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【摘要】　 胡桃夹综合征临床表现轻重不一，常见表现为非肾小球性血尿和直立性蛋白尿，此外还可表现
为直立不耐受、腹痛、腰痛、胃肠道症状和性腺静脉曲张等，严重者可导致失血性贫血和肾静脉血栓。对于不典

型表现者易被误诊和漏诊。７５％的患儿经 ２４ 个月保守治疗可恢复。一些直立调节障碍者应用米多君和肾上
腺皮质激素治疗有效。对于病情严重者需手术干预。２０１７ 年英国发表了胡桃夹综合征诊治指南，现结合该指
南介绍相关诊治进展。
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　 　 胡桃夹综合征主要是指左肾静脉压迫综合征，是由
于左肾静脉在腹主动脉和肠系膜上动脉所形成的夹角

或腹主动脉和脊柱之间受机械挤压导致左肾静脉回流

受阻，左肾、输尿管及生殖腺静脉压力增高导致的一系

列临床症候群。近年，关于该病的诊断和治疗有了新的

进展。２０１７ 年英国学者发表了胡桃夹综合征指南建
议［１-２］，现基于该指南对胡桃夹综合征的诊治进展进行

阐述。英国指南强调，胡桃夹综合征与胡桃夹现象不

同，若只有左肾静脉扩张现象而无临床表现者为胡桃夹

现象，被认为是正常变异［１］。胡桃夹综合征表现多样，

除了血尿和直立性蛋白尿外，还有多种未被充分认识到

的其他症状。保守治疗为主要治疗手段，但一些严重患

儿则需外科干预。

１　 发生概况
英国指南指出，胡桃夹综合征的确切发病率不详，

有报道无症状血尿患者中 ４０％通过超声检查确诊了胡
桃夹综合征。缺乏确切的统一的诊断标准及该病临床

症状的多样性影响了临床诊断。该病可能存在漏诊情

况。胡桃夹综合征可发生在任何年龄，年轻人和中年人

高发，男女均可患病，青春期身高迅速增长时更易发生。

多见于体型瘦长者，生物阻抗分析显示体脂含量低者发

生风险高［３］。

２　 解剖分型
根据解剖结构，胡桃夹综合征分为前胡桃夹综合

征、后胡桃夹综合征、前胡桃夹并后胡桃夹综合征。英

国指南指出，前胡桃夹综合征最常见，是指左肾静脉走

行在腹主动脉和肠系膜上动脉之间的夹角处受压。后

胡桃夹综合征少见，文献中仅有 １９ 例报道，指左肾静脉
走行在腹主动脉和脊柱间狭窄间隙受压。前胡桃夹并

后胡桃夹综合征罕见于左肾静脉重复畸形，其中 １ 支分
支走行在腹主动脉和肠系膜上动脉夹角间受压，另一分

支走行在腹主动脉和脊柱间受压［１］。

３　 病因
任何可导致左肾静脉受压的因素均可引起胡桃夹

综合征。常见原因包括腹膜后脂肪组织减少及肠系膜

上动脉和腹主动脉之间夹角过小。肠系膜上动脉由腹

主动脉发出，在肠系膜上动脉起始部与腹主动脉之间存

在夹角，左肾静脉走行其间。英国指南指出，一些小样
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本研究显示肠系膜上动脉和腹主动脉之间夹角过小，

