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  [摘要] 百日咳是由百日咳鲍特菌引起的具有高度传染性的急性呼吸道传染病,近年来发病显著增多,尤其

是2024年国内百日咳再现已引发广泛关注。本文对中华医学会感染病学分会儿科感染学组、国家卫生健康委能

力建设和继续教育儿科专委会感染组、中国临床实践指南联盟方法学专委会等,联合制定的《中国百日咳诊疗与预

防指南(2024版)》进行解读,旨在进一步规范百日咳的早期识别、诊断、治疗和预防。
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  百日咳是由百日咳鲍特菌引起的具有高度传染

性的急性呼吸道传染病[1-2]。随着百日咳疫苗的广

泛接种,百日咳的发病率已大幅下降,病死率也明显

的降低[2]。但是自20世纪80年代,部分疫苗高覆

盖率的发达国家出现“百日咳再现”的现象,我国

2011年后也出现这一公共卫生问题[3]。据国家疾

病预防控制局数据显示,我国2024年1—3月份累

计报告百日咳病例数已超过去6年的总和[4-5]。百

日咳再现已成为全球性的公共卫生领域的重要问

题,引发广泛关注[6]。此外近年来百日咳发病又呈

现出新的流行特点,如发病年龄并非仅见于小婴儿,
青少年和成人不典型病例亦明显增多[7-8],且许多

医疗机构并未开展百日咳的实验室诊断而容易被诊

断为其他因素所致咳嗽,发病率被严重低估,而且其

传播模式也不同于以往[9]。同时我国还面临百日咳

鲍特菌对一线抗菌药物大环内酯类高度耐药的临床

问题,以及如何规范百日咳疫苗免疫策略等。这些

新的流行特征,为百日咳临床带来新的挑战。为了

进一步推动我国百日咳防控和应对策略,从而解决

我国百日咳诊断、治疗、预防尤其是疫苗免疫策略的

一系列问题,由中华医学会感染病分会儿科感染学

组、国家卫生健康委能力建设和继续教育儿科专委

会感染组、中国临床实践指南联盟方法学专委会联

合国内多学科领域专家于2022年发起了制订我国

百日咳诊疗和预防实践指南,并于2024年4月16

日在《中华医学杂志》重磅发布。该指南[《中国百日

咳诊疗与预防指南(2024版)》]综合了近年来百日

咳诊疗方面的最新进展,重点围绕百日咳早期识别、
诊断、治疗和预防等12个重要的临床问题来论述,
其中有关百日咳诊断(3个)、用药和干预治疗(4
个),暴露后预防(1个)以及疫苗策略(4个)方面,形
成了5个强推荐、7个弱推荐(或有条件推荐)意见。
现就指南相关亮点进行重点解读。

1 百日咳诊断方面

1.1 百日咳疑似或临床诊断病例应尽可能进行实

验室病原学检测 百日咳不同于一般的咳嗽,常表

现为反复剧烈咳嗽,可持续1~2个月甚至更长时

间[9]。由国内外发布的百日咳监测方案中,均将咳

嗽≥2周并伴有阵发性痉挛性咳嗽、咳嗽末吸气相

回声、咳嗽后呕吐或呼吸暂停(主要是婴儿),合并其

中一项者作为临床病例诊断的标准之一[2]。但是,
以上典型咳嗽症状也见于非百日咳病例中,并且国

内有研究显示咳嗽<2周的病例约占百日咳确诊病

例的1/3[2]。因此咳嗽≥2周并不适合作为百日咳

临床诊断标准之一。另外,虽然外周血白细胞计数

及淋巴细胞明显增高可以高度提示百日咳,但其临

床诊断价值与检测时机、病程和患者年龄有关,而且

也可见于非百日咳病例中。因此仅仅依靠百日咳典

型症状以及外周血细胞计数来诊断并不可靠。尤其

是在我国百日咳病例被大大低估和漏报的现况

下[6],因此为提高我国百日咳诊治和防控水平,指南

推荐对于百日咳疑似病例或者临床诊断病例应尽可

能进行实验室病原学检测。因为开展实验室检测对

于早期诊断不典型病例,尤其是接种过疫苗的儿童、
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青少年和成人病例,针对性早期启动有效的抗感染

