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摘   要 目的：探讨加速康复外科（ERAS）理念在腹腔镜精准肝切除术治疗肝血管瘤中应用的安全性、可行性、

有效性。

方法：回顾性分析 2014 年 1 月—2019 年 1 月期间 96 例因肝血管瘤接受腹腔镜下精准肝切除术患者的

临床资料，其中 40 例采用 ERAS 理念行围手术期管理（ERAS 组），56 例按照传统方式行围手术期管

理（对照组），比较两组患者术前一般资料、术中指标、术后住院时间、住院费用、术后并发症发生率、

肝功能恢复情况、C- 反应蛋白（CRP）等实验室检查。

结果：两组患者在术前、术中各方面指标差异无统计学意义（均 P>0.05）。与对照组比较，ERAS 组

术 后 住 院 时 间 明 显 缩 短、 住 院 费 用 明 显 降 低（ 均 P<0.05）。 实 验 室 指 标 方 面，ERAS 组 术 后 7 d 的

CRP 水平明显低于对照组（P<0.05），两组间其余指标差异均无统计学意义（均 P>0.05）。两组术后

各项并发症发生率及再入院率差异均无统计学意义（均 P>0.05）。

结论：在腹腔镜精准肝切除术患者围手术期开展 ERAS 是安全及可行的，可以缩短患者住院时间、减

少住院费用，减少术后应激反应，加快患者术后康复。
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Abstract Objective: To investigate the safety, feasibility and eff ectiveness of using enhanced recovery aft er surgery (ERA S) 

concept in precise laparoscopic hepatectomy for hepatic hemangioma.   

Methods: Th e clinical data of 96 patients undergoing precise laparoscopic hepatectomy for hepatic hemangioma 

from January 2014 to January 2019 were retrospectively analyzed. Of the patients, 40 cases received perioperative 

management directed by ERA S concept (ERA S group), and 56 cases underwent perioperative management with a 
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加 速 康 复 外 科 （ e n h a n c e d  r e c o v e r y  a f t e r 

surgery，ERAS）理念最早由丹麦的Kehlet教授 [1]

于1997年首次提出，旨在减少手术应激和术后并

发 症 的 发 生 、 降 低 术 后 病 死 率 、 促 进 患 者 术 后 恢

复 和 缩 短 住 院 时 间 而 采 取 的 一 系 列 基 于 循 证 医 学

依 据 的 术 前 、 术 中 、 术 后 的 特 殊 处 理 ， 减 少 患 者

术 后 创 伤 应 激 ， 达 到 手 术 患 者 快 速 康 复 的 目 的 。

该 理 念 在 胃 、 结 直 肠 系 统 等 诸 多 手 术 患 者 的 预 后

很 好 ， 并 逐 步 应 用 于 临 床 [ 2 - 3 ]， 但 由 于 E R A S 理 论

在 肝 脏 外 科 围 手 术 期 应 用 较 晚 ， 且 国 内 外 相 关 报

道较少，较多的是对肝脏恶性肿瘤的报道[4]。本研

究通过选取96例因肝血管瘤来我院行腹腔镜下精

准 肝 切 除 术 患 者 的 临 床 资 料 进 行 分 析 ， 初 步 探 讨

ERAS理念在腹腔镜精准肝切除术围手术期中的应

用价值，为临床工作的开展提供科学依据。

1　资料与方法

1.1  研究对象 

对 2 0 1 4 年 1 月 — 2 0 1 9 年 1 月 期 间 中 国 人 民 解

放 军 联 勤 保 障 部 队 第 九 〇 四 医 院 肝 胆 外 科 收 治

的 9 6 例 因 肝 血 管 瘤 行 腹 腔 镜 下 精 准 肝 切 除 术 患

者 的 临 床 资 料 进 行 分 析 。 纳 入 标 准 [ 5 ] ： ⑴  术 前

诊 断 为 肝 血 管 瘤 ， 有 肝 切 除 手 术 指 征 且 无 绝 对

禁 忌 证 的 患 者 ； ⑵  术 后 病 理 诊 断 为 肝 海 绵 状 血

管 瘤 ； ⑶  无 严 重 基 础 疾 病 ， 糖 尿 病 和 高 血 压 控

制 良 好 ； ⑷  天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶 （ A S T ） 、

丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶 （ A L T ） < 1 0 0  U / L ， 肝 功

