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Ｓｉｍｉｌａｒｌｙ，ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｉｎｆａｎｔｓｗｈｏｄｉｄａｎｄｄｉｄｎｏｔ
ｒｅｃｅｉｖｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔｗｅｒｅｃｏｍ
ｐａｒｅｄｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅｌｙ．
　ＴｈｅｖｏｌｕｍｅｏｆＩＶｆｌｕｉｄｓｒｅｃｅｉｖｅｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
ｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｉｎｆａｎｔｓｗｈｏｎｅｅｄｅｄｐｏｓｔｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔａｎｄｔｈｏｓｅｗｈｏｄｉｄｎｏｔｕｓｉｎｇ
Ｗｉｌｃｏｘｏｎ′ｓｒａｎｋｓｕｍｔｅｓｔ．Ｏｔｈｅｒｐｏｔｅｎｔｉａｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ

ｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｕｓｉｎｇｅｉｔｈｅｒＷｉｌｃｏｘｏｎ′ｓｒａｎｋｓｕｍｔｅｓｔ
ｏｆＦｉｓｈｅｒ′ｓｅｘａｃｔｔｅｓｔ，ａｓａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ．Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓ
ｓｉｏｎｍｏｄｅｌｓｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏａｄｊｕｓｔｆｏｒｏｔｈｅｒｐｏｔｅｎｔｉａｌｐｒｅ
ｄｉｃｔｏｒｓｏｆｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐ
ｐｏｒｔ．Ｉｎｉｔｉａｌｌｙａｍｏｄｅｌｗａｓｆｉｔｗｉｔｈｊｕｓｔｔｈｅｍｅａｎｖｏｌ
ｕｍｅｏｆＩＶｆｌｕｉｄｒｅｃｅｉｖｅｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙａｓａｎｉｎｄｅ
ｐｅｎｄｅｎｔｖａｒｉａｂｌｅ．Ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙｏｔｈｅｒｃａｎｄｉｄａｔｅｐｒｅｄｉｃ
ｔｏｒｓ（ａｇｅａｔｌｉｇａｔｉｏｎ，ｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔａｎｄｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ）
ｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅｍｏｄｅｌ，ｂａｓｅｄｏｎｐｒｅｖｉｏｕｓｓｔｕｄ
ｉｅｓ［１３１６］．Ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｔｅｓｔｓｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏｔｅｓｔｗｈｅｔｈ
ｅｒｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．Ａｌｌｔｅｓｔｓ
ｗｅｒｅｔｗｏｓｉｄｅｄ，ｗｉｔｈＰｖａｌｕｅｓｌｅｓｓｔｈａｎ０．０５ｊｕｄｇｅｄｔｏ
ｂｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．Ｔｈｉｓｓｔｕｄｙｗａｓａｐｐｒｏｖｅｄｂｙ
ｔｈｅＣＨＥＯＲｅｓｅａｒｃｈＥｔｈｉｃｓＣｏｍｍｉｔｔｅｅ．

Ｒｅｓｕｌｔｓ

　ＢｅｔｗｅｅｎＪａｎｕａｒｙ２００１ａｎｄＤｅｃｅｍｂｅｒ２００７，１０３ｐａ
ｔｉｅｎｔｓｍｅｅｔｉｎｇｉｎｃｌｕｓｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉａｗｅｒｅａｄｍｉｔｔｅｄｔｏＣＨＥＯ
ｆｏｒａＰＤＡｌｉｇａｔｉｏｎ．Ｆｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｘｃａｒｄｉａｃ
ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｅｘｃｌｕｄｅｄ．Ｔｈｕｓ，９８ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅ
ｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙ．
　Ｔｈｅｂａｓｅｌｉｎｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｆａｎｔｓａｒｅ
ｄｅｓｃｒｉｂｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．Ｄｏｐａｍｉｎｅｗａｓｔｈｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃ
ａｇｅｎｔｕｓｅｄｉｎ１１ｏｆｔｈｅ１２ｉｎｆａｎｔｓｗｈｏｒｅｃｅｉｖｅｄｐｒｅｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ．

Ｔａｂｌｅ１　Ｂａｓｅｌｉｎｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｉｎｃｌｕｄｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ　（ｎ＝９８）

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ Ｒａｎｇｅ Ｍｅｄｉａｎ（ＩＱＲ） Ｍｅａｎ（ＳＤ） ｎ（％）

Ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ（ｗｅｅｋｓ） ２３３１ ２６（２５２７） ２６．１（１．８）
Ｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔ（ｇ） ４９１１９５０ ８３５．５（７０９．５１０１７） ９１０（３０７）
Ａｐｇａｒｓｃｏｒｅａｔ１ｍｉｎ ０９ ５（２６）
Ａｐｇａｒｓｃｏｒｅａｔ５ｍｉｎ １９ ７（５８）
ＦｉＯ２２４ｈｂｅｆｏｒｅｌｉｇａｔｉｏｎ（％） ２１１００ ４０（３０４７） ４２．４（１９．１）
Ｐｒｉｏｒｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ７９（８１）
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔ ９５（９７）
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ １２（１２）

　Ｏｖｅｒａｌｌ，２７ｉｎｆａｎｔｓ（２８％）ｒｅｑｕｉｒｅｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ．Ｔｗｅｎｔｙｓｉｘｒｅｃｅｉｖｅｄｄｏｐａｍｉｎｅ
ｗｉｔｈ６ｉｎｆａｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｍｏｒｅｔｈａｎ１ｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃａｇｅｎｔ
ａｎｄ３ｗｈｏｒｅｃｅｉｖｅｄｈｙｄｒｏｃｏｒｔｉｓｏｎｅ．Ｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｆｌｕｉｄ
ｒｅｃｅｉｖｅｄｄｕｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ａｂｏｖｅｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ，ｖａｒｉｅｄｂｅ
ｔｗｅｅｎ０ａｎｄ５０．４ｍＬ／ｋｇ，ｗｉｔｈａｍｅｄｉａｎｏｆ１０．２ｍＬ／ｋｇ
（ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅｒａｎｇｅ０１８．７ｍＬ／ｋｇ），ｗｉｔｈｔｈｅｖａｓｔｍａｊｏｒ
ｉｔｙｏｆｉｎｆａｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｎｏｒｍａｌｓａｌｉｎｅ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｉｒ
ｍｅｄｉｃａｌｒｅｃｏｒｄ，２６ｉｎｆａｎｔｓｄｉｄｎｏｔｒｅｃｅｉｖｅａｎｙｆｌｕｉｄａｂｏｖｅ

ｔｈｅｉｒｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅＩＶｒａｔｅｄｕｒｉｎｇｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ．
　Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｉｎ
ｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｉｎｆａｎｔｓｗｈｏｄｉｄａｎｄｔｈｏｓｅｗｈｏ
ｄｉｄｎｏｔｒｅｑｕｉｒｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔａｒｅ
ｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎＴａｂｌｅ２．Ｉｎｆａｎｔｓｒｅｑｕｉｒｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔｗｅｒｅｓｍａｌｌｅｒａｔｂｉｒｔｈ，ｙｏｕｎｇｅｒ（ｉｎ
ｄａｙｓｏｆｌｉｆｅ），ｗｅｉｇｈｅｄｌｅｓｓａｔｓｕｒｇｅｒｙ，ｗｅｒｅｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｍｏｒｅｏｘｙｇｅｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，ｗｅｒｅｍｏｒｅｌｉｋｅｌｙｔｏｂｅｏｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔａｎｄｒｅｃｅｉｖｅｄｍｏｒｅ
·３·



第１３卷第１期
２０１１年１月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１３Ｎｏ．１
Ｊａｎ．２０１１

ｆｅｎｔａｎｙｌｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｆｌｕｉｄｓｒｅ
ｃｅｉｖｅｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙｗａｓｎｏｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ．
Ｒｅｒｕｎｎｉｎｇｔｈｅａｎａｌｙｓｉｓｅｘｃｌｕｄｉｎｇｔｈｅ２６ｉｎｆａｎｔｓｗｈｏ
ｒｅｃｅｉｖｅｄｎｏｆｌｕｉｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙｄｉｄｎｏｔｃｈａｎｇｅｔｈｅ
ｒｅｓｕｌｔｓ（Ｐ＝０．１９）．
　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｗｈｉｃｈｆａｃｔｏｒｓｗｅｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅ
ｎｅｅｄｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ，ｗｅｕｓｅｄａ
ｍｕｌｔｉｐｌｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌ．Ｔｈｅｐｒｉｏｒｉｍｏｄｅｌｉｎ
ｃｌｕｄｅｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｌｕｉｄｓａｎｄａｇｅａｔｌｉｇａｔｉｏｎａｓｅｘ

