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经导管动脉化疗栓塞联合射频消融治疗原发性肝癌
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　　【摘要】　目的　探讨经导管动脉化疗栓塞（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）联合 ＣＴ引导下水循环冷却式
射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）治疗原发性肝癌的临床疗效。　方法　２０１１年 １０月 ～２０１４年 ８月对 ３２例原发性肝
癌 ４１个病灶（直径 ＜３．０ｃｍ病灶 ７个，３．０～４．０ｃｍ６个，＞４．０～５．０ｃｍ９个，＞５．０ｃｍ１９个）采用 ＴＡＣＥ联合 ＣＴ导向下水
循环冷却式射频消融治疗，联合治疗后第 １、３个月行螺旋 ＣＴ双期增强扫描评价疗效。　结果　肿瘤影像学评价，完全缓解
（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＣＲ）１１个，部分缓解（ｐａｒｔｉａｌｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＰＲ）２４个，稳定（ｎｏｃｈａｎｇｅ，ＮＣ）５个，进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）
１个。３２例随访 １０～２２个月，３１例存活，１例术后 １３个月因上消化道大出血死亡。　结论　ＴＡＣＥ联合 ＣＴ引导下水循环冷
却式 ＲＦＡ是治疗原发性肝癌安全、微创、有效的方法。
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　　原发性肝细胞癌是世界上发病率最高的恶性肿
瘤之一，手术为早期肝癌的首选治疗，然而肝癌多起

病隐匿，发现时多为中、晚期，能够进行手术治疗的

患者占１５％ ～２０％，大部分患者由于合并严重的肝
硬化和（或）肿瘤大小、数目和分布等原因而无法接

受手 术 治 疗
［１］
。经 导 管 肝 动 脉 化 疗 栓 塞 术

（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）是治
疗不能手术切除肝癌的首选方法之一，但由于其难

以使肿瘤完全坏死以及反复的化疗栓塞对患者肝功

能的损害，使其临床应用和疗效受到限制。ＣＴ引导

下经皮射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）治疗

肿瘤是近年来发展起来的新技术，治疗原发性肝癌

及转移瘤已经取得较好的疗效
［２～４］

。２０１１年 １０

月 ～２０１４年８月我们采用 ＴＡＣＥ联合 ＲＦＡ治疗 ３２

例原发性肝癌，现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料

本组３２例，男２４例，女８例。年龄 ３５～７１岁，
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中位年龄 ５４．４岁。２９例符合原发性肝癌诊断标
准

［５］
，３例症状不典型经肝穿刺病理活检证实为原

发性肝癌。单发 ２５例，２个 ５例，３个 ２例，共 ４１
个。肿瘤直径 ２．６～１３．４ｃｍ，平均 ４．９ｃｍ，其中直
径 ＜３ｃｍ病灶 ７个，３～５ｃｍ１５个，＞５～１０ｃｍ１４
个，＞１０ｃｍ５个。肝脏外未见转移，门静脉内未见
癌栓。合并肝硬化２７例：肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ
级１９例，Ｂ级 ８例。血清 ＡＦＰ≥４００μｇ／Ｌ１１例，
７０２～４００μｇ／Ｌ１６例，０～７．０２μｇ／Ｌ５例（我院正
常范围０～７．０２μｇ／Ｌ）。按 ２０１０年巴塞罗那临床
肝癌分期（ＢａｒｃｅｌｏｎａＣｌｉｎｉｃＬｉｖｅｒＣａｎｃｅｒ，ＢＣＬＣ）标
准

［５］
：Ａ期１１例，Ｂ期１９例，Ｃ期２例。
病例选择标准：①肿瘤数目≤３个；②肿瘤直径

未做明确限定（７例直径 ＜３ｃｍ小肝癌，其中５例拒
绝手术切除，２例因年龄 ＞７０岁、肝功储备差、合并
心肺功能异常、麻醉风险高等原因无法手术切除；其

余２５例均因肿瘤较大、年龄大、肝功储备较差、合并
心肺功能异常、麻醉风险高等原因无法行手术切

除）；③影像学检查排除肝外转移（２例肝门区有１～
２个淋巴结肿大，直径均 ＜２ｃｍ）；④肝功能 Ｃｈｉｌｄ
Ｐｕｇｈ分级为 Ａ级或 Ｂ级。排除标准：有肝癌切除术
史，合并门静脉和（或）腔静脉癌栓，难治性腹水，凝

血功能差且纠正后效果欠佳，一般情况差不能耐受

手术。

１．２　方法
１．２．１　仪器设备　ＧＥ公司数字减影血管造影机
（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｓｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ），型 号 为
Ｉｎｎｏｖａ３１００。ＣＴ扫描设备使用 ＭａｒｃｏｎｉＣＴＴｗｉｎ
ｆｌａｓｈ，扫描条件是１２０ｋＶ，２６５ｍＡｓ，层厚５～１０ｍｍ，
螺距为１。ＣＴ增强扫描注射器为高压自动注射器
（美国 Ｍｅｄｒａｄ公司，型号 Ｒ１６Ｒ）。射频消融仪
器：美国柯惠公司 ＣＴＲＦ－２２０射频消融治疗仪，
功率０～１６０Ｗ，时间 １～９９ｍｉｎ连续可调，配置
水冷式天线，可直接用于经皮穿刺。射频消融

