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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下视神经减压术对外伤性视力完全丧失的疗效，并评估其预后相关
因素。方法　回顾性分析 ８５例外伤性视力完全丧失患者的临床资料，通过单因素分析和 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析来评估其潜在的预后相关因素。结果　鼻内镜下视神经减压术后，患者总体视力提高４４．７％（３８／
８５）。单因素分析显示：筛窦和（或）蝶窦内积血是视力改善的负性因素。而 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：外
伤到手术的时间超过 ３ｄ、筛窦和（或）蝶窦内积血与外伤性视力丧失的预后呈负性相关。结论　筛窦
和（或）蝶窦内积血、外伤到手术的时间超过 ３ｄ是外伤性视力丧失视力恢复的危险因素。视力完全丧
失的患者伤后３ｄ内如能实施手术，视力可能得以较好改善。
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　　在头面部闭合性损伤中，约有 ０．５％ ～
５％的患者合并外伤性视力丧失。引起外伤性
视力丧失的主要原因是外伤性视神经病（ｔｒａｕ

ｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ，ＴＯＮ）［１２］。目前为止，因
涉及的病理生理机制复杂，外伤性视神经病的

治疗方案仍存在争议。鼻内镜下视神经减压

（Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＥＯＮＤ）于
上世纪 ９０年代开始被引入，并已经广泛用于
视神经损伤的治疗，但其疗效不确切，目前其
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适应证及手术时机仍然没有统一的标准［３４］。

本研究评估了 ８５例外伤性视力丧失（无光感）
患者鼻内镜下视神经减压术后疗效，并分析其

预后相关因素。

１　材料与方法

１．１　临床资料
２００８年 ３月 ～２０１３年 ２月，共有 １１２例

视神经损伤患者就诊于中南大学湘雅三医院

及中南大学湘雅二医院。其中 ８５例患者就诊
时患眼完全失明，对侧眼视力正常，占总就诊

例数的 ７５．９％（其中 ７３男，１２女；年龄 ９～
６８岁，平均年龄 ３２．６岁）。失明病因：机动车
事故伤 ５６例，跌落伤 １６例，攻击伤 ８例，其他
５例。

