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摘要
目的:比较不同年龄组视网膜动脉阻塞(ＲＡＯ)患者在病
因学、危险因素、性别分布及急性期临床表现方面的差异ꎬ
揭示年龄相关的异质性特征ꎮ
方法:本研究采用回顾性比较队列设计ꎬ纳入 ＲＡＯ 患者并
根据年龄分为<５０ 岁组与≥５０ 岁组ꎮ 依据改良 ＴＯＡＳＴ 标
准进行病因分型ꎬ比较两组在危险因素、病因构成及性别
分布上的差异ꎻ同时在急性中央视网膜动脉阻塞(ＣＲＡＯ)
病例中进一步评估其眼底特征与视力预后ꎮ
结果:本研究共纳入 １４５ 例 ＲＡＯ 患者ꎬ分为<５０ 岁组(女
１５ 例ꎬ男 １３ 例ꎬ平均年龄 ３６.６４±９.７２ 岁)与≥５０ 岁组(女
３８ 例ꎬ男 ７９ 例ꎬ平均年龄 ６３.５０±９.５４ 岁)ꎮ 其中<５０ 岁组
高血压(４６.４％ ｖｓ ８５.５％)及糖尿病(３.６％ ｖｓ ２７.４％)的患
病率均显著低于≥５０ 岁组(均 Ｐ<０.００１)ꎮ 病因构成方
面ꎬ<５０ 岁组以其他确定病因(ＳＯＥ)为主(３５.７％ ｖｓ ２.６％ꎬ
Ｐ<０.００１)ꎬ而≥５０ 岁组则以小动脉闭塞(ＳＡＯꎬ３５.９％)和
大动脉粥样硬化(ＬＡＡꎬ３１.６％)占主导ꎬ两者在≥５０ 岁组
的发生率均显著高于<５０ 岁组(均 Ｐ<０.００１)ꎮ <５０ 岁组
女性比例更高(５３.６％ ｖｓ ３２.５％ꎬＰ ＝ ０.０３９)ꎮ 多变量分析
显示ꎬＬＡＡ 与高龄独立相关ꎬ而 ＳＯＥ 与年轻独立相关ꎮ

Ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇ 征仅见于≥５０ 岁组患者[３９.５％(１７ / ４３) ｖｓ ０ꎬ
Ｐ＝ ０.０１１]ꎮ
结论:<５０ 岁组 ＲＡＯ 患者以非动脉粥样硬化性病因为主ꎬ
且女性占比更高ꎻ而≥５０ 岁组患者则主要由动脉粥样硬
化相关病因驱动ꎬ并表现出血管代偿能力减退的征象ꎮ 上
述发现提示ꎬ在制定 ＲＡＯ 的病因评估策略及管理方案时ꎬ
应充分考虑年龄相关的差异ꎮ
关键词:视网膜动脉阻塞ꎻ危险因素ꎻ病因ꎻ高血压ꎻ动脉粥
样硬化
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ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＲＡＯ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ
<５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ≥ ５０ ｙ ｇｒｏｕｐ. Ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｗａｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ＴＯＡＳＴ ｃｒｉｔｅｒｉａ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ
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ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ( ＣＲＡＯ)ꎬ ｆｕｎｄｕｓ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
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２７.４％) ｗｅｒｅ ｌｅｓｓ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｉｎ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (ｂｏｔｈ Ｐ<０.００１) .
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ｓｍａｌｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ( ＳＡＯꎬ ３５. ９％) ａｎｄ ｌａｒｇｅ ａｒｔｅｒｙ
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ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ < ５０ ｙ
ｇｒｏｕｐ ( ｂｏｔｈ Ｐ < ０. ００１) . Ｆｅｍａｌｅｓ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ
ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (５３.６％ ｖｓ ３２.５％ꎬ Ｐ ＝ ０.０３９) .
Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ＬＡＡ ｗａｓ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ｌｉｎｋｅｄ ｔｏ ｏｌｄｅｒ ａｇｅ ａｎｄ ＳＯＥ ｔｏ ｙｏｕｎｇｅｒ
ａｇｅ. Ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅｌｙ ｉｎ ≥ ５０ ｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
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ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍａｌｅｓꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ≥５０ ｙ ａｒｅ ｍａｉｎｌｙ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ｄｒｉｖｅｎ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ ａｎｄ ｓｈｏｗ
ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｒｅｄｕｃｅｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｃａｐａｃｉｔｙ. Ｔｈｅｓｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｔｈａｔ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＲＡＯ

０９６１

国际眼科杂志　 ２０２６ 年 １０ 月　 第 ２６ 卷　 第 １０ 期　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ｉｊｏ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｔａｋｅｎ ｉｎｔｏ ａｃｃｏｕｎｔ ｗｈｅｎ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎻ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎻ
ｅｔｉｏｌｏｇｙꎻ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎻ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２６.１０.０３

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｈｕａｎｇ ＣＪꎬ Ｙｕａｎ ＨＨꎬ Ｘｕ ＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ )ꎬ ２０２６ꎬ
２６(１０):１６９０－１６９７.
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Ｒ ｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ( ＲＡＯ) ｉｓ ａ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｔｈａｔ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｓｕａｌ

ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｍａｉｎｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ[１] .
Ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ １０％ ｏｆ ｃａｓｅｓ ｉｎｖｏｌｖｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ[２]ꎻ ｉｎ
ｔｈｉｓ ｓｕｂｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｉｓ ｂｒｏａｄｅｒ ａｎｄ ｉｎｃｌｕｄｅｓ
ａ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｎｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｃａｕｓｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｃａｒｄｉｏｅｍｂｏｌｉｓｍ (ＣＥ)ꎬ ｉｎｈｅｒｉｔｅｄ ｏｒ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｈｙｐｅｒｃｏａｇｕｌａｂｌｅ
ｓｔａｔｅｓꎬ ａｎｄ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ[３] . Ａｃｃｕｒａｔｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙ
ｉｓ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｆｏｒ ａ ｌｏｎｇ ｔｉｍｅꎬ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ＲＡＯ ｈａｓ ｌａｃｋｅｄ ａ ｕｎｉｆｉｅｄ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｙｓｔｅｍꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ
ｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔｅｄ ｃｏｍｐａｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｒｅｓｅａｒｃｈ ｄａｔａ. Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓꎬ ｔｈｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌ ｏｆ Ｏｒｇ １０１７２ ｉｎ Ａｃｕｔｅ Ｓｔｒｏｋｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
(ＴＯＡＳＴ) ｈａｓ ｂｅｅｎ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｄ ｉｎｔｏ ＲＡＯ－ｒｅｌａｔｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ[４]ꎬ
ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ.
ＲＡＯ ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｓｅｍｂｌｅｓ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎ ｉｔｓ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓꎬ ａｎｄ ｂｏｔｈ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｓｈａｒｅ
ｓｉｍｉｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ[５－６] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ
ａｐｐｌｙｉｎｇ ｔｈｅ ＴＯＡＳＴ ｆｒａｍｅｗｏｒｋ ｆｏｒ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ＲＡＯ ｉｓ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ. Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙꎬ ｆｅｗ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ
ｕｓｉｎｇ ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｉｍｓ ｔｏ
ａｐｐｌｙ ＴＯＡＳＴ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ
ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ <５０ ｙ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ａｇｅｄ ≥５０ ｙꎬ ｔｏ ｃｌａｒｉｆｙ
ｔｈｅ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｏｆ ＲＡＯ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ
ｆｏｒ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
ＰＡＲＴＩＣＩＰＡＮＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ 　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ Ｒｅｖｉｅｗ Ｂｏａｒｄ ｏｆ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｕｎｄｅｒ ｓｔｕｄｙ ｎｕｍｂｅｒ
２０２４－ ＬＹＤ ４０５ － ０１ ａｎｄ ａｄｈｅｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｗａｉｖｅｄ ｂｅｃａｕｓｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ａｎｏｎｙｍｏｕｓ ｎａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ.
Ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ 　 Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ＲＡＯ ａｔ ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ａｒｍｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ
Ｊａｎｕａｒｙ １ꎬ ２０２２ꎬ ａｎｄ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ３０ꎬ ２０２４. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｇｅ: <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (ｎ ＝ ２８)
ａｎｄ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ( ｎ ＝ １１７)ꎬ ａｌｌｏｗｉｎｇ ｆｏｒ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓꎬ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ.
Ａｕｘｉｌｉａｒｙ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ 　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ａ

ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ. Ｔｈｅｓｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｈｅｍｏｇｒａｍ ｗｉｔｈ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｆｉｌｅ ( ａｎｔｉ ｄｓ － ＤＮＡ
ａｎｔｉｂｏｄｙꎬ ＡＮＡꎬ ｃ－ＡＮＣＡꎬ ｐ－ＡＮＣＡ)ꎬ ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ ｌｅｖｅｌｓꎬ
ａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄ ａｎｔｉｂｏｄｙꎬ ａｎｔｉｃａｒｄｉｏｌｉｐｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｙꎬ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｅ ( ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅꎬ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ
ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅꎬ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｔｉｍｅꎬ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅꎬ ｐｒｏｔｅｉｎ Ｃ
ａｎｄ Ｓ ｌｅｖｅｌｓ)ꎬ ｓｙｐｈｉｌｉｓ ｓｅｒｏｌｏｇｙꎬ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｖｉｒｕｓ ( ＨＩＶ)ꎬ ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
( ＣＴ ) / ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ( ＭＲＩ ) / ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ (ＭＲＡ) ｂｒａｉｎ ｓｃａｎｓ ａｓ ｎｅｅｄｅｄ.
Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ 　 Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ. Ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗｅｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ( ｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ １４０ ｍｍＨｇ ｏｒ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ
９０ ｍｍＨｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔａｇｅ ｏｒ ｐｒｅ － ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ａｎｔｉ － ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ )ꎬ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ( ｆａｓｔｉｎｇ
ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ７. ０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ ｃａｓｕａｌ ｂｌｏｏｄ
ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ １１. １ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ７５ ｇ ｏｒａｌ
ｇｌｕｃｏｓｅ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｔｅｓｔ ｒｅｓｕｌｔꎬ ｏｒ ｇｌｙｃａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ａ１ｃ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ６.５％ ｏｎ ２ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄａｙｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｒ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔａｇｅꎬ ｏｒ ｐｒｅ－ＲＡＯ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ ａｎｔｉｄｉａｂｅｔｉｃ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ) .
Ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙꎬ ＲＡＯ ｉｓ ｗｉｄｅｌｙ ｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄ
ａｓ ａ ｔｙｐｅ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ[６] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ＲＡＯ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ＴＯＡＳＴ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｓｔｒｏｋｅ. Ｔｈｅ ＴＯＡＳＴ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｅｓ[７]: ｌａｒｇｅ
ａｒｔｅｒｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ (ＬＡＡ)ꎬ ｓｍａｌｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ (ＳＡＯ)ꎬ
ＣＥꎬ ｓｔｒｏｋｅ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｙ (ＳＯＥ)ꎬ ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ ｏｆ
ｕｎｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｙ (ＳＵＥ). Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ＴＯＡＳＴ ｃｒｉｔｅｒｉａꎬ
ＣＥ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａｎ ｅｍｂｏｌｉｃ ｅｖｅｎｔ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｈｅａｒｔꎬ
ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｈｉｇｈ－ｒｉｓｋ ｓｏｕｒｃｅｓ ａｎｄ ｍｅｄｉｕｍ－ｒｉｓｋ
ｓｏｕｒｃｅｓ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｈｅａｒｔ ｖａｌｖｅｓ ( ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｂｉｏｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖａｌｖｅｓ) ａｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｈｉｇｈ－
ｒｉｓｋ ＣＥ. Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＬＡＡ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｆｉｎｄｉｎｇ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ( ｓｕｃｈ ａｓ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｄｅｇｒｅｅ > ５０％ꎬ
ｕｌｃｅｒ ｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬ ｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｖａｓｃｕｌａｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ) . Ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＳＡＯ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｒａｎｉａｌ ＭＲＩ ｓｈｏｗｉｎｇ ｌａｃｕｎａｒ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
ｏｔｈｅｒ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｓ.
Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ＲＡＯ ｓｕｂｔｙｐｅ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｍｅｅｔ ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ＣＥꎬ
ＬＡＡꎬ ｏｒ ＳＡＯꎬ ａｎｄ ａｎｏｔｈｅｒ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｃａｕｓｅ ｉｓ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄꎬ ｉｔ ｉｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ＳＯＥ. ＳＯＥ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｅｓ ａ ｒａｎｇｅ
ｏｆ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｃａｕｓｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅｉｒ ｏｒｉｇｉｎ[８]: ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ( ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓꎬ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓꎬ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃａｕｓｅｓ )ꎬ
ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ ( ｐｒｏｔｅｉｎ Ｓ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａꎬ
ａｎｄ ｌｅｕｋｅｍｉａ)ꎬ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｒａｒｅ ｃａｕｓｅｓ ( ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃꎬ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ａｎｄ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ) . Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅꎬ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｃａｕｓｅｓ
ａｒｅ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｏｓｅ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｏｒ ｃｏｓｍｅｔｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ.
ＴＯＡＳＴ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ ａｄｊｕｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｓｅｎｉｏｒ
ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｓｔ ｗｉｔｈ ｅｘｐｅｒｔｉｓｅ ｉｎ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｂａｓｅｄ
ｏｎ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ａｌｌ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｃｌｉｎｉｃａｌꎬ ｉｍａｇｉｎｇꎬ
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ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｄａｔａ.
Ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ Ｓｕｂｇｒｏｕｐ: Ｉｓｏｌａｔｅｄ ＲＡＯ ｗｉｔｈ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｒｉｓｋ
Ｆａｃｔｏｒｓ 　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｖｅｓｓｅｌ
ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｉｎ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｗｅ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ
ｓｕｂｇｒｏｕｐ—ｉｓｏｌａｔｅｄ ＲＡＯ ｗｉｔｈ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
( ｉＲＡＯＶＲＦ)—ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ: １) ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ
ｃｅｎｔｒａｌ ｏｒ ｂｒａｎｃｈ ＲＡＯ ｂｙ ｆｕｎｄｏｓｃｏｐｙꎻ ２ ) ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ
ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓꎻ ３ ) ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｏｒ
ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎻ ４ ) ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｌａｒｇｅ ａｒｔｅｒｙ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ ≥５０％ (ｂｙ ｃａｒｏｔｉｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ / ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ) ａｎｄ ｈｉｇｈ / ｍｅｄｉｕｍｒｉｓｋ ｃａｒｄｉｏｅｍｂｏｌｉｃ ｓｏｕｒｃｅｓ (ｂｙ
ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ)ꎻ ５) ｎｏ ｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ ( ｅ. ｇ.ꎬ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓꎬ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ
ｈｙｐｅｒｃｏａｇｕｌａｂｌｅ ｓｔａｔｅｓ )ꎻ ６ ) ｅｉｔｈｅｒ ｎｏ ＭＲＩ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｌａｃｕｎａｒ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｏｒ ＭＲＩ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ.
Ｔｈｅ ｒａｔｉｏｎａｌｅ ｆｏｒ ｔｈｉｓ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｓｔｅｍｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｃｅｎｔｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｎｇ ａｒｔｅｒｉｅｓ—ｂｏｔｈ ｏｒｉｇｉｎａｔｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｃａｒｏｔｉｄ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｓｈａｒｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ[９－１０] . Ｔｈｉｓ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ａｌｔｅｒ ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ＴＯＡＳＴ ｂａｓｅｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ: ｉｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ａｌｌ
ｉＲＡＯＶＲＦ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｍａｉｎ ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ａｓ ＳＵＥ ｐｅｒ ｓｔｒｉｃｔ
ＴＯＡＳＴ ｃｒｉｔｅｒｉａ[７] . Ｔｈｅ ｉＲＡＯＶＲＦ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ
ｓｅｐａｒａｔｅｌｙ ｉｎ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｎａｌｙｓｅｓ ｔｏ ｃａｐｔｕｒｅ ｔｈｅ ｆｕｌｌ ｓｐｅｃｔｒｕｍ
ｏｆ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｓｍａｌｌ ｖｅｓｓｅｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｏ ｇｅｎｅｒａｔｅ ｈｙｐｏｔｈｅｓｅｓ
ｆｏｒ ｆｕｔｕｒｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ.
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ Ｖｉｓｕａｌ Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＣＲＡＯ
ｗｉｔｈ Ｏｎｓｅｔ Ｔｉｍｅ Ｌｅｓｓ Ｔｈａｎ ７ ｄ　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
(ＣＲＡＯ) ｗｉｔｈ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ ≤７ ｄ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｔｈｅ ｆｕｎｄｕｓ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓꎬ ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓꎬ ａｎｄ
ｒｅｔｒｏｂｕｌｂａｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｅａｌｔｈｙ ｅｙｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ５０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ５０
ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｏｒ ｏｌｄｅｒ. Ｅｌｉｇｉｂｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａꎬ ｗｈｉｃｈ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ
ｗｉｔｈ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ ≤７ ｄ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｂｙ ｆｕｎｄｕｓ ｃｏｌｏｒ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙꎬ
ａｎｄ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ( ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｍｅｄｉａ ｏｐａｃｉｔｙꎬ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｈｉｓｔｏｒｙ) . Ｔｈｅ ｃｏｒｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｗａｓ ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇ
(ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ)ꎬ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ “ｃａｒｒｉａｇｅ－ｌｉｋｅ” ｂｌｏｏｄ
ｆｌｏｗ ｓｔａｇｎａｔｉｏｎ ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ[１１] .
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｂｕｌｂａｒ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ ｗｉｔｈ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ ≤７ ｄ. Ｕｓｉｎｇ
ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ＧＥ Ｌｏｇｉｑ７ ｃｏｌｏｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｄｅｖｉｃｅꎬ ｗｉｔｈ ａ ｐｒｏｂｅ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ７.５ ＭＨｚꎬ ａ ｓａｍｐｌｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｏｆ １ ｍｍꎬ ａｎｄ ａｎ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｅａｍ ａｎｄ
ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ３０°ꎬ ｔｈｅ ｐｅａｋ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｖｅｌｏｃｉｔｙ
(ＰＳＶ)ꎬ ｅｎｄ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ( ＥＤＶ)ꎬ ａｎｄ ｒｅｓｉｓｔｉｖｅ ｉｎｄｅｘ
(ＲＩ) ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ａｒｔｅｒｙ ( ＯＡ)ꎬ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ
(ＣＲＡ)ꎬ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｉｌｉａｒｙ ａｒｔｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ ＯＡ ｗａｓ ｌｏｃａｔｅｄ １５－２０ ｍｍ ｂｅｈｉｎｄ
ｔｈｅ ｇｌｏｂｅꎬ ＣＲＡ ３－５ ｍｍ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｓｈｏｒｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｉｌｉａｒｙ ａｒｔｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｎａｓａｌ /
ｔｅｍｐｏｒａｌ ｓｉｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌｅ. Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｃｏｒｄｉｎｇｓ ｗｅｒｅ
ｍａｄｅ ｆｏｒ ４－６ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ ｃｙｃｌｅｓꎬ ａｎｄ ｃｌｅａｒ ｉｍａｇｅｓ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ

ｆｏｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｄａｔａ ｗｅｒｅ
ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｂｙ ｃｏｍｐｕｔｅｒ ａｎｄ ｄｉｓｐｌａｙｅｄ ｉｎ ｐｒｉｎｔｅｄ ｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｍａｇｅｓ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａｓ
ｍｅａｎ ± ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｎｄ ａｓ
ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ ｆｏｒ ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ. Ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｄｕｌｔｓ<５０ ｙ ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ
≥５０ ｙ ｂｙ Ｍａｎｎ －Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ ｔｅｓｔꎬ Ｐｅａｒｓｏｎ􀆳ｓ Ｃｈｉ － ｓｑｕａｒｅｄ
ｔｅｓｔꎬ ｏｒ Ｆｉｓｈｅｒ􀆳ｓ ｅｘａｃｔ ｔｅｓｔ ａｓ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ. Ｔｈｅ ｆｒｅｑｕｅｎｃｉｅｓ ｏｆ
ｅｍｂｏｌｉｃ ｓｏｕｒｃｅｓ ｏｒ ｕｎｃｏｍｍｏｎ ｃａｕｓｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｄｕｌｔｓ <５０ ｙ
ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ≥５０ ｙ ｗｅｒｅ ｔｅｓｔｅｄ ｂｙ Ｆｉｓｈｅｒ􀆳ｓ ｅｘａｃｔ ｔｅｓｔ. Ａｇｅ －
ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｉｎｄｉｃｅｓ [ＯＡ－ＲＩ ａｎｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｉｌｉａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ( ＰＣＡ) － ＲＩ ] ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｕｓｉｎｇ
Ｓｐｅａｒｍａｎ􀆳ｓ ｒａｎｋ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ.
Ｂｅｃａｕｓｅ ｃｅｒｔａｉｎ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｈａｄ ｆｅｗ ｅｖｅｎｔｓꎬ Ｆｉｒｔｈ􀆳ｓ ｐｅｎａｌｉｚｅｄ
ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｏｄｕｃｅ ｓｔａｂｌｅ
ｅｓｔｉｍａｔｅｓ. Ｔｈｅ ｍｏｄｅｌｓ ｗｅｒｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ
ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａꎬ ａｎｄ ｍａｌｅ ｓｅｘ. Ａｇｅ ｗａｓ ｒｅｔａｉｎｅｄ ａｓ ａ
ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅ (<５０ ｙ ｖｓ ≥５０ ｙ) ｔｏ ｂｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｔｕｄｙ ｄｅｓｉｇｎ. Ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏｓ (ＯＲｓ) ｗｉｔｈ ９５％ＣＩ ａｎｄ
ｔｗｏ－ｓｉｄｅｄ Ｐ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ.
Ａｌｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ＩＢＭ ＳＰＳＳ ｓｏｆｔｗａｒｅ
(ｖｅｒｓｉｏｎ ２２.０ꎬ Ｃｈｉｃａｇｏꎬ ＩＬꎬ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ) . Ａｌｌ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ
ｔｗｏ － ｓｉｄｅｄꎬ ａｎｄ ａ Ｐ ｖａｌｕｅ ｏｆ < ０. ０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ 　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １４５
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ＲＡＯꎬ ａｎｄ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ: ｔｈｏｓｅ
ｕｎｄｅｒ ５０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (ｎ ＝ ２８)ꎬ
ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ５０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｏｒ ｏｌｄｅｒ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｔｈｅ ≥５０ ｙ
ｇｒｏｕｐ (ｎ ＝ １１７). Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ < ５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
３６.６４±９.７２ ｙ (ｒａｎｇｅ １４－４７ ｙ)ꎬ ｗｉｔｈ ｆｅｍａｌｅｓ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ
５３.６％ (１５ / ２８)ꎻ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
６３.５０±９.５４ ｙ ( ｒａｎｇｅ ５０ － ８９ ｙ)ꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍａｌｅｓ ( ３２. ５％ꎬ ３８ / １１７ꎻ Ｐ＝ ０. ０３９ ).
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｔｈｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｎ ｔｈｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (３.６％ꎬ １ / ２８) ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ( ２７.４％ꎬ
３２ / １１７ꎻＰ ＝ ０. ００５ )ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
(４６.４％ꎬ １３ / ２８) ｗａｓ ａｌｓｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ
≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (８５.５％ꎬ １００ / １１７ꎻＰ ＝ ０.０００) ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ (≤５０ ｙ ｇｒｏｕｐ １２.７５±５.７２ ｍｍＨｇ ｖｓ
>５０ ｙ ｇｒｏｕｐ １２.５４±４.４７ ｍｍＨｇꎬ Ｐ＝ ０.８５７). Ｃａｒｏｔｉｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ７５. ０％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ < ５０ ｙ ａｎｄ ９０. ６％ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ≥５０ ｙ (Ｐ ＝ ０.３３２). ＭＲＩ ｎｏｎｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ
４２.８％ ａｎｄ ３４.２％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｐ＝ ０.３９ꎻ Ｔａｂｌｅ １) .
Ｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｗａｓ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ １７. ９％ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ<５０ ｙ ａｎｄ １２. ８％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ≥５０ ｙ (Ｐ ＝ ０.３５８).
Ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｈａｄ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ
ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ (ＬＡＡꎬ ＣＥꎬ ＳＯＥ) ｔｈａｔ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｔｈｅｉｒ
ＴＯＡＳＴ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ. Ｏｎｌｙ １.４％ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｈｏｒｔ
(ｎ ＝ ２) ｌａｃｋｅｄ ｂｏｔｈ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙꎻ
ｔｈｅｓｅ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ＳＵＥ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｃａｕｓｅｓ 　 Ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｍｏｄｉｆｉｅｄ ＴＯＡＳＴ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｕｓｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ < ５ ０ ｙ ｇｒｏｕｐ
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Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ２８) ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ １１７) ａＰ
Ａｇｅ (ｙꎬ 􀭰ｘ±ｓꎬ ｒａｎｇｅ) ３６.６４±９.７２ (１４－４７) ６３.５０±９.５４ (５０－８９)
Ｓｅｘꎬｎ (％) ０.０３９
　 Ｆｅｍａｌｅ １５(５３.６) ａ ３８(３２.５)
　 Ｍａｌｅ １３(４６.４) ７９(６７.５)
Ｌａｔｅｒａｌｉｔｙꎬｎ (％) ０.８６６
　 Ｒｉｇｈｔ １７(６０.７) ６９(５９.０)
　 Ｌｅｆｔ １１(３９.３) ４８(４１.０)
ＩＯＰ ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ(􀭰ｘ±ｓꎬ ｍｍＨｇ) １２.７５±５.７２ １２.５４±４.４７ ０.８５７
Ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎬｎ (％)
　 Ｄｉａｂｅｔｅｓ １(３.６) ａ ３２(２７.４) ０.００５
　 Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ １３(４６.４) ａ １００(８５.５) ０.０００
Ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｙꎬｎ (％)
　 ＭＲＩ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ １２(４２.８) ４０(３４.２) ０.３９
　 Ｃａｒｏｔｉｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ２１(７５) １０６(９０.６) ０.３３２
Ｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ５(１７.９) １５(１２.８) ０.３５８

