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腹腔镜下肝切除术手术难度评分系统的建立与应用

郭杨，廖锐，罗放

（重庆医科大学附属第一医院 肝胆外科，重庆 400016）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：建立腹腔镜下肝切除术手术难度评分系统，并初步应用。

方法：对 2014 年 1 月—2017 年 5 月重庆医科大学附属第一医院收治的 83 例行腹腔镜下肝切除术患者

的临床资料进行回顾性分析，根据手术时间及是否中转开腹将患者分成简单组和困难组，对引起手术

困难的因素行单因素与多因素 Logistic 回归分析，根据回归方程的系数建立预测手术难度的评分系统。

对 83 例病例进行评分，通过受试者工作特征曲线（ROC）验证评分系统评价的效能。

结果：单因素分析显示年龄、性别、病灶的直径、病灶的性质、病灶距下腔静脉的距离、病灶是否位

于左外叶在简单组和困难组间差异有统计学差异（均 P<0.05），多因素分析显示病灶直径（OR=7.034，

P=0.043），病灶与下腔静脉的距离（OR=12.881，P=0.001），病灶是否位于左外叶（OR=26.774，

P=0.001）为手术难度的独立影响因素。根据上述因素建立评分系统，效能检验显示，ROC 曲线下面积

为 0.897（95% CI=0.826~0.968），截断值为 4，患者评分≥ 4 为手术困难。

结论：手术难度评分系统对预测腹腔镜下肝切除术的难度有较好的指导意义。手术医生可以根据术前

难度评分合理的选择手术方式。
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Establishment of surgical difficulty scoring system for laparoscopic 
liver resection and its application

GUO Yang, LIAO Rui, LUO Fang

(Department of Hepatobiliary Surgery, the First Affiliated Hospital, Chongqing Medical University, Chongqing 400016, China)

Abstract Objective: To establish a diffi  culty scoring system to predict the diffi  culty of laparoscopic liver resection (LLR) 

and to make a preliminary application.

Methods: The clinical data of 83 patients undergoing LLR between January 2014 and May 2017 in the First 

Affiliated Hospital of Chongqing Medical University were retrospectively analyzed. The patients were divided 

into simple group and diffi  cult group according to the operative time and whether converted to open surgery or 

not. Th e factors for surgical diffi  culty were determined by univariate and multivariate Logistic regression analysis. 

Th en, the scoring system for predicting the surgical diffi  culty was built based on the coeffi  cient of the regression 

analysis. Th e 83 patients were scored and the validity of the scoring system was verifi ed through receiver operating 
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自1991年Reich等 [1]成功实施了第一例腹腔镜

