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　　 【摘要】　急性胰腺炎可以严重影响机体代谢，进而出现急性营养不良，且营养不良又是影响
危重患者预后的独立危险因素。越来越多的证据表明营养支持在急性胰腺炎综合治疗中具有重要意

义。急性胰腺炎的营养支持观念也从简单的 “营养支持”上升到 “营养治疗”的高度。因此，各方

围绕急性胰腺炎营养支持治疗的供给途径、肠内营养给予时机及方式和肠内营养成分等方面进行了广

泛研究。该文对急性胰腺炎的营养支持治疗的有关进展进行综述。
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　　急性胰腺炎（ＡＰ）是指多种病因引起的胰酶
激活，继以胰腺局部炎症反应为主要特征，伴或

不伴有其他器官功能改变的疾病。临床上，２０％
～３０％患者病情凶险，总体病死率为 ５％ ～
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１０％［１］。ＡＰ的能量代谢呈现出高分解、高代谢
状态，其中蛋白质的分解代谢可增加８０％，患
者很快出现严重的负氮平衡和低蛋白血症；葡萄

糖耐受性由于胰岛内分泌功能的破坏和胰岛素抵

抗，可减弱４０％～５０％，导致大部分患者出现高
血糖；在脂质代谢上由于糖类代谢的紊乱，机体

脂肪分解增加，引起高脂血症，而严重的高脂血

症又是ＡＰ的一大病因；重症患者往往还存在电
解质、微量元素和维生素的代谢紊乱，如低钙血

症等，由此引起免疫功能紊乱、败血症及伤口愈

合迟缓等［２］。由于 ＡＰ患者急性营养不良多见，
且营养不良是影响危重患者预后的独立危险因

素，因此营养支持成为了 ＡＰ综合治疗的重要一
环。ＡＰ的发病机制复杂，目前尚未完全阐明，
而关于ＡＰ的营养支持治疗的相关研究更急待加
强、深入，本文就目前ＡＰ营养支持治疗的有关
进展综述如下。

一、ＡＰ的分型与营养支持
ＡＰ分为轻度ＡＰ（ＭＡＰ）、中度ＡＰ（ＭＳＡＰ）、

重度ＡＰ（ＳＡＰ），准确的分型对患者采取适宜治
疗非常重要。目前普遍认为，ＭＡＰ、ＭＳＡＰ由于
没有胰腺出血坏死，局部炎症反应较轻，消化功

能正常，一般不需营养支持，而 ＳＡＰ需要营养
支持治疗；故本综述重点讨论 ＳＡＰ的营养支持
治疗。

ＳＡＰ分期与代谢的关系：ＳＡＰ全病程大体可
以分为三期：“急性反应期、全身感染期、残余

感染期”，每期的机体代谢均有各自的特点，总

的来看 ＳＡＰ的营养状态呈现出消耗性［３］。在

“急性反应期”不应逆转患者的高分解代谢，而

是以纠正高糖血症、高脂血症、低蛋白血症、低

钙血症和低镁血症等为主。在 “全身感染期”