治疗非常重要。因为在百日咳患者发病2周内尤其

是7d内接受有效抗菌药物治疗可以减轻咳嗽症

状,缩短咳嗽时间,明显减少继发传播,减少肺炎并

发症,并有可能降低3月龄以下小婴儿百日咳病例

的病死率。因此实验室病原学检测,对于百日咳病

例的精准诊治和防控以及监测具有重要意义,为良

好实践主张(GoodPracticeStatement,GPS)强推

荐[10]。

1.2 百日咳确诊实验室诊断方法 指南认为符合

以下任意一项病原学或者血清学检测结果,即可确

诊百日咳,推荐级别为强推荐。一是从呼吸道标本

中分离出百日咳鲍特菌。因细菌培养是百日咳诊断

的金标准[11],且百日咳鲍特菌培养在百日咳诊断中

优点为特异度、阳性预测值均高,且可以获得药敏结

果,同时还能指导抗菌药物合理选用。但是细菌培

养对微生物实验室诊断技术有特殊要求,培养条件

要求高,操作繁琐且耗时较长,而敏感度又较低,因
此并不能满足百日咳临床快速诊断需求[12]。二是

聚合酶链式反应(polymerasechainreaction,PCR)
核酸检测。由于PCR检测敏感度、特异度和阴性预

测值均较高,且快速,尤其适用于不符合临床诊断标

准的非典型病例、隐性感染者[11]以及接受抗菌药物

治疗的患者,因此指南推荐采用呼吸道标本检测出

百日咳鲍特菌核酸亦作为快速诊断百日咳的标准之

一。由于其操作简便,便于优先在二级以上医疗机

构推广应用。三是对于接种含百日咳成分疫苗1年

后的儿童、青少年和成人病例,指南还推荐检测血清

百日咳毒素(pertussistoxin,PT)IgG抗体浓度(滴
度)来诊断百日咳。若单份血清PT-IgG抗体浓度

(滴度)大于说明书诊断急性感染的推荐阈值,可作

为诊断百日咳的标准之一。四是恢复期血清PT-
IgG水平比急性期≥4倍,亦可回顾性诊断百日咳。
但是临床上采用血清学抗体检测结果来诊断百日咳

时,需要考虑病程以及个体疫苗接种时间的影响,且
诊断急性感染的阈值范围需要标准化,此外由于在

临床上很难采到恢复期血清与急性期做对比,并不

能及时诊断百日咳,因此实际应用价值不及PCR病

原学 检 测。因 此,指 南 制 定 小 组 (Guideline
DevelopmentGroup,GDG)一致认为我国应将PCR
核酸检测和百日咳鲍特菌培养作为百日咳病例的实