能 C h i l d - P u g h 分 级 ： A 级 ； ⑸  A S A 分 级 为 I 、 

I I 级 ； ⑹  手 术 方 式 为 腹 腔 镜 下 精 准 肝 切 除 术 ； 

⑺  临 床 资 料 完 整 。 排 除 标 准 ： ⑴  临 床 资 料 不 全

者；⑵ 有手术禁忌证；⑶ 肝功能Child-Pugh分级

为B或C级。

1.2  研究方法

传 统 围 手 术 期 处 理 组 （ 对 照 组 ） 采 用 传 统 围

手术期处理模式，ERAS组采用ERAS围手术期优

化的处理模式，两组患者具体处理方式（表1）。

1.3  手术步骤 

患 者 全 麻 后 取 仰 卧 位 ， 消 毒 、 铺 巾 、 建 立 气

腹 。 根 据 病 灶 位 置 建 立 适 当 操 作 孔 ， 根 据 操 作 需

求 和 病 灶 位 置 更 换 操 作 孔 和 进 镜 孔 。 用 电 钩 和 超

声 刀 相 结 合 ， 切 开 游 离 肝 圆 韧 带 、 镰 状 韧 带 、 左

右 冠 状 韧 带 、 左 右 三 角 韧 带 等 。 在 第 一 肝 门 位 置

放入2-0 Prolene 线作为阻断肝门的备用。采用超

声 引 导 下 对 病 灶 进 行 解 剖 性 肝 切 除 ， 包 含 病 灶 的

肝段（IV、VI、VIII）或肝叶（左外叶、左半肝、

右 前 叶 ） 。 采 用 超 声 刀 与 电 刀 结 合 的 方 法 ， 离 断

肝 实 质 ， 分 离 至 肝 叶 、 肝 段 的 肝 蒂 部 位 ， 用 切 割

闭合器在Glisson鞘外切断肝蒂，继续分离直至完

整 切 除 包 括 病 灶 的 肝 段 、 肝 叶 。 传 统 组 常 规 于 肝

断面旁置负压引流管1根，缝合腹部切口，术毕。

conventional protocol (control group). The preoperative general characteristics, intraoperative variables, length of 

postoperative hospital stay, hospitalization costs, incidence of postoperative complications, liver function recovery 

patterns, and C-reactive protein (CRP) as well as other laboratory indicators were compared between the two 

groups.

Results: There were no statistical differences in any preoperative or intraoperative variables between the 

two groups (all P>0.05). In ERAS group, the length of postoperative stay was significantly shortened and the 

hospitalization cost was significantly reduced compared with control group (both P<0.05). As for the laboratory 

parameters, the CRP level on postoperative day 7 was significantly lower in ERAS group than that in control group 

(P<0.05), but all other parameters showed no significant differences between the two groups (all P>0.05). There 

were no statistical differences in incidence of each postoperative complication and readmission rates between the 

two groups (all P>0.05).  

Conclusion: In patients undergoing precise laparoscopic hepatectomy for hepatic hemangioma, using 

perioperative ERAS is safe and feasible, and it can reduce the length of hospital stay, the hospitalization cost and 

the surgical stress response, and accelerate the postoperative recovery of the patients.

Key words Hepatectomy; Hemangioma; Laparoscopes; Enhance Recovery After Surgery
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1.4  观察指标 

观察ERAS组和对照组患者在肝切除围手术期

的各项相关指标，包括手术时间、术中出血量、术

后住院时间、住院费用、术后肝功能恢复情况、术

前及术后AST、ALT、白蛋白（ALB）、C-反应蛋

白（CRP）、胆碱酯酶（ChE）等各项血清学相关

指标变化及术后并发症等发生情况。

1.5  出院及随访情况  

患 者 术 后 生 命 体 征 平 稳 ， 进 食 后 无 明 显 不 适

感 ， 肛 门 排 便 排 气 正 常 ， 已 经 拔 除 引 流 管 ， 未 见

术 后 并 发 症 的 状 态 下 可 以 出 院 [ 6 ]。 出 院 后 通 过 门

诊 、 电 话 等 方 式 进 行 随 访 ， 了 解 患 者 出 院 后 恢 复

情况，随访时间截至2019年3月10日。

1.6  统计学处理 

应用SPSS 16.0统计学软件分析，符合正态分

布且方差齐性的计算资料以均数±标准差（x±s）

表示，组间差异比较采用 t检验，计数资料组间用

χ2检验或方差分析，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  ERAS 组与对照组患者术前一般资料比较  