往往合并感染，此期除严重的代谢紊乱外，还同

时存在不同程度的脏器功能不全，以高代谢、高

分解为突出特点，低蛋白血症更加严重，但高糖

血症、高脂血症、低血钙较急性期轻。“残余感

染期”在经历长期的高消耗后出现全身营养不

良，但机体对外源性营养物的耐受性提高，此期

应增加供应营养物质，使合成大于分解，是逆转

负氮平衡、促进器官功能恢复的关键阶段；根据

各期代谢特点，给予合适的营养支持治疗非常关

键，营养支持治疗策略的目标在于减轻或预防器

官损害和治疗合并症［４］。

二、ＡＰ营养支持新理念： “营养支持”向
“营养治疗”变迁

近年来随着重症医学的相关病理生理和营养

支持学的深入研究，对于 ＳＡＰ营养支持的认识
亦提升到了一个新的高度，对重症患者的临床营

养支持，其目的已从单纯的 “供给细胞代谢所

需要的能量与营养底物，维持组织器官结构与功

能”，拓展到 “调控应激状态下的高分解代谢，

改善机体的免疫状态和保护器官功能”等，即

由 “营养支持”向 “营养治疗”变迁［５］。ＳＡＰ
存在高分解、高代谢状态，长期的营养不良会增

加患者死亡率，给予适当的营养治疗可以纠正代

谢失衡、增强机体抵抗力、促进组织修复和减低

器官负担、改善患者的一般状况、促进疾病的痊

愈，营养治疗应成为病人综合治疗的一个组成部

分，并且与药物、手术等具有同等重要性。

三、“胰腺休息”的新理解

不管是过去还是现在的主流观点，“胰腺休

息”都是ＡＰ的重要治疗原则，主要的作用系在
ＡＰ治疗过程中减少胰腺的刺激，使胰腺保持相
对静息状态，从而尽可能缓解炎症的激活。随着

对ＳＡＰ研究的深入，曾经依据 “胰腺休息”发

展而来的对 ＳＡＰ患者实施禁食和肠外营养的传
统认识与观念逐步被摒弃，肠内营养的应用已经

成为专业共识，认为在屈氏韧带以下输注肠内营

养可以达到 “胰腺休息”的目的，但最新研究

表明，任何形式的肠内营养均可刺激胰腺分泌。

查阅相关文献，目前尚无前瞻性随机对照研究证

实 “胰腺休息”的作用。有报道称，肠内营养

经鼻胃管途径及经鼻空肠管途径对 ＳＡＰ的预后
无明显差异，并且经鼻胃管途径更易耐受［６］。而

有研究表明，胰蛋白酶释放减少能减轻胰腺的炎

症反应，并使胰腺处于休息状态［２］。因此有研究

认为肠内营养治疗ＡＰ的机制可能是肠内营养可
以减轻对胰腺分泌的刺激、抑制胰蛋白酶的合成

速率［７］。

四、肠内营养优于肠外营养

临床上常用的营养支持包括肠内营养、全肠

外营养及联合营养。肠内营养与肠外营养虽在营

养供给效能上基本相当，但在 ＳＡＰ的治疗上，
肠内营养更符合人体生理营养方式，其通过直接

为肠道黏膜提供营养物质，可更好地预防肠道黏

膜萎缩、改善和维持肠道机械、生物及免疫屏障
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功能，从而减少肠道细菌及内毒素易位，缓解急

性期炎症反应，减少感染发生率，保护相关脏器

功能；且营养物质经门静脉系统转运至肝脏，更

符合生理状态下肝脏的蛋白质合成和代谢，促进

氮质平衡的恢复，明显改善 ＳＡＰ患者的营养状
态，最终可减少患者病死率、感染率，减少器官

衰竭、手术干预的几率，并可降低治疗费用、缩

短住院时间等，甚至可促进肠梗阻恢复［８９］。迄

今为止，各大指南均推荐肠内营养，而联合营养

则是在肠内营养不能满足需求时可考虑给予肠外

营养，亦 可 使 并 发 症 发 生 率、病 死 率 降

低［１，１０１３］。

五、尽早启动肠内营养

有研究认为早期肠内营养在减少坏死、感染

及降低死亡率上优于延迟肠内营养，目前各大指

南共识均推荐早期给予肠内营养［１４］。但临床上

对 “早期”的概念理解不一，因此对肠内营养

开始的时间节点仍存在争议。过早行肠内营养，

不仅易发生严重的腹胀症状，刺激胰腺外分泌，

而且难以消化吸收，加重肠道损害，增加肠道细

菌和毒素的移位，加重ＡＰ病情［１５］。目前国内外

有大量的关于 ＳＡＰ的肠内营养启动时间的临床
研究，陈明［１６］根据肠内营养开始的时机将 ＳＡＰ
患者划分为４８～６０ｈ和６０～７２ｈ两组，结果显
示，早期行肠内营养支持的治疗组在短时期内对

病情的改善明显优于略延迟行肠内营养支持的治

疗组，而且缩短了患者由肠外营养＋肠内营养过
渡到肠内营养的时间以及肠道功能恢复时间和住

院时间。在４８ｈ内实施肠内营养亦能够改善患
者的免疫功能，从而减低感染发生率［１７］。Ｌｉ
等［１８］进行了一项纳入 １１个研究的荟萃分析表
明，在入院后４８ｈ内给予肠内营养治疗的ＡＰ患
者在住院时间、各类并发症发生率及病死率等方

面，早期肠内营养均有明显优势。Ｂａｋｋｅｒ等［１９］

纳入８个随机试验共 １６５个个体的荟萃分析以
２４ｈ为节点比较两组的复合终点发生率，结果表
明，２４ｈ内给予肠内营养比２４ｈ后给予肠内营
养复合终点发生率从 ４５％降低到 １９％（ＯＲ＝
０４４，９５％ ＣＩ＝０２０～０９６），其中的器官衰竭
率从 ４２％下降至 １６％（ＯＲ＝０４２，９５％ ＣＩ＝
０１９～０９４）。可见各研究得出的结论尚不完全
一致，就ＳＡＰ而言，目前普遍认为应在入院后
４８ｈ内给予肠内营养［２０］。

