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　　摘　要：目的　回顾性报道脑血管造影术后并发急性肺栓塞的临床诊治过程，探讨肺栓塞发生原因及防治措施。方法　１１

例缺血性脑血管病老年患者，脑血管造影术后活动中出现突发意识丧失、癫痫、胸痛、呼吸困难、心悸等症状，肺动脉ＣＴＡ确诊为

肺栓塞。结果　２例患者行心肺复苏，１例经静脉溶栓，８例进行抗凝治疗，其中死亡３例，８例经治疗后好转。结论　肺栓塞是经

股动脉脑血管造影术后少有的并发症，临床易误诊、漏诊，术前评估及预防性治疗极为重要。
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　　数字减影血管造影技术（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＤＳＡ）作为脑血管的金标准检查，在缺血性脑血管疾病的诊断

及治疗方面得到广泛应用。随着该技术在各级医院的迅速开

展，术后并发症不容忽视。急性肺动脉栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍ

ｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）是脑血管 ＤＳＡ术后少见的并发症，手术创伤、高

龄、下肢制动等因素等是引起ＤＳＡ术后ＰＥ的重要原因。因

其起病急骤，病情凶险，临床易误诊、漏诊，未经治疗的ＰＥ患

者病死率高达２５％～３０％
［１］，本文对脑血管 ＤＳＡ术后并发

ＰＥ的患者１１例临床资料进行回顾性分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　资阳市第一人民医院神经内科和第三军医大