ｐｌａｎａｔｏｒｙｖａｒｉａｂｌｅｓ．ＢａｓｅｄｏｎｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎＴａｂｌｅ２，ｐｒｅ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅＦｉＯ２，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ，
ｆｅｎｔａｎｙｌｄｏｓｅａｎｄｗｅｉｇｈｔａｔｓｕｒｇｅｒｙｗｅｒｅａｄｄｅｄ．Ｉｎｔｈｅ
ｆｉｔｔｅｄｍｏｄｅｌ，ａｇｅａｔｌｉｇａｔｉｏｎ，ｗｅｉｇｈｔａｔｓｕｒｇｅｒｙａｎｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＦｉＯ２ｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｌｕｉｄｗａｓｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔ（Ｔａｂｌｅ３）．Ｔｈｅｓｔｒｏｎｇｅｓｔｐｒｅｄｉｃｔｏｒｗａｓａｇｅｉｎ
ｄａｙｓａｔｓｕｒｇｅｒｙ，ｗｈｅｒｅｎｏｉｎｆａｎｔｏｌｄｅｒｔｈａｎ２５ｄａｙｓｏｆ
ｌｉｆｅｒｅｑｕｉｒｅｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ．

Ｔａｂｌｅ２　Ｓｕｂｇｒｏｕｐｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓ　［ｍｅｄｉａｎ（ＩＱＲ）］

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ
Ｎｅｅｄｆｏｒｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ

（ｎ＝２７）
Ｎｏｎｅｅｄｆｏｒｃａｒｄｉｏｔｒｏｐｉｃｓｕｐｐｏｒｔ

（ｎ＝７１）
Ｐｖａｌｕｅ

Ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ（ｗｅｅｋｓ） ２５（２５２６） ２６（２５２７） ０．０９
Ｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔ（ｇ） ７７１（６５９８６０） ８９０（７５０１０６４） ０．０２
Ａｐｇａｒｓｃｏｒｅａｔ１ｍｉｎ ４（１８） ５（０９）＋ ０．２７
Ａｐｇａｒｓｃｏｒｅａｔ５ｍｉｎ ７（３９） ７．５（１９）＋ ０．６０
ＡｇｅａｔＰＤＡｌｉｇａｔｉｏｎ（ｄａｙｓ） １４（１０１９） ２５（１９２８） ＜０．００１
ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＦｉＯ２（％） ４０（３６５５） ３５（３０４４） ０．０３
ＷｅｉｇｈｔａｔＰＤＡｌｉｇａｔｉｏｎ（ｇ） ８００（７５９９７７） １０６７（９０１１２８０） ＜０．００１
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附中文摘译（刘玲 译）：

对于动脉导管未闭（ｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ），临床

上常用的关闭导管的药物是消炎痛，但对于胎龄 ＜２７周的

早产儿，药物关闭ＰＤＡ的效果较差，如果药物关闭失败或禁

忌时，可考虑手术结扎，然而手术也存在相关的并发症，如气

漏、伤口感染、术中出血、左侧声带麻痹和颅内出血等，且近

年有文献报道结扎导管后，左心功能的负担加重，左心室搏

出的血量减少。由于麻醉药物可使心输出量减少，因此手术

过程中需要给部分患儿静脉输注生理盐水或胶体液，以增加

对手术的耐受性，而每个患儿术中增加的液体量存在较大的

个体差异。临床中观察发现术中补液较多的患儿，术后易出

现血流动力学的不稳定，需要使用多巴胺、多巴酚丁胺或肾
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上腺素等药物或需要高频呼吸机辅助通气。但至今对于导

管结扎术中的最佳补液量尚未见文献报道，本研究的主要目

的是探讨 ＰＤＡ结扎术中补液对术后患儿血液动力学稳定
性、死亡率及是否需要高频辅助通气等的影响。研究对象为

加拿大渥太华大学附属医院和附属东安大略省儿童医院

（ＣＨＥＯ）２００１年１月至２００７年１２月新生儿重症监护病房
胎龄≤３２周，使用药物（消炎痛０．１～０．２ｍｇ／ｋｇ，口服１～２
个疗程，Ｑ１２ｈ）关闭失败或禁忌而接受手术结扎的早产儿
（除外导管依赖型复杂性先心病）。这些患儿机械通气参数

的设置已达最优化（允许性的高碳酸血症 ＰＣＯ２５０～
６５ｍｍＨｇ，ｐＨ≥７．２５），术中静脉营养持续输注至术后２４～
４８ｈ，术中和术后根据疼痛程度予芬太尼或吗啡镇痛。如果
血压低，先予生理盐水扩容，然后用多巴胺持续静滴，速度从