验室确诊方法。

1.3 百日咳鲍特菌呼吸道标本检测方法 百日咳

鲍特菌主要定植在上呼吸道,特别是鼻咽部[12],指
南优先推荐采集鼻咽拭子,其次鼻咽吸取液标本来

检测百日咳鲍特菌,推荐级别是强推荐。因有研究

发现鼻咽拭子以及鼻咽吸取液的百日咳鲍特菌分离

阳性率显著高于咽拭子。因此为了提高检测阳性

率,不管是做百日咳鲍特菌分离培养还是PCR检

测,均不推荐采用咽拭子标本。此外由于鼻咽拭子

采集方便,应优先推荐,其次为鼻咽吸取液。另有研

究专门探讨了不同材料的拭子(涤纶、人造丝或植绒

拭子)采集鼻咽部样品后对百日咳鲍特菌的分离培

养和PCR的影响,发现涤纶、人造丝或植绒拭子这

3种材料的拭子均可用于百日咳鲍特菌的分离培养

与PCR检测,这一点与 WHO和美国CDC推荐也

是相一致。关于标本保存温度,指南推荐应以美国

CDC推荐为准,因为其推荐与大多数的研究结果一

致。具体来说若标本仅用于细菌培养,如果不能立

即接种平板,则将鼻咽拭子置于Regan-Lowe运送

培养基中,保存温度为2~8℃,并要求在24h内运

送至实验室;若仅用于PCR检测,则将鼻咽拭子置

于无 菌 容 器 中(干 或 者 含 通 用 转 运 液),冻 存 于

-20℃及以下温度。同时有关鼻咽吸取液采集量,
指南建议无菌吸取至少0.5mL样品于防渗漏的无

菌塑料管中,置于2~8℃保存,并在72h内可运送

至实验室,若超过72h则需要冻存于-20℃及以

下的温度。

2 百日咳治疗方面

2.1 阿奇霉素经验治疗百日咳优于红霉素或克拉

霉素 在经验性治疗百日咳时,医务人员应充分结

合到当地流行的百日咳鲍特菌的耐药趋势。在我国

百日咳患者体内分离的百日咳鲍特菌菌株对大环内

酯类药物高度耐药的背景下[13],为了提高细菌清除

率并减少继发传播,指南建议有条件的医院在经验

使用抗菌药物治疗前后应开展百日咳鲍特菌培养和

药物敏感试验检测。若分离株对大环内酯类药物耐

药,或者流行病学关联病例的分离株明确对大环内

酯类药物耐药,则不推荐选用任何一种大环内酯类

药物。此外,基于临床分离菌株对大环内酯类敏感

的前提,GDG根据临床研究还分析比较了阿奇霉素

与红霉素和克拉霉素在预期治疗效果、不良事件以

及疗程方面的差别,显示在细菌清除率和治疗2周

后细菌复阳方面阿奇霉素等效甚至优于红霉素和克

拉霉素,而选阿奇霉素者疗程短,不良事件发生风险

较低。因此指南认为在疗效相当的前提下阿奇霉素

比红霉素和克拉霉素更有优势。此外,由于阿奇霉

素在中国的应用范围较广、可接受度以及患儿服药

依从性均可能更优,并且阿奇霉素亦可应用于新生
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儿。因此综合分析,GDG认为阿奇霉素的临床应用