ＩＯＰ:Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＭＲＩ: Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ. ａＰ<０.０５ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ.

(ｎ＝ ２８) ａｎｄ ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (ｎ ＝ １１７). Ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ
ＳＯＥ ｉｎ ｔｈｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ
ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ [３５.７％ (１０ / ２８) ｖｓ ２.６％ (３ / １１７)ꎻ Ｐ<
０.００１)ꎬ ｗｈｉｌｅ ＬＡＡ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ [ ３１. ６％ ( ３７ / １１７) ｖｓ ３. ６％ ( １ / ２８)ꎻ Ｐ ＝
０.００１]. ＳＡＯ ｗａｓ ａｌｓｏ ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ
[３５.９％ (４２ / １１７)ｖｓ １４.３％ (４ / ２８)ꎻ Ｐ＝ ０.０３３). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＣＥ (ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ＋ｍｅｄｉｕｍ
ｒｉｓｋ) ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ [<５０ ｙ ｇｒｏｕｐ １０.７％ (３ / ２８)ｖｓ
≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ３.４％ (４ / １１７)ꎻ Ｐ＝ ０.１３１)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎ ｃｒｙｐｔｏｇｅｎｉｃ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ａｌｓｏ ｎｏｔ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ [ < ５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ３５. ７％ ( １０ / ２８) ｖｓ
≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ２６.５％ (３１ / １１７)ꎻ Ｐ＝ ０.３３０ꎻ Ｔａｂｌｅ ２] .
Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ １４－３９ ａｇｅ ｇｒｏｕｐꎬ ｎｏ ｃａｓｅｓ ｏｆ ＳＡＯ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ
ｉｎ ｔｈｉｓ ｃｏｈｏｒｔ ( ０ / １２ ) . Ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ２５％
(４ / １６) ｉｎ ｔｈｅ ４０－４９ ａｇｅ ｇｒｏｕｐꎬ ２９.８％(１４ / ４７) ｉｎ ｔｈｅ ５０－
５９ ａｇｅ ｇｒｏｕｐꎬ ３８.５％(１５ / ３９) ｉｎ ｔｈｅ ６０－６９ ａｇｅ ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ
４１.９％(１３ / ３１) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ ７０ ｙ ａｎｄ ｏｌｄｅｒ. Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｇｅｄ ５０ ｙ ａｎｄ ａｂｏｖｅꎬ ｂｏｔｈ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ (８５. １％ － ９０. ３％)
ａｎｄ ＳＡＯ ( ２９. ２％ － ４１. ９％) ｗｅｒｅ ｃｏｍｍｏｎꎬ ｒｅｆｌｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｔｙｐｉｃａｌ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｓｍａｌｌ
ｖｅｓｓｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｉｓ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ (Ｆｉｇｕｒｅ １) .
Ｔｈｅ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ｉＲＡＯＶＲＦ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ ( ２１. ４％ ｖｓ ２２. ２％ꎻ Ｐ ＝
０.９２７). Ｗｈｅｎ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｏｇｅｔｈｅｒ ａｓ ａ ｓｍａｌｌ ｖｅｓｓｅｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ( ＳＡＯ ＋ ｉＲＡＯＶＲＦ )ꎬ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ
ｒｅｍａｉｎｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ( ３５. ７％ ｖｓ
５８.１％ꎻ Ｐ＝ ０.０３７)
Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ａｇｅｒｅｌａｔｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｗｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ Ｆｉｒｔｈ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｄｊｕｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａꎬ ａｎｄ
ｍａｌｅ ｓｅｘ. Ｋｅｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｂｅｌｏｗ.
Ａｆｔｅｒ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ꎬ ＬＡＡ ａｎｄ ＳＯＥ ｒｅｍａｉｎｅｄ

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ ＲＡＯ ｉｎ <５０ ｙ ｖｅｒｓｕｓ ≥５０ ｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｎ (％)

Ｅｔｉｏｌｏｇｙ
<５０ ｙ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ ２８)

≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ １１７)

Ｐ

Ｃａｒｄｉｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ３(１０.７) ４(３.４) ０.１３１
Ｈｉｇｈ－ｒｉｓｋ ｓｏｕｒｃｅｓ ２(７.１) ２(１.７)
Ｍｅｄｉｕｍ－ｒｉｓｋ ｓｏｕｒｃｅｓ １(３.６) ２(１.７)
Ｌａｒｇｅ－ａｒｔｅｒｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ １(３.６) ３７(３１.６) ０.００１
Ｓｍａｌｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ４(１４.３) ４２(３５.９) ０.０３３
Ｏｔｈｅｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ １０(３５.７) ３(２.６) <０.００１
Ｃｒｙｐｔｏｇｅｎｉｃ ｅｔｉｏｌｏｇｙ １０(３５.７) ３１(２６.５) ０.３３０

ＲＡＯ: Ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ.

Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ＳＡＯ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｃｒｏｓｓ
ａｇｅ ｓｔｒａｔａ　 ＳＡＯ: Ｓｍａｌｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ.

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ: ≥５０ ｙ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ
ＬＡＡ ｒｉｓｋ ( ＯＲ ＝ ０. １２７ꎬ Ｐ ＝ ０. ００５ )ꎬ ｗｈｉｌｅ < ５０ ｙ ｗａｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＳＯＥ (ＯＲ ＝ １５.１５ꎬ Ｐ<０.００１). Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ
ｔｈｅ ａｇｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ＳＡＯ ｗａｓ ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ ａｎｄ ｎｏ ｌｏｎｇｅｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ａｆｔｅｒ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ( ＯＲ ＝ ０. ６０８ꎬ Ｐ ＝ ０. ３９９ )ꎬ ｗｈｅｒｅａｓ

３９６１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.１０ꎬ Ｏｃｔ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＳＡＯ ( ＯＲ ＝ １１. ９５３ꎬ Ｐ <
０.００１)ꎬ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＳＡＯ ｍａｙ
ｂｅ ｌａｒｇｅｌｙ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ＳＯＥ ( ＯＲ ＝ ０. １５ꎬ Ｐ ＝ ０. ０１０ )ꎬ ｗｈｉｌｅ ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ
ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａꎬ ａｎｄ ｍａｌｅ ｓｅｘ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａｎｙ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｔｈｉｓ ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｍａｙ ｒｅｆｌｅｃｔ ｔｈａｔ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｂｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｉｎｔｏ ｏｔｈｅｒ
ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ ｃａｔｅｇｏｒｉｅｓ ( ｅ. ｇ.ꎬ ＳＡＯꎬ ＬＡＡ) ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ＳＯＥ.
Ｇｉｖｅｎ ｔｈｅ ｌｉｍｉｔｅｄ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｖｅｎｔｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｏｎｌｙ ｏｎｅ ＬＡＡ
ｃａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １３ ＳＯＥ ｅｖｅｎｔｓꎬ ｓｏｍｅ
ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｌａｃｋｅｄ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎꎬ ａｓ ｒｅｆｌｅｃｔｅｄ ｂｙ ｗｉｄｅ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ
ｉｎｔｅｒｖａｌｓ. Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｓｈｏｕｌｄ ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ ｂｅ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｃａｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｗａｒｒａｎｔ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｌａｒｇｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔｓ.
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｒａｒｅ Ｃａｕｓｅｓ　 Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ３５.７％ (１０ / ２８) ＳＯＥ
ｃａｓｅｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｃａｕｓｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ｈｉｇｈ
ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ. Ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ( ２ / １０ )ꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎻ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ － ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ
(１ / １０ )ꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔｅｄ ａｓ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＲＡＯ. Ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ
３ ｃａｓｅｓ ( ２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓꎬ １ ｃａｓｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ)ꎬ ａｎｄ ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｌｓｏ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ
３ ｃａｓｅｓ (１ ｃａｓｅ ｅａｃｈ ｏｆ ｐｒｏｔｅｉｎ Ｓ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａ
ｖｅｒａꎬ ａｎｄ ｌｅｕｋｅｍｉａ) . Ｎｏｔａｂｌｙꎬ １ ｃａｓｅ ｏｆ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｔｏ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗａｓ ａｌｓｏ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｃａｔｅｇｏｒｙ (Ｔａｂｌｅ ３) .
Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｔｙｐｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｔｗｏ Ｇｒｏｕｐｓ 　
ＣＲＡＯ ｗａｓ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｓｕｂｔｙｐｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ
６４.３％ (１８ / ２８) ｉｎ ｔｈｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ８２.９％ (９７ / １１７) ｉｎ
ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ. Ｂｒａｎｃｈ ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ( ＢＲＡＯ)
ｈａｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ [２１.４％ (６ / ２８)ｖｓ
１０.３％(１２ / １１７) ｉｎ ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ]ꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ
ｏｆ ＣＲＡＯ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
(ＣＲＶＯ ) ｗａｓ １４. ３％ ( ４ / ２８ ) ａｎｄ ６. ８％ ( ８ / １１７ )ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ Ｃｈｉ － ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔꎬ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｓｕｂｔｙｐｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ
ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ ＝ ０. ２１８ )ꎬ ａｓ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｉｎ
Ｔａｂｌｅ ４.
Ｆｕｎｄｕｓ Ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ Ｖｉｓｕａｌ Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ Ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ　
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｎｓｅｔ ｗｉｔｈｉｎ ７ ｄ
(１３ ｖｓ ４３ ｅｙｅｓ)ꎬ ｗｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｅ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｆｕｎｄｕｓ ｆｉｎｄｉｎｇｓ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇ ｈａｓ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｇｅ－ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ: ｉｔ ｉｓ ｏｎｌｙ ｓｅｅｎ ｉｎ ｔｈｅ
≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ [３９.５％ (１７ / ４３)] ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ａｂｓｅｎｔ ｉｎ
ｔｈｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (０ / １０ꎻ Ｐ＝ ０.０１１)ꎬ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｉｓ ｓｉｇｎ
ｍａｙ ｂｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ａｇｅ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｉｓｃｈｅｍｉａ. Ｃｈｅｒｒｙ ｒｅｄ ｓｐｏｔｓ ( <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ７０.０％ ｖｓ ≥５０ ｙ
ｇｒｏｕｐ ８３. ７％ꎬ Ｐ ＝ ０.３１８)ꎬ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｅｄｅｍａ ( ７０. ０％ ｖｓ
５８.１％ꎬ Ｐ ＝ ０.４９０)ꎬ ｃｏｔｔｏｎ ｗｏｏｌ ｓｐｏｔｓ (１０. ０％ ｖｓ ３０. ２％ꎬ
Ｐ＝ ０.２５８)ꎬ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ (４０.０％ ｖｓ ２３.３％ꎬ Ｐ ＝
０.２７９) ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ
ｔｈｅｓｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｉｇｎｓ ａｒｅ ｃｏｒｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＣＲＡＯ ａｎｄ ａｒｅ ｕｎｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ａｇｅ (Ｔａｂｌｅ ５) .