８５例患者的临床特征如表 １所示。

表１　８５例患者的临床特征

因素 例数 百分比

性别

　女 １２ １４．１
　男 ７３ ８５．９
年龄

　≤４０岁 ５５ ６４．７
　＞４０岁 ３０ ３５．３
视力丧失时间

　即时 ５２ ６１．２
　逐渐 ３３ ３８．８
筛窦和（或）蝶窦内积血

　否 ４６ ５４．１
　是 ３９ ４５．９
类固醇激素冲击治疗

　否 ２２ ２５．９
　是 ６３ ７４．１
意识丧失

　否 ５５ ６５．５
　是 ２９ ３４．５
颞骨和（或）颧骨骨折

　否 ５５ ６４．７
　是 ３０ ３５．３
视神经管骨折

　否 ９ １１．０
　是 ７３ ８９．０
脑脊液鼻漏

　否 ７８ ９１．８
　是 ７ ８．２
外伤到手术的时间

　≤３ｄ ４５ ５２．９
　＞３ｄ ４０ ４７．１

　　注：缺失值（意识丧失者１例，视神经管骨折３例）被排除。

１．２　术前准备及手术方法
所有患者术前均由眼科医生予以全面视力

损伤评估、高分辨率 ＣＴ鼻窦扫描，薄层扫描其
眼眶及视神经管。术前给予全身麻醉，手术在

０°鼻内镜下进行操作：按 Ｍｅｓｓｅｒｋｌｉｎｇｅｒ开放筛
窦及蝶窦后，在后筛窦和蝶窦外侧壁仔细辨认

并且准确定位蝶窦外上侧壁的视神经管隆突

及颈内动脉隆起［５］，金刚钻磨薄视神经管内侧

壁，逐渐去除视神经管约 １／３～１／２周径，暴露
视神经。手术全程需仔细清理术腔及视神经

周围骨折碎片及血肿，有鞘膜撕裂及神经水肿

者，小心纵行切开部分鞘膜及总腱环。如果影

像学及术中所见无明显视神经管骨折或肿胀，

则不考虑行视神经鞘膜及总腱环切开。充分

止血，术毕给予可吸收的地塞米松明胶海绵填

塞术腔。

１．３　相关预后因素
本实验纳入的预后因素有年龄、性别、视力

丧失的时间、伤后意识状态、受伤到手术的时

间、术前大剂量类固醇激素治疗、视神经管骨

折、视神经鞘膜损伤、筛窦和（或）蝶窦积血、颞

骨和（或）颧骨骨折、是否存在脑脊液鼻漏。

１．４　疗效制定标准
将术后 ３个月的视力与术前视力进行比

较，以判定疗效。分为无光感、光感、眼前手

动、眼前指数和能见标准视力表（０．０２以上）
５个级别。术后视力提高 １个级别者为有效，
提高 ２个级别及以上者为显效，视力无提高为
无效。

１．５　统计学分析
本研究利用 ＳＡＳ统计软件 ９．２进行统计分

析，应用非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型评估预后因素
与患者视力改善的关系，并在多变量分析中采

用阶梯式方法，分别以 Ｐ值为 ０．０５和 ０．１进
行筛选其预后相关因素。

２　结果

２．１　术后疗效
８５例患者中 ５９例（６９．４％）接受了至少

３个月的定期回访，１０例（１１．８％）通过电话
联系。１６例（１８．８％）失访，以其出院时的视
力或短时内随访所得视力作为该 １６例患者的
最终结果。８５例外伤性视神经病无光感患者
·６１１·
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中有 １３例患眼视力提高至有光感（有效），
７例眼前手动（显效），１５例眼前指数（显效），
视力达 ０．０２、０．０３、０．２的患者各有 １例（显
效）。手术有效率 １５．３％（１３／８５），显效率
２９．４％（２５／８５），总体视力提高率为 ４４．７％
（３８／８５）。

２．２　单因素分析
筛窦和（或）蝶窦内积血与视力改善呈显

著负性相关（β＝－１．５０７，ＯＲ＝０．２２２，９５％ＣＩ
＝０．０８７－０．５６３，Ｐ＝０．００２），且没有发现其
他与外伤性视神经病疗效单独相关的预后因

素（Ｐ＞０．０５），见表 ２。

表２　单因素分析患者视力提高的预后相关因素

预后因素 例数 视力提高数（％） β Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ）

性别

　女 １２ ４（３３．３） ０．５５６ ０．７１９ ０．３９７ １．７４３（０．４８２，６．３０４）
　男 ７３ ３４（４６．６）
年龄

　≤４０岁 ５５ ２３（４１．８） ０．３３０ ０．５２４ ０．４６９ １．３９１（０．５６９，３．４０２）
　＞４０岁 ３０ １５（５０．０）
视力丧失时间

　即时 ５２ ２３（４４．２） ０．０５０ ０．０１２ ０．９１２ １．０５１（０．４３７，２．５２５）
　逐渐 ３３ １５（４５．５）
意识丧失

　否 ５５ ２６（４７．３） －０．２３９ ０．２６６ ０．６０６ ０．７８７（０．３１７，１．９５４）
　是 ２９ １２（４１．４）
外伤到手术的时间

　≤３ｄ ４５ １９（４２．２） ０．２１４ ０．２３８ ０．６２５ １．２３８（０．５２５，２．９１８）
　＞３ｄ ４０ １９（４７．５）
类固醇激素冲击治疗

　否 ２２ ６（２７．３） １．０１３ ３．５０３ ０．０６１ ２．７５３（０．９５３，７．９４８）
　是 ６３ ３２（５０．８）
视神经管骨折

　否 ９ ３（３３．３） ０．５５６ ０．５５７ ０．４５６ １．７４３（０．４０５，７．５０９）
　是 ７３ ３４（４６．６）
切开视神经鞘膜

　否 １６ ６（３７．５） －０．０９５ ０．０１７ ０．８９５ ０．９０９（０．２２０，３．７５８）
　是 １７ ６（３５．３）
筛窦和（或）蝶窦内积血

　否 ４６ ２８（６０．９） －１．５０７ １０．０５４ ０．００２ ０．２２２（０．０８７，０．５６３）
　是 ３９ １０（２５．６）
颞骨和（或）颧骨骨折

　否 ５５ ２３（４１．８） ０．３３０ ０．５２４ ０．４６９ １．３９１（０．５６９，３．４０２）
　是 ３０ １５（５０．０）
脑脊液鼻漏

　否 ７８ ３５（４４．９） －０．０８２ ０．０１１ ０．９１９ ０．９２２（０．１９３，４．３９５）
　是 ７ ３（４２．９）

　　注：缺失值（意识丧失者１例，视神经管骨折３例，神经鞘膜切开者５２例）被排除；ＯＲ：优势比；９５％ＣＩ：９５％可信区间。

２．３　多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析
在 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中，外伤到手术的时间