＜３５° ～３９°对胡桃夹综合征具有一定诊断价值。肝脏
和胰腺位于左肾静脉水平与胡桃夹综合征有很强的相

关性［４］。此外，胰腺肿瘤、腹主动脉瘤、腹主动脉旁淋巴

结大、睾丸动脉变异、左肾静脉高位、左肾下垂和脊柱前

突等也可导致胡桃夹综合征，在临床诊断过程中需予以

鉴别［１］。

４　 病理生理机制及临床表现
英国指南指出，胡桃夹综合征最常见的临床表现包

括盆腔痛、腰痛、血尿、性腺静脉曲张（包括精索静脉曲

张和卵巢静脉综合征）和体位性蛋白尿。近年研究显

示，除了上述常见表现外，胡桃夹综合征还可表现为失

血性贫血、直立调节障碍、胃肠道症状，严重者可发生肾

静脉血栓。由于胡桃夹综合征症状多样，缺乏特异性，

易被漏诊和误诊。

４． １　 左肾静脉相关解剖基础　 左肾静脉长 ６ ～ １０ ｃｍ，
走行在肠系膜上动脉和十二指肠水平段后面，腹主动脉

前方注入下腔静脉。左肾静脉接受来自左肾及输尿管、

左肾上腺静脉、左睾丸静脉（或左卵巢静脉）和腰静脉的

静脉血回流［５］。

４． ２　 血尿　 血尿最常见，但一些患者可无血尿表现。
血尿可表现为镜下血尿或肉眼血尿，其中镜下血尿常

见，肉眼血尿多间断出现，活动后可加重。血尿是由于

左肾静脉高压导致位于左肾穹窿的静脉窦壁破裂出血

引起的非肾小球性血尿，也被称为特发性肾出血。膀胱

镜检查可见左侧输尿管喷血。严重血尿可导致失血性

贫血甚至需输血治疗［６］。Ｏｒｃｚｙｋ 等［７］回顾性分析 １９８０
年至 ２０１４年发表的 ５５项研究的 １１２例胡桃夹综合征患
者资料，结果显示贫血发生率为 １３％。
４． ３　 腰痛、腹痛　 腰、腹痛较常见。疼痛可向臀部和大
腿后部放射，坐位、直立位、行走或骑车可加重疼痛，是

胡桃夹综合征所致腰痛、腹痛的特点。严重疼痛者需用

止痛药缓解［８］。疼痛原因被认为是与左肾静脉扩张有

关的内脏痛、性腺静脉充血、左肾静脉回流障碍导致的

左腰静脉压力增高及血块流经左输尿管引起的绞痛有

关［５］。

４． ４　 性腺静脉曲张相关表现　 左侧精索静脉曲张较常
见于胡桃夹综合征男性患者，可致男性不育症。女性可

有左侧卵巢静脉曲张，从而引起盆腔淤血，表现为下腹

坠痛、腰背痛和痛经等。性腺静脉曲张同时可伴肾盂、

输尿管、肾盏、臀部和外阴静脉曲张［１］。英国指南指出，

虽然胡桃夹综合征可导致盆腔淤血，但不同于盆腔淤血

综合征。盆腔淤血综合征是与盆腔静脉扩张和反流相

关的盆腔疼痛，直立位加重，持续 ６ 个月以上，多见于成
年女性。

４． ５　 直立性蛋白尿　 直立性蛋白尿是常见表现，蛋白

尿程度不一，严重者可表现为大量蛋白尿。蛋白尿来源

于左侧肾脏。确切发生机制尚未阐明。动物实验显示

左肾静脉受压后肾小球毛细血管静水压差增大，出球小

动脉阻力增加，尿蛋白增加。血中去甲肾上腺素及血管

紧张素Ⅱ水平增高可能参与其中［９］。

４． ６　 直立调节障碍　 胡桃夹综合征患儿可表现为严重
的直立调节障碍。日本学者报道了 ５３ 例胡桃夹综合征
患儿，其中 ２２ 例存在直立不耐受，主要表现头晕、不良
视听刺激时恶心、站立时恶心或晕厥、乏力或疲劳、心悸

