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【摘要】 目的 比较腹腔镜和开腹手术治疗长径 5~10 cm的中危胃间质瘤的安全性和有效性，

并评估患者术后使用伊马替尼辅助治疗是否有明显益处。方法 回顾性分析 2010年 1月—2020年
7月在南京大学医学院附属鼓楼医院接受手术治疗的 72例长径在 5~10 cm的中危胃间质瘤患者资

料。其中腹腔镜手术组 28例，开腹手术组 44例。比较两组患者基本资料、病理特征、围手术期结果、

住院总费用。对比术后使用和不使用伊马替尼辅助治疗的生存率。结果 开腹组和腹腔镜组临床病

理特征差异无统计学意义（P>0.05）。腹腔镜组术后并发症发生率为 32.1%（9/28），开腹组为 52.3%
（23/44），两组比较差异无统计学意义（P=0.094）。与开腹组相比，腹腔镜组总住院时间明显缩短

［（12.5±3.2）d比（15.0±3.5）d，P=0.004］；术后中位住院天数明显缩短（7.5 d 比 9.0 d，P=0.006）；首次

排气时间明显缩短（P=0.003）。中位随访时间 58个月（13~129个月），期间未出现与肿瘤相关的死亡

病例。开腹组有 2例死亡，分别因乳腺癌和心脏病；腹腔镜组有 1例死亡，死亡原因与胃间质瘤无关。

72例患者中，40例术后接受伊马替尼辅助治疗，开腹组 22例（50.0%），腹腔镜组 18例（64.3%），两组接

受伊马替尼辅助治疗的患者例数占比差异无统计学意义（χ2=1.414，P=0.234）。术后使用伊马替尼辅

助治疗组总体生存率与未使用伊马替尼辅助治疗组相比差异有统计学意义（P=0.015）。结论 与开

腹手术相比，腹腔镜治疗长径在 5~10 cm的中危胃间质瘤是一种安全有效的方法。实现R0切除的长

径在 5~10 cm的中危胃间质瘤患者术后使用伊马替尼辅助治疗未增加生存率，且未使用伊马替尼者

未出现与肿瘤相关的死亡、复发及转移。
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【Abstract】 Objective To compare the safety and efficacy of laparoscopy and laparotomy for
5-10 cm intermediate-risk gastric stromal tumor, and to evaluate whether there was evident benefits of
postoperative adjuvant treatment with imatinib. Methods A retrospective study was conducted on 72
patients with moderate risk gastric stromal tumors (5-10 cm in diameter) who received operation in Nanjing
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Drum Tower Hospital from January 2010 to July 2020. There were 28 cases in the laparoscopy group and 44
cases in the laparotomy group. The clinical features, pathological data, perioperative results and
hospitalization costs were compared between the two groups. The survival rates of postoperative adjuvant
therapy with or without imatinib were analyzed and compared. Results There was no significant difference
in clinicopathological features between the two groups (P>0.05). The incidences of postoperative
complications in the laparoscopy group and the laparotomy group were 32.1% (9/28) and 52.3% (23/44)
respectively, showing no significant difference (P=0.094). Compared with the laparotomy group, both the
hospital stay (12.5±3.2 days VS 15.0±3.5 days, P=0.004) and the median postoperative hospital stay (7.5
days VS 9.0 days, P=0.006) in the laparoscopy group were significantly shorter, and the first exhaust time
was significantly shorter (P=0.003). During the median follow-up period of 58 months (13-129 months), there
was no tumor-related death. Two cases died of breast cancer and heart disease in the laparotomy group, and
1 case died irrelevant to gastric stromal tumor in the laparoscopy group. Of the 72 patients, 40 received
postoperative imatinib adjuvant therapy, 22 cases (50.0%) in the laparotomy group and 18 cases (64.3%) in
the laparoscopy group, with no significant difference in the proportion (χ2=1.414, P=0.234). There was
significant difference in the overall survival rate between the group treated with imatinib and the group
without imatinib (P=0.015). Conclusion Laparoscopic resection is safe and effective for intermediate-risk
gastric stromal tumor of 5-10 cm. Taking imatinib adjuvant treatment does not increase overall survival rate
of patients with intermediate-risk gastric stromal tumors (5-10 cm), and there is no tumor-related death,
recurrence or metastasis for those who did not accept imatinib adjuvant treatment after R0 resection.