超过 ３ｄ（ＯＲ：０．１０２，９５％ＣＩ：０．０１１－０．９６７，
Ｐ＝０．０４７）、筛窦和（或）蝶窦内积血（ＯＲ＝
０．０９３，９５％ＣＩ＝０．０１０－０．９００，Ｐ＝０．０４０）与
外伤性视力丧失术后视力无提高呈显著相关

（表 ３）。

表３　影响患者视力提高因素的多变量分析

预后因素 β Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ）

手术时间

　≤３ｄ －２．２８１ ３．９５７ ０．０４７０．１０２（０．０１１，０．９６７）
　＞３ｄ
有无筛窦和（或）

蝶窦内积血

　无 －２．３８０ ４．２０４ ０．０４００．０９３（０．０１０，０．９００）
　有
　　注：ＯＲ：优势比；９５％ＣＩ：９５％可信区间。
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３　讨论

本研究发现外伤性视神经损伤中 ７６％
（８５／１１２）的患者伤后出现全盲，其生活质量
明显下降。外伤性视神经病确切的病理生理

机制尚未阐明，可能的机制包括机械冲击、视

神经管骨折导致的动力性损伤，或者周围组织

出血压迫导致的局部缺血或神经水肿［６］。外

伤性视神经损伤的治疗措施亦存争议，尚无统

一的最佳治疗方案。有文献报道，部分患者未

做任何处理，视力也可能有所提高［７］，但我们

不认为仅予以观察是治疗外伤性视神经病的

有效措施，特别是针对无光感的患者，因其视

力无法改善的风险增大。２０世纪 ８０年代开
始，大剂量的类固醇激素被广泛使用，其基本

原理就是激素能减轻创伤后的水肿、压迫性坏

死及血管痉挛等，因此有助于视力改善［８］。大

剂量使用皮质醇激素冲击治疗曾被普遍推荐

作为创伤性视神经损伤的初步治疗，鼻内镜下

视神经减压术被用于激素治疗失败后的辅助

治疗［９］。而本研究发现，术前使用激素治疗的

患者和单纯手术治疗的患者疗效没有显著差

异。并且，我们发现外伤到手术的时间小于３ｄ
是视力提高的一个有效预后因素，超过 ３ｄ的
患者视力改善的可能性减小。国外一些研究

亦提示外伤到手术的时间延长或推迟手术会

降低疗效，与本研究结果一致［１０］。所以，激素

治疗数日无效后再考虑行手术治疗可能会错

失患者视力改善的最佳时机。

本研究结果显示筛窦和（或）蝶窦内积血

是视力完全丧失的外伤性视神经视力完全丧

失者无改善的相关预后因素，具体的机制暂未

明确。我们推测与导致筛窦和（或）蝶窦内积

血的颌面部遭受巨大能量冲击有关。亦有研

究提示筛窦和（或）蝶窦内积血可分泌大量毒

性物质，降低鼻内镜下视神经减压的疗效［１１］。

因此，手术清除淤血从而促进外伤性视力丧失

的预后是有必要的。

无光感的患者是否要行视神经鞘膜切开，

Ｔｈａｋｅｒ等［１２］学者发现，在视神经减压的过程中

予以视神经鞘膜切开的患者与不切开的患者

之间视力提高效果无显著性差异，而切开视神

经鞘膜却存在脑脊液鼻漏和眼动脉损伤的潜

在风险。如果影像学及术中所见无明显视神

经管骨折或肿胀，则不予以切开视神经鞘膜及

总腱环。大量临床数据显示，对无光感的患

者，实施鼻内镜下视神经减压术，视力提高率

达 １０％ ～３０％［１３１５］。本研究中手术总体提高

率为４４．７％（３８／８５），但是大部分视力提高都
不具实际应用价值，因为视力提高到有光感、

眼前手动、眼前指数远不能满足日常生活的需

要。而在本研究中，８５例患者仅有 ３例视力分
别提高到能见标准视力表（０．０２以上），他们可
通过适当眼科视力矫正以满足日常视力要求。

其中 １例中年男性患者因机动车事故伤，意识
无丧失，伤后视力瞬时下降，视神经管内侧骨

折，术前未用激素，无蝶窦和（或）筛窦内积血，

颞骨和（或）颧骨骨折，伤后 １ｄ手术，切开鞘
膜，无脑脊液鼻漏，视力提高至 ０．０２。另 １例
中年男性患者为跌落伤，意识丧失约２ｍｉｎ，伤
后视力瞬时下降，无视神经管骨折，术前未用

激素，蝶窦和（或）筛窦内积血，颞骨和（或）颧

骨骨折，伤后 ２ｄ手术，未切开鞘膜，无脑脊液
鼻漏，视力提高至０．０３。第 ３例女性青少年患