每分钟５μｇ／ｋｇ开始，最大增加至每分钟１５μｇ／ｋｇ，如果血
压仍低于正常，可加用多巴酚丁胺或肾上腺素。如应用上述

药物后血压仍低，可加用氢化考的松每日２～６ｍｇ／ｋｇ。如常
频呼吸机辅助通气不能维持血气在正常范围，可改用高频呼

吸机。观察指标主要为导管结扎术后２４ｈ内是否需要使用
多巴胺，或患儿术前已经静滴多巴胺，但术后２４ｈ内剂量是
否较术前增加每分钟２．５μｇ／ｋｇ；其次是观察患儿术后是否
需要改用高频辅助通气以及术后３０ｄ内患儿的死亡率。

本研究结果表明２００１年１月至２００７年１２月间，共有
１０３名患儿接受导管结扎手术，除外５例导管依赖型复杂性
先心病，研究实际纳入对象９８名，胎龄为２３～３１周（平均
２６．１±１．８），出生体重４９１～１９５０（平均９１０±３０７）ｇ，１ｍｉｎ
Ａｐｇａｒ评分０～９分，５ｍｉｎＡｐｇａｒ评分１～９分，结扎时日龄
６～５８（平均２２±１０）ｄ，术前７９例患儿（８１％）应用消炎痛关
闭失败，术前２４ｈＦｉＯ２为２１～１００（平均４２±１９）％，术前
９５名患儿（９７％）接受了机械通气，１２名（１２％）患儿使用了
多巴胺。在术前使用多巴胺的１２名患儿中，术后１１例仍需
要继续使用多巴胺。本研究 ９８名接受手术的患儿，２７例
（２８％）术后使用了多巴胺，其中６例还加用了多巴酚丁胺
和肾上腺素，３例使用了氢化考的松。除输注的静脉营养液
外，术中临时增加的液量为０～５０．４（平均１０．２）ｍＬ／ｋｇ，增
加的液体多为生理盐水。９８名患儿中，仅 ２６名术中未补
液。本研究统计结果发现ＰＤＡ结扎术中输液量与术后多巴

胺等药物的应用无相关性（Ｐ＝０．１０），但ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归模
型分析发现手术时日龄、出生体重和术前 ＦｉＯ２与术后多巴
胺的使用有关，尤其是与手术时的日龄关联最大。本研究２
例患儿术后３０ｄ内死亡，但死亡原因无法进一步明确，是否
与术中增加的液量有关尚不清楚。６例患儿术后需要高频
通气，但高频通气患儿术中输注液量的多少与未使用高频通

气组比较差异无统计学意义（Ｐ＝０．５５）。
本研究中因导管结扎致术后低血压而需使用多巴胺等

药物的患儿占２８％，与文献报告的一致。据文献报道日龄
超过２８ｄ的婴儿ＰＤＡ结扎后很少发生血流动力学的改变，
术后血流动力学变化的发生率仅为１５．４％。另外 Ｎｏｏｒｉ等
学者的一项回顾性和前瞻性纵向研究结果发现：导管直径越

大，关闭后左心输出量的降低就越明显，约３５％需要使用多
巴胺等药物。Ｈａｒｔｉｎｇ和 Ｍｏｉｎ等的回顾性和前瞻性队列研
究也得出：胎龄和出生体重越低，呼吸机参数设置条件越高，

术后血流动力学越易失代偿，而一旦失代偿，患儿多在出院

前死亡。本研究显示术中输液量与术后血流动力学的变化

无关，但手术时日龄与术后血流动力学的不稳定有关，与文

献报道一致。此外术前ＦｉＯ２也与术后多巴胺等药物的使用
成正比。但导管结扎过程中最安全的补液量目前尚难确定，

必须视个体差异而定。本研究的不足之处是仅为回顾性的

统计分析，对患儿术中和术后补液，以及术后使用多巴胺等

药物的原因很难进行评价。因为本研究未收集术中患儿心

血管生理状况的有关指标，所以很难评估术后低血压是由于

心肌收缩力减低还是由于炎症反应致毛细血管的通透性增

加或血浆渗出后引起的血压降低。有条件的医院在导管结

扎过程中，可用超声心动图监测心功能的变化，然而我院目

前尚不具备这一条件。同样，由于本研究为回顾性，而病例

资料仅能统计动脉导管的管径，而其他有关资料无法统计。

因此，今后如能对这一问题进行前瞻性的研究，并对术中输

液量、麻醉药的使用情况、超声心动图监测手术过程中心功

能的变化、并准确记录术中增加的液量和多巴胺等药物的使

用情况，将有助于找到导管结扎后心功能降低的危险因素，

便于今后临床医师采取更为有效的措施，改善患儿的预后。

（本文编辑：邓芳明）

·７·