六、肠内营养途径或方式

肠内营养途径或方式有口服和经导管输入两

种，其中经导管输入包括鼻胃管、鼻十二指肠

管、鼻空肠管和胃空肠造瘘管等途径。在轻症的

ＡＰ，直接经口摄食，且在最初时即给予完全的
固态饮食，被认为在 ＭＡＰ中不仅安全而且有更
好的临床结局［２１２２］。以往在 ＳＡＰ的治疗中多提
倡使用鼻空肠营养管输注肠内营养，认为将营养

管置于距屈氏韧带４０ｃｍ以下的空肠，可以确保
不会启动胰腺的分泌，避免腹痛复发，但经鼻空

肠营养管进食除操作难度大、步骤繁琐和患者难

以耐受外，还有诸多的并发症。有研究表明经鼻

胃管途径的肠内营养的疗效与经鼻空肠管途径的

相比，两者在死亡风险、感染、腹痛恶化、腹

泻、管位移、手术干预、喂养不耐受、达到能量

平衡方面没有明显差异，因此经鼻胃管途径喂养

被认为有效并具有良好的耐受性，并且前者更经

济和更易操作。而 Ｂａｋｋｅｒ等［２３］研究则发现，经

鼻肠管和经口摄食两种方式在感染发生率、病死

率上无统计学意义（分别为 ２５％和 ２６％，Ｐ＝
０８７；１１％和 ７％，Ｐ＝０３３）。刘云峰等［２４］则

比较了经口进食和经鼻空肠管行肠内营养的疗效

及相关并发症发生率，结果表明经鼻空肠管途径

对ＳＡＰ的预后并不优于早期经口进食途径，且
肠内营养相关并发症发生率还高于经口进食组。

除此之外，尚有指南认为，经鼻空肠管与经鼻胃

管在ＡＰ治疗上有相似的效果，且后者有更好的
耐受性，故推荐在不能行鼻空肠管时可给予鼻胃

管行替代治疗［１２］。

综上所述，考虑到经口摄食方案可能仍需更

多的高质量研究支持，目前 ＳＡＰ营养支持中少
有推荐；临床上由于鼻空肠管实施难度大，导致

早期肠内营养的执行率较低，鉴于经胃的肠内营

养支持方案相较于经空肠的肠内营养支持不仅安

全而且有更好的耐受性，故认为在不能经鼻空肠

管行营养支持治疗时，经胃途径的营养支持治疗

方式亦为一个可选的方案。

七、肠内营养制剂

目前的肠内营养制剂一般包括氨基酸型及短

肽型肠内营养制剂（要素型）和整蛋白型肠内营

养制剂（非要素型）；由于要素型肠内营养，对

消化液依赖少，对消化系统刺激及造成的负担

小，粪便形成少，适用于 ＳＡＰ患者；市面上现
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已有多种要素型肠内营养制剂，应根据 ＳＡＰ的
病理生理特点进行选用。近几年治疗性质的肠内

营养即 “免疫营养”开始成为研究热点，这些

特殊营养素包括：含双歧杆菌和乳酸杆菌的生态

免疫营养素、谷氨酰胺、ω３脂肪酸、膳食纤维
等，但目前给予免疫调节物质的临床证据仍不充

分，指南少有提及，甚至直接指出其与常规营养

制剂无明显差异［１２］。故含特殊营养素的肠内营

养不作为常规推荐，尚需进一步观察、研究，因

篇幅所限在此仅讨论研究较多的微生态制剂及谷

氨酰胺。

生态免疫营养素：一般来说，研究认为微生

态制剂中的有益菌在肠黏膜表面形成生态保护

层，可加强肠道屏障功能，并可对致病菌的生长

起抑制作用，减少致病菌的菌量，还可激活吞噬

细胞功能、促进肠蠕动［２５２６］。Ｈｕａｎｇ等［２７］用双

歧杆菌三联活菌辅助治疗 ＡＰ患者，结果表明其
不仅可以从一定程度上提高临床疗效，还可以减

少传统治疗的不良反应；但在另一个多中心随

机、双盲、安慰剂对照试验中，ＳＡＰ高危患者使
用益生菌不仅没有减少感染性并发症的风险，且

会增加死亡率的风险［２８］。因各研究间主要的结

论分歧较大，尚需高质量研究进一步明确，目前

对ＡＰ患者是否应该常规使用益生菌治疗仍存争
议。

谷氨酰胺是肠黏膜细胞与免疫细胞等的重要

能源物质，有研究表明ＡＰ患者机体组织对谷氨
酰胺需要量增加，超过体内合成量，因此存在谷

氨酰胺的相对缺乏，增加食物中谷氨酰胺的含

量，能够增强肠粘膜的防御功能，促进肠黏膜细

胞的生长与防止细菌易位，还可改善临床症状及

抑制炎症反应［２９］。一项纳入 １２个 ＲＣＴ研究共
５０５位ＡＰ患者的荟萃分析显示，对ＡＰ患者补充
谷氨酰胺可显著减少病死率和总感染并发症。但

该特殊营养素对住院时长的影响却不明显，Ａｓ
ｒａｎｉ等［３０］对这５０５例ＡＰ患者分成肠外营养组及
肠内营养组２组进行亚组分析，亚组分析显示上
诉有益影响系来自接受肠外营养的患者而非接受

