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［摘要］　目的　探讨骨科康复一体化模式在全膝关节置换（ＴＫＡ）术超早期康复中的应用效果。方法　选
取首次单膝ＴＫＡ手术的１００例患者。按照随机数字表法分为治疗组５０例，对照组５０例。治疗组给予骨科术
后常规治疗和超早期系统化康复治疗（术前康复宣教、术后系统化康复治疗及每小时康复管理等综合康复措

施）。对照组仅接受骨科术后常规治疗，分别比较术后第１～３天及出院当天两组手术侧膝关节主动屈曲、伸直
和关节活动度，静息痛和运动痛，大腿围和小腿围以及术后引流量的情况。结果　术前两组间手术侧膝关节主
动屈曲、伸直和关节活动度差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后第１～３天及出院当天治疗组手术侧膝关节主动
屈曲和关节活动度明显优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），出院当天治疗组手术侧膝关节主动伸直明
显优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；术前、术后第１～２天两组间静息痛和运动痛改善程度比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；术后第３天及出院当天治疗组运动痛改善程度明显优于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；术前、术后１～３天及出院当天两组大腿围和小腿围组内健侧和患侧比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。术后第１天，治疗组引流量明显少于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论　骨科康复一体化模
式可显著改善ＴＫＡ术后患者膝关节功能。
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　　骨科康复一体化治疗模式是目前国内外骨科康
复界倡导的一种新治疗模式，它是一种临床多学科

协作诊疗团队（ＭＤＴ）治疗模式［１２］。全膝关节置换

术（ＴＫＡ）是重度膝关节骨性关节炎常用治疗方法
之一，能够安全、有效的缓解疼痛，重建功能和提高

生活质量［３４］。有研究［５］表明，ＴＫＡ围手术期超早
期康复治疗是恢复患者功能独立性工作和娱乐活动

的关键。ＴＫＡ术后早期合理有效的康复训练是影
响膝关节置换的重要因素，也是减少术后并发症加

速康复的关键［６７］。

目前国内尚未普遍开展ＴＫＡ术后康复，而且手
术与康复衔接不紧密，康复时机和功能训练未形成

统一的规范，其效果也不尽相同。ＴＫＡ术后超早期
康复治疗在国内研究较少，且骨科康复一体化的模

式未全面形成，这正是本研究的意义所在。本研究

旨在探讨骨科康复一体化模式对 ＴＫＡ超早期康复
近期疗效转归的影响。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取２０１６年１至２０１７年１月在
本院骨科关节中心行首次单膝 ＴＫＡ手术的１００例
患者，按照随机数字表法分为治疗组５０例，对照组
５０例。两组患者一般资料见表１。两组患者性别、
年龄、病程等一般情况比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

表１　两组患者一般资料情况

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
病程

（ｘ±ｓ，年）
膝盖位置（例）

左 右

对照组 ５０ １６ ３４ ６５．８３±８．２３６．６０±４．４２ ２０ ３０
治疗组 ５０ １３ ３７ ６８．５８±７．３６６．９２±４．１９ ２３ ２７

χ２（ｔ）值 ０．４３７ （１６７４） （０．３５１） ０．５３３
Ｐ值 ０．５０９ ０．０９８ ０．７２６ ０．４６５

１．２　纳入标准　符合膝关节骨性关节炎、类风湿关
节炎、创伤性关节炎诊断标准及ＴＫＡ手术的临床指
征；单侧、初次骨水泥人工全膝关节置换患者；患者

手术均由同组医生完成，术后对患者进行全面的 Ｘ
线检查或ＣＴ检查，观察到假体的安置较理想；患者
可以积极参与术后的功能训练；年龄≥４５岁且≤８５
岁；取得患者及其家属的知情同意，遵循自愿原则，