比其他对照药物更具优势,在百日咳经验性治疗时,

GDG建议优先选用阿奇霉素,证据级别为低把握度

证据,为弱推荐。采用阿奇霉素治疗敏感菌,其治疗

疗程需多长,是否需要第2个疗程序贯治疗,需结合

阿奇霉素治疗5d后细菌培养复查的结果,以达到

最大化清除细菌的目标。

2.2 大环内酯类药物耐药或经验性治疗无效的百

日咳患者抗菌药物选择 近年来我国的监测数据发

现,百日咳对大环内酯类的耐药率已经高达85%~
95%,甚至有的地区可能培养出来的百日咳菌株已

100%耐药。故此次指南不再推荐大环内酯类药物

作为一线治疗选择,而推荐既往的二线选择药物磺

胺类抗菌药[复方磺胺甲口恶唑(磺胺甲口恶唑+甲氧

苄啶)]作为我国百日咳治疗的一线用药[13]。因为

国内多项研究显示复方磺胺甲口恶唑体外对近年来

我国百日咳鲍特菌临床分离株均具有抗菌活性,其
最小抑菌浓度(minimuminhibitoryconcentration,

MIC)值低[2]。例如早年两项研究比较了复方磺胺

甲口恶唑与红霉素在治疗百日咳方面的差异,发现其

治疗效果和细菌清除率与红霉素相当。虽然现有研

究证据相对匮乏,证据体重低,指南仍推荐对大环内

酯类药物耐药的百日咳患者,或者大环内酯类药物

经验性治疗无效的患者,年龄在2月龄以上的儿童

和成年人首选复方磺胺甲口恶唑(磺胺甲口恶唑+甲氧

苄啶)治疗,证据级别为极低把握度证据,为有条件

推荐。治疗期间或结束后,需要监测尿常规及肝、肾
功能,并需注意服药期间多饮水,以防结晶尿的发

生,必要时可服用碱化尿液的药物。同时需注意是

否诱发粒细胞减少、血小板减少,注意监测外周血细

胞计数。而对磺胺甲口恶唑与甲氧苄啶过敏者、巨幼

红细胞性贫血患者、妊娠期及哺乳期妇女、<2个月

的婴儿、重度肝肾功能损害者是复方磺胺甲口恶唑的

禁忌证,此外由于大剂量使用可能诱发溶血,葡萄

糖-6-磷酸脱氢酶缺乏症患者慎用。对于年龄<2个

月的婴儿、葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏症、严重过敏

反应、肾损伤等慎用或禁用复方磺胺甲口恶唑的病

例,如何治疗耐药百日咳呢? 我国多地的体外抗菌

活性研究数据显示临床上分离的百日咳鲍特菌对β-
内酰胺类抗菌药物(头孢哌酮-舒巴坦、哌拉西林-
他唑巴坦)的 MIC值低,与 Mi等[14]的研究显示头

孢哌酮-舒巴坦、哌拉西林-他唑巴坦体内清除大

环内酯类耐药株的效果明显强于大环内酯类一

致[13]。因此,对于该部分人群,指南推荐选择哌拉

西林他唑巴坦或头孢哌酮舒巴坦作为替代治疗,证

据级别为低把握度证据,为有条件推荐。此外对于

成人患者,虽然缺乏临床疗效评价数据,但是根据国

内体外药敏数据显示,左氧氟沙星对于百日咳鲍特

菌敏感,可作为替代选择,证据级别为极低把握度证

据,为有条件推荐。

2.3 高白细胞血症重症百日咳患儿推荐白细胞去

除术治疗 近10多年国内外的文献报道伴有高白

细胞血症的重症百日咳患儿的病死率高达10%~
50%,因此高白细胞血症是重症百日咳患儿死亡的

重要危险因素,与白细胞大量聚集在肺小动脉而致

血液黏滞度增高,从而增加肺血管阻力,严重者影响

体循环血液回流,并引发右心室衰竭,甚至引发顽固

性低氧血症、休克等[15]。而在患儿尚未发生心、肺
功能衰竭时启动换血疗法来降低外周血白细胞来降

低血液黏度,从而降低肺血管阻力,可能对这部分儿

童有益。虽然从理论上支持白细胞去除术对降低重

症百日咳心、肺功能衰竭可能有益,但是由于观察性

研究的证据偏倚风险高,疗效和安全性的把握度低,
因此2004—2017年国内外研究证据并不确定换血

疗法对于伴有高白细胞血症(白细胞至少>30×
109/L)而无并发肺动脉高压者的重症百日咳患儿

临床获益。此外由于白细胞单采对操作和设施要求

较高,对体重<6kg的婴儿来说,具有较大的实施

难度,并可导致严重的并发症,而限制了其在临床上

常规开展。尽管换血疗法的治疗效果不太确定,但是

对于重症婴幼儿百日咳病例,当外周血白细胞计数>
50×109/L,或者外周血白细胞计数>30×109/L伴

有肺动脉高压,在医患共同决策的基础上可以考虑

在并发肺动脉高压或者心、肺衰竭早期启动白细胞

去除术治疗,证据级别为极低把握度证据,为有条件

推荐。

2.4 推荐百日咳痉挛性咳嗽期接受全身激素治疗

 百日咳患者是否推荐接受全身激素治疗,根据国

内外几项RCT和非RCT研究,与不使用糖皮质激

素组相比,联用糖皮质激素组的患儿不仅咳嗽持续

时间、痉挛性咳嗽发作次数有所减少,窒息持续时间

也会减少,而激素的使用并不影响复发、治愈和治疗

后并发症的发生,且随访也并未发现与激素相关的

不良反应[2]。虽然以上研究证据级别仅为低把握度

证据甚至极低把握度证据,但是在百日咳痉挛性咳

嗽期接受激素治疗,可能减轻症状并加快症状缓解,
以改善病情及生活质量。在应用激素的时候,需要

动态监测外周血白细胞计数,尤其是对于重症百日

咳患儿,若白细胞计数已经明显升高有并发肺动脉

高压、心/肺功能不全高风险或需要接受呼吸机治疗
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(白细胞计数≥50×109/L或白细胞计数≥30×
109/L并在24h内升高50%可能需要白细胞去除

干预),不推荐使用全身激素治疗,可以尝试雾化激

素吸入治疗,而需要接受呼吸机治疗的患者亦不推

荐激素治疗。

3 百日咳暴露后预防

关于家庭成员暴露后是否推荐使用抗菌药物预

防性治疗的RCT研究证据显示[16],虽然干预组预

防继发病例的获益并不明显,但是由于百日咳传播

模式已经从无疫苗时代的儿童传染给成年人,转变

为疫苗时代的成年人作为传染源传给儿童,因此为

了切断传染源,GDG推荐与未接种或尚未全程接种

百日咳白喉破伤风联合疫苗(diphtheria,tetanus
andacellularpertussiscombinedvaccine,DTaP)婴
幼儿同住的家庭成员,暴露后应接受抗菌药物预防,
以保护重症百日咳高风险婴幼儿(低把握度证据)。
因近年我国报告的百日咳病例1岁以下患儿占有重