两 组 患 者 年 龄 、 性 别 、 合 并 症 、 A S A 分 级 、

生化指标（ALT、AST、ALB、ChE、CRP）、手

术 时 间 及 术 中 出 血 量 等 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05）（表2）。

2.2  两组患者术后指标比较  

两 组 患 者 A L T 、 A S T 、 A L B 、 C h E 变 化 趋 势

的 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均 P > 0 . 0 5 ) ， E R A S 组

术 后 住 院 时 间 及 住 院 费 用 明 显 低 于 对 照 组 （ 均

P < 0 .05）。ERAS组在术后第7天CRP水平明显低

于对照组（P=0.026），术后第1天和第3天CRP水

平差异均无统计学意义（P>0.05） （表3）。

2.3  ERAS 组与对照组患者术后主要并发症及再

入院率比较   

E R A S 组 4 0 例 中 并 发 症 7 例 ： 胆 汁 漏 1 例 ， 胆

道 感 染 2 例 ， 切 口 感 染 2 例 ， 胸 腔 积 液 1 例 ， 腹 腔

出血1例，再入院患者2例。对照组56例中并发症 

14例：胆汁漏2例，胆道感染2例，切口感染3例，

胸 腔 积 液 3 例 ， 腹 腔 出 血 1 例 ， 胃 排 空 延 迟 1 例 ，

泌 尿 道 感 染 2 例 ， 再 入 院 患 者 1 例 。 两 组 间 患 者

术 后 并 发 症 及 再 入 院 率 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05）（表4）。

表 1　ERAS 组和对照组患者的围术期处理措施
Table 1　Perioperative management methods of patients in ERAS group and control group

项目 　　　ERAS 组 　　　对照组
术前处理
　术前宣教 采用口头、文字等多种方式与患者、家属及陪护人员行

详细的医患沟通

同 ERAS 组

　禁食、水 术前 6 h 禁食、2 h 禁水 术前 12 h 禁食、8 h 禁水
　肠道准备 不行肠道准备 机械灌肠
　尿管 麻醉后留置，术后 12 h 内拔除 同 ERAS 组
　胃管 麻醉后手术前常规留置胃管 麻醉后手术前常规留置胃管
　精准评估 术前精准评估（3D 模拟肝切除系统） 仅通过 CT、MRI 等评估
术中处理
　术中补液 采用目标导向液体治疗补液，将 CVP 控制在 3~5 cmH2O

　（1 cmH2O=0.098 kPa）

一般补液原则，CVP 维持在正常水平

　麻醉药物 使用短半衰期麻醉药物 常规应用麻醉药物
　腹腔引流管 不常规留置 常规留置
　抗生素应用 预防性应用抗生素 同 ERAS 组
　术中保温 严格要求 未严格要求
术后处理
　术后镇痛 自控式镇痛泵联合 NSAIDs 等多模式镇痛 镇痛泵
　术后营养 手术当天麻醉清醒后可饮水，术后第 1 d 流质饮食，通气

后转为半流质饮食，辅以肠内营养制剂

术后第 1 d 可饮水，通气后流质饮食，3 d 后半

流质，第 4 天普食，辅以部分肠外营养
　下床活动时间 鼓励患者术后第 1 天开始下床活动 无严格要求
　胃管拔除时间 麻醉清醒后 肛门通气后
　尿管拔除时间 术后 12 h 能下床活动后
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表 3　两组患者术后指标（x-±s）
Table 3　Postoperative variables of the two groups of patients  

