






短篇论著

磁压榨吻合技术治疗结直肠吻合及重建中的应用分析…………………………………………………… 397
李晶 卢桂芳 张苗苗 刘仕琪 严小鹏 马锋 任晓阳 孙学军 吕毅 和水祥 任牡丹

食管全周浅表癌内镜黏膜下剥离术后长期保留胃管对食管狭窄的预防及治疗作用…………………… 401
田野 薛成俊 李晓敏 肖泽泉 柏建安 阚敬保 龙琴 严丽军 王燕梅 汤琪云

病例报道

超声内镜明确儿童肝门部淋巴结肿大致梗阻性黄疸1例 ………………………………………………… 406
吴浩伟 张筱凤

内镜下食管支架置入联合补片治疗食管瘘1例 …………………………………………………………… 408
陈章涵 齐志鹏 贺东黎 郭琦 冯珍 陆品相 荆佳晨 钟芸诗

超声内镜引导下胰管穿刺术联合经内镜逆行副胰管造影术治疗胰腺分裂症1例 ……………………… 410
崔美荣 王凯旋 郭成莉 朱艳利 刘翠

综 述

早期胃癌淋巴结转移危险因素预测模型的研究进展……………………………………………………… 413
郭芷均 石岩岩 丁士刚

内镜逆行胰胆管造影术困难胆管插管方式的研究进展…………………………………………………… 417
李雪 邢洁 张倩 李鹏 张澍田

读者·作者·编者

《中华消化内镜杂志》2023年可直接使用英文缩写的常用词汇…………………………………………… 384
中华医学会系列杂志论文作者署名规范…………………………………………………………………… 390
《中华消化内镜杂志》对来稿中统计学处理的有关要求…………………………………………………… 396

插页目次 ………………………………………………………………………………………………………… 353

本刊稿约见第 40 卷第 1 期第 82 页

本期责任编辑　钱程

本刊编辑部工作人员联系方式

唐涌进，Email：tang@xhnj.com 朱 悦，Email：zhuyue@xhnj.com
周 昊，Email：zhou@xhnj.com 钱 程，Email：qian@xhnj.com
顾文景，Email：gwj@xhnj.com 许文立，Email：xwl@xhnj.com
本刊投稿方式

登录《中华消化内镜杂志》官方网站 http://www.zhxhnjzz.com 进行在线投稿。

唐涌进 周 昊 顾文景

朱 悦 钱 程 许文立

（扫码添加编辑企业微信）





中华消化内镜杂志 2023 年 5 月第 40 卷第 5 期　Chin J Dig Endosc, May 2023, Vol. 40, No. 5

超声内镜引导下肝胃吻合术治疗肝门部
与远端胆道梗阻的安全性与有效性分析：
一项回顾性队列研究

颜鹏 倪牧含 沈永华 孟睿 王雷

南京大学医学院附属鼓楼医院消化科，南京 210008
通信作者：王雷，Email：867152094@qq.com

【 摘 要 】　 目 的　 比 较 超 声 内 镜 引 导 下 肝 胃 吻 合 术（endoscopic ultrasound‑guided 
hepaticogastrostomy， EUS‑HGS）治疗梗阻性黄疸患者不同部位胆道梗阻的安全性与有效性。方法　回

顾性分析 2016 年 1 月—2021 年 6 月在南京鼓楼医院收治的 82 例胆道梗阻患者的临床资料。患者均

接受 EUS‑HGS 治疗，根据胆道梗阻位置分为肝门部胆道梗阻组（30 例）和远端胆道梗阻组（52 例）。使

用 Logistic 回归进行单因素分析与多因素分析调整协变量，比较两组技术成功率、临床成功率、不良反

应发生率、住院时间和费用。结果　肝门部胆道梗阻组和远端胆道梗阻组的技术成功率分别

为 93.3% （28/30）和 94.2%（49/52），两 组 技 术 成 功 率 差 异 无 统 计 学 意 义（P=0.870，OR=1.17， 
95%CI： 0.18~7.41）。肝门部胆道梗阻组和远端胆道梗阻组的临床成功率分别为 83.3% （25/30）和

