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胆总管结石合并壶腹周围癌误漏诊的临床特征及诊断策略

分析：附9例报告

张国萌，秦建章，刘建华，邢中强，吕海涛

（河北医科大学第二医院 普外一科，河北 石家庄 050000）

摘     要             背景与目的：胆总管结石合并壶腹周围癌临床罕见，二者症状重叠，易导致误漏诊并延误治疗。本研

究旨在分析其误漏诊特点、原因及优化诊断策略。

方法：回顾性分析 2022 年 11 月—2025 年 8 月河北医科大学第二医院普外一科收治的 9 例胆总管结石合

并壶腹周围癌误漏诊患者的临床资料，重点总结首诊特征、影像学表现、确诊途径及治疗结局。

结果：9 例患者均以胆囊结石、胆总管结石为首诊诊断并接受相关治疗，误漏诊时间为 35~180 d。初诊

多 依 赖 腹 部 超 声 及 CT， 均 未 发 现 壶 腹 部 病 变 。 转 诊 后 经 增 强 CT、 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 活 检 或

EUS-FNA 明 确 诊 断 。 7 例 行 胰 十 二 指 肠 切 除 术 ， 2 例 行 内 镜 胆 道 支 架 置 入 。 随 访 5~30 个 月 ， 3 例死

亡 。 误 漏 诊 主 要 与 临 床 表 现 重 叠 、 对 肿 瘤 警 惕 性 不 足 、 过 度 依 赖 常 规 影 像 检 查 及 术 中 探 查 不 充 分

有关。

结论：胆总管结石合并壶腹周围癌易被掩盖，尤其在老年及伴胆管扩张、肿瘤标志物升高患者中应提

高警惕。构建“影像筛查-内镜评估-病理确诊”的分层诊断路径，并规范术中探查与术后随访，有助

于降低误漏诊率。

关键词             胆石症；壶腹周围癌；误诊；漏诊；胰十二指肠切除术

中图分类号： R656

壶腹周围癌是一类起源于 Vater 壶腹 2 cm 以内

区域的恶性肿瘤，包括 Vater 壶腹癌、胰头癌、远

端胆总管癌和十二指肠癌[1]。胆总管结石合并壶腹

周 围 癌 在 临 床 上 较 为 少 见 ， 国 内 外 文 献 以 个 案 报

道 为 主 。 临 床 诊 疗 工 作 中 ， 医 生 往 往 满 足 于 胆 总

管 结 石 这 一 良 性 疾 病 的 诊 断 ， 而 忽 略 了 合 并 肿 瘤

的 可 能 性 ， 进 而 导 致 发 生 误 漏 诊 现 象 。 本 文 回 顾

性分析 9 例该病误漏诊患者的临床资料，并对其误

漏诊原因及预防措施进行分析、探讨。

1     临床资料 

1.1 一般资料　

回 顾 性 收 集 2022 年 11 月 —2025 年 8 月 河 北 医

科大学第二医院普外一科收治的 9 例胆总管结石合

并 壶 腹 周 围 癌 误 漏 诊 患 者 临 床 资 料 。 本 研 究 已 获

河 北 医 科 大 学 第 二 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 ， 且 豁 免

患者知情同意。

1.2 首诊情况　

9 例患者均首诊于当地医院，所有患者就诊时

均表现上腹不适症状，其中 6 例患者伴皮肤黄染，

2 例患者伴寒战发热，1 例患者伴消瘦、乏力 （体

质 量 较 发 病 前 下 降 约 3 kg）。 9 例 患 者 均 行 腹 部 超

声 检 查 ， 6 例 患 者 行 腹 部 平 扫 CT 检 查 ， 结 果 均 回

报 为 胆 囊 结 石 、 胆 总 管 结 石 伴 胆 总 管 轻 度 扩 张 。

9 例患者首次就诊的胆总管直径数据，以及丙氨酸

氨基转移酶 （ALT）、天门冬氨酸氨基转移酶 （AST）、
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总胆红素 （TBIL） 与糖类抗原 19-9 （CA19-9） 水 平