(x-±s)
观察指标 ERAS 组（n=40） 对照组（n=56） t P 

术后住院时间

　（d）
8.16±0.75 9.38±0.97 6.850 0.034

住院费用

　（元）
55 449.45±5 710.22 67 704.53±9 055.78 8.032 0.010

CRP（mg/L）
　术后 1 d 6.94±2.04 7.35±2.27 0.920 0.674
　术后 3 d 16.44±5.55 23.23±6.46 5.313 0.927
　术后 7 d 13.24±3.54 21.40±5.55 8.685 0.026
ALB（g/L）
　术后 1 d 35.69±0.77 35.48±0.80 1.282 0.487
　术后 3 d 34.64±1.35 34.68±1.17 0.139 0.878
　术后 7 d　 33.79±2.21 32.95±1.88 1.938 0.169
ALT（U/L）
　术后 1 d 50.55±7.79 50.18±6.52 0.248 0.461
　术后 3 d 47.23±5.58 49.53±5.68 1.096 0.902
　术后 7 d 45.96±5.69 44.95±4.38 0.936 0.148
AST（U/L）
　术后 1 d 56.04±7.69 56.28±8.56 0.142 0.369
　术后 3 d 50.14±7.15 46.43±8.65 2.276 0.368
　术后 7 d 46.82±6.89 39.58±5.14 5.567 0.143
ChE（U/L）
　术后 1 d 5 049.38±1 589.22 5 185.33±1 620.24 0.406 0.685
　术后 3 d 4 464.11±1555.15 4 324.83±1 604.22 0.422 0.611
　术后 7 d 4 220.32±1423.92 4 297.40±1192.94 0.276 0.399

表 4　两组患者术后并发症与再入院情况 [n（%）]
Table 4　Postoperative complications and readmission of the 

two groups of patients [n (%)]

指标
ERAS 组

（n=40）

对照组

（n=56）
χ2 P 

胆汁漏 1（2.5） 2（3.6） 0.088 0.766
胆道感染 2（5.0） 2（3.6） 0.119 0.730
切口感染 2（5.0） 3（5.3） 0.006 0.938
胸腔积液 1（2.5） 3（5.3） 0.477 0.490
胃排空延迟 0（0.0） 1（1.8） 0.722 0.396
泌尿道感染 0（0.0） 2（3.6） 1.459 0.227
腹腔出血 1（2.5） 1（1.8） 0.058 0.809
再入院 2（5.0） 1（1.8） 0.769 0.372

3　讨　论

腹 腔 镜 下 精 准 肝 切 除 手 术 是 一 项 具 有 挑 战 性

的 手 术 ， 尽 管 在 围 手 术 期 的 管 理 和 手 术 技 术 上 不

断 的 进 行 改 进 ， 使 术 后 病 死 率 降 低 到 5 % 以 下 ，

但 在 一 些 报 告 中 ， 肝 切 除 术 患 者 术 后 主 要 并 发 症

发 病 率 仍 高 达 3 0 % [ 7 - 9 ]。 E R A S 核 心 理 念 在 于 尽 可

能 减 轻 手 术 创 伤 对 患 者 的 应 激 ， 减 少 患 者 术 后 并

发 症 ， 达 到 术 后 患 者 快 速 康 复 的 目 的 。 目 前 ， 这

一 理 念 在 诸 多 外 科 领 域 已 经 得 到 了 很 好 的 实 践 ，

并 取 得 了 良 好 的 效 果 。 肝 脏 手 术 过 程 中 由 于 肝 脏

解 剖 结 构 的 复 杂 性 及 生 理 功 能 的 特 殊 性 ， 肝 切 除

表 2　ERAS 组和对照组患者的一般资料
Table 2　General data of the patients in ERAS group and control group

　指标 ERAS 组（n=40） 对照组（n=56） t/χ2 P
年龄（岁，x±s） 62.3±9.60 61.39±11.88 0.394 0.694
性别 [n（%）]
　男 22（55.0） 33（58.9）

0.147 0.701
　女 18（45.0） 23（41.1）
高血压 [n（%）]
　有 25（62.5） 38（67.9）

0.297 0.586
　无 15（37.5） 18（32.1）
糖尿病 [n（%）]
　有 32（80.0） 49（87.5）

0.996 0.318
　无 8（20.0） 7（12.5）
ASA 分级 [n（%）]
　1 级 32（80.0） 43（76.8）

0.141 0.707
　2 级 8（20.0） 13（23.2）
术前生化指标
　CRP（mg/L，x±s） 4.79±1.11 5.39±1.29 2.376 0.302
　ALB（g/L，x±s） 36.32±1.99 36.56±2.27 0.532 0.375
　ALT（U/L，x±s） 48.58±8.49 46.95±9.30 0.881 0.904
　AST（U/L，x±s） 49.88±8.84 49.41±8.28 0.261 0.652
　ChE（U/L，x±s） 6 955.98±1 853.73 6 963.09±1 840.72 0.018 0.835
手术时间（min，x±s） 243.35±18.83 239.92±20.06 0.825 0.896
术中出血量（mL，x±s） 351.50±54.29 347.68±52.27 0.344 0.714
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术 对 患 者 有 着 较 大 的 创 伤 ， 术 后 相 关 并 发 症 也 较

