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倡用图文外科手术记录专家共识（2025版）

中华医学会外科学分会外科手术学学组

【摘要】　手术记录是手术科室病历和医疗文书的核心组成部分。手术记录的标准化有利于规范

手术流程，提高手术质量，保障患者安全。为了使手术记录能更客观、直观和详细地反映手术实境，一

直以来，国内外许多高水平医院的外科中心沿袭以“图文结合形式 ”书写手术记录的良好传统，以便

复盘手术及结构化数据的采集，也便于高质量临床研究和手术教学的实施。2015 年，中华医学会外科

学分会手术学学组制订了《倡用图文外科手术记录专家共识》。近年来，信息技术的迅猛发展为图文手

术记录的进一步推广提供了技术保障。经过多方、多次相关专家的讨论和调研，在充分考虑国家相关政

策要求、信息标准及临床应用实践难点和最新研究成果的基础上，中华医学会外科学分会外科手术学学

组修订了 2025 版共识，旨在加强图文手术记录的标准化和规范化，促进外科医疗、科研及教学质量的提

升，助力健康中国建设。
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【Abstract】　Surgical records are the core components of medical documents in clinical centers of 
surgery. Standardization of surgical records contributes to standardizing surgical procedures, improving the 
quality of surgery, and ensuring patient safety. To ensure that surgical records more objectively, visually, 
and comprehensively reflect the actual surgical process, numerous high-level university hospitals' surgical 
centers have long adhered to the good tradition of documenting surgical records in a “combination of text 
and images” format. Graphic surgical records not only benefit postoperative review and structured data 
collection but also facilitate the implementation of high-quality clinical research and surgical training. As 
early as 2015, Group of Operative Surgery, Chinese Society of Surgery, Chinese Medical Association already 
formulated the “Expert Consensus on Advocating the use of graphic surgical records”. In recent years, 
rapid development of information technology has provided technical support for the further promotion of 
graphical surgical records. After extensive and multiple rounds of professional discussions and investigations, 
and based on a thorough consideration of relevant national policy requirements, information standards, the 
2025 edition of the “Expert Consensus” is intended to be revised, aiming to enhance the standardization of 
graphical surgical records, improve the quality of surgery and training system, as well as clinical researches, 
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thereby contributing to the development of Healthy China.
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手术记录是反映手术经过、术中发现及特殊情