见 表 1 （ALT 正 常 值 0~50.0 U/L ； AST 正 常 值 0~

40.0 U/L； TBIL 正 常 值 0~23.0 μmol/L； CA19-9 正 常

值 0~37.0 U/mL）。依据检查结果均初步诊断为“胆

囊 结 石 ； 胆 总 管 结 石 ”， 未 考 虑 壶 腹 周 围 癌 的 可

能，所有患者均接受手术治疗，其中 7 例患者行腹

腔镜胆总管探查取石 （LCBDE） +腹腔镜胆囊切除

术 （LC）， 2 例 患 者 行 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影

（ERCP） +LC。

1.3 我院诊疗经过　

9 例患者均因术后症状反复或加重转入我院。

就诊于我院后均行腹部增强 CT 检查，结果均提示

十二指肠壶腹部占位可能 （图 1）。为求进一步明

确 诊 断 ， 1 例 患 者 行 MRI+PET/CT 检 查 ， 5 例 行

ERCP 活 检 ， 3 例 行 内 镜 超 声 引 导 下 细 针 穿 刺 活 检

（EUS-FNA）。4 例患者肿瘤标志物 CA19-9 有不同程

度 升 高 。 影 像 学 与 病 理 检 查 结 果 均 支 持 壶 腹 周 围

癌诊断。9 例患者误漏诊时间为 35~180 d。所有患

者均接受针对性治疗，5 例患者行腹腔镜胰十二指

肠 切 除 术 （LPD）， 2 例 患 者 因 术 区 粘 连 严 重 行 开

腹 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （OPD）， 术 后 均 未 发 生 胰

瘘、胆汁漏等严重并发症。2 例患者因全身情况较

差 、 无 法 耐 受 手 术 治 疗 ， 行 内 镜 下 胆 管 支 架 置 入

缓解梗阻症状。术后病理/术前穿刺活检结果证实：

9 例患者中，十二指肠乳头腺癌 3 例，十二指肠乳头

腺瘤 1 例，壶腹部乳头状腺瘤 1 例，壶腹癌中分化

腺癌 2 例，胆总管远端腺癌 2 例。术后随访时间 5~

30 个月，3 例患者死亡，5 例患者存活，1 例失访。

9 例患者本次就诊相关细资料见表 2。

表1　9例患者首诊相关资料

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

性别

男

男

女

男

女

女

女

男

女

年龄（岁）

61
68
71
58
67
69
66
78
72

影像学检查

腹部超声

腹部超声+CT
腹部超声

腹部超声+CT
腹部超声+CT
腹部超声

腹部超声+CT
腹部超声+CT
腹部超声+CT

胆总管直径（mm）

10
14
—

12
14
—

12
16
18

ALT（U/L）

31.0
177.0
31.9
70.8

185.3
57.1

146.2
98.4

245.4

AST（U/L）

34.0
135.9
29.8
69.2

278.3
31.3

101.6
51.1

236.8

TBIL（μmol/L）

16.5
102.7
17.9
56.5
68.5
22.7

155.5
34.5
75.7

CA19-9（U/mL）

59.6
47.4
—

14.7
35.5
—

16.3
—

58.3

手术方式

LCBDE+LC
LCBDE+LC
LCBDE+LC
LCBDE+LC
LCBDE+LC
LCBDE+LC
ERCP +LC
LCBDE+LC
ERCP+LC

图1　十二指肠壶腹区富血供肿物，呈明显较均匀强化 （箭

头所示）

表2　9例患者于我院诊疗相关资料

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

入院检查

ERCP
ERCP

EUS-FNA
ERCP

EUS-FNA
MRI+PET/CT

ERCP
ERCP

EUS-FNA

CA19-9（U/mL）

119.7
57.2
15.9
