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右半结肠全结肠系膜切除术的
局部解剖学特点研究
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨右半结肠全结肠系膜切除术（ＣＭＥ）中相关系膜及系膜间隙局部解剖学特点，旨
在为 ＣＭＥ 提供外科实用解剖学证据。 方法　 采用实验研究方法。 由北京协和医学院解剖教研室提供成

年尸体标本 ２０ 具。 临床手术图片来自首都医科大学附属北京友谊医院。 尸体标本采用系膜灌注后行模

拟 ＣＭＥ 的局部解剖。 观察指标：（１）模拟 ＣＭＥ 中观察间位结肠系膜后叶融合筋膜脏层和壁层完整性。
（２）系膜灌注溶液凝固后观察右半结肠系膜后叶融合筋膜脏层屏障作用。 （３）右半结肠系膜根部血管分布

和变异情况。 结果　 （１）模拟 ＣＭＥ 中观察间位结肠系膜后叶融合筋膜脏层和壁层完整性：间位结肠系膜

后叶融合筋膜脏层、壁层及十二指肠前筋膜完整，并可见肠系膜上静脉及其后方的肠系膜上动脉。 输尿管

和生殖血管被肾筋膜覆盖，膜结构完整。 ２０ 具尸体标本模拟 ＣＭＥ 完整切除标本与临床患者 ＣＭＥ 手术标

本对照，均符合 ＣＭＥ 要求。 （２）系膜灌注溶液凝固后观察右半结肠系膜后叶融合筋膜脏层屏障作用：右半

结肠系膜后叶融合筋膜脏层结构完整，灌注溶液无渗出，且融合筋膜壁层结构保持完整，右侧输尿管和生

殖血管均被肾筋膜完整覆盖。 右半结肠系膜浆膜面保持完整，灌注溶液无渗出。 （３）右半结肠系膜根部血

管分布和变异情况：右半结肠主要血管系统为肠系膜上血管，包括肠系膜上动脉、肠系膜上静脉；主要分支

为回结肠动脉、右结肠动脉、中结肠动脉、中结肠动脉右支、中结肠动脉左支、回结肠静脉、中结肠静脉、胃
结肠干。 胃结肠干和右结肠动脉主干变异多见。 结论　 间位结肠系膜后叶融合筋膜可分离出完整脏层筋

膜，为遵循 ＣＭＥ 原则的右半结肠癌手术安全性和根治性提供了解剖学证据。
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Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ （ＺＹＬＸ２０１５０４）； Ｆｏｕｎｄａ⁃
ｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｈｉｇｈ⁃ｌｅｖｅｌ Ｔａｌｅｎｔｓ ｉｎ Ｈｉｇｈｅｒ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔｅｍ （２０１５⁃３⁃００５）；
Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｂａｓｉｃ ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｆ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
（１６ＪＬ３７）

　 　 结直肠癌发病率和病死率分别居恶性肿瘤

第 ３ 位和第 ４ 位，且我国结直肠癌发病呈增长趋

势［１－３］。 其中结肠癌比例逐渐升高，发病率逐渐超

过直肠癌［４］。 在结直肠癌综合治疗时代，手术仍是

根治的核心手段。 Ｈｅａｌｄ 等［５］ 提出的直肠全系膜切

除术及后来逐渐完善的肿瘤相关系膜切除术概念对

改善直肠癌预后举足轻重。 但结肠癌疗效无明显改

善［６］。 Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ 等［７］在直肠全系膜切除术、肿瘤

相关系膜切除术基础上，引申提出全结肠系膜切除

术（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｓｏｃｏｌｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＣＭＥ）。 ＣＭＥ 建立于