肝 切 除 术 （ L L R ） ， 经 过 2 0 余 年 的 探 索 与 发 展 ，

近 年 来 腹 腔 镜 下 肝 切 除 术 治 疗 肝 脏 病 变 已 经 得 到

越 来 越 多 的 临 床 医 师 认 可 ， 并 逐 步 开 展 ， 其 手 术

适应证也不断扩大[2]。腹腔镜下肝切除术在术中出

血 、 术 后 住 院 时 间 、 术 后 心 肺 并 发 症 发 生 率 方 面

均优于开腹肝切除术，但在手术时间、30 d内再手

术、胆汁漏、病灶局部复发等方面无明显差异[3]。

对于肝癌而言，LLR与开腹肝切除术（open l iver 

resect ion，OLR）在1、3、5年无瘤生存率及生存

率上无明显差别 [4]。可见LLR有着与OLR相同的疗

效 ， 同 时 在 减 轻 患 者 痛 苦 与 负 担 方 面 具 有 优 势 ，

其 有 康 复 快 、 创 伤 小 及 美 观 等 优 点 ， 但 存 在 操 作

难 度 大 、 止 血 、 缝 合 较 困 难 等 问 题 。 这 就 对 临 床

手 术 医 师 手 术 技 巧 提 出 了 更 高 的 要 求 ， 故 术 前 对

手 术 难 度 进 行 充 分 评 估 ， 可 以 帮 助 外 科 医 生 更 好

的开展LLR。目前国内尚无LLR手术难度评分的文

章 ， 国 外 也 仅 有 少 数 几 篇 文 章 进 行 了 报 道 ， 但 均

未 形 成 统 一 的 标 准 ， 临 床 上 也 鲜 有 应 用 。 本 文 综

合 考 虑 病 灶 位 置 、 病 灶 大 小 、 病 灶 与 血 管 关 系 等

因 素 ， 建 立 了 腹 腔 镜 下 肝 切 除 术 手 术 难 度 评 分 系

统，结果报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

收 集 2 0 1 4 年 1 月 — 2 0 1 7 年 5 月 重 庆 医 科 大 学

附属第一医院肝胆外科收治的83例行腹腔镜下肝

切除术患者临床资料，其中男52例，女31例；年

龄15~84岁，平均年龄（54.92±13.84）岁；BMI

（22.64±3.10）；良性病变例22例（26.5%），

包 括 肝 血 管 瘤 1 8 例 ， 肝 脏 局 灶 性 增 生 4 例 ； 恶 性

病 变 6 1 例 （ 7 3 . 5 % ） ， 包 括 原 发 性 肝 癌 4 9 例 ， 胆

管细胞癌3例，转移性腺癌9例。病例选择标准：

⑴ 全身情况良好，能耐受肝切除术，ECOG评分

（活动状态评分表）≤2；⑵ 术前通过CT诊断为

肝占位；⑶ 肝功能 Child-Pugh分级为A级或B级，

无 严 重 肝 硬 化 、 门 静 脉 高 压 症 、 门 静 脉 癌 栓 及 活

动性肝炎者；⑷ 术中探查病灶无破裂，无血性腹

腔积液；⑸ 术前未行射频消融（rad io f r equency 

a b l a t i o n ， R F A ） 、 肝 动 脉 介 入 化 疗 栓 塞 术

（ t r a n s c a t h e t e r  a r t e r i a l  c h e m o e m b o l i z a t i o n ，

TACE）等治疗。排除标准：⑴ 存在开腹肝切除术

禁忌证；⑵ 术中探查上腹部严重粘连；⑶ 腹腔镜

手术器械无法置人或无法建立CO2气腹者；⑷ 非手

术因素中转开腹者；⑸ 术中探查发现病灶难以切

除，而未将病灶完整切除者。

1.2  手术方法

所 有 手 术 均 由 同 一 组 医 生 完 成 ， 主 刀 医 师 拥

有60例以上LLR手术经验[5]。采用气管插管全麻，

患 者 取 仰 卧 位 ， 头 高 足 低 位 。 打 孔 位 置 及 站 位 根

据 病 灶 位 置 的 不 同 而 不 同 。 总 原 则 是 有 利 于 手 术

操 作 ， 手 术 具 体 操 作 参 照 中 华 医 学 会 外 科 分 会 肝

胆 学 组 制 定 的 《 腹 腔 镜 肝 切 除 术 专 家 共 识 和 手 术

操作指南》[6]。对于入肝血流的阻断，可由主刀医

师的习惯及手术情况决定[7]。对于非解剖性肝切除

术 ， 由 于 切 除 的 范 围 不 同 ， 手 术 方 法 及 操 作 存 在

较大差异，但所有手术均需将病灶完整切除。

characteristic curve (ROC).

Results: The univariate analysis showed that there were significant differences in age, sex, lesion size, lesion traits, 

distance of the lesion from the inferior vena cava and whether the lesion was located in the left lateral lobe between 

simple group and difficult group (all P<0.05); multivariate analysis revealed that lesion size (OR=7.034, P=0.043), 

the distance between the lesion and the inferior vena cava (OR=12.881, P=0.001), and whether the lesion was 

located in the left lateral lobe (OR=26.774, P=0.001) were independent influential factors for surgical difficulty. 

The scoring system was established based on the above factors. Efficiency estimation showed that the area under 

the ROC curve was 0.897 (95% CI=0.826–0.968) with a cut-off value of 4, so the score of a patient equal to or 

larger than 4 was regarded as surgical difficulty.

Conclusion: Surgical difficulty scoring system has certain guiding significance for predicting surgical difficulty in 

LLR. Surgeons can choose the surgical procedure by referring to the preoperative difficulty score.