19.7
26.4
18.7
22.4
90.0

125.0

手术方式

LPD
OPD
OPD
LPD
LPD
LPD
LPD

内镜下胆管支架置入

内镜下胆管支架置入

距首次诊断时间（d）
180

65
57
62
86
35
60
90

120

术后病理

十二指肠乳头腺癌

十二指肠乳头腺瘤

胆总管远端腺癌

十二指肠乳头腺癌

壶腹部乳头状腺瘤

十二指肠乳头腺癌

壶腹癌中分化腺癌

壶腹癌中分化腺癌

胆总管远端腺癌
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2     讨论与文献复习 

2.1 疾病概述与误漏诊背景　

壶 腹 周 围 癌 是 消 化 系 统 少 见 恶 性 肿 瘤 ， 其 解

剖 位 置 复 杂 ， 周 围 毗 邻 较 多 重 要 组 织 与 血 管 ， 在

肿 瘤 生 长 的 早 期 阶 段 ， 对 胆 胰 管 的 侵 犯 并 未 造 成

其 完 全 阻 塞 ， 仅 表 现 为 黄 疸 前 驱 症 状 ， 如 上 腹 饱

胀不适、胀痛等[2-3]。与胆总管结石症状高度相似。

而 胆 总 管 结 石 作 为 临 床 常 见 病 ， 其 发 病 率 远 高 于

壶 腹 周 围 癌 ， 与 壶 腹 周 围 肿 瘤 在 影 像 学 上 的 鉴 别

存 在 困 难 。 当 二 者 并 存 时 ， 结 石 引 起 的 炎 症 、 黄

疸 等 症 状 会 掩 盖 肿 瘤 的 临 床 表 现 ， 导 致 临 床 医 生

优 先 考 虑 良 性 疾 病 。 结 石 长 期 刺 激 胆 管 黏 膜 ， 会

导 致 黏 膜 慢 性 炎 症 和 不 典 型 增 生 ， 可 能 增 加 壶 腹

周 围 癌 的 发 病 风 险 ， 提 示 二 者 存 在 一 定 的 病 因 关

联性[4]。本组患者均以胆总管结石症状首发，进一

步增加了诊断难度。

2.2 基于本组病例的诊断策略探讨　

目 前 临 床 常 用 的 检 查 手 段 各 有 优 劣 ， 腹 部 超

声因无创、便捷，常作为胆道疾病首选筛查方法，

但 对 胆 总 管 下 段 病 变 显 示 存 在 局 限 性 ， 难 以 发 现

早 期 微 小 肿 瘤 病 灶[5]。 腹 部 CT 可 显 示 胆 管 扩 张 情

况 ， 但 对 壶 腹 周 围 早 期 肿 瘤 的 检 出 率 较 低 。 牛 应

林 等[6] 研 究 显 示 ， 腹 部 CT 对 壶 腹 周 围 病 变 检 出 率

仅 58.49%， 本 组 6 例 首 诊 时 行 腹 部 CT 检 查 均 未 发

现壶腹部位异常，也印证了常规 CT 在壶腹周围早

期 肿 瘤 诊 断 中 的 局 限 性 。 磁 共 振 胆 胰 管 成 像

（MRCP） 与 ERCP 诊 断 价 值 相 当 ， 且 具 有 三 维 成

像 、 非 侵 入 性 的 优 势 ， 患 者 耐 受 性 好[7]。 而 ERCP

检查可直视十二指肠乳头及胰胆管开口微小病变，

并 可 进 行 组 织 活 检 ， 对 肿 瘤 的 定 位 与 定 性 有 较 高

的 诊 断 准 确 率 。 相 关 研 究 证 实 EUS 在 不 明 原 因 胆

总管扩张中诊断效能优异，即便 MRCP 阴性也能有

效 检 出 病 因[8]， 而 且 EUS 弥 补 了 ERCP 对 胰 胆 管 管

壁浸润深度判断的缺陷，对直径<2 cm 病灶的检出

率 更 高 ， 可 直 接 对 微 小 病 灶 进 行 细 针 穿 刺 ， 提 高

对微小病灶的诊断准确率[3]。此外 EUS 在壶腹周围

病变的诊断与 TNM 分期中也展现出不可替代的核

心 优 势[9-10]。 Zhang 等[11] 的 研 究 显 示 ， 术 前 诊 断 为

不 典 型 增 生 的 患 者 中 97.37% 术 后 证 实 为 恶 性 ， 对

高 度 可 疑 病 例 应 强 调 多 点 、 深 层 活 检 ， 必 要 时 直

