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在全球范围内，心脏骤停（cardiac arrest，CA）严重

危害人类健康，近几十年来心肺复苏技术不断进步，但 CA

患者预后仍然不容乐观。与心肌梗死、脑卒中相似，CA 救

治具有高度的时间依赖性，且 CA 导致的全身系统性缺血 -

再灌注损伤，使多器官、多系统受累，因此 CA 治疗需要

多学科团队参与、及时有效、综合专业。的集束化治疗策略。

研究表明将 CA 患者运送至反应迅速、综合救治水平较高

的医疗中心，生存率可从 30.8% 上升至 58.7%，神经功能

预后良好的比例升高近 3 倍 [1]。在这种背景下，心脏骤停

中心（cardiac arrest center，CAC）的概念应运而生，旨在

为 CA 患者提供循证医学证据支持的综合集束化治疗策略，

改善患者生存结局。

目前欧美已经开始 CAC 的建设和认证。德国 2016 年

开始启动，截止 2020 年已经完成近百家 CAC 认证，构建了

完备的 CAC 建设和认证体系，且已经开始逐步进行国际认

证。我国每年约有 105 万人发生院外心脏骤停（out-of-hospital 

cardiac arrest, OHCA），出院存活率仅有 1%[2] ；院内心脏骤

停（in-hospital cardiac arrest，IHCA）发生率为 1.75%，出院

存活率为 9.1%[3]。与西方发达国家的出院存活率（OHCA 为

8%~10%，IHCA 为 15%~34%）相比仍有较大差距 [4-5]。

我国卫生行政部门一直特别重视 CA 救治，将心肺复苏

成功率作为急诊医学专科质量改进目标之一。因此，为了进

一步提升我国 CA 的救治水平，CAC 建设迫在眉睫。近些年

国内已有医院和学者开始积极探索，对于提高区域内心肺复

苏水平、促进急诊医疗服务体系发展产生了很好的作用，但

是 CAC 建设仍然缺乏适合中国的相关指南和共识。

为了推进我国 CAC 规范化建设的进程，中华医学会急

诊医学分会、中国医药教育协会急诊医学专业委员会协会成

立共识编写组，共同制定了《心脏骤停中心建设专家共识》。

共识的制订方法采用共识会议法，过程包括题目的选定和

申请，成立编写小组，提出关键问题，系统检索相关文献，

撰写专家共识初稿。初稿由共识编写组专家函审，修订稿

由专家讨论会确定终稿，再次提交共识编写组专家审核定

稿，最终专家组成员得出一致性程度较高的推荐意见 [6]。

1 CAC 定义

目前 CAC 虽然缺乏统一的定义，不同国家定义略有

不同 [7]。CAC 是能为 CA 患者提供综合的、有循证医学证

据支持的标准化心肺复苏与复苏后综合治疗措施的中心，

其救治措施至少应包括但不限于标准化心肺复苏、急诊经

皮冠状动脉介入治疗 (percutaneous coronary intervention，

PCI)、 目 标 温 度 管 理（target temperature management，

TTM）、血流动力学支持及神经功能评估和脑保护治疗等。

CAC 必须制定相关诊疗流程和质量改进计划，以确保治

疗措施符合指南要求 [8]。CAC 根据功能定位不同分为初级

CAC 和高级 CAC。初级 CAC 应达到综合性三级医院水平，

至少已经完成胸痛中心、卒中中心、创伤中心建设，至少

能为患者提供标准化心肺复苏、具备全天候经皮冠状动脉

介入治疗、提供复苏后多脏器功能障碍综合救治的能力。

高级 CAC 应具有一定的区域辐射性，除具备初级 CAC 的

能力之外，还应该具备实施 TTM、体外心肺复苏（external 

cardiopulmonary resuscitation，ECPR）、多模态神经功能评

估等复杂前沿技术的能力，有能力牵头进行心肺复苏领域

的科学研究和教育培训。

推荐意见 1 ：CAC 的定义为心脏骤停患者提供综合

的、有循证医学证据支持的集束化、专业化治疗措施的

医学中心。

2 CAC 的使命

CAC 以及由其引领建立的区域化 CA 协同救治体系，

其主要目的在于通过“在最短时间内将 CA 患者送至具有救

治能力的医院并给予最佳综合治疗”进而改善临床结局，主

要是提高生存率，改善神经功能预后，使患者更好地回归社

会，并且在此基础上推动心肺复苏领域的研究和教育 [9]。近

期一项 Meta 分析（n=36) 证实了 CAC 在提高存活率和改

善神经功能预后方面的有效性 [10]。

推荐意见 2 ：建设 CAC 最主要的目的在于提高心脏骤

停患者的生存率，改善神经结局。
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3 CAC 的功能和目标