Key words Hepatectomy; Laparoscopes; Factor Analysis, Statistical; Risk Assessment  
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1.3  病例分组与测量方法

1.3.1  手术难度分组　目前一些提及 LLR 手术难

度的研究一般将手术时间、术中出血量、是否中转

开腹及主刀医师的主观印象作为评价 LLR 手术难

度的主要指标 [8-10]。研究 [11] 已经指出，LLR 手术

中 转 开 腹 的 主 要 原 因 为 术 中 难 以 控 制 的 出 血 及 腹

腔镜下难以暴露肿瘤。手术医师的主观评价受较多

因素影响，难以量化。故本研究将中转开腹或者手

术时间 >360 min 的病例定义为困难组，其余为简

单组。

1.3.2  病灶的位置分组及测量　根据病灶是否靠

近下腔静脉进行分组，所有患者利用 CT 测得下腔

静 脉 与 病 灶 的 最 近 距 离。 将 病 灶 与 下 腔 静 脉 的 距

离 >3 cm 者 定 义 为 与 下 腔 静 脉 距 离 较 远 组， 将 病

灶与下腔静脉的距离≤ 3 cm 者定义为与下腔静脉

距离较近组。病变的直径以及病灶与下腔静脉的距

离通过术前 CT 测得。测量由 2 位研究者独立在我

院计算机 PACS 系统上进行，测量精度 0.01 cm。

病变的直径取最大横径，病变与下腔静脉的距离取

最近的水平距离。若有多个病灶，取距离最近病灶 

（图 1）。对 83 例病例的病灶与下腔静脉的最近距

离进行测量，测的平均距离（3.92±1.38）cm，最

近距离 1.37 cm，最远距离 7.24 cm。

1.4  统计学处理

采用SPSS 23.0统计软件进行统计学处理。收

集 L L R 术 手 术 困 难 的 潜 在 相 关 因 素 ， 包 括 年 龄 、

性 别 、 B M I 、 上 腹 部 手 术 史 、 病 灶 位 置 、 病 灶 大

小 、 病 变 的 良 恶 性 、 胆 红 素 、 血 小 板 数 目 、 肝 功

能分级、是否合并HBV感染、是否存在肝硬化。

用χ2检验或fisher精确检验筛选手术困难的危险因

素。再对上述危险因素进行Logist ic回归分析，对

危 险 因 素 进 一 步 筛 选 ， 并 根 据 回 归 系 数 对 危 险 因

素进行赋值，计算每个病例的得分，通过ROC 曲

线 验 证 评 分 系 统 评 价 手 术 难 度 的 效 能 。 检 验 水 准

α=0.05，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  手术结果

2 5 例 患 者 行 中 转 开 腹 肝 切 除 术 （ 3 0 . 1 % ） ，

其 中 1 1 例 因 术 中 难 以 控 制 出 血 而 中 转 开 腹 ，

1 4 例 因 腹 腔 镜 下 难 以 将 肿 瘤 完 全 切 除 而 中 转 开

腹 。 手 术 时 间 2 3 0 （ 7 0 ~ 8 1 5 ） m i n ， 术 中 出 血 

300（10~5 000）mL，术中输血23例（27.7%），

所有恶性病例患者术后切缘均为阴性，2例患者术

后 发 生 胆 汁 漏 ， 经 保 守 治 疗 后 痊 愈 出 院 。 术 后 住

院时间10（4~57）d，无再次手术病例。无围手术

期死亡病例。

2.2  手术难度影响因素的单因素分析

单 因 素 分 析 显 示 ， 6 个 因 素 有 统 计 学 差 异 ，

分 别 为 年 龄 、 性 别 、 病 灶 的 直 径 、 病 灶 的 性 质 、

病 灶 与 下 腔 静 脉 的 距 离 、 病 灶 是 否 位 于 肝 左 外 叶

（表1）。

2.3  手术难度影响因素的多因素分析

对 于 单 因 素 分 析 有 统 计 学 差 异 的 6 个 变 量 ，

年 龄 可 能 影 响 患 者 身 体 机 能 而 影 响 手 术 难 度 ； 与

下 腔 静 脉 的 距 离 及 是 否 位 于 左 外 叶 直 接 决 定 病 灶

的 位 置 ， 对 手 术 难 度 可 能 存 在 影 响 ； 病 灶 的 大 小

直 接 决 定 切 除 的 范 围 而 影 响 手 术 难 度 ； 病 灶 的 良

恶 性 可 能 因 为 肿 瘤 的 局 部 浸 润 、 粘 连 而 影 响 手 术

难度。而对于性别，目前的一些研究[8, 12-13]均不支