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｕｎｃｏｍｍｏｎ ｃａｕｓｅｓ ｉｎ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ
ｎ (％)

ＳＯＥ ｓｕｂｔｙｐｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ(ｎ＝ ２８)

Ｏｔｈｅｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃａｕｓｅ ３(１０.７)

　 Ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ ２(７.１)

　 Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｍｂｏｌｉ １(３.６)

Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ３(１０.８)

　 Ｐｒｏｔｅｉｎ Ｓ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ １(３.６)

　 Ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａ １(３.６)

　 Ｌｅｕｋａｅｍｉａ １(３.６)

Ｏｔｈｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ４(１４.３)

　 Ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ２(７.１)

　 Ｇｌａｕｃｏｍａ １(３.６)

　 Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ １(３.６)

ＳＯＥ:Ｓｔｒｏｋｅ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｙ.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ＲＡＯ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ ｎ (％)

Ｔｙｐｅ
<５０ ｙ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ ２８)

≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ １１７)

Ｐ

ＣＲＡＯ １８(６４.３) ９７(８２.９)
ＢＲＡＯ ６(２１.４) １２(１０.３)
ＣＲＡＯ ｗｉｔｈ ＣＲＶＯ ４(１４.３) ８(６.８) ０.２１８

ＲＡＯ: Ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎻ ＣＲＶＯ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎻ ＢＲＶＯ: Ｂｒａｎｃｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ.

Ｔｈｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＬｏｇＭＡＲ ２.０±
１.１ ｖｓ ２.２±０.８ꎬ Ｐ＝ ０.３２６) ａｎｄ ｆｉｎａｌ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (１.７±１.０
ｖｓ １.９±０.９ꎬ Ｐ＝ ０.４４１) ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ (Ｔａｂｌｅ ５) .
Ａｇｅ－Ｒｅｌａｔｅｄ Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｈｅａｌｔｈｙ Ｅｙｅ
ｏｆ Ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ　 Ｗｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｂｕｌｂａｒ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ ｅｙｅ ｏｆ ５５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ
(ｏｎｓｅｔ ≤７ ｄ) ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅｉｒ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｇｅ.ＲＩ ｏｆ ＯＡ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｗｉｔｈ ａｇｅ ( ｒ＝ ０.３８ꎬ Ｐ＝ ０.０２３)ꎻ ｔｈｅ ＲＩ
ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｉｌｉａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ａｌｓｏ ｓｈｏｗｓ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ａｇｅ ( ｒ ＝ ０. ３２ꎬ Ｐ ＝ ０. ０４６). Ｎｏｔａｂｌｙꎬ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ( ＰＳＶꎬ ＥＤＶꎬ ａｎｄ ＲＩ ) ｏｆ ＣＲＡ ａｒｅ ｎｏｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｇｅ (ａｌｌ Ｐ>０.０５ꎻ Ｆｉｇｕｒｅ ２) .
Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｕｎｄｅｒ ４０ ｙ 　 Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ １２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ４０ ｙ ｏｆ ａｇｅ ｒｅｖｅａｌｅｄ ａ ｄｉｖｅｒｓｅ
ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｐｅｃｔｒｕｍ. ＳＯＥ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ５０.０％ (ｎ＝ ６)ꎬ ｗｉｔｈ
ｃａｕｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐｒｏｔｅｉｎ Ｓ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ ｐｏｓｔ－ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｔａｔｕｓꎬ
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ｌｅｕｋｅｍｉａ － ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｈｙｐｅｒｖｉｓｃｏｓｉｔｙꎬ ｈｅｒｐｅｓ ｖｉｒｕｓ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｏｐｔｉｃ ｐｅｒｉｎｅｕｒｉｔｉｓꎬ ｅａｒｌｙ ｐｒｅｇｎａｎｃｙꎬ ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｎｏ ｃａｓｅｓ
ｏｆ ｄｅｆｉｎｉｔｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ＳＡＯ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ８ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ＭＲＩ. Ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｓｍａｌｌ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅꎬ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｒｅ ｗｅｌｌ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ａｓ ｍａｊｏｒ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｏｒｓ ｔｏ ＲＡＯ. Ｉｎ ｏｕｒ ｙｏｕｎｇ ＲＡＯ ｃｏｈｏｒｔꎬ ｔｈｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ( ４６. ４％) ａｎｄ ｄｉａｂｅｔｅｓ ( ３. ６％)
ａｌｉｇｎｅｄ ｃｌｏｓｅｌｙ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｄａｔａ ( ４１. ４％ ａｎｄ
５.６％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) [１２]ꎬ ｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｍｏｒｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔｌｙꎬ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｇｅ －
ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｅｍｅｒｇｅｄ: ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ (４６.４％ ｖｓ ８５.５％)
ａｎｄ ｄｉａｂｅｔｅｓ (３.６％ ｖｓ ２７.４％) ｗｅｒｅ ｍａｒｋｅｄｌｙ ｌｅｓｓ ｃｏｍｍｏｎ
ｉｎ ｔｈｅ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ (ｂｏｔｈ Ｐ<０.０５).
Ｔｈｉｓ ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅ ｉｎ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｂｕｒｄｅｎ ｗａｓ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｍｉｒｒｏｒｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ ｓｐｅｃｔｒｕｍ. Ｔｈｅ < ５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ
ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｂｙ ＳＯＥ ( ３５. ７％) ａｎｄ ＳＡＯ ( １４. ３％). Ｉｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｔｈｅ ≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｃｌｅａｒ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ
ｄｏｍｉｎａｎｔ ｐａｔｔｅｒｎꎬ ｗｉｔｈ ＬＡＡ (２９. １％) ａｎｄ ＳＡＯ (３５. ９％)
ｔｏｇｅｔｈｅｒ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ ｃａｓｅｓ. Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｓ ｃｌｏｓｅｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｃｅ ｏｆ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ａｇｅ
ｇｒｏｕｐ.
Ｉｎ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ <５０ ｙꎬ ＳＡＯ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｏｎｌｙ ｉｎ ｔｈｏｓｅ ａｇｅｄ
４０－４９ ｙ (１８.８％)ꎬ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ａ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
ｈｉｇｈｅｒ ＳＡＯ ｒｉｓｋ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ ４５－５０ ｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ
ｕｎｄｅｒ ４５ ｙ ｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ[１３] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｉｓ ａｇｅｒｅｌａｔｅｄ ｐａｔｔｅｒｎ ｗａｓ ｌａｒｇｅｌｙ
ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｂｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ: ａｆｔｅｒ ａｄｊｕｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ
ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅ ａｎｄ ＳＡＯ ｗａｓ ｎｏ ｌｏｎｇｅｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
(ＯＲ＝ ０.６０８ꎬ Ｐ ＝ ０.３９９)ꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｒｅｍａｉｎｅｄ ａ
ｓｔｒｏｎｇ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ( ＯＲ ＝ １１. ９５３ꎬ Ｐ < ０. ００１ ).
Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ＳＡＯ ｄｕｒｉｎｇ
ｍｉｄｄｌｅ ａｇｅ ｉｓ ｄｒｉｖｅｎ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｂｙ ｔｈｅ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ａｇｅ ｉｔｓｅｌｆ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ꎬ ａ ｍｏｄｉｆｉａｂｌｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ꎬ ｄｅｓｅｒｖｅｓ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ

ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＳＡＯ ｉｎ ＲＡＯ
ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＲＡＯꎬ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ＳＯＥ ｉｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ < ５０ ｙ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ≥５０ ｙ
ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ｃａｕｓｅｓ ｉｎ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ < ５０ ｙ ｉｓ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌｌｙ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈａｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ≥ ５０ ｙꎬ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｏｎｄｕｃｔｉｎｇ ｍｏｒｅ ｉｎ － ｄｅｐｔｈ ａｎｄ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＳＯＥ ｉｎ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ｇｒｏｕｐꎬ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ ｉｓ
ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｕｓｅꎬ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ３０％ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ２８％ ｉｎ ｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[８] . Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｗｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｃａｕｓｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａ[１４]ꎬ ｌｅｕｋｅｍｉａ[１５]ꎬ ａｎｄ ｐｒｏｔｅｉｎ Ｓ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ[１６] ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ＳＯＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ <５０ ｙ . Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｃｏｌｌｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｔｈａｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ≥５０ ｙ ｗｈｏｓｅ
ＲＡＯ ｉｓ ｍａｉｎｌｙ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓꎬ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｉｎ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ <５０ ｙ ꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｔｈｏｓｅ ｌａｃｋｉｎｇ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｍｏｒｅ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｔｏ
ｎｏｎ－ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｐａｔｈｗａｙｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｅｍｂｏｌｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ
ｈｙｐｅｒｃｏａｇｕｌａｂｌｅ ｓｔａｔｅｓꎬ ｏｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ.