气短、晨起不适、面色苍白、畏食和头痛等［１０］。其中６例
症状严重者不能正常上学。上述症状被认为可能与左

肾静脉受压血液回流受阻导致患儿基础血压偏低，加之

左肾上腺静脉回流障碍引起左肾上腺功能障碍导致的

一过性阿狄森病样症状及自主神经功能障碍有关。日

本学者证实，严重直立调节障碍的患儿血和尿皮质醇水

平显著低于健康人，醋酸氟氢可的松治疗可改善患儿

症状。

４． ７　 胃肠道症状　 有胡桃夹综合征并胃肠道症状的个
案报道，胃肠道症状的发生与肠系膜上动脉综合征有

关，多见于年轻女性。肠系膜上动脉走行在十二指肠水

平部前方。当肠系膜上动脉和腹主动脉之间夹角过小

至 ６° ～２２°时，除了引起左肾静脉受压导致胡桃夹综合
征外，肠系膜上动脉可压迫十二指肠水平部，引起肠系

膜上动脉综合征，临床表现为十二指肠梗阻症状包括腹

痛、呕吐和体质量减轻，慢性病程，俯卧位或左侧卧位可

缓解腹痛。影像学表现为胃和十二指肠近端扩张［１１-１３］。

４． ８　 肾静脉血栓　 肾静脉血栓是少见但严重的并发
症，有个案报道［１４］。Ｍａｌｌａｔ 等［１４］报道 １ 例 ２４ 岁既往健
康女性，因左侧腰痛伴肉眼血尿 ３ ｄ急诊就诊，追问病史
患者自儿童期有慢性疲劳、头痛、间断肉眼血尿和慢性

左腰痛症状。患者体型瘦长，体质量指数（ＢＭＩ）为
１７． ２ ｋｇ ／ ｍ２，血红蛋白 ９０ ｍｇ ／ Ｌ，尿蛋白（+ + + +），
２４ ｈ 尿蛋白定量 ２ ｇ。经 ＣＴ血管造影确诊胡桃夹综合
征。患者经低分子肝素和华法林抗凝治疗 ３ 周后血栓
消失。

５　 诊断及鉴别诊断
英国指南强调，临床症状和体征对胡桃夹综合征的

诊断至关重要，是诊断胡桃夹综合征的必备条件，不能

仅凭影像学检测到的左肾静脉扩张诊断该病。由于胡

桃夹综合征表型多样，易被误诊和漏诊。对于具有上述

临床表现，尤其是体型消瘦及症状与体位相关者需特别

注意本病。对不明原因镜下血尿和发作性肉眼血尿者

需进行病因鉴别，行尿常规、尿红细胞形态、尿培养和肾

脏影像学检查排除其他引起血尿的疾病，也有本病与肾

小球疾病并存的报道。对表现为蛋白尿者需确定是否

为直立性蛋白尿。对于有可疑直立调节障碍者可行直
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立倾斜试验进一步明确。对于以腹痛和腰痛起病者，在

排除腹腔炎症、结石、占位、结缔组织病等疾病的同时需

考虑胡桃夹综合征可能性。

对于临床怀疑者需进一步行影像学检查。英国指

南［１］建议首选左肾静脉超声多普勒检查，该检查的敏感

性为 ６９％ ～９０％，特异性为 ８９％ ～ １００％。若不能确诊
可选择 ＣＴ血管造影和磁共振血管造影，严重者可采用
肾静脉造影。但也有学者将肾静脉超声检查作为初步

筛查方法。

尽管左肾静脉超声检查被建议为首选检查方法，但

由于儿童患者检查区域狭小，不同体位各项参数变化较

大，左肾静脉超声检查的准确性受检查人员技术影响较

大。英国指南未提出明确的超声检查诊断标准。目前

文献报道存在不同的超声检查诊断标准［１-２，１５-１８］，无统一

标准［１］。目前的超声检查参数和标准主要有 ２ 个指标：
（１）左肾静脉肾门部与腹主动脉肠系膜上动脉夹角部位
内径比值为 ３． ０ ～５． ０；（２）左肾静脉在腹主动脉和肠系膜
上动脉夹角部位与肾门处血流峰速度比值为 ２． ０ ～５. ０。