况处理等内容的医疗文书，是具备法律效力的病历

资料的重要组成部分。近年来，随着电子病历的推

广，超声、影像、介入、病理、内镜等科室已普及图文

报告和操作记录，但外科手术记录仍多采用模板化

的单纯文字形式，难以清晰描述手术的技术细节，

对于治疗复盘、临床带教、科研资料获取等有诸多

不便。

2015 年，本学组制订了第 1 版《倡用图文外科

手术记录专家共识》，推荐以文字描述为主体，结合

高清的术中照片及示意图对术中关键步骤和重要

结构加以说明，使手术记录能更客观、详细地反映

手术实境 [1]。近 10 年来，大数据和信息技术的迅

猛发展使得图文手术记录的构建、存储和调用更为

便捷，为其进一步的推广提供了技术保障。为此，

经过多方、多次的讨论和调研，我们修订了本共识，

旨在加强图文手术记录的标准化和规范化，促进外

科医疗、科研及教学质量的提升，特别是为开展高

质量临床研究获得第一手原始资料提供坚实的基

础。我们鼓励有条件的单位逐步推广和应用本共

识的推荐内容，助力健康中国建设。

一、共识的制订流程和方法

（一）共识的制订流程和标准

本共识的制订基于以下标准：（1）中华医学会

发布的《制订 / 修订〈临床诊疗指南〉的指导原则

（2022 年版）》[2]；（2）第 2 版《世界卫生组织指

南制订手册》[3]；（3）国际实践指南报告规范工作

组发表的卫生政策与体系、公共卫生和临床实践领

域的指南标准的声明 [4]。

（二）临床问题、证据检索依据及证据等级评价

1. 临床问题：来源于以图文结合形式记录手术

重要步骤的意义。

2. 指南检索和临床证据检索：对于适用或推

荐以图文结合形式记录的术前准备措施、重要步骤

及相关核心技术的证据信息，通过双人独立筛选

的方式检索万方数据库、维普期刊官网、中国知网、

PubMed、Cochrane Library、Embase、Web of Science、
Springer 等医学文献数据库，检索时间段为 2000 年

1 月 1 日至 2024 年 12 月 31 日，检索文献类型包

括相关临床研究、荟萃分析及系统综述。并查阅中

华人民共和国国家卫生健康委员会官网（https：//
www.nhc.gov.cn/）、苏格兰学院间指南网络（www.
sign.ac.uk/）、英国国家临床优化研究所（https：//
www.nice.org.uk/）、WHO 官网（https：//www.who.int/） 
等指南发布网站。

3. 证据等级的评价：证据和推荐意见根据苏格

兰学院间指南网络系统进行分级 [5]。证据级别根据

其是否为高质量临床研究、荟萃分析及研究的偏倚

程度等因素由高到低依次分为 1++、1+、1-、2++、
2+、2-、3、4 等 8 个等级；推荐等级分为 A（至少有

一个 Meta 分析、系统评价或级别为 1++ 的 RCT 研

究，并可直接应用于目标人群；或研究证据级别为

1+，可直接应用于目标人群，且结果具有一致性）、 
B（证据级别为 2++，可直接应用于目标人群；或

证据级别为 2+，可直接应用于目标人群，且结果具

有一致性；证据级别为 1++ 或 1+，但可提供具有外

推性的证据）、O（证据级别为 3 或 4；研究级别为

2++ 或 2+，但可提供具有外推性的证据）、GPP（最

佳实践观点、专家意见）。

（三）共识推荐意见的形成

分别建立指导组、秘书组、证据评估组、撰写组

和讨论组。以会议和微信问卷方式征询参与本共

识制订的成员（包括甲状腺、乳腺、胃肠、肝脏、胆

道、肝移植、胰脾等外科学专业）意见，进行匿名投

票表决。若条目最终同意率 >75%，则批准纳入共

识的撰写范围；若未达到则排除 [6,7]。对于投票通过

的意见，由撰写组成文，指导组审阅并修改后定稿。

二、手术记录的格式和基本要求

国家卫生健康委员会颁布的《电子病历应用

管理规范》[8] 及《电子病历共享文档规范》[9] 明

确了手术记录的章节构成，包括既往手术史、术前

诊断、手术名称、失血、输血、麻醉、用药、输液、术
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（中）后诊断、手术过程描述及引流等 11 个章节。