88.5%（46/52），两组临床成功率差异无统计学意义（P=0.514，OR=1.53， 95%CI： 0.43~5.53）。肝门部

胆道梗阻术后不良反应发生率为 10.0%（3/30），其中胆管炎 3.3%（1/30），胆漏 6.7%（2/30），胆汁性腹膜

炎 6.7%（2/30）；而远端胆道梗阻患者不良反应发生率为 17.3%（9/52），其中胆管炎 9.6%（5/52），胆漏

7.7%（4/52），胆汁性腹膜炎 5.8%（3/52）。两组在不良事件发生率上差异均无统计学意义（P>0.05）。

结论　EUS‑HGS 治疗肝门部胆道梗阻与远端胆道梗阻的安全性和有效性均无显著差异。

【关键词】　胆道；　超声内镜引导下肝胃吻合术；　梗阻；　安全性；　有效性

基金项目：江苏省卫生健康委员会医学科研面上项目（M20200034）

Safety and efficacy of endoscopic ultrasound‑guided hepaticogastrostomy for the treatment of hilar 
and distal biliary obstruction: a retrospective cohort study 
Yan Peng, Ni Muhan, Shen Yonghua, Meng Rui, Wang Lei
Department of Gastroenterology, Nanjing Drum Tower Hospital, The Affiliated Hospital of Nanjing University 
Medical School, Nanjing 210008, China
Corresponding author: Wang Lei, Email: 867152094@qq.com

【Abstract】  Objective　 To compare the safety and efficacy of endoscopic ultrasound‑guided 
hepaticogastrostomy (EUS-HGS) for the treatment of biliary obstruction at different locations. Methods　
From January 2016 to June 2021 data of 82 patients with obstructive jaundice treated with EUS-HGS in 
Nanjing Drum Tower Hospital were reviewed in this retrospective cohort study. According to the location of 
biliary obstruction, patients were divided into hilar biliary obstruction group (n=30) and distal biliary 
obstruction group (n=52). Univariate and multivariate logistic regression analyses were conducted adjusting 
covariates to compare the technical success rate, the clinical success rate, the adverse reaction incidence, 
hospital stay and cost of the two groups. Results　 The technical success rates were 93.3% (28/30) and 
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94.2% (49/52) in the hilar biliary obstruction group and the distal biliary obstruction group with no 
significant difference between the two groups (P=0.870, OR=1.17, 95%CI: 0.18-7.41). The clinical success 
rates were 83.3% (25/30) and 88.5% (46/52) in the hilar biliary obstruction group and the distal biliary 
obstruction group with no significant difference between the two groups (P=0.514, OR=1.53, 95%CI: 
0.43-5.53). The incidence of adverse events in hilar biliary obstruction group was 10.0% (3/30), including 
cholangitis 3.3% (1/30), biliary fistula 6.7% (2/30), biliary peritonitis 6.7% (2/30). The incidence of adverse 
events in patients with distal biliary obstruction was 17.3% (9/52), including cholangitis 9.6% (5/52), biliary 
fistula 7.7% (4/52) and biliary peritonitis 5.8% (3/52). There was no significant difference in the incidence of 
adverse events between the two groups (P>0.05). Conclusion　There is no significant difference in safety or 
efficacy of EUS-HGS for hilar biliary obstruction and distal biliary obstruction.

【Key words】 Biliary tract; Ultrasound‑guided hepaticogastrostomy; Obstruction; Safety; 
Efficacy

Fund program: General Project of Medical Research of Jiangsu Commission of Health (M20200034)

梗阻性黄疸是指各种良恶性因素引起胆道机

械性梗阻而诱发的黄疸，包括胆总管结石、胆管炎

症、胆囊切除术后胆道狭窄、胰腺炎后并发症等良

性病变与由肿瘤引起的胆道内狭窄阻塞或受压迫

引起。目前对梗阻性黄疸首选的介入治疗方法是

内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）。但 ERCP 治疗梗

阻性黄疸的失败率在 4%~10% 之间［1‑2］。此外，对于

外科手术后的解剖结构改变或因肿瘤侵犯导致胃

出口、十二指肠梗阻的患者，十二指肠镜难以到达

十二指肠乳头位置，不适合行 ERCP 治疗。目前超

声 内 镜 引 导 下 胆 道 引 流 术 （endoscopic 
ultrasound‑guided biliary drainage， EUS‑BD）如超声