胚胎学和实用解剖学基础，对传统解剖学是一种挑

战和理论进步，该理念强调结肠系膜组织完整性在

防止肿瘤侵袭和转移中起重要作用。 本研究通过尸

体解剖方法，探讨右半结肠 ＣＭＥ 中相关系膜及系膜

间隙局部解剖学特点，旨在为 ＣＭＥ 提供外科实用解

剖学证据。

１　 材料与方法

１．１　 标本来源

　 　 采用实验研究方法。 由北京协和医学院解剖教

研室提供成年尸体标本 ２０ 具，男 １３ 具，女 ７ 具；
年龄 ４５～ ７１ 岁，平均年龄 ５７ 岁。 所有尸体外观无

畸形，腹、盆腔脏器发育正常，据尸体登记记录无原

发结肠疾病，无腹、盆腔手术史及放、化疗史。 临床

手术图片来自首都医科大学附属北京友谊医院

２０１６ 年 ３ 月收治的结肠癌患者（男性，３０ 岁），患者

及家属术前均签署手术知情同意书。 本研究通过首

都医科大学附属北京友谊医院伦理委员会审批，批
号为 ＢＪＦＨ⁃ＥＣ ／ ２０１４⁃０８６。
１．２　 主要试剂与设备

　 　 义齿基托聚合物（Ⅰ型、２ 号色，购自上海新世

纪齿科材料有限公司）；造牙树脂（Ⅱ型、自凝、３ 号

色，购自长治市健齿齿科器材有限公司）；义齿基托

聚合物（ＩＩ 型、自凝牙托水，购自上海医疗器械股份

有限公司齿科材料厂）；丙烯画染料（３０２ 色号、大
红，购自上海实业马利画材有限公司）。
　 　 浸润移动升降式不锈钢解剖台（上海医疗器械

股份有限公司产品）；单反相机 Ｄ９０（日本尼康公司

产品）；常规解剖器械。
１．３　 方法

　 　 将尸体标本置于仰卧位。 取剑突与耻骨联合腹

正中纵形切口，自脐向左﹑右两侧髂前上棘各取一

斜行切口，打开腹壁全层。 将腹部皮肤、肌肉及腹膜

等组织掀起，采用丝线缝扎固定。 掀起大网膜，充分

显露解剖术野。 将牙托粉、染料及溶剂按比例充分

混合制成溶液。 沿结肠系膜根部腹膜内侧面肠系膜

上、下血管分支根部置入输液器，注入混合充分的溶

液，保持一定压力并保证溶液无渗出。 观察 ３０ ｍｉｎ，
待溶液凝固后行模拟 ＣＭＥ 的局部解剖。
　 　 按 ＣＭＥ 操作层面进入，彻底游离右半结肠系膜

后叶融合筋膜脏层和壁层，直至胰腺下缘横结肠系

膜间隙内的胰腺后筋膜，注意保证右半结肠后及系

膜后叶融合筋膜脏层完整性，并避免融合筋膜壁层

后方输尿管和生殖血管损伤。 对右半结肠需沿结肠

及系膜后方游离系膜根部至肠系膜上动脉起始部。
解剖分离系膜后，彻底分离、显露肠系膜血管主干及

主要分支。
１．４　 观察指标

　 　 （１）模拟 ＣＭＥ 中观察间位结肠系膜后叶融合

筋膜脏层和壁层完整性。 （２）系膜灌注溶液凝固后

观察右半结肠系膜后叶融合筋膜脏层屏障作用。
（３）右半结肠系膜根部血管分布和变异情况。
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２　 结果

