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　　【摘要】　目的　研究桡动脉内膜唱中层膜厚度（ＲＩＭＴ）与动静脉内瘘早期失功的相关性。 方法　纳入
２０１２ 年 ２ ～８月于凉山州第一人民医院肾脏内科行标准内瘘成形术的 ６０ 例终末期肾脏病（ＥＳＲＤ）患者，术前
均行血管彩色超声检查并记录术肢 ＲＩＭＴ等血管指标，术后第 ８ 周回访并评价内瘘是否成熟，根据内瘘是否
成熟分为内瘘成熟组和内瘘失功组，计算总体内瘘早期失功率并分析内瘘早期失功的相关因素。 结果　６０
例患者中，内瘘成熟组 ４８例，内瘘失功组 １２ 例，内瘘早期失功率 ２０％。 内瘘失功组 ＲＩＭＴ、总胆固醇浓度高
于内瘘成熟组，有统计学差异（P＜０畅０５）；头静脉直径小于内瘘成熟组，有统计学差异（P ＜０畅０５）。 两组在桡
动脉内径、年龄、性别等无统计学差异。 结论　ＲＩＭＴ的增厚、头静脉直径及总胆固醇浓度与 ＡＶＦ的早期失
功密切相关，根据术前血管彩色超声结果选择恰当的手术病例及手术位置行 ＡＶＦ术可降低内瘘的早期失
功率。
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　　自体动静脉内瘘（ＡＶＦ）作为 Ｋ唱ＤＯＱＩ 推荐的终末期肾脏病
（ＥＳＲＤ）患者首选的血液透析通路，相较其他透析通路具有可反
复穿刺、远期开放率高、再循环率低、感染率低等诸多优势。 然
而众多 ＥＳＲＤ患者即使成功行 ＡＶＦ手术，仍有相当比例患者内
瘘不能成熟甚至闭塞，不能满足首次血液透析需要，即内瘘早期
失功。 目前国外文献报道内瘘早期失功发生率在 ２０％ ～５０％，
其影响因素包括手术血管条件、糖尿病、血脂、手术水平和内瘘
位置等［１唱２］ 。 既往有研究认为动脉血管质量与内瘘早期失功密
切相关［３］ ，也有研究通过术中切取动脉管壁，直接测量桡动脉内
膜厚度，发现桡动脉内膜增生与内瘘失功密切相关［４］ 。 本研究
旨在通过一种无创的检测方法，探索桡动脉内膜唱中层膜厚度
（ＲＩＭＴ）是否与标准内瘘早期失功相关以及与内瘘早期失功相
关的其他危险因素。

一、资料与方法
１．一般资料：２０１２ 年 ２ ～８ 月在我院行 ＡＶＦ 术的 ＥＳＲＤ 患

者，所纳入患者均提前造瘘，术式均为头静脉、桡动脉端侧吻合，
即标准内瘘术，手术由同一医师完成；排除头静脉损伤者（输液
致静脉炎等原因所致静脉闭塞）、已规律透析者、存在感染者、因
心脑血管等疾病长期口服抗凝药物者、有外周血管疾病病史者，
不适合造瘘者（严重心力衰竭，动静脉直径＜１畅５ ｍｍ），共纳入
符合标准者 ６０例。

２．研究方法：所有患者均常规行术前术肢血管彩色超声检
查，收集患者一般资料包括年龄、性别、血压、糖尿病、体重指数
（ＢＭＩ）等以及包括 ＲＩＭＴ、桡动脉内径、桡动脉是否存在粥样斑
块、头静脉内径在内的血管彩色超声数据和血脂、血浆白蛋白、
血红蛋白等数据。 根据术后 ８周随访结果将所有患者分为内瘘
成熟组及内瘘早期失功组，对两组上述各项数据进行比较，并行
多因素回归分析内瘘早期失功的危险因素。