【Key words】 Laparoscopes; Laparotomy; Intermediate‑risk gastric stromal tumor; Imatinib
胃肠道间质瘤是最常见的间叶源性胃肠道肿

瘤，起源于Cajal间充质细胞［1］。胃肠道间质瘤可发

生在整个消化道，最常发生在胃，占 50%以上［2］。

根据改良的 2008美国国立卫生研究院（National
Institutes of Health，NIH）危险度分级：原发性胃间

质瘤，长径在 5.1~10 cm且核分裂像≤5/50 HPF及长

径在 2.1~5 cm且核分裂像>5/50 HPF为中等危险

度［3］ 。 美 国 国 立 综 合 癌 症 网 络（National
Comprehensive Cancer Network，NCCN）指南认为外

科手术是首选的治疗方式［4］，原则上，手术应尽量

确保R0切除，且避免肿瘤破裂。一项荟萃分析总

结出，与开腹手术相比，腹腔镜手术治疗胃间质瘤

通常适用于较小（一般<5 cm）的肿瘤，且两种手术

方式围手术期疗效及肿瘤学结果相似，腹腔镜组甚

至更好［5］。欧洲肿瘤医学学会（European Society
for Medical Oncology，ESMO）指南认为对于较大的

肿瘤，不鼓励行腹腔镜手术，因为肿瘤破裂及复发

的风险高［6］。Koh等［7］认为较大和较高风险的胃间

质瘤接受开腹手术治疗的频率高于腹腔镜治疗。

但一项通过倾向性评分匹配肿瘤大小的多中心研

究发现腹腔镜切除长径>5 cm的肿瘤在不影响肿瘤

学结果的情况下具有良好的短期疗效［8］。基于以

上，我们的研究进一步验证腹腔镜手术治疗长径

5~10 cm中危胃间质瘤在短期和长期肿瘤学结果上

的价值。

《中国胃肠间质瘤诊断治疗共识（2017年版）》

建议中高危胃间质瘤患者术后使用伊马替尼辅助

治疗，对于实现R0切除且无肿瘤破裂的中危患者

治疗时限应至少 1年，推荐剂量为 400 mg/d［9］。但

是现有的国际临床实践NCCN、ESMO指南等并未

对中危胃间质瘤患者术后是否需要使用伊马替尼

辅助治疗达成共识［6，10］。我们希望进一步评估在实

现R0切除的长径在 5~10 cm中危胃间质瘤患者术

后是否有必要追加伊马替尼辅助治疗。

资料与方法

一、研究对象

回顾性收集南京鼓楼医院 2010 年 1 月—

2020年 7月间接受腹腔镜或开腹手术的肿瘤长径

在 5~10 cm的 72例中危胃间质瘤患者的电子病历

资料。纳入标准：（1）肿瘤在胃内生长，且肿瘤长径

5~10 cm；（2）内 镜 超 声 检 查 术（endoscopic
ultrasound，EUS）或腹部CT或MRI未发现转移性胃

间质瘤的证据；（3）手术切除标本由至少 2名病理

学家根据改良的NIH共识分类系统确定为局限性

原发性中等风险的胃间质瘤。排除标准：（1）肿瘤

不符合中危胃间质瘤的诊断；（2）患者伴有其他恶

性肿瘤；（3）患者失访。

二、手术方法

72例患者均在气管插管全麻下行手术。手术

按照标准步骤进行，遵循“完整大体切除，无肿瘤破

裂”的原则。在腹腔镜手术中，术前进行腹腔镜腹

部检查，以确定肿瘤的位置和大小，探查伴发肿瘤，
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并确定有无转移。根据肿瘤的大小和位置，外科医