Ｔａｂｌｅ ５ 　 Ａｇｅ － ｂａｓｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ <５０ ｙ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ １０)

≥５０ ｙ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ ４３) Ｐ

Ｃｈｅｒｒｙ ｒｅｄ ｓｐｏｔꎬ
ｎ (％)

７(７０.０) ３６(８３.７) ０.３１８

Ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇꎬｎ (％) ０ １７(３９.５) ０.０１１
Ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｋ ｅｄｅｍａꎬ
ｎ (％)

７(７０.０) ２５(５８.１) ０.４９０

Ｒｅｔｉｎａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ
ｎ (％)

４(４０.０) １０(２３.３) ０.２７９

Ｃｏｔｔｏｎ ｗｏｏｌ ｓｐｏｔｓꎬ
ｎ (％)

１(１０) １３(３０.２) ０.２５８

Ｉｎｉｔｉａｌ ｖｉｓｉｔ ｖｉｓｉｏｎ
(􀭰ｘ±ｓꎬ ＬｏｇＭＡＲ)

２.０±１.１ ２.２±０.８ ０.３２６

Ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
(􀭰ｘ±ｓꎬ ＬｏｇＭＡＲ)

１.７±１.０ １.９±０.９ ０.４４１

ＣＲＶＯ:Ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＩ ｏｆ ＯＡ ａｎｄ ＰＣＡ ａｎｄ ａｇｅ　 Ａ: ＯＡ－ＲＩ ｓｈｏｗｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｇｅ (ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｅｑｕａｔｉｏｎ: ｙ＝ ０.０００１３ｘ＋ ０. ６８８０ꎻ Ｒ２ ＝ ０. ０７７５ꎬ Ｐ ＝ ０. ０２３)ꎻ Ｂ: ＰＣＡ－ＲＩ ｓｈｏｗｓ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｒｅｎｄ ｗｉｔｈ ａｇｅ ( ｌｉｎｅａｒ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｅｑｕａｔｉｏｎ: ｙ＝ ０.００１５ｘ＋０.６１６８ꎻ Ｒ２ ＝ ０.０６２７ꎬ Ｐ ＝ ０.０４６). ＯＡ: Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ａｒｔｅｒｙꎻＰＣＡ: Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｉｌｉａｒｙ ａｒｔｅｒｙ. ＲＩ:
Ｒｅｓｉｓｔｉｖｅ ｉｎｄｅｘ.