血管超声检查均由同一医师完成，测量点位于桡骨茎突近
心端的桡动脉及头静脉，每组数据测量三次，取平均值作为测量
结果。

所有患者内瘘术后随访 ８ 周，如发现内瘘震颤消失随访即
终止。 内瘘早期失功定义为内瘘术后 ８ 周内未能成功使用 ＡＶＦ
完成一次透析，包括内瘘血栓形成、瘘口狭窄及流量不足等，排
除感染导致的内瘘失功。

３．统计学分析：正态分布连续性变量使用均数 ±标准差
（珋x±s）描述，统计学差异使用 t检验；定性变量由百分数表示，统
计学差异使用χ２ 检验。 使用 ＣＯＸ比例风险模型进行多因素回
归分析。 P＜０畅０５ 为差异有统计学意义。

二、结果
１．一般资料及内瘘总体生存情况：共纳入 ６０ 例患者，无失

访者，其中男 ３５ 例，女 ２５ 例，平均年龄（５３ ±１８）岁。 根据内瘘
成熟与否分为内瘘成熟组 ４８例，内瘘失功组 １２例。 ６０例 ＥＳＲＤ
患者原发疾病包括慢性肾小球肾炎 ４８ 例，糖尿病肾病 ６ 例，高
血压肾病 ４例，多囊肾 １ 例，未知病因 １ 例。 ６０ 例患者中共 １２
例发生 ＡＶＦ早期失功，无感染因素导致失功，内瘘总体早期失
功率为 ２０％。

２．两组相关参数比较：ＡＶＦ失功组平均 ＴＣ 高于 ＡＶＦ成熟
组［（５畅１４ ±２畅２６）ｍｍｏｌ／Ｌ vs．（４畅６３ ±１畅８８）ｍｍｏｌ／Ｌ］，有统计学
差异（P ＜０畅０５）。 ＡＶＦ 失功组头静脉内径小于内瘘成熟组
［（１畅８０ ±０畅４６）ｍｍ vs．（２畅１８ ±０畅３９）ｍｍ，P ＜０畅０５］；同时 ＡＶＦ
失功组 ＲＩＭＴ为（０畅５２ ±０畅０９）ｍｍ，大于 ＡＶＦ成熟组的（０畅４１ ±
０畅０５）ｍｍ，差异有统计学意义（P＜０畅０５）；两组间桡动脉内径、动
脉粥样硬化率均无统计学差异。 见表 １。

两组在性别、年龄、糖尿病患病率、低血压患病率、吸烟率、
ＢＭＩ等方面比较差异无统计学意义，在实验室指标中两组白蛋
白、血红蛋白、ＴＧ、ＨＤＬ、ＬＤＬ相比无统计学差异。 见表 １。

３．内瘘早期失功的 ＣＯＸ多因素回归分析：将患者进行 ＣＯＸ
多因素回归分析后显示 ＲＩＭＴ增厚、头静脉内径小、ＴＣ是内瘘早
期失功的独立危险因素。 见表 ２。

三、讨论
ＡＶＦ作为维持性血液透析患者首选的透析通路，具有其他

通路无法比拟的优势，然而其失功问题特别是早期失功的危险
因素目前尚不确切。 如何根据患者个体化情况正确评估患者行
自体内瘘术的早期失功风险，从而正确选择手术位置、长期血管
通路类型尤为重要。 目前通过超声测量颈总动脉 ＩＭＴ在临床上
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表 1　 ＡＶＦ失功组与 ＡＶＦ成熟组患者一般情况与临床指标比较
组别 例数

男性

［例，（％）］
年龄

（岁，珋x ±s）
糖尿病患病率

［例，（％）］
吸烟率

［例，（％）］

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２ ，珋x ±s）

白蛋白

（ ｇ／Ｌ，珋x ±s）
血红蛋白

（ ｇ／Ｌ，珋x ±s）
ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s）
ＡＶＦ失功组 １２  ７（５８ xx畅３） ５５ ±１１ 　　畅２ ２（１６ yy畅７） ８（４７ 贩贩畅１） ２３ ||畅２ ±３ F畅８ ３３ 汉汉畅１ ±６ 剟畅１ ９１ 滗滗畅５ ±１５ 种畅４ １ ((畅７１ ±０  畅８７