师根据经验选择合适的切除方式，包括楔形切除、

近端胃切除、远端胃切除或全胃切除。切除的肿瘤

用“提取袋”取出，以避免肿瘤破裂和外溢。中转开

腹手术通常是由于肿瘤太大而无法完整摘除，或者

肿瘤位于胃食管交界处或较小的弯曲处。中转开

腹的手术病例归类于开腹手术组。在开腹手术中，

手术从传统的上腹部正中切口开始。打开腹腔后，

外科医师检查腹部器官和腹膜是否存在肿瘤的转

移和淋巴结病变。与腹腔镜手术相似，具体手术方

式为楔形切除、近端胃切除、远端胃切除或全胃切

除。如果有必要，外科医师可扩大正中切口，以方

便切除标本完整取出。

三、药物治疗

72例患者最终是否使用伊马替尼由患者自身

意愿、能否耐受药物不良反应，以及手术医师的意

见共同决策。本研究共 40例患者在术后 1个月左

右开始接受甲磺酸伊马替尼治疗。

四、观察指标及随访

临床病理资料包括性别、年龄、首发症状、肿瘤

位置、体重指数、合并症、病理结果。记录手术时

间、出血量、首次排气时间、首次进流质时间、术后

住院时间、住院天数、住院费用和围手术期并发症。

随访结果包括随访时间（定义为从手术之日起至随

访之日止）、伊马替尼的使用、复发、转移或死亡。

终点事件为因任何原因所致的死亡。采用电话的

方式进行随访，随访间隔 3个月，随访截止日期为

2021-09-10。
五、统计学方法

数据分析采用 SPSS 23.0统计软件进行。符合

正态分布的计量资料以 x̄±s描述，不符合正态分布

的则以M（Q1，Q3）或M（范围）描述，两组间比较采用

独立样本 t检验或Mann‑Whitney U检验；计数资料

两组间比较采用卡方检验或Fisher精确检验。采用

Kaplan‑Meier方法绘制长期生存曲线，并用Log‑rank
进行组间比较。P<0.05认为有统计学意义。

结 果

一、基本资料及病理特征

72例患者年龄（61.2±9.8）岁，44例（61.1%）接

受开腹手术，28例（38.9%）接受腹腔镜手术。两组

在年龄、性别、体重指数、首发症状、合并症（包括糖

尿病、高血压）、肿瘤病理标本（肿瘤部位、肿瘤大

小、肿瘤出血和坏死）等方面差异均无统计学意义

（P均>0.05），结果见表1。
二、手术安全性比较

两种手术方式治疗 5~10 cm中危胃间质瘤的

表1 腹腔镜组与开腹组中危胃间质瘤患者的基本资料及病理特征比较

项目

性别［例（%）］
男

女

年龄［岁，M（Q1，Q3）］
体重指数（kg/m2，x̄ ± s）
高血压［例（%）］
糖尿病［例（%）］
位置［例（%）］

胃上1/3
胃中1/3
胃下1/3

首发症状［例（%）］
无症状

出血

腹部不适

大小［cm，M（Q1，Q3）］
肿瘤溃疡［例（%）］
肿瘤合并出血［例（%）］
肿瘤合并坏死［例（%）］
浆膜浸润［例（%）］
术后使用伊马替尼［例（%）］

是

否

开腹组（n=44）

16（36.4）
28（63.6）
64（59，71）
25.0 ± 3.8
14（31.8）
9（20.5）

13（29.5）
25（56.8）
6（13.6）

18（40.9）
7（15.9）
19（43.2）
6.5（6.0，7.5）
7（15.9）
7（15.9）
7（15.9）
10（22.7）

22（50.0）
22（50.0）

腹腔镜组（n=28）

16（57.1）
12（42.9）
57（51，68）
24.0 ± 2.0
11（39.3）
4（14.3）

10（35.7）
17（60.7）
1（3.6）

11（39.3）
5（17.9）
12（42.9）
6（5.5，7.8）
3（10.7）
4（14.3）
4（14.3）
3（12.5）

18（64.3）
10（35.7）

统计量

χ2=2.992

U=447.000
t=1.312
χ2=0.421
χ2=0.440
χ2=1.017

χ2=0.003

U=538.500
χ2=0.074
χ2<0.001
χ2<0.001
χ2=0.493
χ2=1.414

P值

0.084

0.051
0.194
0.516
0.507
0.313

0.955

0.365
0.786
1.000
1.000
0.483
0.234
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围手术期结果见表2，两组患者的手术时间差异虽无