图文结合的手术记录应符合上述规范，并在术前诊

断、术式规划、手术过程等环节丰富其内涵。

在格式上应注意：（1）图文手术记录的纸张大

小应符合国家及各地卫生行政相关文件的要求，与

其他病历文书一致。（2）图片分辨率≥300 dpi。
尽量使用彩色照片说明术中所见的病灶和重要解

剖结构。（3）当解剖结构不易辨认，需运用手绘图

或三维重建说明时，动脉系统、门静脉系统、肝静脉

系统及胆道系统可分别使用不同颜色标识。肿瘤、

淋巴结等病灶可用橘黄色等亮色标识。若患者同

时存在良、恶性病灶，应使用对比差异显著的颜色

分别加以标识。（4）运用手绘图或三维重建图说

明解剖结构时，可使用“箭头”等符号在术中照片

的相应位置进行清晰标识，以便于理解。

推荐意见 1：图文手术记录应符合统一的章节

及格式要求（证据级别：4；推荐等级：GPP；同意率：

100%）。

三、手术记录正文

目前，病例特点及术式规划的总结多以单纯文

字的形式记录在术前讨论中，对于罕见病或病情复

杂的患者，不利于初次阅读手术记录的医师把握疾

病特征，理解手术目的。

参考《日本肝胆胰外科学会高度技能专业医

师认定审查规范》[10,11] 对手术记录的考核要求，建

议在记录手术步骤前，以示意图总结现病史、疾病

特点、术前诊断及术式规划等信息，并配以简明扼

要的文字加以说明，使读者更好地理解后续的操作

步骤（图 1）。配图需明确标示病灶的解剖位置、大

小、良恶性及重要的毗邻结构。如为恶性肿瘤，需

体现肿瘤的浸润深度和范围、是否侵犯周围脉管或

器官、是否有淋巴结转移及远处转移情况，即临床

分期。在适合当地卫生经济学水平且有条件的单

位，可利用三维重建或三维打印模型的照片作成图

示，并用于术中导航，本共识暂不作为强推荐。

推荐意见 2：在手术记录开始前以图文形式总

结病例特点及术式选择的依据（证据级别：4；推荐

等级：GPP；同意率：85%）。

建议将切口及 Trocar 布孔方式在躯干示意图

上清晰标示。如患者有腹部既往手术史，应用不同

颜色的标识，并配以文字说明，以示区分。不同切

口或布孔方式对于手术安全性和便利性有重要影

响，在探讨切口、Trocar 相关损伤及并发症方面也

具有重要意义。

推荐意见 3：以照片或示意图标明患者切口或

Trocar 布孔方式（证据级别：1++；推荐等级：A；同

意率：100%）。

注：a、b 分别示萎缩的左半肝和囊性占位（黄色箭头）的横断位和

冠状位 CT 图像（绿色箭头示肝左动脉及扩张的左外叶胆管）；c 示腹腔

干 CT 血管造影的三维重建图；d 示病例的手绘图［描绘：（1）腹腔干起

始部前上方明显的Ⅴ型凹陷外压改变（红色箭头），狭窄远端扩张，呈典

型钩状形态；（2）明显萎缩的左半肝和囊性占位］；J1A 为第一空肠动脉；

IPDA 为胰十二指肠下后动脉；CHA 为肝总动脉；LGA 为胃左动脉；SpA
为脾动脉；SMA 为肠系膜上动脉

图 1　以图文形式总结正中弓状韧带综合征合并左半肝萎缩、囊
性占位患者病例特点
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手术的第一步是腹腔探查，记述病灶特点之