针：单极射频电极 ＡＣＴ１５３０、ＡＣＴ２０３０，多极射频
消融电极 ＡＣＴＣ１５２５、ＡＣＴＣ２０２５。蠕动泵：保定
兰格 ＢＴ０１－１００型蠕动泵，作为水冷式射频消融
针中水循环的动力，常温瓶装无菌生理盐水 ５００
ｍｌ作为冷却源，通过进出水管与水冷式天线构成
闭合循环通路。

１．２．２　ＴＡＣＥ　肝功能为 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级患者先行
保肝治疗，待肝功能恢复后行ＴＡＣＥ。采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ
经股动脉穿刺插管，在 ＤＳＡ下行腹腔动脉和肠系膜
上动脉造影，明确肿瘤的供血动脉后，将导管超选插

管至肿瘤的供血动脉，肝功能为 ＣｈｉｌｄＡ级的患者
先行 ＴＡＣＥ治疗，常规用药为吡柔比星 ４０～６０ｍｇ、

羟基喜树碱１０～２０ｍｇ、碘化油 ５～２０ｍｌ混合乳化
物选择性经肝动脉化疗栓塞治疗，后经导管灌注奥

沙利铂２００ｍｇ。注药完毕后，再行 ＤＳＡ造影。术后
给予止血、护肝、增强免疫及抑酸护胃等常规对症支

持治疗。ＴＡＣＥ术后１个月复查腹部增强 ＣＴ，若提
示肿瘤强化明显，则考虑肿瘤富血供，再次行 ＴＡＣＥ
治疗。

１．２．３　ＲＦＡ　若患者术中 ＤＳＡ造影和（或）术后复
查腹部增强 ＣＴ提示肿瘤染色较少或肿瘤强化不明
显，或 ＴＡＣＥ术后肿瘤内碘油沉积效果不理想，考虑
肿瘤属于乏血供肿瘤，下次治疗改用 ＲＦＡ治疗。
ＴＡＣＥ术后１个月行肝脏 ＣＴ增强扫描，了解肿瘤内
碘化油沉积情况及肿瘤是否完全坏死，有肿瘤组织

残留时对肿瘤残留部分进一步行 ＲＦＡ。根据病灶
位置取仰卧位或俯卧位，ＣＴ扫描确定病灶部位、数
目、大小等，选择穿刺点及进针方向。在进针部位用

针帽做好定位标记（注射器针帽），常规消毒铺巾，

在穿刺点及进针路径采用 ２％利多卡因行局部浸润
麻醉，进针时尽量避开邻近重要器官，如肝门区血

管、门静脉主干及左右支、胆囊等。术中根据患者反

应酌情使用镇静剂或镇痛剂，病灶靠近胆囊者，使用

阿托品预防胆心反射。在 ＣＴ引导下进针，将射频
消融针头位于肿瘤远侧端（相对于皮肤），启动消融

设备及冷循环系统，从 ８０Ｗ 开始消融，渐渐加至
１２０Ｗ及以上，根据肿瘤大小一般消融 １０～４０ｍｉｎ
（病灶 ＜５．０ｃｍ者，消融时间 １０～２０ｍｉｎ，＞５．０ｃｍ
者消融时间２０ｍｉｎ以上），并可酌情行多位点叠加
治疗，使消融范围超过病变区延伸至正常组织０．５～
１．０ｃｍ或以上，确保肿瘤组织充分坏死。退针时停
止冷循环，保持针温度 ７０℃缓慢撤针，做好针道消
融，预防针道转移和出血。术中给予心电监护，实时

监测患者生命体征改变。术后 ＣＴ扫描观察有无气
胸、出血等并发症及消融情况，持续心电监护至少 ６
ｈ，给予止血、护肝、增强免疫及抑酸护胃等常规对症
支持治疗。

１．３　疗效观察
１．３．１　血液学检查　术前及术后常规定期复查血
常规、生化常规、凝血四项、输血前检验和 ＡＦＰ。
１．３．２　影像学评价　治疗前及综合治疗后第 １、３
个月腹部增强 ＣＴ扫描结果作为评价依据，参考
ＷＨＯ实体肿瘤疗效评价标准进行影像学评价：①完
全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＣＲ）：肿瘤完全消失，影
像学不能显示肿瘤；②部分缓解（ｐａｒｔｉａｌｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，
ＰＲ）：肿瘤缩小，ＣＴ显示肿瘤组织长宽乘积比治疗
前减少≥５０％；③无变化（ｎｏｃｈａｎｇｅ，ＮＣ）：ＣＴ显示
肿瘤组织长宽乘积比治疗前减少 ＜５０％或增大 ＜
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２５％；④进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）：ＣＴ显示肿瘤
组织长宽乘积比治疗前增大≥２５％或局部出现新病
灶