统计学意义，但是腹腔镜组的手术时间短于开腹组

［155.0（120.0，185.0）min比 125.0（95.0，198.8）min，
U=513.000，P=0.295］。腹腔镜组术后并发症总体

发生率为 32.1%（9/28），开腹组为 52.3%（23/44），两

组比较差异无统计学意义（χ2=2.808，P=0.094）。术

中大出血（指术中出血≥200 mL），开腹组 11例

（25.0%），有 1例术中出血>1 000 mL，出现血压循

环不稳的情况；腹腔镜组 3例（10.7%），但两组间差

异无统计学意义（χ2=2.229，P=0.135）。腹腔镜组出

现术后出血 1例（3.6%）、伤口感染 1例（3.6%）、腹

腔感染 1例（3.6%）、胃排空障碍 2例（7.1%）；开腹

组出现胃排空障碍 3例（6.8%）、肺炎 1例（2.3%）、

肠梗阻 1例（2.3%）。开腹组有 7例（15.9%）因大出

血、手术创伤大等原因转至重症监护室继续治疗，

腹腔镜组仅 1例，但两组比较差异无统计学意义

（χ2=1.536，P=0.215）。上述短期并发症除开腹手术

组 1例吻合口出血行内镜治疗后控制外，其他并发

症均保守治疗。两组患者的肿瘤 R0切除率均为

100%，且未出现肿瘤破裂。

三、术后住院经济效益比较

在术后住院成本效益方面，与开腹组相比，腹

腔镜组术后住院天数明显缩短（P=0.006）；总住院

时间明显缩短（P=0.004）；首次排气时间明显缩短

（P=0.003）。开腹组与腹腔镜组在住院总费用和首

次 进 食 流 质 时 间 方 面 均 无 明 显 差 异（P 均 >
0.05，表3）。

四、随访结果比较

本研究中位随访时间 58个月（13~129个月），

随访期间两组均未见肿瘤复发和转移，未出现与肿

瘤相关的死亡病例。开腹组有 2例死亡，分别因乳

腺癌和心脏病；腹腔镜组有 1例死亡，与胃间质瘤

无关。疾病特异性生存率均为100%。

五、术后使用伊马替尼辅助治疗的疗效比较

在 72例患者中，有 40例在手术后接受伊马替

尼辅助治疗，分别占开腹组和腹腔镜组的 50.0%
（22/44）和 64.3%（18/28），两组接受伊马替尼辅助

治疗的患者例数占比差异无统计学意义（χ2=1.414，
P=0.234）。腹腔镜组与开腹组伊马替尼使用时间

分别为［24.0（17.0，48.0）个月比 25.5（12.0，39.8）个

月，U=198.50，P=0.823］。在整个队列中，有 5名患

者因费用高或严重不良反应（包括皮疹或瘙痒、胃

肠道反应、腹痛）服用伊马替尼小于 1年，35例患者

接受伊马替尼治疗 1年及以上（1~5年）。根据

Kaplan‑Meier分析（图 1），术后使用伊马替尼辅助

治疗组与未使用伊马替尼辅助治疗组相比，总体生

存率差异有统计学意义（P=0.015）。伊马替尼治疗

组有 3例患者因其他与胃间质瘤无关的疾病死亡，

表2 腹腔镜组与开腹组中危胃间质瘤患者的手术情况比较

项目

手术时间［min，M（Q1，Q2）］
手术并发症［例（%）］
术中大出血（≥200 mL）［例（%）］
术后转重症监护室［例（%）］
肺炎［例（%）］
肠梗阻［例（%）］
术后出血［例（%）］
伤口感染［例（%）］
腹腔感染［例（%）］
胃排空障碍［例（%）］
R0切除［例（%）］
肿瘤破裂［例（%）］

开腹组（n=44）
155.0（120.0，185.0）
23（52.3）
11（25.0）
7（15.9）
1（2.3）
1（2.3）
0
0
0
3（6.8）
44（100.0）
0

腹腔镜组（n=28）
125.0（95.0，198.8）

9（32.1）
3（10.7）
1（3.6）
0
0
1（3.6）
1（3.6）
1（3.6）
2（7.1）
28（100.0）
0

统计量

U=513.000
χ2=2.808
χ2=2.229
χ2=1.536

P值

0.295
0.094
0.135
0.215

表3 腹腔镜组与开腹组中危胃间质瘤患者术后经济效益比较

项目

术后住院时间［d，M（Q1，Q3）］
总住院时间（d，x̄±s）
住院总费用［元，M（Q1，Q3）］

首次进流质时间（d，x̄±s）
首次排气时间［d，M（Q1，Q3）］

开腹组（n=44）
9.0（8.0，10.8）
15.0 ± 3.5

48 989.4（38 008.5，60 266.1）
5.7 ± 1.3
4（3，5）

腹腔镜组（n=28）
7.5（6.3，9.0）
12.5 ± 3.2

49 544.7（39 561.5，55 524.5）
5.0 ± 1.7
3（3，4）

统计量

U=381.500
t=3.002
U=566.000
t=1.932
U=358.000

P值

0.006
0.004
0.740
0.058
0.003
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未出现转移及复发病例。未使用伊马替尼治疗组