ＡＶＦ成熟组 ４８  ２８（５８ 寣寣畅３） ５１ ±１０ 　　畅５ ４（８ ee畅３） １２（３３ 怂怂畅３） ２３ ||畅５ ±３ F畅３ ３１ 汉汉畅３ ±５ 剟畅６ ９４ 滗滗畅４ ±１２ 种畅７ １ ((畅５９ ±０  畅８２

P 值 ＞０ ee畅０５ ＞０ QQ畅０５ ＞０ ff畅０５ ＞０ いい畅０５ ＞０ 忖忖畅０５ ＞０   畅０５ ＞０ ^̂畅０５ ＞０ 适适畅０５

组别 例数
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s）
ＨＤＬ

（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s）
ＬＤＬ

（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s）
桡动脉内径

（ｍｍ，珋x±s）
头静脉内径

（ｍｍ，珋x ±s）
桡动脉粥样硬化

［例，（％）］
ＲＩＭＴ

（ｍｍ，珋x±s）
ＡＶＦ失功组 １２  ５   畅１４ ±２  畅２６ ０ ゥゥ畅８４ ±０ 棗畅３５ ２ II畅３７ ±１ ;畅１ １ 排排畅８３ ±０ 贩畅５３ １ UU畅８０ ±０ G畅４６ ４（６６ 殮殮畅７） ０ QQ畅５２ ±０ C畅０９

ＡＶＦ成熟组 ４８  ４   畅６３ ±１  畅８８ １ ゥゥ畅５２ ±０ 棗畅３０ ２ 55畅２１ ±１ '畅０３ ２ 排排畅０６ ±０ 贩畅４６ ２ UU畅１８ ±０ G畅３９ １７（３５ ��畅４） ０ QQ畅４１ ±０ C畅０５

P 值 ＜０ 贩贩畅０５ ＞０ GG畅０５ ＞０ 鬃鬃畅０５ ＞０ gg畅０５ ＜０ 鼢鼢畅０５ ＞０ 噰噰畅０５ ＜０ 篌篌畅０５

　　注：ＡＶＦ：自体动静脉内瘘；ＢＭＩ：体重指数；ＴＧ：甘油三酯；ＴＣ：总胆固醇；ＨＤＬ：高密度脂蛋白；ＬＤＬ：低密度脂蛋白；ＲＩＭＴ：桡动脉内膜唱中层膜厚度

表 2　ＡＶＦ早期失功患者危险因素分析
变量 B SE Wald P 值 RR 值 ９５％ CI

头静脉内径 ２ 哌哌畅１６ ０ ��畅４９ １６ 11畅３０ ０ <<畅００ ２ [[畅１７ １ ⅱⅱ畅３５ ～４ 敂畅７３

ＲＩＭＴ ０ 哌哌畅５０ ０ ��畅１９ ７   畅０８ ０ <<畅０１ １ [[畅８７ １ ⅱⅱ畅１２ ～４ 敂畅５８

ＴＣ ０ 哌哌畅３５ ０ ��畅１６ ４   畅３５ ０ <<畅０３ １ [[畅１２ １ ⅱⅱ畅０１ ～１ 敂畅９８

广泛应用，其技术成熟而且成为预测心血管事件的独立危险因
素［５唱６］ 。 且既往研究已证实桡动脉内膜厚度与 ＡＶＦ早期失功相
关［４］ ，而且目前超声技术已能精确测量动脉 ＩＭＴ［７］ ，故本研纳入
以前研究较少设计的 ＲＩＭＴ作为新的评价指标，以研究无创的超
声测量 ＲＩＭＴ厚度与 ＡＶＦ的早期失功的相关性。