者为跌落伤，无意识丧失，伤后视力瞬时下降，

视神经管内侧骨折，术前未用激素，无蝶窦和

（或）筛窦内积血，无颞骨和（或）颧骨骨折，伤

后 １ｄ手术，为切开鞘膜，无脑脊液鼻漏，视力
提高至 ０．２。

虽然鼻内镜下视神经减压术比起其他手术

有很多优势，比如：创伤小、视野暴露清晰、术

后恢复快、并发症少、不遗留头面部瘢痕等。

但是鼻内镜下视神经减压术治疗效果对于外

伤性视力丧失的实际应用价值仍需要更进一

步的研究。

参考文献：

［１］　周利辉，刘永珍．经鼻内镜手术治疗外伤性视神经损

伤的围手术期护理［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂

志，２０１０，１６（６）：４６５－４６７．

［２］　ＳｏｆｆｅｒｍａｎＲＡ．Ｓｐｈｅｎｏｅｔｈｒｎｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅ

［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，１９８１，９１（２）：１９４－１９６．

［３］　 ＰｅｒｒｙＪＤ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙｒｅｍａｉｎｓ

ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌ［Ｊ］． Ａｒｃｈ ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ，

２００４，１３０（８）：１０００．

［４］　ＬｉＨＢ，ＳｈｉＪＢ，ＣｈｅｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｓａｌｖａｇｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅ

ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｒａｕｍａｔｉｃｂｌｉｎｄｎｅｓｓｕｎｄｅｒｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ：

Ｒｉｓｋａｎｄｂｅｎｅｆｉｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００７，３２

·８１１·



苏雪萍，等：鼻内镜下视神经减压术治疗外伤性视力完全丧失的预后相关因素分析 第２期　

（６）：４４７－４５１．

［５］　曹淑琴，王湘，罗燕，等．视神经减压术中蝶窦外侧壁

的结构辨认和保护［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂

志，２０１１，１７（４）：２６３－２６７．

［６］　ＣｏｏｋＭＷ，ＬｅｖｉｎＬＡ，ＪｏｓｅｐｈＭＰ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃ

ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄ

ＮｅｃｋＳｕｒｇ，１９９６，１２２（４）：３８９－３９２．

［７］　ＢｅｒｅｓｔａｋａＪＳ，ＲｉｚｚｏＪＦ．Ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． ＩｎｔＯｐｈｔｈａｌｍｏｌＣｌｉｎ，

１９９４，３４（３）：８７－９６．

［８］　 李珍．不同方式治疗外伤性视神经病变疗效分析

［Ｊ］．眼外伤职业眼病杂志，２００１，２３（４）：３９６－

３９７．

［９］　魏明辉，卢永田．鼻内镜下视神经减压手术疗效及影

响因素分析［Ｊ］．中国耳鼻咽喉头颈外科，２０１３，２０

（６）：３１１－３１３．

［１０］ＲａｊｉｎｉｇａｎｔｈＭＧ，ＧｕｐｔａＡＫ，ＧｕｐｔａＡ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐ

ｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ：Ｖｉｓｕａｌｏｕｔｃｏｍｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｃｏｍｂｉｎｅｄｔｈｅｒａｐｙ

ｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００３，１２９

（１１）：１２０３－１２０６．

［１１］ ＣｈｅｏｌＫｏｏＬ，ＷｅｉｎｄｒｕｃｈＲ，ＰｒｏｌａＴＡ．Ｇｅｎｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ

ｐｒｏｆｉｌｅｏｆｔｈｅａｇｅｉｎｇｂｒａｉｎｉｎｍｉｃｅ［Ｊ］．ＮａｔＧｅｎｅｔ，２０００，

２５（３）：２９４－２９７．

［１２］ ＴｈａｋｅｒＡ，ＴａｎｄｏｎＤＡ，ＭａｈａｐａｔｒａＡＫ．Ｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｏｐｔｉｃ

ｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ：ｓｈｏｕｌｄｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｉｎｃｉｓｉｏｎｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｏｓｓｅｏｕｓ

ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］．ＳｋｕｌｌＢａｓｅ，２００９，１９（４）：２６３－

２７１．

［１３］ＫｏｕｎｔａｋｉｓＳＥ，ＭａｉｌｌａｒｄＡＡ，ＥｌＨａｒａｚｉＳＭ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐ

ｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｒａｕｍａｔｉｃｂｌｉｎｄｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｏ

ｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０００，１２３（１Ｐｔ１）：３４－

３７．

［１４］ＬｉＨＢ，ＳｈｉＪＢ，ＣｈｅｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｓａｌｖａｇｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍ

ｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｒａｕｍａｔｉｃｂｌｉｎｄｎｅｓｓｕｎｄｅｒｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ：ｒｉｓｋ

ａｎｄｂｅｎｅｆｉｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００７，３２（６）：

４４７－４５１．

［１５］ＪｉａｎｇＲＳ，ＨｓｕＣＹ，ＳｈｅｎＢＨ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅ

ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ

［Ｊ］．Ｒｈｉｎｏｌｏｇｙ，２００１，３９（２）：７１－７４．

（修回日期：２０１４－０１－０１）

（上接第 １１４页）

　　 停低通气综合征患者术后红细胞的变化［Ｊ］．中国耳

鼻咽喉颅底外科杂志，２０１２，１８（１）：３４－３７．

［６］　陈曦，李进让．阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征对

青年患者血压的影响［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂

志，２０１３，１９（４）：３２５－３２９．

［７］　冯晓辉，肖旭平，王继华，等．ＯＳＡＨＳ患者 ＣＰＡＰ治疗

前后 ＭＭＰ９和 ＦＦＡ水平变化［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅

底外科杂志，２０１１，１７（４）：２７７－２８１．

［８］　ＲｏｈａｎｉＭ，ＪｏｇｅｓｔｒａｎｄＴ，ＥｋｂｅｒｇＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅ

ｔｗｅｅｎｔｈｅｅｘｔｅｎｔｏｆａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｉｎｔｈｅｔｈｏｒａｃｉｃａｏｒｔａ，ｃａｒｏｔ

ｉｄｉｎｔｉｍａｍｅｄｉａｔｈｉｃｋｎｅｓｓａｎｄｔｈｅｅｘｔｅｎｔｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，２００５，１７９（２）：３１１－

３１６．

［９］　ＦｅｒｒｉｅｒｅｓＪ，ＥｌｉａｓＡ，ＲｕｉｄａｖｅｔｓＪＢ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｏｔｉｄｉｎｔｉｍａ

ｍｅｄｉａｔｈｉｃｋｎｅｓｓａｎｄｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｉｎａ

ｌｏｗｒｉｓｋｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｏｒｓｉｓ，１９９９，１４４（６）：

１３４－１３８．

［１０］ＳｕｎＹ，ＬｉｎＣＨ，ＬｕＣＪ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｏｔｉｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ｉｎｔｉ

ｍａｍｅｄｉａｔｈｉｃｋｎｅｓｓａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１７８１ａ

ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｓｕｂｊｅｃｔｓｉｎＴａｉｗａｎ［Ｊ］．Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，２００２，

１６４（１）：８９－９４．

（修回日期：２０１３－１２－０２）

·９１１·