肠内营养患者，但肠外营养的角色对于 ＡＰ来说
是第二位的，因此Ａｓｒａｎｉ等建议，对于接受肠内
营养的ＡＰ患者，谷氨酰胺并不需要使用，若患
者不能耐受肠内营养而接受肠外营养时可静脉使

用谷氨酰胺。目前对谷氨酰胺的应用仍待明确，

尚需更多高质量ＲＣＴ试验进一步观察、研究。
八、小　结
综上所述，临床营养支持治疗是ＡＰ综合治

疗的重要一环，随着对 ＡＰ发病机制及代谢状态
的进一步研究，ＡＰ的营养支持已经上升到营养
治疗的高度，现今无论在理论还是技术上都取得

了很大的进展，但仍缺少多中心、大样本、随机

对照试验研究，结论可能局限，因此应积极推进

机构间合作，进行高质量研究以进一步验证营养

支持治疗在ＡＰ中的应用。
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ｉｎｇｏｆｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎ

ｄｉｖｉｄｕａｌｓｕｓｉｎｇａｓｉｎｇｌｅａｒｍｏｆｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌｓＰａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ，

２０１４，１４（５）：３４０３４６

［２０］ ＷｕＸＭ，ＬｉａｏＹＷ，ＷａｎｇＨＹ，ＪｉＫＱ，ＬｉＧＦ，ＺａｎｇＢＷｈｅｎｔｏ

ｉｎｉｔｉａｌｉｚｅｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉ

ｔｉｓ？Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗｉｎａｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

（２００３２０１３）Ｐａｎｃｒｅａｓ，２０１５，４４（３）：５０７５１１

［２１］ ＫｈａｎＳ，ＲａｎｊｈａＷＡ，ＴａｒｉｑＨ，ＮａｗａｚＨＥｆｆｉｃａｃｙｏｆｅａｒｌｙｏｒａｌ

ｒｅｆｅｅｄｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｍｉｌｄａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓＰａｋＪＭｅｄＳｃｉ，

２０１７，３３（４）：８９９９０２

［２２］ ＭｏｒａｅｓＪＭ，ＦｅｌｇａＧＥ，ＣｈｅｂｌｉＬＡ，ＦｒａｎｃｏＭＢ，ＧｏｍｅｓＣＡ，

ＧａｂｕｒｒｉＰＤ，ＺａｎｉｎｉＡ，ＣｈｅｂｌｉＪＭＡｆｕｌｌｓｏｌｉｄｄｉｅｔａｓｔｈｅｉｎｉｔｉａｌ

ｍｅａｌｉｎｍｉｌｄａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓｉｓｓａｆｅａｎｄｒｅｓｕｌｔｉｎａｓｈｏｒｔｅｒ

ｌｅｎｇｔｈｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌＪＣｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，