持 手 术 难 度 与 性 别 有 关 ， 故 本 文 将 年 龄 、 与 下 腔

静 脉 的 距 离 、 是 否 位 于 左 外 叶 、 病 灶 的 大 小 、 病

灶 的 良 恶 性 进 行 多 因 素 分 析 。 结 果 显 示 病 灶 直 径 

≥8 cm（OR=7.034，P=0.043）；病灶与下腔静脉

图 1　不同位置病灶距下腔静脉距离
Figure 1　Distances of lesions at different locations from the inferior vena cava
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的距离≤3 cm（OR=12.881，P=0.001）；病灶不

位于左外叶（OR=26.774，P=0.001）为手术困难

的独立危险因素（表2）。

2.4  手术难度评分系统的建立 

对 于 多 因 素 分 析 有 意 义 的 3 个 变 量 在 进 行

Logistic回归（表2）。根据二元Logistic回归特点，

根据回归系数，对手术困难的因素进行评分，病灶

直径（≥8 cm 2.0分，<8 cm 0分）；病灶与下腔静

脉的距离（≤3 cm 2.6分，>3 cm 0分）；病灶位置

（左外叶0分，非左外叶3.3分）。

2.5  手术难度评分系统的效能

根 据 以 上 评 分 系 统 ， 对 8 3 例 L L R 进 行 评 分 ，

画出相应的ROC曲线，评价该评分系统的效能。曲

线下面积为0.897（SE=0.036，P=0.000，95% CI= 

0 . 8 2 6 ~ 0 . 9 6 8 ） （ 图 2 ） 。 评 分 取 4 时 灵 敏 度 为

0.719，特异度为0.922。根据ROC曲线，本研究将

<4分的定为容易组，≥4分定为困难组。

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1- 特异性

评分
A=0.90

图 2　LLR 难易程度评分系统 ROC 曲线
Figure 2　ROC curve of the scoring system for estimating LLR 

surgical diffi  culty

表 1　影响 LLR 难度的单因素分析 [n（%）]
Table 1　Univariate analysis of infl uential factors for LLR diffi  culty [n (%)]

因素
简单组

（n=51）

困难组

（n=32）
　χ2 P 因素

简单组

（n=51）

困难组

（n=32）
　χ2 P

直径（cm） 肝硬化
　＜ 8 46（90.2） 20（62.5）

9.261 0.002
　有 21（41.2） 17（53.1）

1.131 0.288
　≥ 8 5（9.8） 12（37.5） 　无 30（58.8） 15（46.9）
年龄（岁） 血小板（109/L）
　≤ 55 31（60.8） 10（31.3）

6.861 0.009
　≤ 100 13（25.5） 7（21.9）

0.141 0.708
　＞ 55 20（39.2） 22（68.7） 　＞ 100 38（74.5） 25（78.1）
HBV 感染 总胆红素（µmol/L）
　有 28（54.9） 23（71.9）

2.391 0.122
　＜ 17.1 39（76.5） 25（78.1）

0.030 0.861
　无 23（45.1） 9（28.1） 　≥ 17.1 12（23.5） 7（21.9）
性别 上腹部手术史
　男 24（47.1） 28（87.5）

13.743 <0.001
　有 14（27.5） 9（28.1）

0.004 0.947
　女 27（52.9） 4（12.5） 　无 37（72.5） 23（71.9）
良恶性 与下腔静脉距离
　良性 19（37.3） 3（9.4）

7.846 0.005
　近 6（11.8） 21（65.6）

25.989 <0.001
　恶性 32（62.7） 29（90.6） 　远 45（88.2） 11（34.4）
BMI（kg/m2） 病灶数
　≤ 25 40（78.4） 27（84.4）

0.446 0.504
　单发 44（86.3） 23（71.9）

2.620 0.106
　＞ 25 11（21.6） 5（15.6） 　多发 7（13.7） 9（28.1）
肝功能 病灶是否位于左外叶
　A 级 49（96.1） 29（90.6）

