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体感诱发电位在Ｃｈｉａｒｉ畸形合并脊髓空洞症手术后

脊髓功能恢复中的作用
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　　摘　要：目的　探讨体感诱发电位（ＳＥＰ）在评价后颅窝减压手术治疗小脑扁桃体下疝（Ｃｈｉａｒｉ畸形）合并脊髓空洞症后脊髓功

能恢复中的作用。方法　采用回顾性分析，对该院１９９７年６月至２０１１年１月收治的１３２例Ｃｈｉａｒｉ畸形合并脊髓空洞症行后颅

窝减压手术治疗的患者近期及远期疗效进行分析。观察患者术前、术后的症状、体征、脊髓空洞及ＳＥＰ的变化。结果　术前１３２

例患者ＳＥＰ检测均有异常。术后早期，１１８例临床体征改善的患者中，１１２例ＳＥＰ好转；体征稳定的１４例中，１２例的ＳＥＰ好转；

术后随访６个月至１１年，１２３例体征改善的患者中，１２１例ＳＥＰ好转；而体征稳定的７例患者中，６例的ＳＥＰ好转；２例临床体征

加重患者，ＳＰＥ异常更明显。１０８例脊髓空洞较术前缩小的患者中，１０６例患者的ＳＥＰ也好转；而脊髓空洞无变化的１９例患者

中，１３例的ＳＥＰ好转；２例脊髓空洞增加的患者，ＳＰＥ异常更明显。术前、术后ＳＥＰ的变化与患者症状和脊髓空洞的变化呈正相

关（狉＝０．８５４、０．７４７，犘＜０．０１）。结论　ＳＥＰ可作为Ｃｈｉａｒｉ畸形伴脊髓空洞症后颅窝减压手术后评定手术效果及判定脊髓功能

恢复相对客观的指标。

关键词：Ｃｈｉａｒｉ畸形；脊髓空洞症；脊髓功能；体感诱发电位

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．０３．０１９ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）０３０２８７０２

犈犳犳犲犮狋狅犳犛犈犘犻狀犳狌狀犮狋犻狅狀犪犾狉犲犮狅狏犲狉狔狅犳狊狆犻狀犪犾犮狅狉犱狅犳犿犻犮狉狅狊狌狉犵犲狉狔犳狅狉犆犺犻犪狉犻犿犪犾犳狅狉犿犪狋犻狅狀犮狅犿犫犻狀犲犱狑犻狋犺狊狔狉犻狀犵狅犿狔犲犾犻犪


犣犺犪狀犵犢狌狀犱狅狀犵，犣犺狅狌犑犻，犔犻狌犢犻狀犮犺狌狀，犔犻犅犻狀，犣犺犪狀犵犢犻犺狌犪，犢犪狀犵犎狌犪犼犻犪狀犵，犠犪狀犵犎犪狅，犌狌犡犻犪狅犺狅狀犵△

（犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狊狅犳犖犲狌狉狅狊狌狉犵犲狉狔，犐狀狊狋犻狋狌狋犲狅犳犛狌狉犵犲狉狔犚犲狊犲犪狉犮犺，犇犪狆犻狀犵犎狅狊狆犻狋犪犾，

犜犺犻狉犱犕犻犾犻狋犪狉狔犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犆犺狅狀犵狇犻狀犵４０００４２，犆犺犻狀犪）

　　犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ（ＳＥＰ）ｉｎｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｏｆ

ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒＣｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｙｒｉｎｇｏｍｙｅｌｉａ．犕犲狋犺狅犱狊　Ａｔｏｔａｌｏｆ１３２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｙｒｉｎｇｏｍｙｅｌｉａｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｔｈｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｒｏｍＪｕｎｅ１９９７ｔｏＪａｎｕａｒｙ２０１１ｗｅｒｅｓｔｕｄｉｅｄ．Ｗｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃ

ｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｎｓｈｏｒｔｔｅｒｍａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｃｈａｎｇｅｓｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓ，