多，快速康复对肝脏手术患者也尤为重要[10]。

E R A S 理 念 较 传 统 围 手 术 期 处 理 能 显 著 降 低

手 术 患 者 术 后 应 激 反 应 ， 目 前 国 际 上 正 处 于 经 验

积 累 和 探 索 阶 段 ， 也 没 有 达 成 标 准 化 的 E R A S 模

式。Liang等 [11]通过对187例腹腔镜下肝脏切除术

患者进行评估，得出腹腔镜下肝切除术ERAS组比

对照组术后平均住院时间减少了约3 d。Li等 [12]在

M e t a 分 析 中 也 报 道 了 类 似 的 结 论 ， 分 析 了 2 5 4 例

按照ERAS指南治疗的患者，他们证实，ERAS组

患 者 术 后 恢 复 时 间 和 住 院 时 间 明 显 优 于 对 照 组 。

Sánchez -Pé rez等 [13]研究也发现对围术期患者实施

ERAS理念可使患者住院费用减少30%，这与本研

究结果相一致，ERAS组与对照组患者住院费用和

术后住院时间差异均有统计学意义（ P < 0 .05）。

以 上 研 究 表 明 ， 以 上 两 种 差 异 不 仅 与 腹 腔 镜 手 术

本 身 有 关 ， 还 与 腹 腔 镜 下 肝 脏 切 除 术 患 者 围 手 术

期 的 优 化 处 理 有 关 。 本 研 究 对 E R A S 组 和 对 照 组

患 者 术 后 1 、 3 、 7  d 的 C R P 进 行 了 比 较 ， 我 们 发

现ERAS组在术后第7天CRP水平显著低于对照组

（P=0.026），术后第1天和第3天CRP水平差异均

无统计学意义（P>0.05）。CRP常常用来评价围术

期应激反应，本研究得出ERAS理念可以减轻腹腔

镜 肝 脏 手 术 创 伤 对 患 者 的 应 激 反 应 ， 加 速 患 者 康

复。这与国外文献报道符，围手术期实施ERAS可

以 降 低 术 后 患 者 应 激 反 应 ， 加 速 术 后 患 者 的 恢 复

时间[14-16]。另外，在本研究中，有相当数量的患者

完成了禁食方案，手术前6 h开始少量进食，术前

2 h口服300 mL高渗性电解质溶液或碳水化合物，

可 维 持 体 内 氮 质 平 衡 以 及 调 节 机 体 肌 肉 组 织 正 常

功能，提高手术 患者对手术的耐受性 [ 17]，这些措

施 不 仅 在 术 前 数 小 时 内 给 患 者 带 来 舒 适 和 减 轻 焦

虑 ， 且 在 一 些 文 献 中 也 指 出 以 上 处 理 可 以 减 少 患

者 胰 岛 素 抵 抗 以 及 增 加 肝 糖 原 的 储 备 ， 减 少 患 者

饥饿感[10,18-19]。Thorell等[20]研究发现胰岛素抵抗的

增 加 与 患 者 术 后 延 长 住 院 时 间 和 增 加 的 术 后 并 发

症 息 息 相 关 。 值 得 注 意 的 是 ， 我 们 没 有 按 照 传 统

围 术 期 的 处 理 建 议 ， 也 没 有 证 据 证 明 这 会 增 加 围

手 术 期 并 发 症 ， 如 麻 醉 期 间 吸 入 性 肺 炎 。 同 样 的

方法也适用于口服肠道准备 [21]、麻醉前药物 [22]和

预防性鼻胃插管[23-25]：以上围手术期处理在不进行

的 情 况 下 ， 也 不 会 明 显 增 加 肝 脏 切 除 术 患 者 术 后

并发症的发生率。

肝 脏 手 术 后 预 防 性 腹 腔 引 流 的 放 置 在 国 际 上

仍 存 在 巨 大 的 争 议 ， 自 从 第 一 个 关 于 腹 部 手 术 后

预防性引流的出版物 [ 26]发表以来，关于其在肝脏