ＣＴ动脉显像和磁共振血管成像均可明确看到左肾
静脉解剖结构，可证实左肾静脉受压和扩张及肾周和性

腺静脉曲张，可排除其他引起胡桃夹综合征的病因，但

不能测定血液流速。目前存在多种诊断参数和标准，尚

无定论［１］。Ｂｅｒｔｈｅｌｏｔ 等［５］认为左肾静脉内径比值（肾

门 ／腹主动脉肠系膜上动脉夹角部位）３． ０ ～ ４． ０ 特异性
较好。英国指南［１］建议左肾静脉内径比值（肾门 ／腹主
动脉肠系膜上动脉夹角部位）≥４． ９（特异度 １００％）最
为特异。鸟嘴征是指左肾静脉在受压部位急剧变窄，是

公认的最具特异性的 ＣＴ 检查征象。Ｓａｉｄ 等［１８］提出胡

桃夹综合征的 ＣＴ 征象包括鸟嘴征、左肾静脉内径比
值≥４． ９，肠系膜上动脉和腹主动脉夹角 ＜ ４１°，左肾门
附近侧支循环建立。也有学者认为肠系膜上动脉和腹

主动脉夹角诊断意义有限［５］。ＣＴ检查具有辐射暴露和
造影剂过敏风险。磁共振血管造影检查指标和 ＣＴ 相
似，相对无创，辐射量少，对软组织显像更清晰。

若上述检查仍不能确诊，可行肾静脉造影或血管内

超声检查。这 ２种检查为有创检查，若左肾静脉和下腔
静脉压力差 ＞３ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝０． １３３ ｋＰａ）可确诊，是
确诊胡桃夹综合征的金标准，但通常用于症状严重者。

该检查既可确定解剖结构改变、压力梯度变化，又可显

示造影剂在肾静脉的淤滞及从输尿管周围和肾周静脉

侧支循环反流至肾上腺和性腺静脉［１］。英国指南［１］也

指出，该检查结果虽然非常准确，但胡桃夹综合征患者

和健康人左肾静脉和下腔静脉压力差值可存在重叠，健

康人也可表现为左肾静脉和下腔静脉压力差 ＞３ ｍｍＨｇ。

６　 治疗
６． １　 治疗原则　 英国指南［１］指出，关于胡桃夹综合征

的治疗指征和治疗方案问题仍存争议。治疗方案的选

择取决于病情严重程度。对表现为轻度血尿或轻度可

耐受的综合征时，推荐保守治疗。对于肉眼血尿（尤其

是反复性）；症状严重者（包括腰痛或腹痛、贫血、自主神

经功能障碍、肾功能受损包括持续性体位性蛋白尿和精

索静脉曲张）；１８ 岁以下儿童经保守治疗 ２４ 个月无好
转，成人经 ６个月保守治疗无改善或加重者考虑外科干
预。

６． ２　 保守治疗　 重点是增长体质量。有报道胡桃夹综
合征症状缓解与患者 ＢＭＩ增高明显相关［１９］。７５％的 １８
岁以下患儿经 ２４ 个月的保守治疗获得缓解，其缓解主
要机制是腹腔内和肠系膜上动脉区纤维组织增多，腹膜