并签署知情同意书。

１．３　排除标准　患者不满足上述的纳入标准；生命
体征不稳定；围手术期存在明显出血风险，有使用抗

凝药物的禁忌证；有骨肿瘤、关节感染、结核或骨髓

炎病史；术前有严重的内外科基础疾病使得患者行

走严重受限。合并有精神病史、痴呆、脑器质性疾病

严重认知和智力障碍者；术后不能常规配合康复医

师完成既定康复方案者；去除各种原因致评估资料

不全患者等。

１．４　方法
１．４．１　手术方法及术后处理　手术由同一组医师
完成。所有ＴＫＡ患者均采用全身麻醉方式，膝关节
前正中切口，髌旁内侧入路，常规股骨髓内定位、胫

骨髓外定位截骨，骨水泥固定假体，假体品牌为

ＬｉｎｋＣＲ表面膝假体；术中常规使用止血带；手术前
后均采用多模式药物镇痛措施；术后常规放置引流

管，通常在术后４８ｈ内拔除。
１．４．２　 治疗组　采用骨科康复一体化治疗模式进
行干预。

术前：①骨科临床医师组、康复科治疗师组、骨
科护士组共同参与患者术前查房和讨论，康复治疗

组行术前术后康复评定；②术前康复宣教，骨科医生
对患者及家属对进行手术前检查情况、手术意义、目

的、方法过程及选用假体以及术后可能出现的相关

并发症进行宣教；康复治疗组组长根据患者术前康

复评定结果，对患者及家属进行围手术期康复意义、

目的、康复治疗方法过程以及术后并发症可能出现

的功能预后不良等情况对患者和家属进行宣传告知

教育；物理治疗师指导患者术前进行心肺功能、踝泵

运动，股四头肌、胭绳肌、臀肌等长收缩、直腿抬高运

动等规范运动方式指导；作业治疗师对于患者运用

辅具帮助下体位转移和步行规范指导和日常生活活

动能力的体位动作指导等；骨科专科护士对患者及

家属进行常规护理、ＴＫＡ术后体位摆放等宣教，指
导患者配合整个ＭＤＴ团队治疗，使患者和家属具有
知情权，增强他们的自信心。

术后：①手术当天（手术２４ｈ内）：患者安返病
房后即介入康复，手术侧良肢位的摆放、冷敷１天４
次，每次１５～２０ｍｉｎ；健患侧踝泵运动每小时５ｍｉｎ；
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患侧手法向心按摩１天２次；术后麻醉清醒后行深
呼吸训练１天４次，每次５～１０ｍｉｎ，每次呼吸训练
后行效咳嗽５次等练习；术后６ｈ可逐步抬高床头
适应坐位；②术后第１天：继续上述训练，增加直腿
抬高、等长肌力训练１天４次，每次５～１０ｍｉｎ；床上
被动伸膝、床边被动屈膝１天２～４次，站立训练１
天２次，１次５ｍｉｎ，助行器辅助步行训练１天２次，１
次２０ｍ之内等治疗。③术后第２天：继续上述物理
治疗，增加椅子坐位屈膝活动训练和日常生活活动

能力作业治疗，全天４次，每次５ｍｉｎ；④术后第３天
至出院：继续上述物理治疗，逐渐增加治疗次数，步

行距离和关节活动范围，作业治疗师加强患者日常

生活活动能力和上下楼梯训练；⑤每次下床活动后
保持平卧位，下肢抬高并作踝泵运动５ｍｉｎ；⑥康复
评估组于术前和术后第１～３天及出院当天进行评
估和后期进行随访评估；⑦出院指导：合理饮食，保
持理想体质量；每天逐步增加运动量，避免肿胀、疼

痛和劳累；避免爬山。出院后１个月继续上述训练，
并逐渐增加训练强度，术后定期骨科、康复科门诊随

访。⑧骨科常规术后专科护理。
１．４．３　对照组　ＴＫＡ常规手术与治疗，只进行术
前宣教，术后第１～３天及出院当天骨科常规术后专
科护理，康复治疗师不进行康复治疗。

１．５　评价指标　主动关节活动度（ＡＲＯＭ）：于术前

和术后第１～３天及出院当天测量手术侧膝关节屈
曲、伸直和主动关节活动度；肢体围度：于术前和术后

第１～３天及出院当天分别测量手术侧和健侧髌骨上
方和下方１０ｃｍ的大腿围度和小腿围度；视觉模拟评
分法（ＶＡＳ）：０分为不痛，１０分为最痛，记录患者术
前、术后第１～３天、出院当天患者静息和运动状态下
的疼痛情况；引流量：记录术后第１～２天引流量。
１．６　出院标准　 体温正常、术后血常规白细胞及中
性粒细胞正常、红细胞沉降率和Ｃ反应蛋白呈动态下
降趋势、手术切口无感染、肢体无明显肿胀、关节活动

度≥７０°，静息痛视觉模糊评分为静息痛≤４分。
１．７　统计学处理　 采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行分析。
符合正态分布的，计量资料采用表示，各组间均数比

较采用两独立样本ｔ检验；不符合正态分布的，计量
资料采用Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用非参数检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　两组患者主动关节活动能力情况比较　术前，
两组间手术侧膝关节主动屈曲、伸直和关节活动度