切 除 术 后 并 发 症 方 面 的 预 防 就 开 始 出 现 了 争 论 。

本研究对照组常规留置1根腹腔引流管，ERAS组

不 常 规 留 置 腹 腔 引 流 管 。 在 传 统 肝 脏 手 术 中 ， 术

中常规留置1根或多根腹腔引流管是为了及时发现

腹 腔 出 血 、 胆 汁 漏 和 尽 早 引 流 出 腹 腔 积 液 。 但 是

Wada等 [27]研究发现部分患者术中不常规放置引流

管 ， 并 不 增 加 术 后 并 发 症 的 发 生 ， 反 而 缩 短 了 患

者术后住院时间，降低了住院费用。另外，Brauer

等 [ 28]最近分析了几个美国机构的数据库，结果显

示 ， 肝 切 除 术 后 外 科 手 术 部 位 的 引 流 除 了 增 加 干

预措施的数量、住院时间和30 d内再入院次数外，

并没有提高胆汁漏的诊断率。另外，Kyoden等 [29]

在东京大学进行的1 269例连续肝切除术中，对预

防 性 引 流 的 价 值 进 行 了 评 估 ， 得 出 的 结 论 是 ， 预

防 性 引 流 可 以 有 效 地 减 少 大 量 患 者 的 膈 下 积 液 和

胆 汁 漏 的 发 生 频 率 。 总 的 来 说 ， 常 规 引 流 管 的 使

用 阻 碍 了 部 分 患 者 术 后 快 速 康 复 。 因 为 有 一 些 证

据表明，在简单的肝切除术后，不引流政策 是 安

全 可 行 的 。 这 与 本 文 的 研 究 结 果 相 一 致 ， 在 没 有

增 加 感 染 、 出 血 、 经 皮 引 流 或 再 手 术 等 并 发 症 的

情况下，ERAS组腹部引流管的放置显著减少。

另外，Lee等[30]在韩国的研究表明，对于接受

肝脏切除的患者，早期肠内饮食(术后第一天)可导

致住院时间减少，胃肠道功能恢复更快。这与Yan

等 [ 31]研究发现早期肠内营养对胃肠道肿瘤外科患

者 有 类 似 的 益 处 。 同 样 以 上 观 点 也 可 用 与 肝 脏 手

术 的 患 者 ， 与 肠 外 饮 食 相 比 ， 肠 内 饮 食 减 少 了 肺

部 和 手 术 伤 口 感 染 的 发 生 。 笔 者 认 为 肠 内 饮 食 应

该 经 常 尝 试 ， 除 了 以 上 好 处 之 外 ， 它 还 能 在 不 增

加 发 病 率 的 情 况 下 安 抚 患 者 ， 因 为 大 多 数 患 者 在

术后早期就能耐受饮食。

综 上 所 述 ， 在 腹 腔 镜 精 准 肝 切 除 手 术 中 实

施 E R A S 理 念 是 可 行 的 ， 对 患 者 和 护 理 人 员 都 是

有 益 的 ， 可 以 优 化 患 者 的 治 疗 。 对 肝 切 除 术 患 者

的 围 手 术 期 护 理 有 积 极 影 响 ， 可 在 不 增 加 发 病 率

和 病 死 率 的 情 况 下 节 省 成 本 ， 可 在 不 提 高 患 者 围

手 术 期 并 发 症 和 再 入 院 率 基 础 上 ， 使 得 患 者 更 快

速 的 康 复 ， 能 有 效 降 低 腹 腔 镜 肝 切 除 术 的 应 激 反
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应 ， 促 进 患 者 术 后 肝 功 能 的 恢 复 ， 缩 短 术 后 住 院

时 间 ， 减 少 住 院 费 用 。 因 此 ， 在 腹 腔 镜 精 准 肝 切

除手术中实施ERAS理念是安全性、有效行、可行

性，可以在临床进行推广。
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