患者均未出现肿瘤相关的死亡、复发及转移。

讨 论

胃肠道间质瘤是起源于Cajal间质细胞的间叶

源性肿瘤，其良恶性不定，如果其有很高的分裂指

数，无论肿瘤长径大小，都是潜在的恶性肿瘤［11］。

根据NCCN指南建议：所有发现或怀疑长径≥2 cm
的胃肠道间质瘤均应切除，外科手术是首选根治性

切除方式，主要方法为开腹和腹腔镜手术［12］。中国

胃间质瘤诊断共识推荐位于胃底体前壁或者胃大

弯侧且长径≤5 cm的肿瘤可以考虑进行腹腔镜手

术切除［9］。日本胃间质瘤管理共识推荐对于较小

的胃间质瘤，腹腔镜是首选的手术方式［13］。肿瘤长

径<5 cm的胃间质瘤行腹腔镜切除已被多项回顾性

研究及荟萃分析证实其围手术期疗效及肿瘤学结

果与开腹手术相似，甚至更好［5，14‑16］，具有术后并发

症少、术中出血量少、术后住院时间短、住院费用

低、恢复快等优点。ESMO指南认为对于较大的肿

瘤，因为肿瘤破裂的风险及复发的风险高，不建议

行腹腔镜手术［6］，且对于长径 5~10 cm的胃间质瘤

行腹腔镜手术的报道并不多。已发表的文献表明

腹腔镜切除长径 5~10 cm的肿瘤其围手术期疗效

和肿瘤学结果并不劣于传统的开腹手术，同样可达

到R0切除，在手术时间、术后并发症的总发生率、

术后复发率、总体生存率及疾病特异性生存率方面

差异无统计学意义［8，17‑19］。我们的研究中，对于 5~
10 cm的 72例中危胃间质瘤患者，腹腔镜手术与开

腹手术均达到R0切除且无肿瘤破裂。与开腹手术

相比，腹腔镜组总住院时间、术后住院天数、首次排

气时间明显缩短，这与之前的研究结果相同［14，18］，

表明腹腔镜手术相对于传统开腹手术来说创伤更

小，术后患者下床活动时间更早，促进了胃肠道功

能的恢复及病情康复。在我们的研究中，腹腔镜组

手术时间虽短于开腹手术组，但差异无统计学意

义，这可能与我们未排除联合胆囊切除或者其他器

官切除的病例有关。在术后并发症与术中出血方

面两组差异无统计学意义，但开腹手术可能更容易

出现因手术出血及创伤大所致血压循环不稳转至

重症监护室继续治疗的情况。在长期随访中，两组

均未出现与肿瘤相关的死亡、发及转移病例，两组

患者的疾病特异性生存率均为 100%。因此，对于

长径在 5~10 cm的胃间质瘤行腹腔镜切除术治疗

是一种安全可行的方法，可减轻患者手术的心理压

力及痛苦，加速康复，缩短住院时间。

甲磺酸伊马替尼是胃肠道间质瘤术后辅助治

疗的首选方式［20］。多项研究表明，伊马替尼辅助治

疗降低了术后复发风险较高的胃肠道间质瘤患者

的复发风险［21‑22］。因此，NCCN及 ESMO推荐高危

胃肠道间质瘤患者使用伊马替尼治疗 3年及以上，

但对于中危胃肠道间质瘤患者术后是否使用以及

使用期限并无明确意见［23］。《中国胃肠间质瘤诊断

治疗共识（2017年版）》建议，对于中等风险的胃间

质瘤患者，术后至少应使用伊马替尼辅助治疗

1年［9］。但是既往研究认为对于可手术的胃间质瘤

患者仅通过手术即能达到治愈，中危胃间质瘤患者

的无复发生存率与低危相当［3，24］。Wu等［25］报道称，

中危患者术后使用伊马替尼辅助治疗不能改善无

复发生存率。一项回顾性研究发现，中危胃间质瘤

患者接受伊马替尼辅助治疗并无显著益处［26］。在

我们目前的研究中，根据术后是否应用伊马替尼辅

助治疗，将 72例患者分为两组，其中 40例患者术后

接受辅助治疗，包括开腹手术组 22例患者和腹腔

镜手术组 18例患者。伊马替尼治疗中位时间为

53个月，在整个队列中，5例患者因费用高或严重

不良反应（包括皮疹或瘙痒、胃肠道反应、腹痛）服

用伊马替尼少于 1年，普遍治疗时间 3~5年，随访期