２．１　 模拟 ＣＭＥ 中观察间位结肠系膜后叶融合筋膜

脏层和壁层完整性

　 　 从覆盖胰腺钩突部和十二指肠表面的系膜对侧

游离结肠系膜根部，向上分离至十二指肠并游离，可
见间位结肠系膜后叶融合筋膜脏层、壁层及十二指

肠前筋膜完整（图 １），并可见肠系膜上静脉及其后

方的肠系膜上动脉（图 ２）。 输尿管和生殖血管被肾

筋膜覆盖，膜结构完整（图 ３）。 ２０ 具尸体标本模拟

ＣＭＥ 完整切除标本与临床患者 ＣＭＥ 手术标本对

照，均符合 ＣＭＥ 要求。
２．２　 系膜灌注溶液凝固后观察右半结肠系膜后叶

融合筋膜脏层屏障作用

　 　 系膜灌注溶液凝固后见右半结肠系膜后叶融合

筋膜脏层结构完整，灌注溶液无渗出，且融合筋膜壁

层结构保持完整，右侧输尿管和生殖血管均被肾筋

膜完整覆盖（图 ４）。 分离融合系膜脏层及壁层间隙

至肠系膜上动脉根部后，分离十二指肠，可见右半结

肠系膜后叶融合筋膜壁层完整层面，灌注溶液无渗

出（图 ５）。 右半结肠系膜浆膜面保持完整，灌注溶

液无渗出（图 ６）。
２．３　 右半结肠系膜根部血管分布和变异情况

　 　 模拟 ＣＭＥ 中见：右半结肠主要血管系统为肠系

膜上血管。 在第一腰椎高度自腹主动脉前壁发出肠

系膜上动脉，经胰头部及脾静脉后方，向下跨十二指

肠水平部前方进入小肠系膜根部。 肠系膜上静脉在

肠系膜根部内向头侧偏左方向走行，于胰颈部后方与

脾静脉汇合移行为门静脉。 于升结肠系膜内回结肠

血管蒂斜行走向的肠系膜上静脉左侧，回结肠静脉与

回结肠动脉固定伴行。 右结肠动脉于胰颈部下方起

自肠系膜上动脉右壁后进入升结肠。 肠系膜上血管

右侧分支，除回结肠动、静脉外，还包括胃结肠干和结

肠中血管。 中结肠动脉为肠系膜上动脉分支，起点接

近胰腺下缘，可分为左、右支；中结肠静脉则是肠系膜

上静脉进入胰后间隙前的最后 １ 个属支。 胃结肠静

脉干变异较多，以胃胰结肠干最常见。 见图 ７。
　 　 胃结肠干变异主要为属支来源不同，可由胃网

膜右静脉和结肠静脉合干汇入肠系膜上静脉，也可

由胃网膜右静脉与胰十二指肠静脉合干。 右结肠动

脉主干变异，部分独立由肠系膜上血管分出，部分与

中结肠动脉共干或缺如。 见图 ８～９。

３　 讨论

　 　 Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ 等［７］ 提出的 ＣＭＥ 理念，明确规定

了结肠癌根治术应遵循的根治性切除原则：直视下

锐性分离、保持脏层筋膜（系膜）完整性、高位结扎

营养血管根部、联合脏器切除。 尽管 ＣＭＥ 存在一定

争议，但其具有较坚实的理论基础和一定先进性。 有

学者认为：ＣＭＥ 可能成为治疗结肠癌的标准手术方

式之一［８］。 国内也有较多学者关注并研究 ＣＭＥ［９］。

图 １　 游离十二指肠后可见右半结肠系膜完整层面　 红色胶带示生殖动脉，蓝色胶带示生殖静脉，白色胶带示输尿管；１Ａ：临床患者全
结肠系膜切除术中见胰头部、十二指肠；１Ｂ：尸体标本模拟全结肠系膜切除术中见胰头部、十二指肠；１Ｃ：尸体标本模拟全结肠系膜切
除术中见间位结肠系膜后叶融合筋膜脏层；１Ｄ：尸体标本模拟全结肠系膜切除术中见间位结肠系膜后叶融合筋膜壁层及十二指肠前
筋膜　 　 图 ２　 临床患者及尸体标本模拟全结肠系膜切除术中显露肠系膜上静脉及其后方的肠系膜上动脉 　 ２Ａ：临床患者全结肠系
膜切除术中；２Ｂ：尸体标本模拟全结肠系膜切除术中，红色胶带示动脉，蓝色胶带示静脉，紫色胶带示胃结肠干和结肠中静脉断端
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图 ３　 尸体标本模拟全结肠系膜切除术中见结肠系膜后叶融合筋膜壁层结构完整，输尿管（白色胶带）和生殖血管（红色胶带示动脉、蓝色