本研究总体内瘘失功率为 ２０％，发现 ＡＶＦ失功组 ＲＩＭＴ 较
ＡＶＦ成熟组 ＲＩＭＴ 明显增厚，多因素分析也提示 ＲＩＭＴ 增厚为
ＡＶＦ早期失功的危险因素。 目前 ＲＩＭＴ 导致内瘘失功的机制尚
不明确，我们推测 ＲＩＭＴ的增厚可能导致桡动脉的管壁硬化、弹
性降低，改变正常的桡动脉血流动力学，从而更易激活血栓形成
或者引起内膜进一步增厚导致内瘘狭窄；同时 ＲＩＭＴ增厚也可能
导致术中桡动脉切开后更易出现分层，分层动脉在术后易出现
吻合口血流不稳定，进而引起瘘口血栓或者狭窄。 既往数项研
究认为桡动脉直径对内瘘能否成熟具有极大影响［３，８］ ，一般认为
动脉内径＞２ ｍｍ适合行动静脉内瘘术［９］ 。 本研究中两组在桡
动脉内径方面无统计学差异，同时在对内瘘早期失功行多因素
回归分析发现桡动脉内径并非内瘘早期失功的独立危险因素，
结合本研究结果推测 ＲＩＭＴ增厚患者相对桡动脉内径较小，从而
更易发生内瘘失功。 我们认为，即使患者动脉内径较小，如果其
动脉质量高，无 ＲＩＭＴ的增厚，无粥样斑块形成，在术后其往往可
以进行自身改建以适应 ＡＶＦ 的成熟。 在多因素回归分析中同
时发现较小的头静脉内径是内瘘早期失功的独立危险因素，这
与以往研究类似［１０］ ，本身静脉壁薄而弹性低，较小的静脉内径
往往伴有术后静脉扩张不良，从而导致其更易发生透析流量不
足而导致早期失功。 根据本研究推测，如在术前根据彩色超声
检查结果，选择合适的动静脉进行手术能可以进一步降低 ＡＶＦ
的早期失功率。

ＥＳＲＤ患者往往伴有血脂代谢紊乱，本研究中 ＡＶＦ 失功组
平均 ＴＣ高于 ＡＶＦ成熟组，有统计学差异。 并且在 ＣＯＸ 多因素
回归分析中发现 ＴＣ是内瘘早期失功的独立危险因素，ＴＧ、ＬＤＬ、
ＨＤＬ则未发现与内瘘早期失功相关关。 ＥＳＲＤ患者内环境紊乱，

在尿毒症毒素、外周神经病变、高血压、血流动力学改变、心血管
激素改变的多重作用下，血管极其脆弱，血脂异常可能更易加剧
ＲＩＭＴ增厚以及动脉粥样硬化［１１唱１２］ ，粥样硬化的斑块在术中、术
后的破裂均使得血管内血小板堆积血栓形成，从而使得 ＡＶＦ更
易发生血栓或者狭窄从而失功［１３］ 。 已知目前他汀类药物可以
调节血脂、稳定粥样斑块，在术前术后使用他汀类药物是否可以
降低 ＡＶＦ的早期失功率仍有待进一步研究。

总之，ＲＩＭＴ增厚、静脉内径较小更易导致 ＡＶＦ 的早期失
功，根据血管超声结果选择恰当的手术位置以及控制血脂均有
可能降低 ＡＶＦ的早期失功率。

参　考　文　献
［１］　Ｈｕｉｊｂｒｅｇｔｓ ＨＪ，Ｂｏｔｓ ＭＬ，Ｍｏｌｌ ＦＬ，ｅｔ ａｌ．Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｓｐｅｃｔｓ ｐｒｅ唱

ｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｆｉｓ唱
ｔｕｌａｓ．Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２００７，４５：９６２唱９６７．

［２］　Ｅｒｎａｎｄｅｚ Ｔ，Ｓａｕｄａｎ Ｐ，Ｂｅｒｎｅｙ Ｔ，ｅｔ ａｌ，Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ
ｎａｔｉｖｅ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａｓ．Ｎｅｐｈｒｏｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ， ２００５， １０１：
ｃ３９唱ｃ４４．

［３］　Ｗｏｎｇ Ｖ，Ｗａｒｄ Ｒ，Ｔａｙｌｏｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｆａｉｌｕｒｅ
ｏｆ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａｅ ｆｏｒ ｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ａｃｃｅｓｓ．Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ，１９９６，１２：２０７唱２１３．