接 行 胰 十 二 指 肠 切 除 术 。 目 前 尚 未 发 现 壶 腹 周 围

癌 特 异 性 的 肿 瘤 标 志 物 ， 但 血 清 CA19-9、 癌 胚 抗

原 （CEA） 等检查对提示肿瘤存在也有参考价值，

若 为 结 果 阳 性 ， 应 高 度 警 惕 合 并 早 期 壶 腹 周 围 癌

的可能。Ding 等[12]研究证实，EUS 联合肿瘤标志物

检 测 可 实 现 影 像 学 形 态 观 察 与 血 清 分 子 学 检 测 的

双 重 维 度 诊 断 ， 二 者 原 理 互 补 、 优 势 叠 加 ， 降 低

假 阴 性 率 ， 使 恶 性 胆 道 扩 张 的 诊 断 敏 感 度 提 升 至

91.9%、特异度提升至 97.4%，优于单一检查手段。

在 本 组 患 者 中 ， 初 次 手 术 前 已 有 部 分 患 者 存 在

CA19-9 升 高 ， 但 未 引 起 重 视 ， 最 终 导 致 误 漏 诊 。

陈倩等[13] 通过动态监测 CA19-9 和 CA242 指标变化，

较 腹 部 CT 更 早 地 预 测 高 分 化 壶 腹 周 围 腺 癌 。 此

外 ， CA19-9 指 标 浓 度 升 高 的 壶 腹 周 围 癌 患 者 预 计

总生存期较差[14-15]，提示肿瘤标志物不仅可辅助早

期诊断，还能为患者的预后评估提供参考。

2.3 治疗及预后分析　

早 期 壶 腹 周 围 癌 预 后 较 好 ， 一 项 中 位 随 访

88 个月的研究[16] 显示， Ⅰ期患者中位无复发生存期

尚未观察到，Ⅱ、Ⅲ期患者分别为 44 个月和 15 个月。

因 此 ， 该 病 的 早 期 诊 断 与 规 范 治 疗 至 关 重 要 。 手

术 切 除 是 壶 腹 周 围 癌 的 主 要 治 疗 手 段 ， 胰 十 二 指

肠切除术是治疗的首选术式。Liu 等[17] 通过分析近

1 500 例 患 者 数 据 发 现 ， 对 于 无 淋 巴 结 转 移 的 患

者，16 枚或更多的淋巴结的清扫与生存率提高有

关。因此，手术中至少应切除 16 枚淋巴结并由病

理 学 家 进 行 检 查 。 由 于 不 同 的 组 织 学 来 源 ， 术 后

生 存 率 存 在 显 著 差 异 。 Williams 等[18] 回 顾 了 510 例

因 壶 腹 周 围 癌 而 接 受 胰 十 二 指 肠 切 除 术 治 疗 的 患

者 ， 结 果 显 示 ： 十 二 指 肠 癌 、 壶 腹 癌 、 胆 总 管

远 端 癌 和 胰 腺 癌 患 者 的 中 位 总 生 存 期 分 别 为

61.2 、 70.4、 40.6 和 31.4 个 月 。 随 着 内 镜 技 术 的 发

展 ， 欧 洲 胃 肠 内 镜 学 会 推 荐 对 无 管 内 扩 展 的 壶 腹

肿 瘤 患 者 进 行 内 镜 切 除[19]， 该 术 式 创 伤 小 、 术 后

并发症少，疗效与外科手术相当[20]。Iwasaki 等[21]的

日本多中心研究纳入了 875 例行内镜下乳头切除术

的患者，结果显示 3 年累积复发率为 20%，强调术

后 需 长 期 随 访 。 辅 助 治 疗 的 明 确 益 处 和 最 佳 治 疗

方案尚不明确。一项前瞻性研究[22]纳入了 428 例壶

腹周围癌患者，研究表明使用 5-FU 或吉西他滨化

疗 可 延 长 生 存 期 ， 但 优 势 未 达 到 统 计 学 意 义 ， 因

此 需 由 多 学 科 团 队 制 定 个 性 化 治 疗 方 案 。 对 于 无

法 耐 受 手 术 的 患 者 ， 内 镜 下 胆 管 支 架 置 入 术 可 有

效 缓 解 梗 阻 症 状 ， 改 善 患 者 生 活 质 量 [23] 。 本 组 中

2 例 因全身情况差行内镜下胆管支架置入的患者，
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虽 未 能 根 治 肿 瘤 ， 但 梗 阻 症 状 得 到 缓 解 ， 生 活 质