前，应对腹腔的整体情况作准确说明，如有无腹水、

粘连、播散转移等。特别是有既往手术史的患者，

通过图文形式直观说明前次手术的术式、切除范围

及消化道重建方式等信息 [12]。

对于病灶：建议按视诊（有无凸起、凹陷、肿块、

糜烂、出血等）、触诊（质地、边界、活动度等）及特

殊技术检查，如荧光、术中超声（回声特点、有无声

影、血流信号、与脉管的关系等）的顺序予以图示，

并对关键结构配以简明的文字说明。若探查结果

与术前评估不一致或有其他新的发现，则需在图示

中予以特别标识。如结直肠癌肝转移患者可能需

要进行多次肝切除，若能运用图文结合的形式清晰

说明前次手术的切除范围、断面显露的脉管名称、

余肝体积、新发肿瘤的位置及大小、解剖毗邻、本次

术中探查确认但术前未能诊断的肿瘤以及本次拟

切除方式等信息，对于保证患者手术安全性及后续

治疗的延续性十分重要 [13-16]。

对于病灶所在器官：建议亦按视诊（如肝脏

萎缩、淤胆、脂肪变、胆管扩张、胰腺周围曲张静脉

等）、触诊（如肝硬化等）及特殊技术检查结果（如

术中超声发现门静脉癌栓、新发现的肿瘤等）的顺

序，以图文结合的形式记录。

推荐意见 4：以图文形式记录腹腔探查的重要

发现（证据级别：1-；推荐等级：B；同意率：97.5%）。

每种术式均有其关键技术步骤。如胆囊切除

术的核心技术步骤是胆囊三角的处理；解剖性肝切

除的核心步骤是肝蒂的处理方式与肝静脉的显露；

胰腺癌和肝门部胆管癌的核心技术步骤是确保胰

腺和胆管切缘阴性及淋巴结清扫的彻底性等。关

键技术步骤的处置质量决定了手术的成败，体现

了术者对于核心解剖学知识的理解、手术入路的

选择及安全保障技术的掌握。以腹腔镜解剖性肝

脏 8 段切除术为例，荟萃分析结果显示，根据患者

肝脏和肿瘤的解剖学特点，其手术入路的选择包括

Glisson 蒂优先入路、第二肝门优先入路等；方法上

可选择鞘外肝蒂游离法或术中超声引导门静脉穿

刺肝段染色；安全性技术方面，显露肝中静脉时必

须有严格的中心静脉压及气道压控制技术的保障，

以避免筛孔大量渗血等 [17,18]。以图文形式记录核

心技术步骤便于在技术和肿瘤学层面反映手术的

安全性和规范性。

推荐意见 5：以图文形式记录手术的关键技术

步骤（证据级别：1-；推荐等级：B；同意率：100%）。

胃肠道和肝胆胰根治性手术要求在根部离断肿

瘤或拟切除器官的供血脉管。以图文形式记录可体

现手术的根治性和标准化。如远端胃癌根治术要求

在根部离断胃左动脉、胃网膜右动脉；直肠癌根治术

须在根部离断肠系膜下动脉；解剖性肝脏 8 段切除

要求在根部离断 8 段肝蒂等。RCT 及荟萃分析结果

显示，肠系膜上动脉优先入路胰头癌根治术的近远

期疗效优于传统术式，因此，在手术记录中需体现根

部离断胃十二指肠动脉及胰十二指肠下动脉，全程

显露肠系膜上动脉的过程 [19-22]。

对于结直肠癌肝转移或肝脏良性肿瘤等，仅需

行局部切除的术式，如在瘤体安全边界附近有可作

为标记的血管，可用超声引导肝实质的离断，以图

文形式记录并命名肝断面显露的血管断端。

推荐意见 6：以图文形式记录拟切除器官和重

要脉管的离断位置（证据级别：1+；推荐等级：A；同

意率：100%）。

淋巴结清扫的彻底性是评价胃肠道和胰腺、胆

道恶性肿瘤手术质量的关键指标。建议各专科可

参考《市、县级医院常见肿瘤规范化诊疗指南（试

行）》[23] 中推荐的淋巴结清扫技术规范进行。以胆

囊癌淋巴结清扫为例，荟萃分析结果显示，区域淋

巴结切除术可提高 T1b~T3 期胆囊癌患者的生存

率 [24,25]。淋巴结清扫数量应≥6 枚才能进行有效的

病理学分期。在手术记录的图示中应清晰标明清

扫淋巴结的站名、淋巴结是否肿大、是否与毗邻的

重要脉管粘连或侵犯、淋巴结的术中冰冻病理学检

查结果等信息（图 2）。
推荐意见 7：以图文形式记录恶性肿瘤的淋巴

结清扫范围（证据级别：2++；推荐等级：B；同意率：

92.5%）。

胃肠及肝胆胰手术常涉及消化道重建及吻合，

此步骤是评价手术质量的重要指标。以图文形式

记录消化道重建及吻合方式时，建议反映以下要

素：（1）吻合方法：侧侧、端端或端侧；（2）吻合层

次：黏膜对黏膜、包埋式、全层吻合等；（3）吻合方

式：连续吻合或间断吻合；（4）缝线类型：可吸收或

不可吸收、线型与粗细；（5）吻合器型号；（6）前后

壁针数；（7）有无浆肌层加固；（8）吻合口张力、血

供和通畅度。
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在各类手术中，胰十二指肠切除后胰腺流出道

的重建方式最丰富，争议也最大。循证医学研究结

果显示，胰胃吻合术后胰瘘的发生率稍低于传统的

胰肠吻合，但术后出血的发生率较高 [26]。通过两层