3.1 优化 OHCA 患者的院前急救
院前早期识别、快速响应对改善 OHCA 的临床结局至关

重要 [11]，我国的院前急救模式各地不同，但无论如何，CAC

应该与院前 120 急救系统建立衔接及信息交互共享机制，以

及时调动院内急诊科、心导管室、CCU、ICU 等抢救资源。

社区及公众的及时响应及其质量对于 OHCA 生存结局影

响重大。旁观者心肺复苏术是影响 OHCA 生存的关键因素之

一，但目前我国旁观者心肺复苏的比例仅为 4.5%，与欧美发达

国家 (40%~60%) 仍有较大差距 [12]。自动体外除颤器（automatic 

external defi brillator，AED）的早期使用对于 OHCA 至关重要，

当前我国AED的使用率却不足 5%[13] 。因此CAC应该通过对于

社区居民及公众的心肺复苏培训，提升旁观者高质量心肺复苏

的比例、尽早启动 120急救系统并广泛推进公众除颤计划 [14-15]。

推荐意见 3 ：CAC 需要与院前 120 急救系统建立有效

衔接机制，并通过社区和公众心肺复苏培训提升旁观者心

肺复苏和 AED 使用的比例。

3.2 优化 CA 患者的院内治疗措施
CAC 应持续优化 CA 患者的院内病情评估和和治疗，

包括急性冠脉综合征的处理、以 TTM 为核心的危重症患

者综合脏器功能支持治疗、复苏后神经功能评估和康复等，

并致力于开展心肺复苏领域的新技术。

推荐意见 4 ：CAC 应持续优化心脏骤停患者的院内病

情评估和和治疗，至少应包括标准化心肺复苏、急诊 PCI、

以 TTM 为核心的综合支持治疗以及多模态神经功能评估。

4 CAC 应具备的条件

4.1 OHCA 患者年接诊量
OHCA 的临床结局具有很大的异质性，最能反映 CAC

及其构建的区域协同救治体系的救治效果，因此推荐 CAC

接诊的 OHCA 患者量应达到一定数量，然而目前其最佳

界值尚未确定。奥地利一项多中心研究发现，高级接诊中

心（定义为年接诊 OHCA 患者量＞ 100 人次）的 CA 患者

30 d 存活率显著提升，神经功能预后良好的可能性增加 5

倍 [16]。其他研究以 OHCA 年接诊量 40 例为界，得到了一

些不同的结果，其中既往研究 [17-18] 表明对于就诊于 ST 段

抬高心肌梗死（ST segment elevation myocardial infarction，

STEMI）救治中心的 CA 患者，OHCA 年接诊量在 40 例以

上与良好的神经结局相关，对阴性结果的研究进一步分析

发现，全天候急诊 PCI、TTM 等措施弱化了年接诊量的影

响，但具备上述条件的医院大多数年接诊量满足 40 例的条

件。Won 等 [19] 进一步以 OHCA 年接诊量 33 人次为分界线，

得出同样结论。高接诊量中心改善预后的原因与患者接受

更多指南推荐的规范治疗措施有关。国际CA注册研究表明，

在高接诊量中心的患者 33℃目标温度管理实施率由 83%