内镜引导下肝胃吻合术（endoscopic ultrasonography‑ 
guided hepaticogastrostomy， EUS‑HGS）、超 声 内 镜

引 导 下 胆 总 管 十 二 指 肠 吻 合 术（endoscopic 
ultrasonography‑guided choledochoduodenostomy ，

EUS‑CDS）等已成为 ERCP 失败或无法实施时常用

的替代方案，且多项研究已经表明 EUS‑BD 对胆道

梗阻引流具有良好的安全性和有效性［3‑5］。既往研

究者已经在单独肝门部或远端胆道梗阻队列中评

估了 EUS‑BD 引流的安全性和有效性［6‑7］。但原发

病梗阻部位对 EUS‑BD 引流效果与安全性的影响

罕见报道。根据欧洲消化内镜学会最新推荐［8］，

EUS‑HGS 可用于不可切除的肝门部胆道梗阻伴左

肝管扩张和远端胆道梗阻治疗，临床适用范围广。

因此，本研究的主要目的是研究不同胆道梗阻位置

行 EUS‑HGS 进行引流的安全性和有效性。

资料与方法

一、资料收集

回顾性纳入 2016 年 1 月—2021 年 6 月因胆道

梗阻在南京鼓楼医院行 EUS‑HGS 的患者资料，共

82 例。纳入标准：（1）年龄≥18 岁；（2）由于上消化

道解剖改变或胃出口梗阻、壶腹部梗阻导致无法进

镜或行 ERCP 胆管插管失败转为行 EUS‑HGS 的病

例。排除标准：（1）手术前 4 周内行 ERCP、经皮肝

穿 刺 胆 道 引 流 术（percutaneous transhepatic bile 
drainage，PTBD）或 EUS‑BD 引流的患者；（2）有严重

的凝血功能异常未纠正；（3）合并有心、肺、脑等重

要脏器严重疾病患者；（4）临床资料不全的患者。

按胆道不同梗阻位置将其分为两组，胆囊管开口以

上胆管梗阻为肝门部梗阻组（30 例），胆囊管开口

以下胆管梗阻为远端胆道梗阻组（52 例）。梗阻位

置依据包括磁共振胰胆管造影（magnetic resonance 
cholangiopancreatography， MRCP）、计 算 机 断 层 扫

描（CT）、磁共振成像（MRI）在内的影像学结果判

定。本研究 EUS‑HGS 均由 1 位经验丰富（ERCP 总

操 作 例 数 >1 000 例 ，超 声 内 镜 穿 刺 总 操 作 例

数>500 例）的内镜医师完成。

二、器材及配件

超声内镜（日本 Olympus GF‑UCT260）、高频发

生器（德国 ERBE APC300 或 ICC200EA）、斑马导丝

（美 国 Boston Scientific M00556580）、19 G 穿 刺 针

（美国 COOK ECHO‑19 ）、双猪尾塑料支架（美国 
COOK ZSO‑7F）、6 F 囊肿切开刀、碘海醇等。

三、手术方法

将超声内镜进镜到食管下段、胃腔、残胃或空

肠处，超声内镜扫描找到扩张的肝内胆管，选择一

处离胃肠壁较近的位置作为穿刺点，用彩色多普勒

超声探查穿刺路径血管，使用 19 G 穿刺针进行左

肝管穿刺，负压抽吸胆汁，予以辨认是否穿刺入胆

管，再注入欧奈派克造影剂行肝内外胆管造影。沿

着穿刺针置入 0.035 英寸斑马导丝，放置于胆管内，
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予以囊肿切开刀建立窦道，置入双猪尾塑料胆管支