量有所改善，体现了姑息治疗的价值。

2.4 误漏诊关键因素分析　

首 先 ， 临 床 表 现 重 叠 ， 诊 断 思 维 定 式 是 首 要

原 因 。 早 期 壶 腹 周 围 癌 的 症 状 缺 乏 特 异 性 ， 常 以

上 腹 不 适 、 皮 肤 黄 染 为 主 要 表 现 ， 与 胆 囊 结 石 、

胆 总 管 结 石 引 发 的 胆 道 梗 阻 症 状 高 度 重 叠 。 部 分

临 床 医 生 未 能 详 细 了 解 患 者 的 病 史 ， 将 临 床 表 现

简 单 归 因 于 胆 总 管 结 石 ， 满 足 于 良 性 疾 病 诊 断 ，

忽 视 了 壶 腹 周 围 癌 与 胆 总 管 结 石 并 存 的 可 能 性 。

此 外 ， 老 年 患 者 群 体 对 疼 痛 等 临 床 症 状 的 感 知 和

表 达 可 能 较 迟 钝 ， 壶 腹 周 围 癌 早 期 症 状 更 具 隐 匿

性，高龄患者第 8 例和第 9 例间隔时间分别达 90 d

和 120 d，明显高于其他患者，提示高龄可能通过

症状钝化、合并症干扰等因素，加剧诊断延迟。

第二，过度依赖常规检查。仅依赖腹部超声、

腹部平扫 CT 检查，未能重视肝功能、肿瘤标志物

异 常 和 胆 管 扩 张 等 异 常 征 象 ， 未 能 及 时 行 MRCP、

ERCP、 EUS 等 针 对 性 检 查 。 本 组 中 有 5 例 患 者 术

前 通 过 ERCP 活 检 确 诊 ， 3 例 通 过 EUS-FNA 确 诊 ，

表 明 这 些 检 查 在 定 性 诊 断 中 具 有 决 定 性 作 用 。 初

次 手 术 后 主 治 医 师 未 对 患 者 进 行 长 期 随 访 ， 本 组

病 例 中 误 漏 诊 时 间 越 长 的 患 者 ， CA19-9 升 高 越 显

著，提示随误漏诊时间延长，肿瘤进展导致 CA19-9

水平持续升高。

第 三 ， 术 中 探 查 不 细 致 。 胆 总 管 切 开 取 石 过

程 中 ， 仅 满 足 于 取 出 结 石 、 解 除 梗 阻 ， 未 对 胆 总

管 下 端 进 行 认 真 探 查 。 对 早 期 微 小 病 灶 缺 乏 识 别

能 力 ， 导 致 术 中 未 能 发 现 肿 瘤 。 本 组 资 料 中 ， 误

漏 诊 的 间 隔 时 间 最 短 仅 35 d， 说 明 肿 瘤 在 初 次 手

术时很可能已存在并可被触及。

最后，内镜活检存在假阴性率。虽然本组 9 例

患者中无明确 ERCP 活检假阴性病例，但当肿瘤处

于 早 期 阶 段 时 ， 可 能 难 以 观 察 到 明 显 的 病 变 ， 若

仅 取 单 一 部 位 、 浅 层 组 织 活 检 ， 易 因 样 本 不 足 导

致假阴性[11, 24]。

2.5 改进诊断策略：基于本组病例的启示　

首 先 ， 要 提 高 对 壶 腹 周 围 癌 的 认 知 。 需 熟 知

胆 总 管 结 石 合 并 壶 腹 周 围 癌 的 临 床 特 点 ， 对 年 龄

≥60 岁、症状反复发作、伴有胆管扩张、原因不明

的肝功能异常及 CA19-9 升高的胆囊结石、胆总管

结石患者，需高度警惕合并肿瘤的可能。

其次，要联合多种检查手段提高诊断准确率。

建 议 对 可 疑 患 者 采 用 “ 超 声/平 扫 CT 初 筛 → 增 强

CT 或 MRCP 进一步评估→EUS 或 ERCP 活检进一步

确诊”的阶梯式诊断策略。同时联合检测 CA19-9、

CEA 等肿瘤标志物，提高早期检出率。

最 后 ， 要 规 范 术 中 探 查 流 程 。 胆 总 管 切 开 取

石 时 ， 需 对 胆 总 管 下 端 进 行 细 致 探 查 ， 可 通 过 胆

道镜直视或 Kocher 手法游离十二指肠后手指触诊，

对 可 疑 病 灶 及 时 取 活 检 做 快 速 冷 冻 病 理 检 查 。 同

时 加 强 术 后 随 访 ， 对 术 后 仍 有 不 适 症 状 或 肿 瘤 标