— 0.369
　是 29（56.9） 2（6.2）

21.525 <0.001
　B 级 2（3.9） 3（9.4） 　否　 22（43.1） 30（93.8）

表 2　影响 LLR 手术难度多因素 Logistic 分析
Table 2　Multivariate Logistic analysis of infl uential factors for LLR diffi  culty

变量 β SE Wald OR 95% CI P
是否位于左外叶 3.287 0.964 11.630 26.774 4.047~117.118 0.001
与下腔静脉距离 2.550 0.736 12.010 12.811 3.028~54.198 0.001
病灶直径 1.951 0.966 4.080 7.034 1.060~46.690 0.043
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3　讨　论

腹 腔 镜 下 肝 切 除 术 由 于 其 操 作 空 间 狭 小 、 术

中 止 血 困 难 ， 现 仍 存 在 较 大 难 度 ， 并 且 有 较 高 的

中 转 开 腹 率 。 故 手 术 前 对 难 度 做 出 预 测 显 得 至 关

重要。现阶段的手术难度分级系统[14-16]，主要研究

开腹肝切除术，对于LLR不一定适用，而Difficulty 

Scor ing  Sys tem（DSS） [8]在临床中使用的并不广

泛。现存的肝切除术难度评分系统并不能很好的评

价LLR手术难度，需要一个新的难度评价体系[17]。

本研究提出了一个新的LLR手术难度的分级思路，

综 合 考 虑 了 患 者 病 史 及 术 前 影 像 学 资 料 ， 将 病 灶

的 位 置 及 大 小 作 为 预 测 手 术 难 度 的 主 要 指 标 。 根

据 该 评 分 系 统 ， 术 前 可 以 对 所 有 拟 行 肝 切 除 术 的

病 例 进 行 评 分 ， 若 评 分 较 高 ， 手 术 医 师 应 该 根 据

自身情况选择合适的手术方式。

本研究通过logis t ic回归分析确定影响腹腔镜

下 肝 切 除 术 难 度 的 独 立 因 素 有 病 灶 直 径 > 8  c m 、

病 灶 与 下 腔 静 脉 的 距 离 ≤ 3  c m 、 病 灶 不 位 于 左

外 叶 。 由 于 肝 脏 的 特 殊 解 剖 结 构 ， 其 血 供 丰 富 ，

同 时 腹 腔 镜 手 术 需 在 狭 小 的 操 作 空 间 下 进 行 ， 一

旦 操 作 不 慎 就 会 造 成 难 以 控 制 的 出 血 ， 而 不 得 已

中 转 开 腹 。 本 研 究 发 现 术 前 测 量 病 灶 距 下 腔 静 脉

的 距 离 对 于 预 测 手 术 难 度 有 特 别 的 意 义 ， 一 旦 病

灶 距 下 腔 静 脉 较 近 ， 腹 腔 镜 操 作 时 ， 其 位 置 均 较

深 ， 同 时 与 肝 静 脉 、 肝 动 脉 及 门 静 脉 距 离 可 能 较

近 。 当 病 灶 较 大 且 位 置 较 深 时 ， 手 术 中 不 但 需 要

进 行 较 大 范 围 的 切 除 ， 还 有 可 能 损 伤 临 近 的 血

管 ， 造 成 不 必 要 的 出 血 ， 大 大 增 加 了 手 术 难 度 。

故病灶直径>8 cm或者病灶下腔静脉的距离≤3 cm

时 ， 手 术 难 度 将 较 大 。 对 于 位 于 左 外 叶 的 病 灶 而

言，其大多可以行左外叶切除术。目前LLLR（腹

腔镜下肝左外叶切除术）已经成为治疗肝左外叶病

灶的金标准 [18]，且取得了较好的疗效 [19]。LLLR被

普遍认为手术难度较低[20]，与本研究结果一致。

如 今 预 测 肝 切 除 术 手 术 难 度 的 方 式 主

要 有 ： M a j o r / M i n o r 分 级 、 D S S 、 C o m p l e x i t y 

Classi f icat ion。其中Major /Minor分级是根据肝切

除 的 范 围 分 级 ， D S S 是 根 据 病 灶 的 位 置 、 病 灶 大