胶带示静脉）被肾筋膜覆盖　 　 图 ４　 尸体标本模拟全结肠系膜切除术中系膜灌注溶液凝固后见右半结肠系膜后叶融合筋膜脏层和壁层

结构完整　 红色胶带示生殖动脉，蓝色胶带示生殖静脉，白色胶带示右侧输尿管　 ４Ａ：灌注溶液无渗出，Ｔｏｌｄｔ 间隙完整无染色；４Ｂ：融合筋

膜壁层结构完整；４Ｃ：右侧输尿管和生殖血管均被肾筋膜完整覆盖　 　 图 ５　 尸体标本模拟全结肠系膜切除术中系膜灌注溶液凝固后分

离融合系膜脏层及壁层间隙至肠系膜上动脉根部后，分离十二指肠，可见右半结肠系膜后叶融合筋膜壁层完整层面，灌注溶液无渗出　 红

色胶带示动脉，蓝色胶带示静脉，白色胶带示右侧输尿管　 　 图 ６　 尸体标本模拟全结肠系膜切除术中系膜灌注溶液凝固后见右半结肠

系膜浆膜面保持完整，灌注溶液无渗出　 　 图 ７　 尸体标本模拟全结肠系膜切除术中见肠系膜上血管主要分支　 Ａ：回结肠动脉；Ｂ：肠系

膜上动脉主干；Ｃ：右结肠动脉；Ｄ：中结肠动脉；Ｄ１：中结肠动脉右支；Ｄ２：中结肠动脉左支；Ｅ：回结肠静脉；Ｆ：肠系膜上静脉主干；Ｇ：中结肠

静脉；Ｈ：胃结肠干　 　 图 ８　 尸体标本模拟全结肠系膜切除术中见胃结肠干变异为由胃网膜右静脉和结肠静脉合干汇入肠系膜上静脉

（），右结肠动脉缺如（）　 　 图 ９　 尸体标本模拟全结肠系膜切除术中见胃结肠干变异为由胃网膜右静脉与胰十二指肠静脉合干

（），右结肠动脉缺如（）

　 　 Ｈｅａｌｄ 提出的“神圣平面”并不仅限于直肠，其
于左侧继续向上延续，经乙状结肠、降结肠，达胰腺

背侧及包绕脾脏；右侧由盲肠向上经升结肠，达胰头

部十二指肠，终于系膜根部。 这为 ＣＭＥ 的操作提供

了相应外科平面。 ＣＭＥ 外科平面的形成从胚胎时

期就已开始，经一系列旋转形成整个 Ｔｏｌｄｔ 融合平

面［１０－１１］。 在右半结肠手术中，肠系膜内间隙位于大

网膜后方和横结肠系膜前方，与横结肠后间隙通过

横结肠系膜根部相通。 因此，切除横结肠系膜必须

经过肠系膜内间隙［１２］。 多数情况下，外科平面存在

的线索，常仅通过腹膜覆盖的窗口所察觉的脏器结

构与体壁结构间的活动性［１３］。 这些平面多是胚胎

时期不同胚层或结构相互愈着的界面，一般无重要

血管、神经或其他关键结构通过，且因不同胚层间并

无牢固纤维粘连，故易分离且不会损伤重要结构。
国内外研究结果均表明：结肠系膜脏层筋膜和后方

壁层筋膜是彼此独立的解剖结构［１４－１５］。 本研究通

过在尸体标本模拟右半结肠癌 ＣＭＥ，同样观察到腹

盆腔壁层筋膜连续而统一，锐性分离可将已融合的

脏层与壁层筋膜完整分离，保持独立。 沿该平面进

行解剖，可避免损伤肾、输尿管、生殖血管等腹膜后

脏器及自主神经、血管，还能保持肠系膜完整性，从
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而保证手术安全性和根治性。 结合以往临床研究和