升至 91%，达到目标温度的平均时间由 141 min 缩短至 80 

min，PCI 实施率由 20% 升至 33%[20]。

推荐意见 5 ：推荐初级 CAC 每年接诊院外心脏骤停患

者应至少在 40 例以上，高级 CAC 每年接诊院外心脏骤停

患者应至少在 100 例以上。

4.2 全天候经皮冠状动脉介入治疗 
冠心病是 CA 最主要的病因 [21]，特别是 OHCA 患者，

冠心病为起因者超过 70%。数据表明，96% 的 STEMI 患者

以及 58% 的非 ST 段抬高心肌梗死患者需要接受急诊 PCI 治

疗 [22]。国际心肺复苏指南推荐对于复苏后出现 ST 段抬高的

CA 患者应行急诊冠状动脉造影，因此应将此类患者直接转

运至有急诊 PCI 能力的医院 [8,22]。对于复苏后未发现 ST 段

抬高的 CA 患者急诊 PCI 能否获益仍然有争议，部分观察性

研究发现急诊 PCI 可以改善神经功能预后 [23]，但是 2019 年

COACT 与近期的 TOMAHAWK 两项 RCT 研究并未发现急

诊 PCI 在改善生存率和神经预后方面较延迟或择期 PCI 有

优势 [24-25]，目前对此类患者的最佳介入治疗时机仍有待确定。

2022 年 ILCOR 心肺复苏与心血管急救国际共识认为对于非

ST段抬高CA后昏迷患者早期或延迟冠脉造影均是合理的 [26]。

综上 CAC 必须具备全天候急诊 PCI 能力。

推荐意见 6 ：CAC 必须具备 24 h×7 d 全天候经皮冠状

动脉介入治疗能力。

4.3 CAC 所需要具备的检查手段
多普勒超声心动图对于发现 CA 患者潜在病因及评估复

苏后心功能障碍有较大价值，CAC 需具备 24 h×7 d 全天候

可行经胸多普勒超声心动图（transthoracic echocardiography, 

TTE）检查的能力，高级 CAC 还应具备经食道多普勒超声

心动图 (trans-oesophageal echocardiography, TEE) 检查 [8-9,27]。

为了确诊导致 CA 的非心源性疾病，如肺栓塞、主动脉夹层、

脑出血等，CAC 需要 24 h×7 d 全天候可行 CT 检查，且需

要有经验的放射科医生对结果进行解读。更进一步的检查手

段如 MRI，对于预测神经功能预后有很大价值 [28]，同时也

可以用于心肌炎、心肌病等 CA 病因的诊断，高级 CAC 应

具备为 CA 患者进行 MR 检查的能力。

推荐意见 7 ：CAC 必须具备 24 h×7 d 全天候经胸多普

勒超声心动图和 CT 检查的能力，高级 CAC 还应具备行经

食道多普勒超声心动图以及为CA患者进行MR检查的能力。

4.4 目标温度管理（target temperature management，

TTM）
复苏后脑损伤是 CA 患者致死致残的主要原因，TTM
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是目前唯一被证实可以改善患者生存率及神经功能预后的干