缝合加固的方式可有效降低术后出血的风险。有

临床研究和荟萃分析结果提示，放置胰肠外引流导

管可能有助于降低胰瘘的发生率 [27,28]。

对于胆肠和胰肠吻合口，建议标示以下信息

（图 3）：（1）在 Treitz 韧带远端何处离断用于上

提吻合的空肠肠段；（2）胆肠与胰肠吻合口的距

离；（3）胰肠吻合是否为黏膜对黏膜吻合；（4）有

无胆管断端整形；（5）胆肠和胰肠吻合口内有无

支撑管置入；（6）是否放置胆肠和胰肠外引流管； 
（7）描述胰腺质地和胰管直径。

推荐意见 8：以图文形式记录消化道重建及

吻合方式（证据级别：1-；推荐等级：B；同意率：

100%）。

放置引流管是观察和处置出血、消化道漏及吻

合口漏等并发症的重要预防措施。在胰十二指肠

切除术等存在高风险吻合口漏的手术中，关于引流

管的放置部位、是否需要负压，是否预冲洗等均是

临床研究的热点议题 [29]。以图文形式记录引流管

的放置时，建议标示以下信息（图 3）：（1）引流管

的位置（吻合口后方、Winslow 孔、Douglas 窝等）；

（2）引流管的直径；（3）是否带负压或冲洗功能；

（4）如躯干同一侧有多根引流管自体表引出，应

清晰标识各自的顺序，便于拔管时的辨认。

推荐意见 9：以图文形式记录引流管的放置情

注：a、b、c 为术中操作所见；d 为解剖手绘图；IPDA 为胰十二指肠下动脉；SMA 为肠系膜上动脉；SMV 为肠系膜上静脉；GDA 为胃十二

指肠动脉；PV 为门静脉；CHA 为肝总动脉；PSPDV 为胰十二指肠后上静脉，可见断端；GCT 为胃结肠静脉干，可见断端；SPV 为脾静脉；12b
为胆总管旁淋巴结；12p 为门静脉旁淋巴结；13 为胰头后淋巴结；12h 为肝门部淋巴结；12a 为肝固有动脉旁淋巴结；8a 为肝总动脉旁淋巴结；

14 为肠系膜上动脉旁淋巴结

图 2　以图文形式记录动脉优先入路胰头癌根治性切除术中淋巴结清扫范围和重要血管离断部位

注：于 Treitz 韧带远端 15 cm 处离断空肠，上提做胆肠吻合（绿

色三角，使用 4-0 可吸收线连续缝合），距胆肠吻合 50 cm 处行胃空

肠吻合（毕Ⅱ氏，结肠前）；使用 5-0 不可吸收线间断缝合胰管后

壁与空肠切开孔后壁全层 3 针，固定胰管支架，用 4-0 不可吸收线

连续缝合胰管前壁与空肠切开孔前壁全层，胰腺前切缘与空肠前壁

浆肌层（红色三角）；距胃空肠吻合 10 cm 处行布朗吻合（全层）； 
1 为胆肠吻合口背侧引流管（19 F） （1 F≈0.33 mm）；2 为胰肠下引

流管（19 F）；3 为胰肠上引流管（19 F）
图 3　胰十二指肠切除术中消化道重建及引流管放置的 

示意图
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况（证据级别：1+；推荐等级：B；同意率：90%）。

四、标本的处理

标本的处理对于复盘手术过程、临床带教及科

学研究具有重要意义。外科医师在术后应及时处

理手术标本，必要时协助病理科医师一同达成最终

诊断。尤其对于恶性肿瘤，应参照《市、县级医院

常见肿瘤规范化诊疗指南（试行）》[23] 处理标本。

建议以照片结合绘图的形式说明标本的特点，

并清晰标示以下信息（图 4）：（1）标本的名称和

序号（如标本 1：肝脏 8 段部分切除标本；标本 2：
胆囊）；（2）肿瘤在标本中的位置；（3）肿瘤的大

小；（4）肿瘤的浸润层次；（5）肿瘤与切缘的关系； 
（6）标本与重要脉管的关系（毗邻、侵犯、癌栓等）；

（7）肿大或可疑转移的淋巴结；（8）术中冰冻送

检组织需标识具体解剖位置；（9）其他情况：解剖

变异、是否伴有结石、血块、脓液等。

推荐意见 10：以图文形式记录标本的处理情况

（证据级别：4；推荐等级：GPP；同意率：82.5%）。

《倡用图文外科手术记录专家共识（2025 版）》编审委员会

成员

组　长：陈规划（中山大学附属第三医院）

副组长：吕毅（西安交通大学医学院第一附属医院）、张太平

（北京协和医院）、张学文（吉林大学第二医院）、蔡建强（中

国医学科学院肿瘤医院）

成员（按姓氏笔画排列）：王文涛（四川大学华西医院）、王

健东（上海交通大学医学院附属新华医院）、卢晓明（华中

科技大学同济医学院附属协和医院）、叶建新（福建医科大
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一医院）、庄岩（北京大学第一医院）、刘超（中山大学孙逸
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肝静脉第一分支（V7-1）
图 4　肝脏 7 段结肠癌肝转移病灶切除标本及标示的示意图
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