本研究结果，笔者认为：以 ＣＭＥ 理念指导的右半结

肠切除术，可保证手术安全性和根治性［１６］。
　 　 为证实右半结肠系膜后叶融合筋膜脏层的屏

障作用，本研究采用系膜灌注方法，其结果显示：右
半结肠系膜后叶融合筋膜脏层完整连续，且对胶体

压力和渗透有一定屏障作用。 因尸体标本经过固

定处理，与活体系膜生理状态存在差异，仅能提供

线索和参考。 已有研究结果表明：通过术中夹闭相

应回流肝蒂，经门静脉系统注射亚甲蓝，显示肝脏

精确解剖分段和分区并非一条肝脏表面的线，而是

一个立体的面。 以美蓝染色为指导可行精准肝段

解剖性切除术，既可达 Ｒ０ 切除，又可最大限度保留

正常肝脏组织。 借鉴肝脏外科示踪技术，结合本研

究中的尸体标本系膜灌注，或可提供新思路：即
ＣＭＥ 术中选择一种安全可显影的灌注液，提前进行

系膜灌注染色再行手术，可提供参考平面以保证切

除标本结肠系膜后叶融合筋膜脏层完整性，达到控

制手术质量、保证根治效果的目的。 笔者团队将在

后期工作中进一步探索。
　 　 右半结肠主要营养动脉为回结肠动脉和结肠中

动脉。 右结肠动脉仅有 １０％ ～１５％直接起源于肠系

膜上动脉。 已有研究结果显示：右半结肠的动脉多

由肠系膜上动脉左侧的肠系膜上静脉发出，因此，其
分支必然穿过肠系膜上动脉，其中右结肠动脉多从

肠系膜上动脉前方通过，而回结肠动脉多由肠系膜

上动脉后方通过［１７］。 本研究结果与上述报道大致

相符。 本研究结果显示：肠系膜上血管以胃结肠干

和右结肠血管变异为多。 与传统根治性手术比较，
ＣＭＥ 强调血管高位结扎，这就要求游离营养血管至

分支根部，而肠系膜血管主要分支，尤其是右半结

肠，动、静脉和各分支间空间位置及分支变异情况复

杂。 对 ＣＭＥ 高位结扎血管的必要性，学术界尚存在

争议，因为即使在直肠癌，动脉结扎位置高低目前亦

存在争议［１８］。 正确认识血管解剖变异对安全有效

地高位结扎血管尤为重要，这也是 ＣＭＥ 顺利完成的

基础。 笔者认为：如果顺利完成血管根部显露和分

离，营养血管根部 Ｄ３ 淋巴结清扫就会顺利。 尽管早

期有研究结果表明：高位结扎血管并不能改善结肠

癌患者预后［１９］。 但 Ｗｅｓｔ 等［２０］ 认为：这可能是由于

该研究者认识不足，术中没有保证结肠系膜融合筋

膜各层面的完整性。 淋巴回流途径与营养血管伴

行，营养血管及血管弓走行范围决定淋巴结清扫范

围，故在 ＣＭＥ 中，迅速识别血管变异对正确决定淋

巴结清扫范围、获得最多的淋巴结清扫数目意义重

大，才能防止阳性淋巴结残留，从而改善患者预后。
因此，术前评估十分重要，影像学技术的不断进步使

术前血管评估准确性亦不断提高。 在解剖学研究基

础上，越来越多的研究结果提供了更多血管分布变

异情况［２０－２１］。 已有研究结果显示：将 ３Ｄ 技术引入

术前血管评估，效果可接近直视下局部解剖［２２］。 笔

者认为：正确识别和处理血管解剖变异亦可避免术

中出血及吻合口缺血、坏死等并发症；熟悉血管解剖

变异可确保 ＣＭＥ 快速、安全完成。
　 　 综上，笔者认为：ＣＭＥ 强调的直视下锐性分离、
保持脏层筋膜（系膜）完整性、高位结扎营养血管根

部，符合胚胎学和实用解剖学基础原理，具有科学

性；更加精细的操作，可为右半结肠癌手术安全性和

根治性提供一定保障。
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本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

　 　 本刊将允许作者对下列比较熟悉的常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第 １ 次出现时，可以不标注中文全称。