ｔｈｅｓｉｚｅａｎｄｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃａｖｉｔｙ，ＳＥＰ，ｐｒｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ．犚犲狊狌犾狋狊　ＳＥＰｗａｓｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙａｂｎｏｒｍａｌｂｅｆｏｒｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｄｅ

ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．Ｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｐｅｒｉｏｄｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ，１１８ｐａｔｉｅｎｔｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄａｎｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎｃｌｕｄｉｎｇ１１２ｗｉｔｈａｎｉｍ

ｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎＳＥＰ．Ｉｎ１４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓ，１２ｈａｄａｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎＳＥＰ；ｉｎｔｈｅ６ｍｏｎｔｈｓｔｏ１１ｙｅａｒｓ′

ｆｏｌｌｏｗｕｐｐｅｒｉｏｄ，Ｉｎ１２３ｃａｓｅｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄａｎｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓｉｍｐｒｏｖｅｄ，ＳＥＰｗａｓｉｍｐｒｏｖｅｄｉｎ１２１ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄ６ｃａｓｅｓｗｉｔｈＳＥＰｉｍ

ｐｒｏｖｅｄｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎ７ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＴｈｅａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙｏｆＳＥＰｗａｓｏｂｖｉｏｕｓｉｎ２ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ．１０８ｏｆｔｈｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄａｄｅｃｒｅａｓｅｉｎｔｈｅｃａｖｉｔｙｓｉｚｅ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ１０６ｗｉｔｈＳＥＰｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ．１３ｃａ

ｓｅｓｗｉｔｈＳＥＰｉｍｐｒｏｖｅｄｉｎ１９ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｈａｄｎｏａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｃａｖｉｔｙｓｉｚｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＳＥＰｗａｓａｂｎｏｒｍａｌｏｂｖｉｏｕｓｌｙｉｎ２ｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｈｏｈａｄｉｎｃｒｅａｓｅｉｎｃａｖｉｔｙｓｉｚｅ．ＴｈｅｃｈａｎｇｅｏｆＳＥＰｂｅｆｏｒｅａｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｈａｄａｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓａｎｄｃａｖｉ

ｔｙｓｉｚｅ（狉＝０．８５４，０．７４７，犘＜０．０１）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＳＥＰｉｓａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｎｄｓｅｎｓｉｔｉｖｅｍｅｔｈｏｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ａｎｄｔｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｃｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ；ｓｙｒｉｎｇｏｍｙｅｌｉａ；ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｆｕｎｃｔｉｏｎ；ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ

　　小脑扁桃体下疝（Ｃｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，Ｃｈｉａｒｉ畸形）是一种

以后颅窝狭小及枕骨大孔区阻塞为主要特征的先天性疾病，约

５０％～７０％的患者合并脊髓空洞症
［１］。近年来，本研究对

Ｃｈｉａｒｉ畸形合并脊髓空洞症患者后颅窝减压枕大池成形手术

前后脊髓功能恢复情况与体感诱发电位（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅ

ｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＳＥＰ）进行相关性研究，旨在探讨ＳＥＰ能否反

映出病变对锥体束损害的程度及脊髓功能的恢复情况，以评定

手术效果。

１　资料与方法

１．１　一般资料　１３２例Ｃｈｉａｒｉ畸形患者中，男５８例，女７４

例，男女比例为１．０∶１．３。年龄１４～６２岁，平均（３３±１３）岁。

病程１０个月至１８年，平均（２．５０±０．１８）年。术后随访病程６

个月至１１年，平均２．３年。所有患者均排除环枢椎脱位。本

文为阶段性采样的回顾性研究，故术前、术后进行对比分析。

Ｃｈｉａｒｉ畸形患者的临床表现主要有两方面：（１）由于扁桃体下

疝或伴有颅底凹陷，出现相应的后组颅神经、上颈神经根、小脑

的症状体征。（２）由于空洞形成而出现脊髓感觉、运动传导纤

维退行性变的症状体征。按Ｔａｔｏｒ评分
［２］对手术后脊髓功能

恢复情况进行评价：术后症状、体征改善者为优；症状、体征稳

定者为良；症状、体征较术前加重为差。其中，优和良均为治疗

７８２重庆医学２０１３年１月第４２卷第３期
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有效。

１．２　方法

１．２．１　影像学检查　１３２例患者行Ｘ线平片检查，有颅底凹

陷者５６例，扁平颅底者３５例。患者均行 ＭＲＩ检查，显示小脑

扁桃体均呈楔状疝入枕骨大孔下超过５ｍｍ以上（为本组诊断

标准），最低可达Ｃ３ 椎体水平。本组 ＭＲＩ检查其影像学改变

为：Ｃｈｉａｒｉ畸形伴轻度脊髓空洞１２例、Ｃｈｉａｒｉ畸形并脊髓空洞

达Ｃ２ 以上３９例、Ｃｈｉａｒｉ畸形严重达Ｃ２～Ｃ３ 水平并脊髓远隔

节段空洞４６例、Ｃｈｉａｒｉ畸形严重达Ｃ２～Ｃ３ 水平脊髓空洞达Ｃ２

以上３５例。

１．２．２　ＳＥＰ检查　术前第１～３天和术后第１０～１４天行ＳＥＰ

检测。上肢ＳＥＰ检查时，刺激电极置于正中神经，电极置于腕

横纹中点上２ｃｍ，以阴极靠近心端，与阳极间隔２ｃｍ，肩部电

极接地线。下肢检查时，刺激电极置于内踝后的胫后神经附

近，地线与参考电极同上肢。采用恒压或恒流电刺激，恒流电

刺激的强度范围通常为１０～２０ｍＡ，刺激频率３～４Ｈｚ。同一

患者电刺激维持恒定，强度调到引发患者肌肉抽动的最小刺激

量。滤波频带为低频５～３０Ｈｚ，高频１～３ｋＨｚ。分析时间

１００ｍｓ，平均叠加５００次。

１．２．３　手术方法　（１）气管插管，全身麻醉下进行手术。取侧

卧位，枕外粗隆至Ｃ３ 棘突后正中切口，暴露枕骨鳞部，枕大孔

及Ｃ１ 后弓，咬除枕骨鳞部分骨质及枕大孔后缘成后颅窝减压，

枕骨大孔后缘咬开宽约２．０ｃｍ，Ｃ１ 后弓咬除宽度约２．０ｃｍ。

（２）“Ｙ”字型切开硬膜。垂直线在上颈椎，斜线向外达每侧的

小脑半球。（３）若小脑扁桃体不能回缩到枕大孔上缘，则在显

微镜下分离扁桃体与蛛网膜之粘连，软膜下切除小脑扁桃体。

（４）探查第四脑室正中孔，加以分离扩大至脑脊液流出通畅为

止。扩大缝合修补脑膜缺口，避免有脑脊液渗漏。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０软件进行统计学分析，计

数资料采用率表示，对手术前后各指标分别进行配对狋检验及

χ
２ 检验，并进行Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析，以犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