要比例,同时1岁以下婴儿病例未接种百日咳疫苗

或未全程接种百日咳疫苗占比更高,而未接种过百

日咳疫苗的婴幼儿更易发生重症百日咳,虽然为低

把握度证据,但是为了防止发生重症百日咳以及并

发症的发生,因此指南推荐未完成3剂次基础免疫

疫苗接种的婴儿,暴露后亦应接受抗菌药物预防[8]。
关于接种过疫苗的医务人员暴露后是否需要应用药

物预防百日咳,虽然有研究显示使用阿奇霉素预防

继发百日咳无症状感染的绝对风险与不使用者仅稍

有下降[17],但是考虑到医疗机构和新生儿护理机构

(月子中心)的传播风险大,以及百日咳对3月龄以

下小婴儿的危害大,因此,GDG推荐在医疗机构和

新生儿护理机构照护3月龄以下婴儿的、有密切接

触史的工作人员应尽早接受抗菌药物预防治疗。不

仅如此,美国和英国的指南还推荐所有年龄组的百

日咳病例家庭成员和密切接触者均应接受暴露后抗

菌药物预防,尤其是在出现聚集性或者暴发病例、密
切接触者为易感高风险人群、罹患重症高风险人群、
重点场所人群(家庭内、医疗机构、护理机构、幼托机

构等)时,预防干预的获益较好,且越早接受药物预

防效果越好。预防的时机为暴露后21d内给予药

物预防,并尽可能在暴露后7d内采取预防措施。
对于≥2个月的婴儿及儿童,经验性预防用药优先

推荐复方磺胺甲口恶唑,连用10~14d。如果密接者

年龄<2个月或使用磺胺类药物有禁忌证者,需在

传染病专科医师指导下采取个体化抗菌药物预防。

4 百日咳疫苗免疫策略

4.1 建议2月龄婴儿开始接种含百日咳成分的疫

苗 据统计我国约有96%的新生儿缺乏百日咳保

护性抗体,因此初生婴儿普遍缺乏百日咳保护性抗

体,而面临出生就感染风险[18]。而且,婴儿特别是3
月龄以下小月龄婴儿更易发生百日咳,并且年龄越

小、无疫苗接种史、疫苗接种次数越不完全的婴儿,
越易发展为重症百日咳[7]。而疫苗接种一直以来又

是预防百日咳最好的方法[1]。因此,首剂含百日咳

成分疫苗接种年龄若提前至2月龄,能更早地保护

儿童,除能减少发病以外,还能降低发病后疾病的严

重程度,减少对卫生资源的消耗[19]。2015年8月世

界卫生组织在百日咳立场文件中指出,应尽早、及时

完成百日咳疫苗的接种,推荐的首剂应在6周龄,不
应晚于8周龄接种。而其他国家的模型研究也提示

2月龄婴儿及时接种第1剂DTaP疫苗可以大大减

少婴儿百日咳的疾病负担。对比一项来自中国的

RCT研究和日本的非RCT研究发现[20-21]:不管是

在2月龄还是在3月龄接种含百日咳成分的联合疫

苗,其免疫原性和安全性效力是相当的。因此从疫

苗接种的安全性和免疫效力以及流行病学的角度考

虑,均提示2月龄初次接种DTaP疫苗比3月龄初

次接种可以使婴儿提早获益。因此指南推荐2月龄

婴儿可以开始接种首剂含百日咳成分的疫苗,为低

把握度证据,有条件推荐。

4.2 有必要推荐学龄前儿童加强接种1剂次DTaP
 虽然目前我国尚无DTaP百日咳疫苗用于学龄前

儿童加强免疫的接种程序,但是有研究显示按照现

行程序预防接种含百日咳成分疫苗的儿童,在4岁

时仅有20%可以检测到血清PT抗体[22],而6岁儿

童血清PT-IgG抗体滴度已经降至最低[23],使得保

护效果在6岁前可能下降。这些结果均支持在学龄

前引入百日咳疫苗加强剂次的必要性。此外国外有

研究实行学龄前儿童DTaP加强免疫后,不仅能使

5~9岁儿童百日咳住院率和发病率下降了,同时切

断了传染源,0~6月龄婴儿的发病率也呈下降趋

势。而另外一项研究显示学龄前儿童如果延迟强化

免疫接种,会明显增加5~9岁儿童的百日咳的发生

风险。而从已有的证据来看,4~6岁儿童接种第5
剂DTaP疫苗的加强免疫后,血清PT抗体和丝状

血凝素(filamentoushemagglutinin,FHA)抗体滴

度会明显升高,同时真实世界数据也支持接种第5
剂DTaP疫苗会使临床获益。因此学龄前儿童接种

DTaP疫苗总体上是安全、可耐受的。正是基于我
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国儿童百日咳流行病学趋势和全球经验,我国应借