　 　 ＡＦＰ　 　 甲胎蛋白

　 　 Ａｌｂ　 白蛋白

　 　 ＡＬＰ　 碱性磷酸酶

　 　 ＡＬＴ　 丙氨酸氨基转移酶

　 　 ＡＳＴ　 天冬氨酸氨基转移酶

　 　 ＡＭＰ　 腺苷一磷酸

　 　 ＡＤＰ　 腺苷二磷酸

　 　 ＡＴＰ　 腺苷三磷酸

　 　 ＡＲＤＳ　 急性呼吸窘迫综合征

　 　 β⁃ａｃｔｉｎ β⁃肌动蛋白

　 　 ＢＭＩ　 体质量指数

　 　 ＢＵＮ　 血尿素氮

　 　 ＣＥＡ　 癌胚抗原

　 　 ＣＩ 可信区间

　 　 Ｃｒ　 肌酐

　 　 ＣＴ　 Ｘ 线计算机体层摄影术

　 　 ＤＡＢ　 二氨基联苯胺

　 　 ＤＡＰＩ　 ４，６⁃二脒基⁃２⁃苯基吲哚

二盐酸

　 　 ＤＢｉｌ　 直接胆红素

　 　 ＤＭＳＯ 二甲基亚砜

　 　 ＤＳＡ 数字减影血管造影术

　 　 ＥＣＭ 细胞外基质

　 　 ＥＬＩＳＡ　 酶联免疫吸附试验

　 　 ＥＲＣＰ　 内镜逆行胰胆管造影

　 　 ＥＵＳ　 内镜超声

　 　 ＦＩＴＣ　 异硫氰酸荧光素

　 　 ＧＡＰＤＨ ３⁃磷酸甘油醛脱氢酶

　 　 ＧＧＴ　 　 γ⁃谷氨酰转移酶

　 　 ＨＡＶ　 甲型肝炎病毒

　 　 Ｈｂ　 血红蛋白

　 　 ＨＢＶ　 乙型肝炎病毒

　 　 ＨＢｅＡｇ　 乙型肝炎 ｅ 抗原

　 　 ＨＢｓＡｇ　 乙型肝炎表面抗原

　 　 ＨＣＶ　 丙型肝炎病毒

　 　 ＨＥ　 苏木素⁃伊红

　 　 ＨＥＶ　 戊型肝炎病毒

　 　 ＨＩＦＵ　 高强度聚焦超声

　 　 ＨＲ 风险比

　 　 ＩＢｉｌ　 间接胆红素

　 　 ＩＣＧ Ｒ１５ 吲哚菁绿 １５ ｍｉｎ 滞留率

　 　 ＩＦＮ　 干扰素

　 　 Ｉｇ　 免疫球蛋白

　 　 ＩＬ　 白细胞介素

　 　 抗⁃ＨＢｃ　 乙型肝炎核心抗体

　 　 抗⁃ＨＢｅ　 乙型肝炎 ｅ 抗体

　 　 抗⁃ＨＢｓ　 乙型肝炎表面抗体

　 　 ＬＣ　 腹腔镜胆囊切除术

　 　 ＬＤＨ　 乳酸脱氢酶

　 　 ＭＭＰｓ　 基质金属蛋白酶

　 　 ＭＲＣＰ　 磁共振胰胆管成像

　 　 ＭＲＩ　 磁共振成像

　 　 ＭＯＤＳ　 多器官功能障碍综合征

　 　 ＭＴＴ　 四甲基偶氮唑蓝

　 　 ＮＫ 细胞　 自然杀伤细胞

　 　 ＯＲ 优势比

　 　 ＰａＣＯ２ 　 　 动脉血二氧化碳分压

　 　 ＰａＯ２ 　 动脉血氧分压

　 　 ＰＢＳ　 磷酸盐缓冲液

　 　 ＰＣＲ　 聚合酶链反应

　 　 ＰＥＴ　 正电子发射断层显像术

　 　 ＰＬＴ　 血小板

　 　 ＰＴ　 凝血酶原时间

　 　 ＰＴＣ　 经皮肝穿刺胆道造影

　 　 ＰＴＣＤ　 经皮经肝胆管引流

　 　 ＲＢＣ　 红细胞

　 　 ＲＦＡ　 射频消融术

　 　 ＲＲ 相对危险度

　 　 ＲＴ⁃ＰＣＲ　 逆转录⁃聚合酶链反应

　 　 ＴＡＣＥ　 经导管动脉内化疗栓塞术

　 　 ＴＢｉｌ　 总胆红素

　 　 ＴＣ　 总胆固醇

　 　 ＴＧ　 甘油三酯

　 　 ＴＧＦ　 转化生长因子

　 　 ＴＮＦ　 肿瘤坏死因子

　 　 ＴＰ　 总蛋白

　 　 ＷＢＣ　 白细胞

　 　 ＶＥＧＦ　 血管内皮生长因子
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