２０１０，４４（７）：５１７５２２

［２３］ ＢａｋｋｅｒＯＪ，ｖａｎＢｒｕｎｓｃｈｏｔＳ，ｖａｎＳａｎｔｖｏｏｒｔＨＣ，ＢｅｓｓｅｌｉｎｋＭＧ，

ＢｏｌｌｅｎＴＬ，ＢｏｅｒｍｅｅｓｔｅｒＭＡ，ＤｅｊｏｎｇＣＨ，ｖａｎＧｏｏｒＨ，Ｂｏｓｓｃｈａ

Ｋ，ＡｈｍｅｄＡｌｉＵ，ＢｏｕｗｅｎｓｅＳ，ｖａｎＧｒｅｖｅｎｓｔｅｉｎＷＭ，Ｈｅｉｓｔｅｒｋａ

ｍｐＪ，ＨｏｕｄｉｊｋＡＰ，ＪａｎｓｅｎＪＭ，ＫａｒｓｔｅｎＴＭ，ＭａｎｕｓａｍａＥＲ，

ＮｉｅｕｗｅｎｈｕｉｊｓＶＢ，ＳｃｈａａｐｈｅｒｄｅｒＡＦ，ｖａｎｄｅｒＳｃｈｅｌｌｉｎｇＧＰ，

ＳｃｈｗａｒｔｚＭＰ，ＳｐａｎｉｅｒＢＷ，ＴａｎＡ，ＶｅｃｈｔＪ，ＷｅｕｓｔｅｎＢＬ，Ｗｉｔ

ｔｅｍａｎＢＪ，ＡｋｋｅｒｍａｎｓＬＭ，ＢｒｕｎｏＭＪ，ＤｉｊｋｇｒａａｆＭＧ，ｖａｎＲａｍｓ

ｈｏｒｓｔＢ，ＧｏｏｓｚｅｎＨＧ；ＤｕｔｃｈＰａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐＥａｒｌｙ

ｖｅｒｓｕｓｏｎｄｅｍａｎｄｎａｓｏｅｎｔｅｒｉｃｔｕｂｅｆｅｅｄｉｎｇｉｎａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ

ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１４，３７１（２１）：１９８３１９９３

［２４］ 刘云峰，高咏梅，高会斌，杨婕琳，崔利军，韩树池，陈

勇，王俊利，张强，马琴琴早期经口进食和鼻空肠营养

治疗重症急性胰腺炎价值比较河北北方学院学报 （自然

科学版），２０１６，３２（６）：３６３７

［２５］ ＭｒｏｃｚｙńｓｋａＭ，ＬｉｂｕｄｚｉｓｚＺＢｅｔａｇｌｕｃｕｒｏｎｉｄａｓｅａｎｄｂｅｔａｇｌｕｃｏ

ｓｉｄａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆＬａｃｔｏｂａｃｉｌｌｕｓａｎｄＥｎｔｅｒｏｃｏｃｃｕｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｈｕ

ｍａｎｆｅｃｅｓＰｏｌＪＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１０，５９（４）：２６５２６９

［２６］ 谢凤梅，张海蓉益生菌治疗重症急性胰腺炎的研究现状

世界华人消化杂志，２０１４，２２（２２）：３２３２３２３８

［２７］ 黄仕尧双歧杆菌四联活菌片在急性胰腺炎患者肠内营养

治疗中的应用效果中国当代医药，２０１５，２２（２０）：２６

２８

［２８］ ＢｅｓｓｅｌｉｎｋＭＧ，ｖａｎＳａｎｔｖｏｏｒｔＨＣ，ＢｕｓｋｅｎｓＥ，ＢｏｅｒｍｅｅｓｔｅｒＭＡ，

ｖａｎＧｏｏｒＨ，ＴｉｍｍｅｒｍａｎＨＭ，ＮｉｅｕｗｅｎｈｕｉｊｓＶＢ，ＢｏｌｌｅｎＴＬ，

ｖａｎＲａｍｓｈｏｒｓｔＢ，ＷｉｔｔｅｍａｎＢＪ，ＲｏｓｍａｎＣ，ＰｌｏｅｇＲＪ，Ｂｒｉｎｋ

ＭＡ，ＳｃｈａａｐｈｅｒｄｅｒＡＦ，ＤｅｊｏｎｇＣＨ，ＷａｈａｂＰＪ，ｖａｎＬａａｒｈｏｖｅｎ

ＣＪ，ｖａｎｄｅｒＨａｒｓｔＥ，ｖａｎＥｉｊｃｋＣＨ，ＣｕｅｓｔａＭＡ，Ａｋｋｅｒｍａｎｓ

ＬＭ，ＧｏｏｓｚｅｎＨＧ；ＤｕｔｃｈＡｃｕｔｅＰａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐＰｒｏｂｉ

ｏｔｉｃｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｐｒｅｄｉｃｔｅｄｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：ａｒａｎｄｏｍ

ｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌＬａｎｃｅｔ，２００８，３７１

（９６１３）：６５１６５９

［２９］ 赵翠娟，陈强，陈吉，崔宏早期肠内营养联合谷氨酰胺

在重症急性胰腺炎中的应用中国继续医学教育，２０１７，９

（５）：１３５１３７

［３０］ ＡｓｒａｎｉＶ，ＣｈａｎｇＷＫ，ＤｏｎｇＺ，ＨａｒｄｙＧ，ＷｉｎｄｓｏｒＪＡ，Ｐｅｔｒｏｖ

ＭＳＧｌｕｔａｍｉｎｅｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：ａｍｅｔａａ

ｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓＰａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ，２０１３，１３

（５）：４６８４７４

（收稿日期：２０１７１１０６）

（本文编辑：杨江瑜）
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