架进行透壁引流，观察胆汁流出情况。超声内镜引

导下肝胃吻合术操作过程见图 1。

四、观察指标

安全性评价指标包括术后两周内胆管炎、胆漏

及胆汁性腹膜炎发生率。有效性评价指标包括技

术成功率和临床成功率，技术成功定义为肝胃支架

释放在位，内镜下可见胆汁引流；临床成功定义为术

后2周总胆红素下降至术前1/2，或术后4周总胆红素

降至术前 1/4。记录患者手术住院天数及住院费用。

五、统计学方法

所有统计学分析使用 R 语言（版本 4.1.2）完成。

对于符合正态分布的连续变量，采用 x̄±s 描述，两组

间比较采用 t 检验；对于偏态分布连续变量采用

M（Q1，Q3）描述，组间比较采用 Wilcoxon 秩和检验。

分类变量采用例（%）描述，组间比较采用 χ2检验或

Fisher 确切概率法比较组间差异。采用 Logistic 回

归进行技术成功率、临床成功率、不良反应发生率

横断面危险因素的单因素分析。将组间比较差异

有统计学意义的因素纳入多因素分析进行协变量

调整。P<0.05 认为差异有统计学意义。

结 果

一、基线资料

本研究纳入因胆道梗阻行 EUS‑HGS 的患者

82 例，其中肝门部胆道梗阻患者 30 例，远端胆道梗

阻患者 52 例。其中男 53 例，女 29 例，年龄（62.5±
13.0）岁 。 原 发 病 中 良 性 病 变 9 例 ，恶 性 病 变

73 例 ，主 要 为 胃 癌 24 例 ，胰 腺 癌 17 例 ，胆 管 癌

15 例。基线资料中原发病（P=0.004）、超声内镜

下 胃 肠 吻 合 术（endoscopic ultrasonography‑guided 
gastroenterostomy，EUS‑GE）史（P=0.039）作 为 协 变

量纳入多因素分析进行调整。纳入分析患者的基

线资料详见表 1。

二、两组患者疗效比较

在 30 例肝门部胆道梗阻患者中，技术成功率

93.33%（28/30），临 床 成 功 率 83.33%（25/30），在

52 例 远 端 胆 道 梗 阻 患 者 中 ，技 术 成 功 率 94.23%
（49/52），临床成功率 88.46%（46/52）。单因素分析

显示两组在技术成功率和临床成功率上差异无统

计学意义（技术成功率：肝门部梗阻组比远端梗阻

组， P=0.870，OR=1.17，95%CI： 0.18~7.41；临床成

功率：肝门部梗阻组比远端梗阻组，P=0.514，OR=
1.53，95%CI： 0.43~5.53）。在多因素分析中进一步

调整了两组的原发病和 EUS‑GE 史后，两组的技术

成 功 率 及 临 床 成 功 率 差 异 仍 无 统 计 学 意

义（表 2）。

三、两组患者安全性对比

在肝门部胆道梗阻的患者中，总不良反应发生

率为 10.0%（3/30），其胆管炎、胆漏、胆汁性腹膜炎

发 生 率 分 别 为 3.33%（1/30）、6.7%（2/30）、6.7%
（2/30），而在远端胆道梗阻的患者中，总不良反应

发生率是 17.3%（9/52），其各项发生率分别为胆管

炎 9.6%（5/52）、胆 漏 7.7%（4/52）、胆 汁 性 腹 膜 炎

5.8%（3/52）。单因素分析显示，两组在总体不良反

应发生率上和各并发症发生率的比较中，差异均无

统计学意义。二组均未发生出血和穿孔。在调整原

发病和 EUS‑GE 史后进行多因素分析，均未见不良

反应的发生率差异有统计学意义（P>0.05，表 3）。

讨 论

本研究观察到对于不同位置胆道梗阻的患者，

在采用 EUS‑HGS 进行引流时，不管在技术成功率、

临床成功率指标上，还是胆漏、感染、胆管炎等不良

反应的发生上，两组差异均无统计学意义。在进行

多因素分析时，调整了原发病和 EUS‑GE 史两个因

素后，两组仍差异无统计学意义，提示 EUS‑HGS 对

不同位置的胆道梗阻患者具有可比的临床价值，表

图 1　超声内镜下肝胃吻合术 1A: 超声内镜扫描左肝内胆

管；1B: 注入造影剂显示肝内外扩张胆管； 1C: 内镜下胃腔中行

透壁引流的双猪尾塑料支架； 1D:X 线透射下的双猪尾塑料支架
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表 1 行超声内镜引导下肝胃吻合术的不同梗阻部位患者基线资料对比