小 、 肝 切 除 范 围 、 肝 功 能 以 及 病 灶 与 血 管 的 关 系

进行分级，Complexity Classification是根据不同的

切 除 方 式 进 行 分 级 。 以 上 分 级 系 统 都 将 肝 脏 切 除

范 围 视 为 一 个 重 要 指 标 。 但 临 床 中 肝 切 除 的 范 围

较 为 复 杂 ， 并 非 所 有 的 病 灶 都 能 局 限 在 同 一 肝 段

或 肝 叶 内 ， 我 们 在 定 义 肝 切 除 范 围 时 存 在 一 定 困

难 ， 而 术 前 的 影 像 学 资 料 也 不 能 完 全 确 定 手 术 的

切 除 范 围 。 病 灶 的 位 置 和 大 小 才 是 决 定 肝 切 除 范

围的决定性因素，对于如今讨论较热的解剖性肝切

除术与非解剖性肝切除术而言，解剖性肝切除术的

近期疗效并不一定优于非解剖性肝切除术[21-23]，对

于患者预后的影响仍存在争议[24-25]，故并非所有手

术 都 需 行 解 剖 性 肝 切 除 。 本 研 究 在 探 讨 肝 切 除 术

的 难 度 时 ， 未 将 肝 切 除 的 范 围 及 是 否 行 解 剖 性 肝

切 除 术 纳 入 。 而 将 病 灶 的 位 置 转 化 为 可 以 量 化 的

指 标 ， 通 过 病 灶 与 下 腔 静 脉 的 距 离 及 病 灶 大 小 ，

间接反映手术难度，在临床工作中简单易行。

本 研 究 为 回 顾 性 研 究 ， 有 些 病 例 手 术 记 录 相

对 简 单 ， 导 致 在 收 集 数 据 时 一 些 术 中 详 情 缺 失 。

建立可靠的手术难度的数学模型应有500例以上的

病 例 ， 而 本 文 为 单 中 心 回 顾 性 研 究 ， 且 样 本 量 较

少 ， 模 型 建 立 后 实 际 应 用 效 能 可 能 受 到 影 响 ， 还

需 多 中 心 、 大 样 本 的 研 究 结 果 不 断 完 善 难 度 评 分

系 统 ， 使 其 更 具 说 服 力 。 随 着 腹 腔 镜 手 术 的 成 熟

和 手 术 器 械 的 改 进 ， 评 分 系 统 中 的 危 险 因 素 及 其

赋值可能改变，届时应根据最近的LLR病例修改评

分系统以指导不断发展的临床实践。

通 过 本 研 究 建 立 的 L L R 手 术 难 度 的 评 分 系

统 ， 可 有 效 的 指 导 不 同 手 术 经 验 的 临 床 医 师 选

择 合 适 的 手 术 方 式 ， 不 仅 可 以 向 临 床 医 师 提 供 参

考 ， 还 可 以 减 轻 病 患 手 术 风 险 及 经 济 负 担 。 对 于

腹 腔 镜 肝 切 除 术 经 验 较 少 的 医 师 ， 建 议 选 择 评 分

较 低 的 病 例 进 行 手 术 ， 这 样 可 以 避 免 经 验 不 足 的

医 师 进 行 腹 腔 镜 难 以 完 成 的 手 术 ， 减 少 由 于 经 验

不 足 、 病 例 选 择 不 当 而 导 致 的 不 良 后 果 。 对 于 有

经 验 的 医 师 而 言 ， 若 术 前 难 度 评 分 较 高 ， 选 择 腹

腔镜手术时应慎重。综上LLR难度评分系统在临床

工 作 中 简 单 、 实 用 ， 可 以 在 术 前 有 效 的 评 价 手 术

难度，对临床工作提供参考。
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环氧化酶 -2 COX-2 体质量指数 BMI 重症监护病房 ICU

活化部分凝血活酶时间 APTT 天冬氨酸氨基转移酶 AST 转化生长因子 TGF

活性氧 ROS 脱氧核糖核酸 DNA 自然杀伤细胞 NK 细胞

获得性免疫缺陷综合征 AIDS 细胞间黏附分子 ICAM 直接胆红素 DBIL

肌酐 Cr 细胞外基质 ECM 总胆固醇 TC

基质金属蛋白酶 MMP 细胞外调节蛋白激酶 ERK 总胆红素 TBIL

计算机 X 线断层照相技术 CT 纤连蛋白 FN
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