预措施。2002 年两项 RCT 研究证实 32~34℃ TTM 可以显著

提高生存率、改善神经预后 [29-30]，随后低温治疗被写入指南

中，但是关于最佳目标温度一直在不断探索中。2013 年著

名的 TTM-1 研究并未发现 33℃和 36℃在改善临床结局方面

存在差异 [31]，尽管该研究存在纳入较轻脑损伤患者等选择偏倚，

但对指南产生了深远影响，2015 年及之后的复苏指南推荐目标

温度 32~36℃之间维持至少 24 h以上 [8]。2021 年 TTM-2 结果公

布，并未发现 33℃和体温低于 37.5℃之间存在差异，尽管仍

然存在选择偏倚，但仍可能对指南和实践产生影响 [32]。最佳

目标温度选择不能一概而论，真实世界研究及 Meta 分析表

明，中度脑损伤 CA 患者更能从 33℃中获益，对于轻度或重

度的脑损伤，不同目标温度之间差异不大，即对于轻度脑损

伤任何目标温度均可获得良好预后，对于重度脑损伤，任何

目标温度均难以逆转不良结局 [33-34]。

推荐意见 8 ：高级 CAC 必须具备实施目标温度管理的

能力。见表 1。

4.5 心 脏 骤 停 后 综 合 征（post cardiac arrest 

syndrome，PCAS）多脏器功能监测和综合

支持救治能力
PCAS 发生发展过程中最主要的病理生理机制为全身

性缺血 -再灌注损伤，除脑损伤之外，CA常导致多系统受累，

发生多器官功能衰竭，包括心源性休克、急性肾衰竭、急

性呼吸衰竭等。应对 PCAS 患者多脏器功能进行系统监测，

包括心肌损伤、心功能、肾功能、呼吸功能、凝血与内环

境、消化道与胰腺、内分泌与代谢、炎症反应等。CAC 应

具备机械通气能力，优化复苏后气道管理和呼吸支持，维

持目标外周血氧饱和度（peripheral blood oxygen saturation, 

SpO2）92%~98%，维持 PaCO2 在正常生理范围内（35~45 

mmHg，1 mmHg=0.133 kPa）[35]。60% 的 PCAS 会出现复

苏后心功能障碍以及由此引起的血流动力学障碍，对于血

流动力学不稳定者应尽快给予无创（包括心脏超声）和（或）

有创血液动力学监测（包括 PiCCO、肺动脉导管）进行持

续血流动力学监测，通过液体复苏及应用血管活性药物优

化复苏后血液动力学，维持收缩压≥ 90 mmHg，平均动脉

压≥ 65 mmHg[35-38]，上述手段仍然难以维持者需要考虑机

械循环支持手段（如主动脉内球囊反搏、左心室辅助装置

或动静脉体外膜肺氧合）[38]。对于合并急性肾损伤或毒物

导致 CA 者，必要时应给予血液净化。

推荐意见 9 ：CAC 应具备心脏骤停后综合征多脏器功

能监测以及稳定血流动力学、机械通气、紧急血液净化等

综合救治能力，高级 CAC 还应具备机械循环支持能力。

4.6 多模态神经功能评估
准确的神经功能评估对于 CA 患者至关重要，一方面可

以避免因为被误判为预后不良而过早撤除生命支持手段，导

致本可避免的死亡 ；另一方面也可早期识别无脑复苏希望的

患者，避免过度治疗，优化医疗资源利用。目前没有任何一

种手段可以单独准确预测 CA 患者的神经功能预后，国内外

心肺复苏指南推荐多模态神经功能评估策略，即联合临床评

估、神经电生理、神经影像学及生物标志物进行综合评估，

其中临床评估是基础，其他手段包括脑电图、体感诱发电位、

脑 CT 或 MRI、生物标记物以神经烯醇化酶（neurospecifi c 

enolase, NSE）最为常用 [39-42]。神经功能评估时机应在复苏后

72 h 以上，接受 TTM 者应在复温后进行 [43]。因此初级 CAC

应在临床评估的基础上，具备应用头颅 CT、NSE 进行神经

评估的能力，高级 CAC 应该具备以神经电生理监测为核心

的联合以上四种手段进行多模态神经功能评估能力。神经功

能评估团队应以急诊医学科或重症医学科医师为核心，并有

相关专业知识的神经内科和放射科医师参与。

推荐意见 10 ：CAC 应具备对心脏骤停患者进行多模态

神经功能评估能力。

4.7 体 外 心 肺 复 苏（external cardiopulmonary 

resuscitation，ECPR）
传统心肺复苏失败时，ECPR 目前是唯一的抢救手段。

对于 OHCA 和 IHCA，ECPR 的有效性已经被多项研究所

证实 [44-45]。Yannopoulos 等 [46] 进行的一项 RCT 研究结果表

明，与标准高级生命支持相比，ECPR 可将 CA 患者的生存

率从 7% 提升至 43%，神经功能良好的比例从 15.35% 提升

至 43%[47]，当然也有少数研究并未得到肯定性结果 [48]。分

析这些研究结果的差异性，主要与 ECPR 适应证选择是否

表 1 初级 CAC 及高级 CAC 应具备的条件
初级 CAC 高级 CAC

OHCA 年接诊量 ≥ 40 例 / 年 ≥ 100 例 / 年
影像学检查手段（TTE、TEE、CT、MRI） TTE、CT TTE、TEE、CT、MRI
全天候经皮冠状动脉介入治疗 √ √
PCAS 多脏器综合支持救治能力 √ √
TTM - √
机械循环支持（IABP、左室辅助装置等） - √
多模态神经功能评估 √ √
ECPR - √
康复 √ √
数据库填报和质控 √ √
科学研究 √ √
教学和培训 √ √
区域辐射性 - √

注 ：CAC ：心脏骤停中心 ；OHCA ：院外心脏骤停 ；TTE ：经胸
多普勒超声心动图 ；TEE ：经食道多普勒超声心动图 ；TTM ：目
标温度管理：PCAS ：心脏骤停后综合征；IABP ：主动脉球囊反搏；
ECPR ：体外心肺复苏
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合理以及 CA 至 ECMO 转机时间长短两方面因素有关。目