项目

年龄（岁，x̄±s）

体质指数（kg/m2，x̄±s）

性别［例（%）］

男

女

原发病［例（%）］

良性病变

胰腺癌

胆管癌

胃癌

胆囊癌

壶腹部癌

转移癌

转移［例（%）］

否

是

ERCP 史［例（%）］

未做

成功

失败

胆道支架置入史［例（%）］

否

是

上消化道重建史［例（%）］

正常

Roux‑en‑Y 重建

Billroth Ⅱ重建

胆道重建

Whipple 术

其他

EUS‑GE 史［例（%）］

否

是

胆囊切除史［例（%）］

否

是

总胆红素［μmol/L，M（Q1，Q3） ］
直接胆红素［μmol/L，M（Q1，Q3）］

丙氨酸转氨酶［U/L，M（Q1，Q3） ］
碱性磷酸酶［U/L，M（Q1，Q3） ］
白蛋白（g/L，x̄±s）

住院时长［d，M（Q1，Q3） ］
住院花费［元，M（Q1，Q3） ］

合计（n=82）
62.5±13.0
20.8±3.5

53（64.6）
29（35.4）

9（11.0）
17（20.7）
15（18.3）
24（29.3）

6（7.3）
4（4.9）
7（8.5）

25（30.5）
57（69.5）

58（70.7）
14（17.1）
10（12.2）

72（87.8）
10（12.2）

43（55.5）
22（26.8）

6（7.3）
4（4.9）
4（4.9）
3（3.7）

67（81.7）
15（18.3）

67（81.7）
15（18.3）

188.4（117.0， 309.8）
151.2（94.2， 237.7）

85.0（46.0， 141.8）
606.6（344.5， 946.0）

32.4±4.4  
11.0（7.8， 16.0）

33 044.6（24 962.7， 46 785.1）

肝门部梗阻（n=30）
62.2±13.5
21.4±4.0

16（53.3）
14（46.7）

2（6.7）
2（6.7）

10（33.3）
8（26.7）
5（16.7）
0（0.0）
3（10.0）

8（26.7）
22（73.3）

23（76.7）
4（13.3）
3（10.0）

28（93.3）
2（6.7）

12（40.1）
10（33.3）

2（6.7）
4（13.3）
1（3.3）
1（3.3）

28（93.3）
2（6.7）

21（70.0）
9（30.0）

255.8（135.6， 310.2）
178.5（100.4， 241.9）

87.4（51.5， 137.7）
647.4（344.5， 929.7）

31.7±4.1 
9.0（8.0， 12.8）

33 039.4（24 644.5， 46 765.0）

远端梗阻（n=52）
62.7±12.8
20.4±3.2

37（71.2）
15（28.8）

7（13.5）
15（28.8）

5（9.6）
16（30.8）

1（1.9）
4（7.7）
4（7.7）

17（32.7）
35（67.3）

35（67.3）
10（19.2）

7（13.5）

44（84.6）
8（15.4）

31（59.6）
12（23.1）

4（7.7）
0（0.0）
3（5.8）
2（3.9）

39（75.0）
13（25.0）

46（88.5）
6（11.5）

179.0（110.8， 309.2）
134.3（89.9， 233.1）

81.6（45.9， 142.8）
582.5（363.5， 976.6）

32.8±4.45
11.5（7.0，16.8）

33 044.6（25 673.7， 46 275.4）

统计量

t=-0.165
t=0.993

χ2=1.921

χ2=19.352

χ2=0.104

χ2=0.837

χ2=0.659

χ2=9.893

χ2=3.139

χ2=3.191

T=-0.977
T=-1.126
T=-0.197
T=-0.164
t=-1.035

T=-0.653
T=-0.029

P 值

0.773
0.354
0.104

0.004

0.568

0.667

0.245

0.129

0.039

0.074

0.328
0.260
0.844
0.870
0.304
0.514
0.977

注：ERCP 指经内镜逆行胰胆管造影术；EUS‑GE 指超声内镜下胃肠吻合术
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明在选择 EUS‑HGS 的治疗适应证时，梗阻部位不