差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后第１～３天及出
院当天治疗组手术侧膝关节主动屈曲和关节活动度

明显优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），出
院当天治疗组手术侧膝关节主动伸直角度明显优于

对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。见表２～４。

表２　两组患者关节主动屈曲角度情况（°）

组别 例数 术前［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 术后１ｄ（ｘ±ｓ） 术后２ｄ（ｘ±ｓ） 术后３ｄ（ｘ±ｓ） 出院当天（ｘ±ｓ）
对照组 ５０ １２０（１１０．００，１３０．００） ６４．４３±１７．９２ ７３．９０±１６．１０ ７９．１５±１４．１２ ８５．３８±１３．７５
治疗组 ５０ １２０（１１０．００，１２９．００） ８１．２０±１８．７１ ８９．８６±２０．３２ ９７．９２±１４．２５ １０２．９８±１３．８８
Ｚ（ｔ）值 －０．６０４ （３．７７７） （４．３０８） （６．２０５） （５．０５１）
Ｐ值 ０．５４６ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表３　两组患者关节主动伸直角度情况（°）

组别 例数 术前（ｘ±ｓ） 术后１ｄ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 术后２ｄ（ｘ±ｓ） 术后３ｄ（ｘ±ｓ） 出院当天［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
对照组 ５０ １０．２０±９．１７ １０（８．００，１４．５０） ９．４５±５．１３ ８．２０±５．６３ ５（４．２５，１０．００）
治疗组 ５０ １０．７７±１１．４８ １０（５．００，１３．５０） ８．８６±６．６１ ６．０４±５．２７ ４（０．００，７．００）
ｔ（Ｚ）值 －０．２５７ （－１．０９） ０．４６４ １．８６６ （－２．６７２）
Ｐ值 ０．７９８ ０．９１３ ０．６４４ ０．０６５ ０．００８

表４　两组患者关节主动关节活动度情况（ｘ±ｓ，°）

组别 例数 术前 术后１ｄ 术后２ｄ 术后３ｄ 出院当天

对照组 ５０ １０８．８０±２０．９５ ５５．２８±１９．９８ ６４．４５±１６．１８ ７０．９５±１４．４４ ７８．４８±１３．６４
治疗组 ５０ １０６．０８±２４．１８ ７０．０８±２０．１０ ８１．００±２０．５０ ９１．８８±１５．４６ ９８．９２±１４．５６
ｔ值 －０．５６０ ３．４６６ ４．１５７ ６．５４２ ６．７７８
Ｐ值 ０．５７７ ０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
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２．２　两组患者肢体围度情况比较　术前、术后第
１～３天及出院当天两组大腿围和小腿围组内健侧
和患侧比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表
５～８。
２．３　两组患者疼痛情况比较　术前、术后第１～３

天两组间静息痛和运动痛改善程度比较，差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５）；出院当天两组间静息痛改善
程度比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而治疗组
运动痛改善程度明显优于对照组，差异有统计学意

义 （Ｐ＜０．０５）。见表９，１０。

表５　治疗组５０例患者大腿围情况（ｘ±ｓ，ｃｍ）

类别 术前 术后１ｄ 术后２ｄ 术后３ｄ 出院当天

患侧 ４８．３５±４．６２ ４９．３９±４．４４ ４９．７４±４．５０ ４９．７９±４．６０ ４９．８５±４．７３
健侧 ４８．５４±５．４５ ４８．８５±４．５５ ４９．０２±４．４８ ４８．８９±４．４１ ４８．８８±４．６６
ｔ值 ０．１８７ －０．６０１ －０．８００ －０．９９４ －１．３０７
Ｐ值 ０．９０７ ０．５４９ ０．４２６ ０．３２３ ０．３０２

表６　治疗组５０例患者小腿围情况（ｃｍ）

类别 术前（ｘ±ｓ） 术后１ｄ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 术后２ｄ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 术后３ｄ（ｘ±ｓ） 出院当天（ｘ±ｓ）
患侧 ３２．０７±２．９５ ３３（３０．００，３５．００） ３３（３０．５０，３５．１３） ３３．３５±３．０６ ３２．２９±３．１８
健侧 ３２．１１±２．８６ ３２（３０．００，３５．００） ３２（３０．００，３５．００） ３２．５８±２．６７ ３２．５１±２．７０
ｔ（Ｚ）值 ０．０５０ （－０．３６６） （－０．５５３） －１．３３０ －１．３１５
Ｐ值 ０．９６０ ０．７１４ ０．５８０ ０．１８７ ０．１９１