后脂肪组织增加及静脉侧支循环的形成使左肾静脉高

压缓解。有个案报道应用血管紧张素转换酶抑制剂治

疗体位性蛋白尿并获得缓解［９］，但对体位性蛋白尿的远

期预后研究有限，是否需用药物干预及药物治疗的远期

效果尚无定论。日本学者对直立不耐受患儿采用米多

君治疗可有效缓解症状，对于血皮质醇低的病情严重者

应用醋酸氢氟可的松 ０． ０５ ～ ０． １０ ｍｇ ／ ｄ 治疗使症状缓
解［１０］。

６． ３　 外科干预　 包括开放性手术、腹腔镜手术和介入
治疗左肾静脉支架植入术。有关外科干预方法已有较

多报道［１-２］，其中开放性手术为经典治疗方法，可有效缓

解症状。需要指出，肾静脉支架植入术的案例近年增

多，但对该方法的应用尚存争议。有学者指出，介入治

疗缺乏长期研究结果，支架植入后有发生血栓形成、血

管穿孔、支架移位至下腔静脉或心脏严重者需开胸手术

治疗等严重问题的风险，且支架植入后需抗凝治疗，可

导致药物不良反应及女性患者妊娠困难等问题，对于儿

童患者尤其需要谨慎［２０］。

７　 小结
由于胡桃夹综合征的症状不具有特异性，存在漏诊

情况。对于具有血尿、蛋白尿、直立不耐受、腰痛、性腺

静脉曲张、胃肠道症状、急性失血性贫血及肾静脉血栓

表现的患者需警惕胡桃夹综合征的可能性。对于有临

床症状者进一步行血管影像学检查有助于确诊。对胡

桃夹综合征患者治疗的目的一方面预防肾脏损害，另一

方面改善症状缓解患儿痛苦。根据病情确定治疗方案，

绝大多数患儿保守治疗可恢复，但病情严重者需手术干

预。手术干预可有效治疗胡桃夹综合征，开放手术仍为

主要治疗方法。
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ＩＪＲＩ＿７＿１７．

［１４］Ｍａｌｌａｔ Ｆ，Ｈｍｉｄａ Ｗ，Ｊａｉｄａｎｅ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ
ｂｙ ｌｅｆｔ ｒｅｎａｌ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｃａｓｅ Ｒｅｐ Ｕｒｏｌ，２０１３，２０１３：１６８０５７．
ＤＯＩ：１０． １１５５ ／ ２０１３ ／ １６８０５７．

［１５］Ｋｕｒｋｌｉｎｓｋｙ ＡＫ，Ｒｏｏｋｅ ＴＷ． Ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒ ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ ａｎｄ ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｍａｙｏ Ｃｌｉｎ Ｐｒｏｃ，２０１０，８５（６）：５５２ － ５５９． ＤＯＩ：１０．
４０６５ ／ ｍｃｐ． ２００９． ０５８６．

［１６］Ｇｕｌｌｅｒｏｇｌｕ Ｋ，Ｇｕｌｌｅｒｏｇｌｕ Ｂ，Ｂａｓｋｉｎ Ｅ． Ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ
Ｊ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１４，３（４）：２７７ － ２８１． ＤＯＩ：１０． ５５２７ ／ ｗｊｎ． ｖ３． ｉ４． ２７７．

［１７］姚勇．体位性蛋白尿与胡桃夹现象［Ｊ］． 中国医刊，２０１１，４６（５）：
２０ － ２３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８-１０７０． ２０１１． ０５． ００５．
Ｙａｏ Ｙ． Ｐｏｓｔｕｒａｌ ｐｒｏｔｅｉｎｕｒｉａ ａｎｄ ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒ ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｍｅｄ，２０１１，４６（５）：２０ － ２３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８-１０７０． ２０１１．
０５． ００５．

［１８］Ｓａｉｄ ＳＭ，Ｇｌｏｖｉｃｚｋｉ Ｐ，Ｋａｌｒａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｎａｌ Ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｓｕｒ-
ｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｓｅｍｉｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１３，２６（１）：３５ － ４２． ＤＯＩ：１０．
１０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｖａｓｃｓｕｒｇ． ２０１３． ０４． ００６．

［１９］Ａｌａｙｇｕｔ Ｄ，Ｂａｙｒａｍ Ｍ，Ｓｏｙｌｕ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
Ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１３，８２（３）：６８６ － ６９０． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｕｒｏｌｏｇｙ． ２０１３． ０３． ０４８．