２　结　　果

术后早期手术治疗有效率为１００％，其中，优１１８例，良１４

例；远期疗效主要通过通知患者来院门诊随诊的形式进行：术

后６个月至１１年，手术有效率为９６．２％，优１２３例，良７例，差

２例。术前１３２例患者ＳＥＰ检测均有异常。术后早期，１１８例

临床体征改善的患者中，１１２例患者的ＳＥＰ好转；而临床体征

稳定的１４例患者中，１２例的ＳＥＰ好转；术后６个月至１１年，

１２３例临床体征改善的患者中，１２１例患者的ＳＥＰ好转；而临

床体征稳定的７例患者中，６例的ＳＥＰ好转；２例临床体征加

重患者，ＳＰＥ异常更明显。术后６个月至１１年 ＭＲＩ检查，１０８

例脊髓空洞较术前缩小的患者中，１０６例患者的ＳＥＰ也好转；

而脊髓空洞无变化的１９例患者中，１３例的ＳＥＰ好转；２例脊

髓空洞增加的患者，ＳＰＥ异常更明显。术前、术后ＳＥＰ的变化

与患者症状和脊髓空洞的变化呈正相关（狉＝０．８５４、０．７４７，

犘＜０．０１）。

３　讨　　论

目前，对Ｃｈｉａｒｉ畸形伴脊髓空洞症的发病机制尚无统一观

点［３］，但较公认的理论有Ｇａｒｄｎｅｒ
［４］的流体力学说，Ｗｉｌｌｉａｍｓ

［５］

的颅内椎管内压力分离等，学说诸多但最终公认后颅窝狭小

及枕骨大孔区阻塞是引起ＡｒｎｏｌｄＣｈｉａｒｉ畸形合并脊髓空洞症

的根本原因［６］。

因此，后颅窝减压成为治疗这种疾病的主要手术方式［７］，

临床治疗的关键就在于扩大颅后窝容积减低枕骨大孔区压

力［８］，解除下疝的小脑扁桃体和脊髓空洞内液体对脑干、脊髓

的压迫，恢复正常脑脊液循环状态是治疗Ｃｈｉａｒｉ畸形惟一有效

的方法。

外周神经或脑神经受到外界刺激，通过感觉冲动经后索

内侧丘系产生的传导束电位和突触后电位，ＳＥＰ可记录传导通

路上的电位变化。尽管Ｃｈｉａｒｉ畸形合并脊髓空洞症引起的脊

髓功能的变化不一定表现在ＳＥＰ上，但ＳＥＰ的变化可代表其

功能改变，这是ＳＥＰ术中监测的基础
［９］。

目前治疗Ｃｈｉａｒｉ畸形合并脊髓空洞症主要手术方式有以

下几种：（１）后颅窝骨窗减压术
［１０］；（２）后颅窝扩大硬膜修补

术［１１］；（３）下疝小脑扁桃体切除硬脑膜修补术；（４）下疝小脑扁

桃体切除＋脊髓中央管开口松解术，硬脑膜修补术。手术方式

虽多，但对术后症状、体征及脊髓受损改善情况的判定缺乏客

观准确的依据［１２］。

Ｃｈｉａｒｉ畸形伴脊髓空洞症患者的脊髓功能均有损害，术前

１３２例患者ＳＥＰ检测均有异常。术后早期，１１８例临床体征改

善的患者中，１１２例患者的ＳＥＰ好转；而临床体征稳定的１４例

患者中，１２例的ＳＥＰ好转，说明显微手术解除了病变对锥体束

压迫后，术后１周左右ＳＥＰ可出现改善，提示，早期手术解除

对脊髓的压迫的重要性。术后随访６个月至１１年，１２３例临

床体征改善的患者中，１２１例患者的ＳＥＰ好转；而临床体征稳

定的７例患者中，６例的ＳＥＰ好转；２例临床体征加重患者，

ＳＰＥ异常更明显。术后６个月至１１年，１０８例脊髓空洞较术

前缩小的患者中，１０６例患者的ＳＥＰ也好转；而脊髓空洞无变

化的１９例患者中，１３例的ＳＥＰ好转；２例脊髓空洞增加的患

者，ＳＰＥ异常更明显，说明多数患者的ＳＥＰ改善与相应临床体

征的改善平行出现。ＳＥＰ能在后颅窝减压后较敏感地反映出

锥体束功能的变化，可作为评定Ｃｈｉａｒｉ畸形伴脊髓空洞症手术

效果的客观指标。对部分患者来讲，还能更有效的预测术后神

经功能的恢复情况。

Ｃｈｉａｒｉ畸形合并脊髓空洞症是一种复杂的疾病，它的发生

与枕骨大孔区脑脊液动力学改变有关。本研究行后颅窝骨窗

减压加枕大池成形术，均扩大了后颅窝的容积，同时解除了下

疝小脑扁桃体对枕骨大孔的阻塞和对延髓的压迫，重建了枕大

池，恢复脑脊液正常的循环通路，使脊髓功能得以改进［１３］。通

过ＳＥＰ检测，可有效的反映脊髓功能变化，能为手术后疗效判

定提供一相对客观准确的神经判定标准。
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压脂像呈中高信号或混杂信号［７８］。对于前列腺增生及前列腺