表７　对照组５０例患者大腿围情况（ｘ±ｓ，ｃｍ）

类别 术前 术后１ｄ 术后２ｄ 术后３ｄ 出院当天

患侧 ４８．１４±４．９５ ４９．７４±４．８２ ４９．９８±４．８７ ４９．９４±５．２２ ４９．６１±５．０１
健侧 ４８．３６±４．４０ ４９．３８±４．５３ ４９．３２±４．５８ ４９．１８±４．７１ ４９．１３±４．４７
ｔ值 ０．２０１ －０．３３０ －０．５８９ －０．６５２ －０．４３７
Ｐ值 ０．８４１ ０．７４２ ０．５５８ ０．５１６ ０．６６３

表８　对照组５０例患者小腿围情况（ｘ±ｓ，ｃｍ）

类别 术前 术后１ｄ 术后２ｄ 术后３ｄ 出院当天

患侧 ３１．８９±３．６１ ３２．８６±３．８１ ３３．１９±３．５５ ３３．２５±３．６９ ３２．８５±３．５４
健侧 ３１．９５±３．４９ ３２．６２±３．３５ ３２．６７±３．４２ ３２．７１±３．６２ ３２．４７±３．５８
ｔ值 ０．０７６ －０．２８９ －０．６４３ －０．６２９ －０．４４６
Ｐ值 ０．９３９ ０．７７３ ０．５２２ ０．５３１ ０．６５７

表９　两组患者静息疼情况［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），分］

组别 例数 术前 术后１ｄ 术后２ｄ 术后３ｄ 出院当天

对照组 ５０ ２（１，３） ２（２，３） ２（１，３） ２（１，２） ２（１，２）
治疗组 ５０ ２（１，３） ２（１，３） ２（１，２） １（１，２） １（１，２）
Ｚ值 －０．４９０ －０．５８３ －０．６２０ －１．１２２ －１．４７７
Ｐ值 ０．６２４ ０．５６０ ０．５３５ ０．２６２ ０．１４０

表１０　两组患者运动痛情况比较（分）

组别 例数 术前（ｘ±ｓ） 术后１ｄ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 术后２ｄ（ｘ±ｓ） 术后３ｄ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 出院当天［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
对照组 ５０ ４．６５±０．９２ ４（４，５） ４．５０±１．２２ ４（３，５） ３（３，４）
治疗组 ５０ ４．３４±１．３５ ４（４，６） ４．０２±１．３３ ３（３，４） ３（２，４）
ｔ（Ｚ）值 －１．２９１ （－０．６１５） －１．７６３ （－２．０５７） （－２．２７８）
Ｐ值 ０．２００ ０．５３９ ０．０８１ ０．０４０ ０．０２３
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表１１　两组患者术后引流量情况比较（ｍＬ）

组别 例数 术后１ｄ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 术后２ｄ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 术后３ｄ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 总引流量（ｘ±ｓ）
对照组 ５０ ６５（２３．７５，１５５．００） ５３（１．５０，１２２．５０） ０（０．００，７７．５０） ２４０．００±１１７．６３
治疗组 ５０ ５（０．００，８７．５０） １００（５０．００，１５０．００） ６（０．００，５０．００） ２１２．４０±１１７．６１
Ｚ（ｔ）值 －２．７７０ －１．７７５ －０．１１０ （－１．０８６）
Ｐ值 ０．００６ ０．０７６ ０．９１２ ０．２８１

２．４　两组患者术后引流量情况比较　术后第１天，
治疗组引流量明显少于对照组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０１）；术后第２天两组引流量及总引流量比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１１。
３　讨论