间，无论术后是否使用伊马替尼辅助治疗均无局部

或远处肿瘤复发和疾病相关死亡。在伊马替尼辅

助治疗组中，1例患者死于乳腺癌，1例患者死于与

胃间质瘤无关疾病，1例无潜在心脏病患者术后接

受伊马替尼治疗 3年，停药 4年后死于严重窦性心

动过缓。值得注意的是，此前有报道称伊马替尼可

图 1 长径 5~10 cm中危胃间质瘤患者术后是否服用伊马

替尼治疗的总体生存率的Kaplan-Meier曲线比较

—— 556



中华消化内镜杂志 2022年7月第 39卷第 7期 Chin J Dig Endosc, July 2022, Vol. 39, No. 7

能引起心脏毒性［27］。一些文献确实表明，中危胃间

质瘤术后如果不进行额外治疗，仍然存在复发和转

移的风险，但这种风险的发生率非常低［28］。我们的

病例为肿瘤长径大而核分裂像低的中危胃间质瘤，

既往有研究表明，相较于肿瘤大小来说，核分裂指

数高与更高的恶性潜能相关［3］。基于目前和以前

的研究数据，我们建议，对于长径在 5~10 cm的中

危胃间质瘤患者，如果手术能达到R0切除，且无肿

瘤破裂的，不建议追加额外的伊马替尼治疗。即使

追加辅助治疗，也应当根据指南在 1年左右，我们

最想要的是让患者的利益最大化。

本研究存在一定局限性，首先它是一个回顾性

的单中心研究，且样本量较小，可能存在选择偏差，

因此研究结果的概括性有限。其次对于术后接受伊

马替尼辅助治疗的选择存在主观性。所以我们需要

更大样本量的前瞻性研究、长期随访数据来进一步

验证腹腔镜下切除较大长径胃间质瘤的短期及长期

疗效，以及其是否有必要使用伊马替尼辅助治疗。

本研究结果再次证实了腹腔镜切除治疗长径

5~10 cm的中危胃间质瘤是一种安全可行的方法。

且腹腔镜组总住院时间及术后住院时间短，术后胃

肠道功能恢复更快，在长期随访中，其肿瘤学结果与

开腹手术并无明显差异。我们的研究也得出对于长

径在 5~10 cm的中危胃间质瘤患者在R0切除术后

不使用伊马替尼辅助治疗并未出现与肿瘤相关的死

亡、复发及转移，所以术后是否使用伊马替尼辅助治

疗以及使用时长需要临床医师的谨慎评估。
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《中华消化内镜杂志》2022年可直接使用英文缩写的常用词汇

ERCP（经内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（内镜超声检查术）

EUS‑FNA（内镜超声引导下细针抽吸术）

EMR（内镜黏膜切除术）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ENBD（经内镜鼻胆管引流术）

ERBD（经内镜胆道内支架放置术）

APC（氩离子凝固术）

EVL（内镜下静脉曲张套扎术）

EIS（内镜下硬化剂注射术）

MRCP（磁共振胰胆管成像术）

GERD（胃食管反流病）

RE（反流性食管炎）

IBD（炎症性肠病）

UC（溃疡性结肠炎）

NSAIDs（非甾体抗炎药）

PPI（质子泵抑制剂）

HBV（乙型肝炎病毒）

HBsAg（乙型肝炎病毒表面抗原）

Hb（血红蛋白）

NO（一氧化氮）

PaO2（动脉血氧分压)
PaCO2（动脉血二氧化碳分压)
ALT（丙氨酸转氨酶)
AST（天冬氨酸转氨酶)
AKP（碱性磷酸酶）

IL（白细胞介素)
TNF（肿瘤坏死因子)
VEGF（血管内皮生长因子）

ELISA（酶联免疫吸附测定）

RT‑PCR（逆转录-聚合酶链反应）
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