前心肺复苏指南虽然未明确 ECPR 的适应证，但多推荐用

于年轻、基础疾病可逆、有目击者、初始为可电击心律、

接受高质量心肺复苏术的 CA 患者 [49]。Yukawa 等 [50] 发现

OHCA 患者获得良好神经功能与 CA 至 ECMO 转机时间明

显缩短密切相关，最佳的时间节点尚不确定，目前研究结

果及共识推荐最长不应超过 60 min[51]。因此 ECPR 一定是

个性化的，需要合理选择适应证。

推荐意见 11 ：高级 CAC 应具备随时实施体外心肺复

苏的能力。

4.8 心律失常处理和电生理检查
虽然冠心病是 CA 最常见的原因，但遗传性心律失常

如离子通道病、心肌病等也可导致 CA。部分 CA 患者应考

虑电生理检查，但应注意适应证。无结构性心脏病且心电

图未见异常的患者通常不能从电生理检查中获益，然而在

突发晕厥伴心电图异常（左束支传导阻滞）和结构性心脏

病（左心室射血分数 <45%）的患者中，40% 以上可诱发

室性心动过速，故电生理检查有助于 CA 的病因诊断 [52]。

植 入 式 心 律 转 复 除 颤 器（implantable cardioverter 

defi brillator，ICD）对于 CA 的二级预防至关重要，预期寿

命超过 1~2 年的患者应考虑植入 ICD[53]。除了传统的经静

脉 ICD 之外，高级 CAC 应具备植入其他类型 ICD 如双心

室 ICD、皮下 ICD 的能力 [52]。

推荐意见 12  高级 CAC 应具备电生理检查及植入 ICD

的能力。

4.9 器官捐献
被准确判断为结局不良的 CA 患者，在发生生物学死

亡或判定脑死亡后都有可能成为潜在的器官捐献者，但目

前经常由于缺乏相关流程而错失机会，CAC 应联合器官获

取组织建立器官捐献流程。

推荐意见 13 ：CAC 应建立器官捐献流程。

4.10 康复和随访
由于缺血缺氧性脑病，CA 幸存者有 60% 左右神经功

能评定为 CPC 2~4 级，这部分患者会遗留有不同程度的肢

体活动障碍或认知障碍，将近 1/3 的患者会出现焦虑、抑

郁和创伤后应激综合征 [54-55]。CAC 应该制定以神经和精神

为重点的康复流程，为患者制定个性化的康复方案和康复

计划，并对神经功能和精神状态定期随访。

推荐意见 14 ：CAC 应具备为心脏骤停患者制定和实施

个性化康复方案和康复计划的能力。

4.11 心肺复苏领域科学研究
CAC 应进行 CA 数据规范性收集和登记，包括病历、

时间过程、治疗过程和出院前结局的系统化、标准化记录，

并促进跨区域数据收集和登记。CAC 应开展心肺复苏领域

的科学研究，特别是高级 CAC 应发挥引领作用。

推荐意见 15 ：CAC 应进行心脏骤停数据规范性收集和

登记，开展心肺复苏领域的科学研究。

4.12 心肺复苏教学和培训
CAC 应与区域内院前急救医疗系统、基层医疗卫生机

构以及社区、教育机构和人口流量密度大的公共场所单位

等进行紧密的合作，充分发挥其社会作用。应针对不同人群，

如儿童、青少年、成人、院前 120 急救系统和医院医务人

员分层制定心肺复苏培训体系，多途径开展心肺复苏教育，

多方位地提供 CA 早期识别和救治的培训计划，提高公众

对 CA 的关注度及对心肺复苏的认知度，提高旁观者心肺

复苏术实施率及 AED 正确使用率 [56]，促进心肺复苏核心

及前沿技术的推广和普及。

推荐意见 16 ：初级 CAC 能够承担公众及医务人员的

初级生命支持培训，在此基础上，高级 CAC 还应能承担高

级生命支持及复苏后综合管理的培训。

5 CAC 的结构要求

5.1  组织构架
医院应成立CAC委员会，由分管院领导担任CAC主任，

急诊科主任担任执行主任，相关临床科室和职能部门共同

构成，设立专门的协调员和质控负责人，负责协调 CAC 的

临床、教学、培训与质控等工作。CAC 委员会应制定规章

制度，明确 CAC 的管理和职责，医院积极支持 CAC 建设，

在相应的人力、物力、财政等方面给予保障。