近年来，骨科康复一体化模式已经引起临床广

泛重视，骨科治疗与康复治疗

通过ＭＤＴ优化围手术期治疗，减少术后并发症
和费用，缩短平均住院日［８］，实现早期功能改善［９］。

ＴＫＡ已被认为是终末期膝关节疾病理想的治疗方
法［１０］。但许多 ＴＫＡ患者术后缺乏系统、规范的早
期功能训练，从而表现出明显的膝关节活动功能受

限或不足，影响手术疗效［１１］。

良好的膝关节活动度是骨科医生评价 ＴＫＡ术
后早期疗效的指标之一［１２］，许多下肢活动均需要膝

关节活动范围达到一定程度才能完成，比如步行、上

下楼梯、坐站、下蹲等［１３］。本研究结果显示，超早期

康复治疗可以显著增加ＴＫＡ术后膝关节活动度，尤
其在主动屈曲方面，从术后第１天至出院，治疗组膝
关节屈曲度数增加优于对照组。

相关研究报道，ＴＫＡ术后下肢肿胀的发生率可
以高达７０％［１４］。还有研究发现，术中止血带的使

用引起了患者组织肌肉缺血再灌注损伤，造成患者

术后股四头肌疼痛和肿胀程度大大增加［１５］。除此

之外，也有文献［１６］报道隐性失血量与下肢的肿胀程

度呈相关性，一定程度上加重了肢体肿胀，因此，术

后早期最大限度地控制膝关节肿胀，为膝关节围手

术期康复治疗技术实施打下坚实的基础［１７］。在本

研究中，康复治疗师将预防术后肿胀措施沿袭在整

个围手术期全过程，从术后当日超早期开始抬高患

肢体与护理组配合进行每日４次冷敷，每小时患侧
下肢抬高和踝泵运动训练，控制下肢下垂时间，手术

组医生术后弹力绷带加压２４ｈ等干预措施可减少
患者软组织的瘀血量，促进血液循环，增加代谢速

度，从而减轻其患肢的术后肿胀程度［１８］。本研究显

示，人工全膝关节置换术后术后第１天，第２天肿胀

程度逐渐增加，术后第２天达到高峰，随后下降，而
治疗组肿胀程度较对照组减轻，是与治疗组术后当

日与 ＭＤＴ团队对患者合作进行超早期系统化康复
治疗措施干预有关。

疼痛是组织损伤或潜在组织损伤所引起的不愉

快感觉和情感体验，研究发现，ＴＫＡ患者术后疼痛
严重影响术后功能锻炼，延迟出院，且易出现深静脉

血栓、肺栓塞、感染、术后关节强直等并发症，影响膝

关节围手术期功能［１９］。ＴＫＡ术后患者在围手术期
进行功能康复训练中可以减轻疼痛，其中冷疗法可

以显著减轻疼痛，特别持续冷敷可更有效地减轻疼

痛和肿胀［２０］。也有研究认为 ＴＫＡ术后疼痛减轻是
因为手术本身而非术后康复治疗［２１］。但从本研究

结果显示，术后两组患者疼痛程度差异不显著，但随

着时间推移，治疗组患者疼痛逐渐减轻，这可能是术

后超早期科学康复干预累及到一定程度的正向作

用。

全膝关节置换术中广泛的软组织松解、截骨面

的大量渗血及止血带运用造成的纤溶亢进将导致围

手术期大量显性失血及隐性失血［２２］。本研究显示

术后第１天，治疗组引流量明显少于对照组，术后第
２天，治疗组引流量出现增加，这可能与治疗引流管
夹闭和开放时间有关，但与对照组相比，差异无统计

学意义。同时，本研究显示治疗组的总引流量明显

少于对照组，这可能是早期运动有助于肢体静脉和

淋巴返流，减少液体返流到细胞外间隙［２３］。相关文

献报道，初次全膝关节置换术后４８～７２ｈ将膝关节
置于屈曲体位可以有效减少围手术期失血量［２４］，这

与本研究结果一致。

综上所述，骨科康复一体化模式有助于 ＴＫＡ术
后肢体功能恢复，有效改善早期膝关节的活动度，减

轻疼痛和下肢肿胀，减少肌肉萎缩和失血量，缩短术

后住院时间。但本研究也存在局限性，样本量较少

且单中心，缺少中长期的全面随访观察，从而不能更

好的分析超早期系统化康复治疗对 ＴＫＡ术后的整
体效果，这将是下一步需要完善的研究方向。
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ｐａｉｎ，ａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｈｙｓＭｅｄＲｅｈａｂｉｌ，２０１６，９７
（６）：８５７８６５．

［２３］ＳＩＺＥＲＳＣ，ＣＨＥＲＩＡＮＪＪ，ＥＬＭＡＬＬＡＨＲＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅ
ｄｉｃｔｉｎｇｂｌｏｏｄｌｏｓｓｉｎｔｏｔａｌｋｎｅｅａｎｄｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．
ＯｒｔｈｏｐＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１５，４６（４）：４４５４５９．

［２４］ＷＵＹ，ＹＡＮＧＴ，ＺＥＮＧＹ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｏｓｔｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅｌｉｍｂｐｏｓｉｔｉｏｎｓｏｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｎｄｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎｉｎ
ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：Ａｎｕｐｄａｔｅｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎ
ｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ，２０１７，３７（１）：１５
２３．

（收稿日期：２０１７０９２６）
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