癌的鉴别诊断，高场 ＭＲＩ功能成像更具有诊断价值，能够提供

更多的诊断信息。在常规的ＤＷＩ序列中，前列腺增生表现为

等、低信号；前列腺癌表现为高信号，同时癌变组织的 ＡＤＣ值

较增生及正常组织明显减低［９］。在 ＡＳＳＥＴ整合到平面回波

成像（ＥＰＩ）序列进行ＤＷＩ成像中，前列腺癌病灶信号更加增

高，更容易显示［１０］。在ＤＣＥＭＲＩ序列中，前列腺癌表现为早

期、快速、明显强化。是由于前列腺癌的微血管丰富且通透性

高，新生的毛细血管基底膜不完整，使对比剂进入肿瘤组织快

而多，因而强化明显，动态强化曲线表现多为流出型。前列腺

增生的动态强化曲线多为上升型［１１１２］。磁共振波谱（ＭＲＳ）是

目前能够研究活体器官组织代谢、生化变化及化合物定量分析

的方法之一，其成像原理为 ＭＲＩ化学位移及Ｊ耦联现象来测

定分子组成和空间分布，从而能够反映组织的代谢变化，有助

于前列腺增生及癌变的诊断［１３１４］。

总之，磁共振对前列腺癌诊断也有一定的局限性，特别是

对中央腺体区的肿瘤合并增生时不易诊断。但高场强 ＭＲＩ由

于扫描速度快，信噪比更高，结合功能成像，能够清楚地显示肿

瘤对周围组织结构侵犯及远处转移情况，对分期作出更为准确

的判断。因此，高场强 ＭＲＩ成像成为目前诊断前列腺癌的最

有效的影像手段。
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［１０］ＤｅｐｒｅｉｔｅｒｅＢ，ＶａｎＣａｌｅｎｂｅｒｇｈＦ，ｖａｎＬｏｏｎＪ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｓａ

ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｓｙｒｉｎｇｏｍｙｅｌｉａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａＣｈｉａｒｉ

ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ２２ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０００，１０２（２）：９１９６．

［１１］ＡｓｇａｒｉＳ，ＥｎｇｅｌｈｏｒｎＴ，ＢｓｃｈｏｒＭ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｇｎｏ

ｓｉｓｉｎｈｉｎｄｂｒａｉｎｒｅｌａｔｅｄｓｙｒｉｎｇｏｍｙｅｌｉａ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｌ

Ｓｃａｎｄ，２００３，１０７（１）：１２２１．

［１２］ＨａｎｋｉｎｓｏｎＴＣ，ＫｌｉｍｏＰＪ，ＦｅｌｄｓｔｅｉｎＮＡ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉａｒｉｍａｌ

ｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，ｓｙｒｉｎｇｏｈｙｄｒｏｍｙｅｌｉａａｎｄｓｃｏｌｉｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏ

ｓｕｒｇＣｌｉｎＮＡｍ，２００７，１８（３）：５４９５６８．

［１３］ＺｈａｎｇＹ，ＺｈａｎｇＮ，ＱｉｕＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｆｆｉｃａｃｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆＣｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｗｉｔｈａｓｓｏｃｉａｔｅｄｓｙｒｉｎｇｏｍｙｅｌｉａ［Ｊ］．

ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１１，１８（１０）：１３４６１３４９．

（收稿日期：２０１２１００６　修回日期：２０１２１２１２）
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