应该作为选择治疗方向倾向的指标。

在恶性胆道梗阻的引流方式选择上，EUS‑BD
已作为 ERCP 失败后的备选方案在临床上广泛运

用。已有多项前瞻性、回顾性研究和 Meta 分析表

明 EUS‑BD 的 安 全 性 和 有 效 性 不 劣 于 ERCP 和

PTBD，且在一些研究中 EUS‑BD 术后不良反应和对

患者生活质量改善方面优于 PTBD［9‑11］。近来对于

一些病变如手术后上消化道解剖改变、十二指肠乳

头无法插管、胃出口/十二指肠狭窄无法到达 Vater
壶腹等无法行 ERCP 的良性病变，EUS‑BD 愈发成

为胆道引流的优先选择方式［12］。EUS‑HGS 首次在

2003 年 由 Burmester 等［13］报 道 。 在 临 床 实 践 中 ，

EUS‑HGS 更多地用于肝门部梗阻引流而 EUS‑CDS
更多地用于远端胆道梗阻引流。但已有前瞻性研

究证实在远端胆道梗阻中，EUS‑HGS 引流效果不

劣于 EUS‑CDS［14］。

Minaga 等［6］的研究显示在 30 例肝门部梗阻患

者中，EUS‑HGS 的技术成功率为 96.7%，临床成功

率为 75.9%，早期不良反应发生率 10%，晚期不良

反应发生率 23.3%。而 Khashab 等［15］的多中心回顾

性研究显示，在 61 例行 EUS‑HGS 的远端胆道梗阻

患 者 中 ，技 术 成 功 率 为 91.8%，临 床 成 功 率 为

82.1%，不良反应发生率为 19.7%。两项研究对比

显示，在远端胆道梗阻中 EUS‑HGS 的临床成功率

相对较高，然而目前罕见头对头的比较评估梗阻部

位对 EUS‑HGS 疗效的影响。本研究回顾性分析了

不同位置胆道梗阻对 EUS‑HGS 的安全性和有效性

影响，并调整了原发病和超声内镜下胃肠吻合术史

影响以减少回顾性研究混杂因素的影响。同时，本

研究显示了与上述研究相似的技术成功率和不良

反应发生率，并且临床成功率相对较高。在上述研

究和本研究中可以观察到相比肝门部胆道梗阻的

患者，远端胆道梗阻患者行 EUS‑HGS 有着更高的

临床成功率，尽管差异无统计学意义，原因可能在

于远端胆道梗阻在进行胆道引流时，支架可引流的

肝脏面积相对肝门部胆道梗阻更大，而更大的肝脏

引流面积与提高临床成功率和延长生存时间具有

相关性［16］。此种差异性需通过后续更大样本量前

瞻性研究进一步证实。

本研究的局限性在于这是一项单中心的回顾

性研究，可能存在病例的选择偏倚与混杂因素的影

响，鉴于此我们在多因素分析中使用了协变量调整

的方法，评估了梗阻部位对结局的独立影响效应，

后续需要进一步开展前瞻性队列研究以进一步验

证结果。另外，所有的内镜治疗都是由经验丰富的

内镜医师在高级内镜中心完成，得出的结论并不一

定适合用于基层医院。

综上所述，本研究显示在选用 EUS‑HGS 进行

引流治疗时，胆道梗阻位置对其有效性和安全性无

明显影响。应用 EUS‑HGS 技术对于各类胆道梗阻

病例具有同样良好的疗效和安全性。
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《中华消化内镜杂志》2023 年可直接使用英文缩写的常用词汇

ERCP（内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（超声内镜检查术）

EUS‑FNA（超声内镜引导细针穿刺抽吸术）

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）

POEM（经口内镜食管下括约肌切开术）

NOTES（经自然腔道内镜手术）

MRCP（磁共振胰胆管成像）

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）

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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