［２０］Ｋｏｒｋｅｓ Ｆ． Ｎｕｔｃｒａｃｋｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｈｏｗ ａｒｅ ｗｅ ｃｒａｃｋｉｎｇ ｔｈｅ ｎｕｔｓ ａｎｄ ｗｈｏｓｅ
ｎｕｔｓ ａｒｅ ｗｅ ｃｒａｃｋｉｎｇ？［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｂｒａｚ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１７，４３（４）：７８８ － ７９０．
ＤＯＩ：１０． １５９０ ／ Ｓ１６７７-５５３８． ＩＢＪＵ． ２０１６． ０５１７．

（收稿日期：２０１７-１０-２６）
（本文编辑：李建华）

·读者·作者·编者·

２０１７ 年本刊可直接用缩写的常用词汇

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）
白细胞（ＷＢＣ）
白细胞介素（ＩＬ）
磁共振成像（ＭＲＩ）
蛋白质印迹（Ｗｅｓｔｅｒｎ ｂｌｏｔ）
电化学发光（ＥＣＬ）
动脉导管未闭（ＰＤＡ）
动脉血二氧化碳分压［ｐａ（ＣＯ２）］
动脉血氧分压［ｐａ（Ｏ２）］
杜尔伯科极限必需培养基（ＤＭＥＭ）
儿科重症监护病房（ＰＩＣＵ）
二氨基联苯胺（ＤＡＢ）
二氧化碳（ＣＯ２）
房间隔缺损（ＡＳＤ）
辅助性 Ｔ淋巴细胞（Ｔｈ）
干扰素（ＩＮＦ）
核糖核酸（ＲＮＡ）
红细胞（ＲＢＣ）
红细胞沉降率（ＥＳＲ）
获得性免疫缺陷综合征（ＡＩＤＳ）
肌钙蛋白 Ｉ（ｃＴｎＩ）
肌酐（Ｃｒ）
肌酸激酶（ＣＫ）

肌酸激酶同工酶（ＣＫ-ＭＢ）
计算机 Ｘ线断层照像术（ＣＴ）
甲型肝炎病毒（ＨＡＶ）
碱性磷酸酶（ＡＬＰ）
静脉用免疫球蛋白（ＩＶＩＧ）
巨细胞病毒（ＣＭＶ）
聚合酶链反应（ＰＣＲ）
聚偏二氟乙烯（ＰＶＤＦ）
磷酸甘油醛脱氢酶（ＧＡＰＤＨ）
磷酸盐缓冲液（ＰＢＳ）
酶联免疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ）
脑电图（ＥＥＧ）
尿素氮（ＢＵＮ）
缺氧缺血性脑病（ＨＩＥ）
缺氧缺血性脑损伤（ＨＩＢＤ）
人类白细胞抗原（ＨＬＡ）
人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）
乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）
三酰甘油（ＴＧ）
肾小球滤过率（ＧＦＲ）
十二烷基硫酸钠-聚丙烯酰胺凝胶电泳（ＳＤＳ-ＰＡＧＥ）
食品与药品管理局（ＦＤＡ）
世界卫生组织（ＷＨＯ）

室间隔缺损（ＶＳＤ）
胎牛血清（ＦＢＳ）
体质量指数（ＢＭＩ）
脱氧核糖核酸（ＤＮＡ）
系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）
心电图（ＥＣＧ）
新生儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）
血红蛋白（Ｈｂ）
氧气（Ｏ２）
一氧化氮（ＮＯ）
一氧化碳（ＣＯ）
乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）
乙型肝炎病毒 ｅ抗体（抗-ＨＢｅ）
乙型肝炎病毒 ｅ抗原（ＨＢｅＡｇ）
乙型肝炎病毒表面抗体（抗-ＨＢｓ）
乙型肝炎病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）
乙型肝炎病毒核心抗体（抗-ＨＢｃ）
中心静脉压（ＣＶＰ）
肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）
重症监护病房（ＩＣＵ）
自然杀伤细胞（ＮＫ细胞）
总胆固醇（ＴＣ）
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