学大坪医院神经内科自２００７年１月至２０１２年１０月开展脑血

管造影术３８２１例，１１例患者于术后出现ＰＥ。其中，男４例，

女７例，年龄６８～８１岁；高血压８例，糖尿病５例，吸烟２例，

高脂血症４例，体质量指数（ＢＭＩ）在２８以上３例，冠心病２

例，急性脑梗死２例，多发腔隙性脑梗死３例，短暂性脑缺血发

作３例，慢性脑供血不足３例。

１．２　脑血管ＤＳＡ影像学表现　１１例患者于术前均完善相关

辅助检查（胸片、心电图、血常规、生化、肾功、血脂、血糖、凝血

功能、大小便常规），排除严重心、肝、肺、肾功能不全疾患，经颈

动脉超声、脑血管ＣＴＡ检查，需进一步行脑血管ＤＳＡ检查明

确病变情况，并经患者及家属同意并签署手术同意书。手术过

程：患者平卧，常规消毒铺巾，１％盐酸利多卡因局部麻醉，以

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法行右侧股动脉穿刺，置入５Ｆ股动脉鞘，心电血压、

脉搏氧饱和度、呼吸监测，分别以５ＦＰＩＧ造影管行主动脉弓上

造影、５ＦＶＥＲ造影管行颈动脉及椎动脉造影。术中造影显示

１１例患者均有明显全身动脉硬化，表现为主动脉、髂动脉走行

重度迂曲，主动脉弓上血管走行迂曲，其中合并颈动脉窦狭窄

３例，椎动脉开口狭窄１例，大脑中动脉狭窄２例，基底动脉狭

窄１例。手术过程顺利，血管内操作时间１５～３０ｍｉｎ，术中患

者未诉不适。

１．３　术后处理及临床表现　脑血管ＤＳＡ术后，８例患者行右

侧股动脉穿刺点徒手压迫止血２０ｍｉｎ后绷带“８”字包扎２４ｈ，

期间沙袋压迫６ｈ，右下肢制动时间２４ｈ。３例行外用动脉压

迫器压迫止血１０ｍｉｎ后弹力绷带包扎，期间沙袋压迫６ｈ，右

下肢制动１２ｈ。右下肢制动期间监测下肢足背动脉搏动、皮肤

颜色，间断按摩下肢。１１例患者均行 Ｗｅｌｌｓ评分，２～６分８

例，６分以上３例。患者均于下肢制动结束后１～２４ｈ起床活

动、排便时出现症状。３例表现为突发意识丧失、口唇紫绀、血

压下降，１例出现癫痫大发作（全面强直阵挛发作），３例出现

咳嗽、阵发性呼吸困难，３例出现胸痛，１例出现发作性头晕、

心悸。

１．４　辅助检查　１１例患者均行心电图、胸片、Ｄ二聚体、６４排

肺动脉ＣＴ检查，ＳⅠＱⅢＴⅢ改变２例，右束支传导阻滞３例，ＳＴ

段改变２例，心动过速２例，心电图正常２例。４例胸部Ｘ线

平片示片状浸润影，２例右心室增大，Ｄ二聚体１２０５．４～

２９４８．０μｇ／Ｌ，６４排ＣＴＡ检查均发现肺动脉主干或分支不同

程度充盈缺损，考虑肺动脉栓塞（图１）。５例患者行右下肢静
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脉超声检查提示深静脉血栓形成。