志物升高的患者，定期开展复查。

本 研 究 存 在 以 下 局 限 性 ： 首 先 ， 本 研 究 为 单

中 心 小 样 本 回 顾 性 分 析 ， 且 病 例 均 来 源 于 同 一 医

疗 中 心 ， 可 能 存 在 选 择 偏 倚 ， 研 究 结 果 的 代 表 性

和外推性受到一定限制。此外，由于病例数有限，

未 能 对 可 能 导 致 误 漏 诊 的 独 立 危 险 因 素 进 行 多 因

素回归分析。最后，研究随访时间最长为 30 个月，

尚 不 足 以 评 估 远 期 生 存 率 及 复 发 模 式 。 未 来 需 开

展 多 中 心 、 前 瞻 性 研 究 ， 扩 大 样 本 量 ， 完 善 数 据

采 集 ， 进 一 步 验 证 本 组 病 例 所 揭 示 的 误 漏 诊 原 因

及防范策略，为临床提供更高级别的循证依据。

综 上 所 述 ， 胆 总 管 结 石 与 壶 腹 周 围 癌 并 存 虽

不常见，但误漏诊后果严重。临床医师应对老年、

肿 瘤 标 志 物 升 高 、 胆 总 管 扩 张 等 高 危 患 者 保 持 高

度 警 惕 ， 完 善 术 前 评 估 流 程 同 时 加 强 术 中 探 查 ，

最大限度减少误漏诊现象，为患者争取治疗机会。
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GSH
IPG
RNA
NF-κB
RBC
ESR
COX-2
APTT
ROS
AIDS
Cr
MMP
CT

甲型肝炎病毒

碱性成纤维细胞转化生长因子

经内镜逆行胰胆管造影

聚合酶链反应

抗生物素蛋白-生物素酶复合物法

辣根过氧化物酶

链霉抗生物素蛋白-生物素酶复合物法

磷酸盐缓冲液

绿色荧光蛋白

酶联免疫吸附测定

美国食品药品管理局

脑电图

内毒素/脂多糖

内皮型一氧化氮合酶

内生肌酐清除率

尿素氮

凝血酶时间

凝血酶原时间

牛血清白蛋白

热休克蛋白

人类免疫缺陷病毒

人绒毛膜促性腺激素

三磷酸腺苷

三酰甘油

生理氯化钠溶液

世界卫生组织

双蒸水

丝裂原活化蛋白激酶

四甲基偶氮唑盐微量酶反应

苏木精-伊红染色

胎牛血清

体质量指数

天门冬氨酸氨基转移酶

脱氧核糖核酸

细胞间黏附分子

细胞外基质

细胞外调节蛋白激酶

HAV
bFGF
ERCP
PCR
ABC 法

HRP
SABC 法

PBS
GFP
ELISA
FDA
EEG
LPS
eNOS
CCr
BUN
TT
PT
BSA
HSP
HIV
HCG
ATP
TG
NS
WHO
ddH2O
MAPK
MTT
HE
FBS
BMI
AST
DNA
ICAM
ECM
ERK

纤连蛋白

心电图

心脏监护病房

血管紧张素Ⅱ

血管内皮生长因子

血管性血友病因子

血红蛋白

血肌酐

血小板

血压

血氧饱和度

烟酰胺腺嘌呤二核苷酸

严重急性呼吸综合征

一氧化氮

一氧化氮合酶

乙二胺四乙酸

乙酰胆碱

乙型肝炎病毒

乙型肝炎病毒 e 抗体

乙型肝炎病毒 e 抗原

乙型肝炎病毒表面抗体

乙型肝炎病毒表面抗原

乙型肝炎病毒核心抗体

乙型肝炎病毒核心抗原

异硫氰酸荧光素

诱导型一氧化氮合酶

原位末端标记法

杂合性缺失

增强化学发光法

正电子发射计算机断层显像

肿瘤坏死因子

重症监护病房

转化生长因子

自然杀伤细胞

直接胆红素

总胆固醇

总胆红素

FN
ECG
CCU
AngII
VEGF
vWF
Hb
SCr
PLT
BP
SO2
NADPH
SARS
NO
NOS
EDTA
ACh
HBV
HBeAb
HBeAg
HBsAb
HBsAg
HBcAb
HBcAg
FLTC
iNOS
TUNEL
LOH
ECL
PET/CT
TNF
ICU
TGF
NK 细胞

DBIL
TC
TBIL
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