鉴国际经验,推进实施4~6岁儿童DTaP疫苗的加

强免疫,中等把握度证据,强推荐[1]。

4.3 早产儿推荐按实际月龄接种首剂含百日咳成

分的疫苗 由于早产儿因离开母体早,从母体得到

的母传抗体少,更容易感染疾病。有研究显示早产

儿经胎盘传递获得的抗百日咳抗体水平低于足月

儿,而在住院百日咳患儿中,早产儿合并百日咳感染

的发生率更高,更易出现并发症,且需要呼吸支持的

比率更高,从而延长ICU的住院时间。且多项研究

证据均提示接种疫苗对早产儿和足月儿的保护效力

以及安全性相似。因此,专家一致认为早产儿在出

院时或出院后,临床评估稳定的状态下,应按实际出

生月龄接种含百日咳成分的疫苗,以更早地为早产

儿提供保护,极低把握度证据,有条件推荐[24]。

4.4 有神经系统疾病的患儿可以常规接种含百日

咳成分的疫苗 虽然,百日咳疫苗的安全性问题曾

经引起公众广泛的担心和疫苗犹豫[25],导致部分患

儿经常迟种或漏种疫苗,但是目前尚无证据支持儿

童接种DTaP疫苗与发生急性脑病、惊厥之间存在

因果关系。单纯热性惊厥史、癫痫控制处于稳定期

并非儿童疫苗接种的禁忌证。考虑到百日咳疾病的

危害和保持易感个体以及群体免疫远比接种疫苗后

发生的不确定的罕见不良事件更重要,因此,GDG
推荐脑瘫、发育迟缓、有热性惊厥史、控制良好的癫

痫儿童可以安全接种疫苗。对进展性或病情不稳定

的神经系统疾病患儿,建议推迟接种,待病情稳定后

再恢复接种。如既往接种含百日咳成分的疫苗后

48h内发生低张力低反应发作或者3d内发生惊

厥、有惊厥家族史,仍可接种。如既往接种7d内出

现脑病症状,应查找病因,病因不明者不推荐接种,
明确排除与疫苗接种有关联的,病情稳定后可以继

续接种[26]。

5 结  语

综上所述,在百日咳再现非常明显的大背景下,

2024年指南综合了近年来百日咳诊疗方面的最新

进展,重点围绕百日咳早期识别、诊断、治疗和预防

方面12个重要的临床问题形成了5个强推荐、7个

弱推荐(或有条件推荐)意见,为进一步规范百日咳

的临床诊疗、防控工作提供参考。
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王洪权 王 静 王 军 王 磊 王 莉 王 琦 王 巧 王晓强

王亚东 王玉栋 武宇明 向 柏 阎 雪 杨晓星 游 宾 于宝海

余 伟 袁 芳 张爱莉 张 超 张国强 张国忠 张金艳 张敬宇

张 练 张 敏 张 荣 张 为 张晓琳 张瑛琪 赵 滨 赵东强

赵 群 赵士彭 赵铁梅 赵 昕 赵增仁 赵志明 郑明奇 周亚茹

青年编辑委员:
陈伟(超声) 陈志宇 董江涛 杜英峰 段佳良 冯建科 高鹏骥 高 翔

谷军飞 郭琼梅 郭 炜 胡玉燕 纪 刚 贾云泷 姜 霞 李春年

李德强 李 辉 李 璐 李 莎 李晓婕 梁 军 刘春艳 刘德敏

刘风侠 刘 辉 刘胜辉 刘文宣 吕 平 吕雅蕾 马芳芳 秦 伟

裘艳梅 任慧玲 桑 威 尚 华 石晓伟 唐 奇 滕 旭 汪雁博

王 冉 王 艳 王 影 王圆圆 温士旺 杨兴肖 张风宾 赵唐娟
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