　　双肺动脉多发圆形、条状充盈缺损，末梢分支减少（箭头所示）。

图１　　６４排螺旋ＣＴ检查影像学表现

２　结　　果

２例心肺复苏不成功，于发病后３ｈ死亡，１例经心肺复

苏、静脉溶栓治疗，并发弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）、多器官功能

衰竭（ＭＯＤＳ），放弃抢救后死亡。其余８例患者行抗凝治疗，

予低分子肝素钠４０ｍｇ皮下注射，１２ｈ１次，治疗７～１４ｄ后，４

例停药，４例改为华法林口服，首剂量３ｍｇ，以后根据ＩＮＲ调

整剂量，维持２～６个月。８例患者症状逐渐缓解。

３　讨　　论

肺栓塞是由于肺动脉或其分支被栓子堵塞而引发的严重

疾患，其中９９％的栓子为静脉或右心系统形成的血栓回流到

肺动脉［１］。在西方国家，ＰＥ发生率仅次于冠心病和高血压，病

死率高，占死因序列的第３位，位于肿瘤和心肌梗死之后
［２］。

在美国，每年有１０００００～１８００００人死于ＰＥ
［３］。诱因包括深

静脉血栓、手术创伤、高龄、长期制动、心肺疾患、中心静脉插

管、肿瘤等。血流缓慢、淤滞、血管内皮损伤及老年人既往有血

栓形成的高危因素等都是血栓形成的病理基础。体位突然改

变或排便用力等易诱发栓子脱落，栓子随血液回流入肺动脉造

成栓塞，当栓子突然阻塞大于肺循环的５０％时，引起肺动脉高

压，急性右心功能不全及猝死［４］。

ＰＥ的临床表现复杂多变，无特征性，轻者仅出现呼吸道症

状，１１％的ＰＥ患者在发病后１ｈ内死亡
［５］，这是造成ＰＥ诊断

困难的主要原因之一［６］。心电图、胸部Ｘ线、Ｄ二聚体等可作

为ＰＥ诊断的常规检查，但缺乏特异性，多层螺旋ＣＴ肺动脉血

管成像（ＣＴＰＡ）作为新兴无创检查技术，敏感性、特异性高，被

视为肺栓塞诊断的一线检查方法而广泛应用［７９］，ＣＴＰＡ同时

还可以对肺动脉栓塞程度进行量化评价［１０１１］。

随着血管介入治疗技术的迅速发展，ＤＳＡ检查越来越多

地应用于缺血性脑血管疾病的诊治。由于行脑血管检查患者

多为老年人，合并多种血管相关危险因素，因此，术后并发症不

容忽视，如穿刺部位血肿、假性动脉瘤、动静脉瘘等局部并发症

及下肢静脉血栓、脑栓塞等。ＰＥ是术后少见并发症，而下肢深

静脉血栓是ＰＥ的最常见原因，也是临床确诊ＰＥ的重要依

据［８］。作者回顾性报道脑血管ＤＳＡ术后１１例ＰＥ的临床特

征，患者均为老年人，多合并高血压、糖尿病等血管相关危险因

素，ＤＳＡ检查均有全身血管走行重度迂曲表现，提示存在明显

全身动脉硬化，由此导致的血流缓慢、淤滞可能是是形成ＰＥ

的病理基础。术后 Ｗｅｌｌｓ评分均属于中到高危。其中５例患

者经超声检查提示下肢深静脉血栓形成，考虑与右下肢制动及

股动脉压迫止血同时压迫了邻近股静脉致下肢静脉回流受阻

有关。因患者临床表现轻重不一，极易误诊为急性脑血管事

件、癫痫等。

脑血管ＤＳＡ检查已成为缺血性脑血管病一项重要的检查

手段，肺栓塞是术后少有的并发症，临床易漏诊、误诊，死亡率

高，因此，术前评估及预防显得尤为重要。在脑血管造影术后，

为尽可能减少下肢静脉血栓甚至肺栓塞发生，可采取预防性治

疗措施：（１）减少右下肢制动时间及绷带对静脉的持续压迫，近

２年，作者改用动脉止血贴（ｎｅｐｔｕｎｅｐａｄ）进行局部穿刺点止

血，由于该止血贴编织纹理吸附性强，便于血小板等凝血物质

的附着，富含的藻酸钙可以提供丰富的钙离子，为穿刺局部的

迅速止血创造了良好的理化条件［１２］，因此，大大缩短了股动脉

压迫及下肢制动时间，减少了下肢深静脉血栓的发生；（２）对于

有全身动脉硬化、血液高凝状态、肥胖、高龄等危险因素且

Ｗｅｌｌｓ评分为中、高危的患者，术后常规给予低分子肝素预防

性治疗（４０ｍｇ，皮下注射，１２ｈ一次）；（３）右下肢制动期间给

予循环气压治疗以促进静脉回流。对疑似病例，尽早进行相关

检查，并行危险分层［１３１５］，制订不同的临床治疗方案，可以极

大程度提高ＰＥ的治疗效果，挽救患者生命。
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（２３．１５±５．０２）％，患侧为（３２．３４±４．８６）％，双侧比较差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。正常 ＡＣＬ的胫骨止点较股骨止点更

为宽大，其中心点距胫骨前缘平均大约为２３ｍｍ
［１０］。伸膝状

态下，ＡＣＬ远侧部向前展开来适应股骨髁间窝的形态
［１１］，而

股骨髁的半球形结构使伸膝时胫骨前移而胫骨后倾加大［１２］。

Ａｎｄｅｒｓｏｎ等
［７］研究证实单腿站立位的膝关节Ｘ 线片上 ＡＣＬ

损伤的膝关节胫骨平台前移增加、后倾加大。本研究也发现

顶平台角健侧为（５５．１３±７．２０）°，患侧为（６０．４６±６．７３）°，双

侧差异有统计学意义（犘＜０．０５），即 ＡＣＬ损伤后伸膝时应力

下胫骨过度前伸的同时胫骨平台后倾增加，顶平台角度加大。

而胫骨平台角的变化测量值在ＡＣＬ伤侧和健侧的对比变化较

小，未发现统计学上的差异。因此，在膝关节侧位片上，ＡＣＬ

损伤侧膝关节屈膝位前抽屉试验时平台应力前移度、伸膝应力

位的顶平台相交率和顶平台角可以作为 ＡＣＬ损伤的诊断依

据。本研究还对Ｘ线测量在不同受伤时间的膝关节 ＡＣＬ损

伤进行了对比研究，结果显示：与伤后３个月内就诊相比，超过

３个月就诊的ＡＣＬ损伤膝关节Ｘ线片测量的屈膝位平台应力

前移度、伸膝应力位顶平台相交率及顶平台角双侧对比差异

有统计学意义（犘＜０．０５），考虑原因为受伤时间越长，膝关节

周围的肌肉力量下降越明显，最终导致关节不稳定性加大进而

增加胫骨前移的程度［１３］。

参考文献：

［１］ ＧａｒｒｅｔｔＷ，ＳｗｉｏｎｔｋｏｗｓｋｉＪ，ＷｅｉｎｓｔｅｉｎＪ，ｅｔａｌ．Ａｍｅｒｉｃａｎ

ｂｏａｒｄｏｆｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓｕｒｇｅｒｙｐｒａｃｔｉｃｅｏｆｔｈｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ

ｓｕｒｇｅｏｎ：ｐａｒｔⅡ，ｃｅｒｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｃａｓｅｍｉｘ［Ｊ］．Ｊ

ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇ，Ａｍ，２００６，８８（３）：６６０６６７．

［２］ ＶｏｉｇｔＣ，ＳｃｈｏｎａｉｃｈＭ，ＬｉｌｌＨ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｓｔａｔｅｏｆｔｈｅａｒｔ［Ｊ］．ＥｕｒＪＴｒａｕｍａ，２００６，３２

（４）：３３２３３９．

［３］ 程迅生，朱友志，布江英，等．ＣＴ在诊断膝关节交叉韧带

断裂中的价值［Ｊ］．骨与关节损伤杂志，２００１，１６（３）：１７０

１７２．

［４］ ＣｏｌｌｉｎｓＮＪ，ＭｉｓｒａＤ，ＦｅｌｓｏｎＤＴ，ｅｔａｌ．Ｍｅａｓｕｒｅｓｏｆｋｎｅｅ

ｆｕｎｃｔｉｏｎ：ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｋｎｅｅｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｃｏｍｍｉｔｔｅｅ（ＩＫ

ＤＣ）ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅｋｎｅｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｆｏｒｍ，ｋｎｅｅｉｎｊｕｒｙａｎｄｏｓ

ｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｏｕｔｃｏｍｅｓｃｏｒｅ（ＫＯＯＳ），ａｎｄＴｅｇｎｅｒＡｃｔｉｖｉｔｙ

Ｓｃｏｒｅ（ＴＡＳ）［Ｊ］．ＡｒｔｈｒｉｔｉｓＣａｒｅＲｅｓ，２０１１，６３（２）：２０８

２２８．

［５］ ＢｒｏｐｈｙＲ，ＳｉｌｖｅｒｓＨ，Ｍａｎｄｅｌｂａｕｍ Ｂ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅ

ｌｉｇａｍｅｎｔｉｎｊｕｒｉｅｓ：ｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＳｐｏｒｔｓＭｅｄ

Ａｒｔｈｒｏｓｃ，２０１０，１８（１）：２１１．

［６］ ＭｏｋｋｉｎｋＬＢ，ＴｅｒｗｅｅＣＢ，ＰａｔｒｉｃｋＤＬ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＣＯＳＭＩＮ

ｓｔｕｄｙｒｅａｃｈｅｄｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔａｘｏｎｏｍｙ，ｔｅｒ

ｍｉｎｏｌｏｇｙ，ａｎｄｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓｏｆｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓｆｏｒ

ｈｅａｌｔｈｒｅｌａｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｒｅｐｏｒｔｅｄｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｐｉｄｅ

ｍｉｏｌ，２０１０，６３（６）：７３７７４５．

［７］ ＡｎｄｅｒｓｏｎＡＦ，ＩｒｒｇａｎｇＪＪ，ＫｏｃｈｅｒＭＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌｋｎｅｅｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｃｏｍｍｉｔｔｅｅｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅｋｎｅｅｅｖａｌ

ｕａｔｉｏｎｆｏｒｍ：ｎｏｒｍａｔｉｖｅｄａｔａ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２００６，

３４（２）：１２８１３５．

［８］ＳａｌａｖａｔｉＭ，ＡｋｈｂａｒｉＢ，ＭｏｈａｍｍａｄｉＦ，ｅｔａｌ．Ｋｎｅｅｉｎｊｕｒｙ

ａｎｄｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｏｕｔｃｏｍｅｓｃｏｒｅ（ＫＯＯＳ）：ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙａｎｄ

ｖａｌｉｄｉｔｙｉｎｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅａｔｈｌｅｔｅｓａｆｔｅｒａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａ

ｍｅｎｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓＣａｒｔｉｌａｇｅ，２０１１，１９

（４）：４０６４１０．

［９］ 何志勇，狄正林，章军辉，等．改良日出位Ｘ线片在后交叉

韧带损伤诊断中的应用价值［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂

志，２００９，４（１）：３４３６．

［１０］张集建，郭光金，邱全光，等．膝关节半月板和交叉韧带的

断层解剖学研究［Ｊ］．第三军医大学学报，２００４，２６（４）：

３２０３２３．

［１１］ＦｒｏｂｅｌｌＲＢ，ＲｏｏｓＥＭ，ＲｏｏｓＨＰ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ

ｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔｔｅａｒｓ［Ｊ］．

ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１０，３６３（３）：３３１３４２．

［１２］ＢｌａｃｋｂｕｒｎＪ，ＰａｄｕａＤ．Ｓａｇｉｔｔａｌｐｌａｎｅｔｒｕｎｋｐｏｓｉｔｉｏｎ，ｌａｎｄ

ｉｎｇｆｏｒｃｅｓ，ａｎｄｑｕａｄｒｉｃｅｐｓｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｉｃａｃｔｉｖｉｔｙ［Ｊ］．Ｊ

ＡｔｈｌＴｒａｉｎ，２００９，４４（２）：１７４１７９．

［１３］ＣｈｒｉｓｔｉｎｅＶ，ＭａｒｃｕｓＳ，ＨｅｌｍｕｔＬ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａ

ｍｅｎｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｓｔａｔｅｏｆｔｈｅａｒｔ［Ｊ］．ＥｕｒｏｐｅａｎＪＴｒａｕ

ｍａ，２００６，３２（２）：１５２１５４．

（收稿日期：２０１２１１０８　修回日期：２０１３０２１２）

（上接第２１１１页）

　　ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１２，２６２（２）：４６８４７４．

［１０］ＱａｎａｄｌｉＳＤ，ＥＩＨａｊｊａｍ Ｍ，ＶｉｅｉｌｌａｒｄＢａｒｏｎＡ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗ

ＣＴｉｎｄｅｘｔｏｑｕａｎｔｉｆｙａｒｔｅｒｉａｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｅｍｂｏｌｉｓｍ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｉｎｄｅｘａｎｄｅｃｈｏ

ｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００１，１７６（６）：１４１５

１４２０．

［１１］ＭａｓｔｏｒａＩ，ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎＭ，ＭａｓｓｏｎＰ，ｅｔａｌ．Ｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆａ

ｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｎｅｗｓｐｉｒａｌＣＴ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｓｃｏｒｅｉｎｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ

ｄａｔａ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００３，１３（１）：２９３５．

［１２］ＭｌｅｋｕｓｃｈＷ，ＭｉｎａｒＥ，ＤｉｃｋＰ，ｅｔａｌ．Ａｃｃｅｓｓｓｉｔｅｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔａｆｔｅｒｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｐｒｏｃｅ

ｄｕｒｅｓ：Ｎｅｐｔｕｎｅｐａｄｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｍａｎｕａｌ

ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００８，２４９（６）：１０５８１０６３．

［１３］ＴｏｒｂｉｃｋｉＡ，ＰｅｒｒｉｅｒＡ，ＫｏｎｓｔａｎｔｉｎｉｄｅｓＳ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｏｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍ

ｂｏｌｉｓｍ：ｔｈｅｔａｓｋｆｏｒｃｅｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｏｆｔｈｅｅｕｒｏｐｅａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆ

ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２００８，２９（１８）：２２７６

２３１５．

［１４］ＫｏｎｓｔａｎｔｉｎｉｄｅｓＳ，ＧｏｌｄｈａｂｅｒＳＺ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ：

ｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１２，

２１（１）：２７２９．

［１５］中华医学会心血管病学分会肺血管病学组，中国医师协

会心血管内科医师分会．急性肺血栓栓塞症诊断治疗中

国专家共识［Ｊ］．中华内科杂志，２０１０，４９（１）：７４８１．

（收稿日期：２０１２１１０８　修回日期：２０１３０１１２）

４１１２ 重庆医学２０１３年６月第４２卷第１８期