５９６１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.１０ꎬ Ｏｃｔ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍａｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＲＡＯ
ｐａｔｉｅｎｔｓ <５０ ｙ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｍａｌｅｓ. Ｔｈｉｓ
ｇｅｎｄｅｒ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔｓ ｓｈａｒｐｌｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｍａｌｅ － ｄｏｍｉｎａｔｅｄ ｐａｔｔｅｒｎ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｌａｒｇｅ ＲＡＯ
ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｓｔｕｄｉｅｓ[１７] . Ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｂｅｈｉｎｄ ｔｈｉｓ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｈｏｒｍｏｎａｌ ｆａｃｔｏｒｓ. Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｔｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｏｆ ｃｈｉｌｄｂｅａｒｉｎｇ ａｇｅ[１８]ꎬ ａｎｄ ｉｔｓ
ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｂａｓｉｓ ｍａｙ ｌｉｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｈｙｐｅｒｃｏａｇｕｌａｂｌｅ ｓｔａｔｅ ａｎｄ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｓｔｒｏｇｅｎ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎｓꎬ
ｊｏｉｎｔｌｙ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ. Ｇｉｖｅｎ ｔｈｅ ｉｎｈｅｒｅｎｔ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｗｏｍｅｎ ｏｆ ｃｈｉｌｄｂｅａｒｉｎｇ ａｇｅꎬ
ｐａｔｅｎｔ ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ (ＰＦＯ) ａｓ ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ｅｍｂｏｌｉｓｍ
ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌｌｙ ｍａｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｍｏｒｅ ｔｏ ｔｈｅ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ＲＡＯ ｉｎ
ｙｏｕｎｇ ｗｏｍｅｎ ｔｈａｎ ｉｎ ｍｅｎ[１９－２０] . Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｓｅｖｅｒａｌ ＲＡＯ－
ｒｅｌａｔｅｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ
(ｅ.ｇ.ꎬ Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ[２１] ) ａｎｄ ｃａｒｄｉａｃ ｍｙｘｏｍａ[２２]ꎬ ａｒｅ
ｔｈｅｍｓｅｌｖｅｓ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｅｍａｌｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｆｏｒ ｗｏｍｅｎ ｏｆ ｃｈｉｌｄｂｅａｒｉｎｇ ａｇｅ ｗｉｔｈ ＲＡＯ ｗｈｏ ｌａｃｋ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ( ｓｕｃｈ ａｓ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ
ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ ｈｅａｖｙ ｓｍｏｋｉｎｇ)ꎬ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｓ
ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ. Ｔｈｉｓ ｓｈｏｕｌｄ ｉｎｃｌｕｄｅ: １ )
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ (ｗｉｔｈ ｅｍｐｈａｓｉｓ
ｏｎ ａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓꎬ ｐｒｏｔｅｉｎ Ｃ / Ｓ ａｃｔｉｖｉｔｙꎬ ｅｔｃ.)ꎻ
２) ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｅｍｂｏｌｉｃ ｓｏｕｒｃｅｓ ( ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ )ꎻ ａｎｄ ３ ) ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｆ
ｒｅｌｅｖａｎｔ ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃａｌ ｍａｒｋｅｒｓ.
Ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇ (ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ) ｉｓ ａ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｆｕｎｄｕｓ
ｓｉｇｎ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｐｈａｓｅ ｏｆ ＣＲＡＯꎬ ｒｅｆｌｅｃｔｉｎｇ ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｔｉｎａｌ
ｅｄｅｍａ ａｎｄ ｉｎｔｒａｒｅｔｉｎａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｓｔａｓｉｓꎬ ａｎｄ ｉｓ ｃｌｏｓｅｌｙ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ[１１ꎬ２３－２４] . Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇ ｉｎ ＣＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ ≥５０ ｙ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ < ５０ ｙ ｇｒｏｕｐ. Ｆｕｒｔｈｅｒ
ｒｅｓｅａｒｃｈ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｖａｓｃｕｌａｒ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍ: ｉｎ ｔｈｅ ｕｎａｆｆｅｃｔｅｄ ｅｙｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ＲＩ
ｏｆ ＯＡ ａｎｄ ＰＣＡ ｗｅｒｅ ｂｏｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａｇｅ. Ｔｈｉｓ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＲＩ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｂｅｄꎬ ｗｈｏｓｅ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｂａｓｉｓ ｍａｙ ｂｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ａｇｅ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｄｅｃｌｉｎｅ ｉｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｗａｌｌ
ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ
ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｍａｒｋｓ ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｔｉｎａｌ
ｉｓｃｈｅｍｉａ / ｅｄｅｍａ ｂｕｔ ｉｔｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｇｅ－ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
ｍｏｒｅ ｐｒｏｆｏｕｎｄｌｙ ｒｅｆｌｅｃｔｓ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｇｉｎｇ. Ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｂｏｘｃａｒｒｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ≥５０ ｙ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｍａｎｉｆｅｓｔｓ
ｔｈｅｉｒ ｒｅｄｕｃｅｄ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅꎬ ｍａｋｉｎｇ ｓｅｖｅｒｅ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ
ｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｌｌａｐｓｅ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｏｃｃｕｒ
ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ＣＲＡＯ ｓｔａｔｅ.
Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｂｙ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｂｕｒｄｅｎ ａｍｏｎｇ ａｇｅ
ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｅ ｐｒｏｐｏｓｅ ａｎ ａｇｅ－ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＲＡＯ: ｆｏｒ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ５０
ｙｅａｒｓ ｏｌｄꎬ ｉｔ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｏ ｐｒｉｏｒｉｔｉｚｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｆｏｒ ＳＯＥ ｃａｕｓｅｓꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｌａｃｋｉｎｇ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｓｈｏｕｌｄ ｆｏｃｕｓ ｏｎ: １ ) ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｙｐｅｒｃｏａｇｕｌａｂｌｅ ｓｔａｔｅｓ
(ａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｒｏｆｉｌｅꎬ ｐｒｏｔｅｉｎ Ｃ / Ｓ / ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎ
ＩＩＩ ａｃｔｉｖｉｔｙꎬ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ ｇｅｎｅ ｍｕｔａｔｉｏｎｓꎬ ｅｔｃ.)ꎻ ２ )
ｅｍｂｏｌｉｃ ｓｏｕｒｃｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ( ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｏｕｒｃｅｓ ｏｒ ｐａｔｅｎｔ
ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅꎬ ｃａｒｏｔｉｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ｅｔｃ.)ꎻ ３ ) ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ / ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ( ｓｕｃｈ ａｓ ＡＮＣＡꎬ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍａｒｋｅｒｓꎬ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｍａｇｉｎｇ) .
Ｆｏｒ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ５０: ｓｉｎｃｅ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｃａｕｓｅｓ ( ＳＡＯ＋ＬＡＡ) ｄｏｍｉｎａｔｅ ａｂｓｏｌｕｔｅｌｙ ｉｎ ｔｈｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ( ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ８５. ５％ꎬ
ｄｉａｂｅｔｅｓ ２７.４％) ａｒｅ ｈｉｇｈｌｙ ｐｒｅｖａｌｅｎｔꎬ ｔｈｅ ｆｏｃｕｓ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｓｈｉｆｔ ｔｏ ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｔｈｉｓ ｉｎｃｌｕｄｅｓ:
１) ｓｔｒｉｃｔ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ (ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｌｏｗｅｒｉｎｇꎬ ｇｌｕｃｏｓｅ ｌｏｗｅｒｉｎｇꎬ ｌｉｐｉｄ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎꎬ ｓｍｏｋｉｎｇ
ｃｅｓｓａｔｉｏｎ)ꎻ ２) ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｂｕｒｄｅｎ
( ｃａｒｏｔｉｄ / ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｒｉｓｋ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ)ꎻ ３) ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｒ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ－ｂａｓｅｄ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ( ｓｕｃｈ ａｓ
ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｏｒ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ) .
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ ｓｅｖｅｒａｌ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ. Ｆｉｒｓｔꎬ ｔｈｅ ｓｉｎｇｌｅ － ｃｅｎｔｅｒ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄｅｓｉｇｎ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ａ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｍａｌｌ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ
ｏｆ ＲＡＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ <５０ ｙꎬ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｐｏｗｅｒ ｆｏｒ ｃｅｒｔａｉｎ
ｒａｒｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ａｎｄ ｐｒｅｃｌｕｄｉｎｇ ｍｅａｎｉｎｇｆｕｌ ｓｕｂｇｒｏｕｐ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ４０ ｙ. Ｓｅｃｏｎｄꎬ ｓｏｍｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｄａｔａ
(ｅ.ｇ.ꎬ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｔｅｓｔｓ)
ｗｅｒｅ ｍｉｓｓｉｎｇ ｆｒｏｍ ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ
ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｔｈｉｒｄꎬ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ
ｄｉｄ ｎｏｔ ｉｎｃｌｕｄｅ ｇｅｎｅｔｉｃ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｍａｒｋｅｒｓꎬ ｏｘｉｄａｔｉｖｅ ｓｔｒｅｓｓ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓꎬ ｏｒ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ｆａｃｔｏｒｓ ( ｅ. ｇ.ꎬ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｏｂｅｓｉｔｙꎬ ｅｘｅｒｃｉｓｅꎬ ａｌｃｏｈｏｌ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎꎬ ｄｉｅｔａｒｙ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ )
ｔｈａｔ ｍａｙ ｐｌａｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅｓ ｉｎ ＲＡＯ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓꎬ
ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ <５０ ｙ.
Ｆｕｔｕｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｈｏｕｌｄ ｆｏｃｕｓ ｏｎ: １) ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅｒ ｓａｍｐｌｅｓ ｔｏ ｖａｌｉｄａｔｅ ｏｕｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓꎬ
ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ＲＡＯ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ４０ ｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｕｎｉｑｕｅ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｙｏｕｎｇ
ｗｏｍｅｎꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓꎻ ２) ｄｅｅｐｅｒ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ
ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｅａｒｌｙ－ｏｎｓｅｔ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ ｔｙｐｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｇｅｎｅｔｉｃｓꎬ ｅｐｉｇｅｎｅｔｉｃｓꎬ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｐａｔｈｗａｙｓꎬ ａｎｄ ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ
ｔｅｎｄｅｎｃｉｅｓꎻ ３ ) ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｎｏｖｅｌ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ＲＡＯ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｇｕｉｄｉｎｇ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｍｏｒｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ
ｓｙｓｔｅｍｓ.

Ｃｏｎｆｌｉｃｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｅｓｔ:Ｈｕａｎｇ ＣＪꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｙｕａｎ ＨＨꎬ Ｎｏｎｅꎻ
Ｘｕ ＨＹꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｐｅｎｇ ＺＲꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｌｉｕ Ｐꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｙｕａｎ ＲＤꎬ
Ｎｏｎｅ.
Ａｕｔｈｏｒｓ􀆳 Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ: ｃｏｎｃｅｐｔ ａｎｄ ｄｅｓｉｇｎ (Ｈｕａｎｇ ＣＪ ａｎｄ
Ｙｕａｎ ＨＨ)ꎬ ｄａｔｅ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ (Ｘｕ ＨＹꎬ Ｐｅｎｇ ＺＲꎬ ａｎｄ Ｌｉｕ Ｐ)ꎬ
ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔｉｃｌｅ ｆｏｒ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｉｎｔｅｌｌｅｃｔｕａｌ ｃｏｎｔｅｎｔ
(Ｙｕａｎ ＲＤ)ꎬ ｓｔｕｄｙ ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎ. Ａｌｌ ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ
ｆｉｎａｌ ａｒｔｉｃｌｅ.
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ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
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