推荐意见 17 ：医院应成立 CAC 中心委员会，应制定

规章制度，明确 CAC 的管理和职责，同时在人、财、物方

面给予保障。

5.2 CA 救治 MDT 团队
从医院层面建立 CA 救治 MDT 团队，团队应以急诊科

为中心，团队成员至少包括心血管内科、心血管外科、呼

吸内科、神经科、放射科、麻醉科、康复科及创伤外科（在

收治创伤患者的中心），其中急诊科、心脏介入、麻醉科、

神经科应可以 24 h 随时提供诊疗服务 [57-58]。急诊科应成立

全天候接收 CA 诊治团队或小组，团队成员均应接受过专

业基础生命支持及高级生命支持心肺复苏培训。

推荐意见 18 ：CAC 应构建以急诊科为中心的心脏骤停

救治 MDT 团队。

5.3 硬件设备
CAC 应 24 h×7 d 全天候提供 CA 患者收治空间与转

诊设施，急诊科需有独立的复苏单元，内配置床位数量不

少于 1 张，便于实行抢救。并有配备 CA 患者诊疗和抢救
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所需要的相应设备，初级 CAC 应配备急救药品、心电图机、

供氧系统、监护仪、除颤器、呼吸机、床旁血液净化设备等，

高级 CAC 还应配备床旁超声机、亚低温治疗仪、人工膜肺、

床旁快速检测仪等。初级 CAC 配备不少于 4 张床位的重症

监护室。高级 CAC 配备不少于 6 张床位的重症监护室。

推荐意见 19 ：CAC 应提供随时收治心脏骤停患者的复

苏室和生命支持设备。

5.4 CA 诊疗标准操作流程（standard operating 

procedure，SOP） 
应为不同病因 CA 患者制定标准化的治疗路径，如

STEMI 患者和（或）外伤患者，以及用于复苏后急诊入院

时紧急诊治（包括 ECPR）的 SOP、接收院前复苏后急症

患者的 SOP、重症监护治疗的 SOP（包括 TTM）、用于结

构化评估结局终止治疗的 SOP、与亲属交流的 SOP、潜在

器官捐赠的 SOP 等 [59]。

推荐意见 20  CAC 应制定心脏骤停诊疗相关标准化操

作流程。

6 CAC 质量控制

 各级 CAC 均应开展区域性质控工作，由省、市急诊医

学质控中心负责全省、全市 CAC 质控，建立针对 OHCA、

IHCA 患者的标准化数据库，督促 CAC 进行数据的登记、上

报，定期对数据进行汇总、分析，提出质量改进策略。

6.1 CA 数据库
省急诊医学质量控制中心负责制定纳入数据库的标准，

并持续优化数据库结构与功能。推荐按照 Utstein 模式制定

标准化的数据库 [60-61]，必须纳入的核心数据包括年龄、性

别、心脏骤停地点、合并症、院前调度信息、院内应急反

应团队信息、是否目击、旁观者心肺复苏 /AED、初始心律、

CA 原因、无灌流时间，低灌流时间、除颤时间、TTM、药物、

急诊PCI、是否恢复自主循环、出院30 d存活率、神经结局等；

鼓励各中心积极增加的扩展数据包括气道管理方式、给药

时间、除颤次数、心肺复苏质量控制、机械支持设备（IABP、

ECMO）、康复、生活质量评定等。各级 CAC 有专人负责

数据的及时录入与维护，确保数据质量、具有溯源性，并

有独立的审核人员对数据进行质控。

6.2 CAC 质控目标
CAC 质控目标应包括年 OHCA 接诊量、IHCA 诊治量、

恢复自主循环比例、急诊 PCI 的比例、出院 30 d 存活率、

出院 30 d 神经功能结局。对于高级 CAC 还应质控进门至

启动 TTM 时间、ECPR 进门至转机时间。

6.3 CAC 质量改进
CAC 要定期召开质控例会，至少每季度 1 次，对参会

对象、会议内容和记录有明确的要求。要求每年至少开展

1 项质量改进活动，按照规范的形式发布CAC质量年报。省、

市急诊医学质控中心至少每年召开 1 次质控会议，发布年

度质控报告 [62]。
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