［４］　Ｋｉｍ ＹＯ，Ｓｏｎｇ ＨＣ，Ｙｏｏｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｅｘｉｓｔｉｎｇ ｉｎｔｉｍａｌ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ｏｆ ｒａ唱
ｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｃｅｐｈａｌｉｃ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ
ｆｉｓｔｕｌａ ｉｎ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ａｍ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓ，２００３，４１：４２２唱４２８．

［５］　Ａｌｌａｎ ＰＬ，Ｍｏｗｂｒａｙ ＰＩ，Ｌｅｅ ＡＪ，ｅｔ ａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃａｒｏｔｉｄ ｉｎｔｉ唱
ｍａ唱ｍｅｄｉａ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｎｄ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｒ唱
ｔｅｒｉａｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ｔｈｅ Ｅｄｉｎｂｕｒｇｈ Ａｒｔｅｒｙ Ｓｔｕｄｙ．Ｓｔｒｏｋｅ，１９９７，２８：３４８唱３５３．

［６］　Ｂｅｎｅｄｅｔｔｏ ＦＡ，Ｍａｌｌａｍａｃｉ Ｆ，Ｔｒｉｐｅｐｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｕｌｔｒａ唱
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｒｏｔｉｄ ｉｎｔｉｍａ ｍｅｄｉａ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｄｉａｌｙｓｉｓ
ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｊ Ａｍ Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２００１，１２：２４５８唱２４６４．

［７］　Ｋｕ ＹＭ，Ｋｉｍ ＹＯ，Ｋｉｍ ＪＩ，ｅｔ ａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｉ唱
ｍａ唱ｍｅｄｉａ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｉｎ ｐｒｅ唱ｄｉａｌｙｓｉｓ ｕｒａｅｍｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ：
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ．Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｄｉａｌ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，
２００６，２１：７１５唱７２０．

［８］　Ｍａｌｏｖｒｈ Ｍ．Ｎｏｎ唱ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｓｓｅｌｓ ｂｙ ｄｕｐｌｅｘ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａｓ ｆｏｒ ｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ．Ｎｅｐｈｒｏｌ
Ｄｉａｌ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，１９９８，１３：１２５唱１２９．

［９］　王玉柱．血液净化通路．北京：人民军医出版社，２００８：８１．
［１０］　Ｊａｂｅｒｉ Ａ，Ｍｕｒａｄａｌｉ Ｄ，Ｍａｒｔｉｃｏｒｅｎａ ＲＭ，ｅｔ ａｌ．Ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａｓ ｆｏｒ

ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ：ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ唱ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ＵＳ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｖｅｉｎ ｗａｌｌ ｍｏｒ唱
ｐｈｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｒｅａｄｉｎｅｓｓ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，２６１：６１６唱６２４．

［１１］　Ｐｒａｎｄｏｎｉ Ｐ．Ｌｉｎｋｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ａｎｄ ｖｅｎｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ．Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２００７，２６２：３４１唱３５０．

［１２］　Ｐｒａｎｄｏｎｉ Ｐ，Ｂｉｌｏｒａ Ｆ，Ｍａｒｃｈｉｏｒｉ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｔｈｅｒ唱

·９７０４·中华临床医师杂志（电子版）２０１３ 年 ５ 月第 ７ 卷第 ９ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｍａｙ １，２０１３，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．９



ｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００３， ３４８：
１４３５唱１４４１．

［１３］　荣鹏，孟建中，景颖．检测血液透析动静脉内瘘早期狭窄的新方法
［ Ｊ／ＣＤ］．中华临床医师杂志：电子版，２０１１，５：１０８１唱１０８３

（收稿日期：２０１３唱０１唱２３）

（本文编辑： 张志巍）

　　李磊，袁飞远，冷彦飞．桡动脉内膜唱中层厚度与标准动静脉内瘘早期失功的相关性［ Ｊ／ＣＤ］．中华临床医师杂志：电子版，２０１３，７（９）：４０７８唱４０８０．

·０８０４· 中华临床医师杂志（电子版）２０１３ 年 ５ 月第 ７ 卷第 ９ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｍａｙ １，２０１３，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．９


