但感染症状改

善、炎症指标下降，也应属于治疗有效(图4)。

①肝脓肿引流前；、型引流后1 J司复查CT，脓肿范围尢缩小，但患

者症状明显缓解

图4肝脓肿引流后短期范同未缩小

4．6介入治疗并发症预防及处理

肝脓肿介入治疗的并发症发生率较低，常见并

发症包括：出血、感染、脓肿破裂等∞]。

出血：少量出血无需特殊处理，门静脉或肝静

脉损伤12～24 h后可自行止血，但是损伤肋问动脉

或较大的肝动脉分支则需要动脉造影及栓塞治疗。

术前应评估病灶旁血管情况，选择下位肋骨上缘穿

刺避免损伤肋问动脉46I。胸膜损伤继发的出血是严

重的并发症．由于胸腔负压的作用，常引起致命性

出血，因此，术前评估病灶与肋膈角的距离，术巾穿

刺时嘱患者屏气，必要时在DSA下观察肋膈角。

继发性感染：肝脓肿穿刺引流继发感染，一方

面是由于穿刺或置管过程中破坏脓肿壁及分隔等，

可能损伤内部血管：另一方面向病灶内注入对比剂

时可能压力过大．导致致病菌进入损伤血管造成菌

血症。尤其是对术前CT显示存在肝静脉血栓性静

脉炎的患者(图5)。因此，穿刺成功后建议先抽出足

量脓液减轻病灶内压力后，再缓慢注入适量对比剂

观察，尽量降低菌血症风险。

覆
①肝脓肿合并肝巾静脉血栓性静脉炎(箭头)，继发脓毒性肺栓

塞；②术巾造影见肝巾静脉显影，提不刘比剂人血(箭头)

图5肝脓肿合并血栓性静脉炎

脓肿破裂：介人治疗引起的肝脓肿破裂，可导

致严重的腹腔感染甚至感染性休克。脓肿与被膜之

问肝实质厚度<1 cm时穿刺后易破裂[35，因此规划

的穿刺路径要尽可能保证足够厚度的正常肝实质，

同时要注意置管的深度。对于脓肿破裂后形成的包

裹积液，要积极引流(图6)。

4．7拔管指征

目前国内外尚无严格的拔管标准。结合文献及

专家讨论意见，本共识建议引流管的拔除指征为连

①肝脓肿引流术后右侧腹痛，复查CT考虑肝脓肿破裂(白色箭头)；②CT见肝被膜下大量积液；③穿刺引流后cT复查

显示肝被膜卜积液范围缩小

图6经皮穿刺引流后肝脓肿破裂
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续72 h无发热，复查白细胞、CRP等炎症指标基本恢

复正常，影像学显示脓腔明显缩小(最大径<2 em)，

且连续3 d引流量<10 mud[47I。临床症状显著改善

但未达拔管指征者，可带管出院，定期门诊随访达

到标准后拔管。考虑到目前在各个医疗中心可能根

据医生习惯及患者依从性的不同而拔管标准存在

差异，但总体原则应为介入治疗达到临床成功后，

再拔除引流管。

5肝脓肿的其他治疗

5．1抗生素治疗

KP主要的耐药原因是产超广谱B一内酰胺酶

(extended—speetrum beta—lactamase，ESBL)。一项研

究分析了100株致肝脓肿的KP分离株的耐药情

7兑，其中产ESBL占14％；对阿米卡星、亚胺培南、美

洛培南、头孢他啶的耐药率为0，考虑到社区获得性

肝脓肿的致病菌主要为KP，在经验性选择抗生素

时可选择除氨苄西林外的其他抗生素；该研究还显

示胆道疾病史是致肝脓肿KP产ESBL的独立危险

因素[48]，因此对于既往有胆道病史的PLA要警惕多

重耐药风险。有研究建议经验性使用覆盖厌氧菌的

广谱抗生素对PLA的治疗更有益[49]。另有研究显示，

对于KP所致肝脓肿．氟喹诺酮类药物优于B一内酰

胺类药物，可缩短静脉用药时问，减少住院费用[50]。

由于医院内获得性肝脓肿致病菌较为复杂，且常为

多重耐药菌[51]，抗生素选择要兼顾革兰阳性球菌及

革兰阴性杆菌。待脓液或血细菌培养及药物敏感试

验结果回报后，及时调整抗生素瞪2I。

5．2外科手术干预

肝脓肿在下述情况时需要外科手术十预，主要

手术方式是脓肿切开引流[53-55 3。①肝脓肿范围大、分

隔较多，经皮穿刺引流及抗生素治疗后效果不佳；

②肝脓肿破裂出现急性腹膜炎；③肝脓肿伴有需要

外科手术治疗的肝胆疾病。慢性肝脓肿或者肝脓肿

无法与肝癌合并感染鉴别者，建议行肝部分切除

术。如果肝脓肿位置适合，可优选腹腔镜手术减少

创伤两_571。

6肝脓肿的预防

肝脓肿的预防重点在于早期十预致肝脓肿的

高危因素。糖尿病患者要积极控制血糖，因为血糖

控制不佳与肝脓肿的发生、发展密切相关。有研究

显示，二甲双胍、阿司匹林等能降低糖尿病患者肝

脓肿发生率[58-59]。对于合并胆道结石疾病的患者，要

通过外科手术积极解除隐患。日本的一项大样本研

究表明，肝癌行TACE术时，给予预防性抗生素治

疗能减少术后肝脓肿发生率[15]。

7患者愈后随访

临床T作中，常常忽略对肝脓肿患者的长期随

访．但越来越多的研究发现罹患过肝脓肿的人群在

多种疾病的患病率上明显高于一般人群。研究显

示．肝脓肿患者发生其他感染性疾病的风险显著

增加，包括急性胰腺炎、肺炎和眼内炎等m 63I。有

研究显示，肝脓肿患者胃肠道及肝胆恶性肿瘤的

发病率显著升高E(：4
66

3。一系列基于大样本的流行

病学研究显示，肝脓肿与多种疾病的患病率有关．

如肝脓肿患者髋部骨折发生率高于对照组，随访

过程中急性肾功能损伤的风险增加1．5倍，肝脓

肿患者预后中风风险显著增加等[67 69]。因此，肝脓

肿患者治愈后仍需要充分的医学监测，警惕相关

疾病发生。

本共识旨在为肝脓肿的介入治疗提出指导性

意见，但并非唯一的实践指南。在临床实践中，需根

据患者的个体化特征．所属地的医疗资源以及医疗

机构的特殊性而进行个体化的实施，本共识的制订

不排除其他干预措施的合理性。本共识与任何商业

团体无利益冲突。

『参与本共识讨论专家(按所在单位排序)：刘兆玉

(中国医科大学附属盛京医院)、郑加贺(中国医科
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大学附属第一医院)、牛 猛(中国医科大学附属第
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锋(辽宁省人民医院)、王 峰(大连医科大学附属

第一医院)、宋 磊(大连医科大学附属第二医院)、

周 军(大连大学附属中山医院)、董福仁(锦州医
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