［６］
。

２　结果

６例行４次ＴＡＣＥ，１９例行３次 ＴＡＣＥ，４例行２次
ＴＡＣＥ（间隔３周），３例行１次ＴＡＣＥ后再行ＲＦＡ（其中
２１例行１次ＲＦＡ，８例行２次 ＲＦＡ，３例行３次 ＲＦＡ）。
消融时间１０～４９ｍｉｎ，平均２８ｍｉｎ。
２．１　肿瘤的影像学评价

术后第３个月腹部增强 ＣＴ作为评价依据，ＣＲ
１１个，ＰＲ２４个，ＮＣ５个，ＰＤ１个。
２．２　ＡＦＰ

术后第 ３个月血清 ＡＦＰ≥４００μｇ／Ｌ３例，
７．０２～４００μｇ／Ｌ２１例，０～７．０２μｇ／Ｌ８例，采用配
对 χ２检验，术前后 ＡＦＰ差异有显著性（表１）。

表 １　术前后 ＡＦＰ比较 例　

时间 ≥４００μｇ／Ｌ ７．０２～４００μｇ／Ｌ ０～７．０２μｇ／Ｌ
术前 １１ １６ ５
术后 ３ ２１ ８
Ｐ值 ０．０４６

２．３　并发症
ＴＡＣＥ治疗后 ２６例合并发热、肝区不适等，对

症处理均能缓解。ＲＦＡ治疗过程中，３２例主诉消融
相应区域有发热感和疼痛，１３例能忍受，１０例术中
哌替啶２５ｍｇ肌内注射，９例术中 ２１Ｇ穿刺针穿刺
至肿瘤消融部位补充利多卡因进行局部麻醉后完成

手术；１０例在消融过程中出现心率下降，此时停止
消融，并用 ０．５ｍｇ阿托品静推调整心率升至 ６０
次／ｍｉｎ以上后再次消融。ＴＡＣＥ联合 ＲＦＡ治疗后，
均出现血清丙氨酸氨基转移酶升高（２１．０１～
７１４５３ＩＵ／ｍｌ，平均 ２１９．０４ＩＵ／ｍｌ），１８例总胆红素
轻度升高（升高 ７．４３～２６．１７μｍｏｌ／Ｌ，平均 １４．５３
μｍｏｌ／Ｌ），经护肝对症治疗后 ２９例 ２周内恢复正常
或降至术前水平，３例出院后口服护肝药物，１周后
复查肝功提示恢复正常或降至术前水平。１例术后
出现气胸，右肺压缩约 ２０％，未特殊处理，１个月后
复查已完全吸收，其余患者未发生肝包膜下出血、气

胸等并发症。

２．４　随访情况
３２例随访１０～２２个月，３１例存活，１例术后 １３

个月因上消化道大出血死亡。

３　讨论

据２００８年最新统计，每年全球新患肝癌人数为

７４．８万人，且全球新发肝癌病例中有５０％发生在中
国

［７，８］
。因此，我国的肝癌诊疗形势十分严峻。

１９７６年 Ｇｏｌｄｓｔｅｉｎ等［９］
首先报道 ＴＡＣＥ治疗肝脏恶

性肿瘤，ＴＡＣＥ用于肝癌治疗并逐渐取得确切疗效，
使肝癌患者的生存率有明显提高

［１０］
，但 ＴＡＣＥ很难

达到根治目的，肿瘤坏死率仅在 ２０％左右［１１］
。近

年来，国内外学者强调综合治疗肝癌的重要性，努力

探索热疗等物理性治疗肝癌的新方法。陈敏山

等
［１２］
、周铁等

［１３］
和 Ｓａｔｏ等［１４］

报道采用 ＲＦＡ治疗肝
癌，取得较理想的临床疗效，甚至对直径 ＜３ｃｍ小
肝癌，得出“近期疗效优于手术切除，达到根治性效

果，完全可以与手术切除相媲美”的结论。

ＲＦＡ治疗肿瘤的原理是：当射频电流通过人体
时产生所谓的“离子兴奋”，组织细胞内的导电离子

随高频交变电流的方向变化而变化，这样细胞内导

电离子之间就会产生摩擦热（电极本身不产生热）。

细胞自我稳定的机制能够适应轻微的温度增加（温

度上升到４０℃）。在４２～４５℃较高温度下，可以观
察到肿瘤细胞破坏的易感性增加，但肿瘤细胞的功

能及其生长仍然继续。当细胞被加热到 ４６℃并且
持续 ６０ｍｉｎ时，不可逆的细胞损伤就会发生，当温
度继续升高时这种损伤作用的发生更为迅速。产生

直接细胞损伤作用的基础是某些细胞器（染色体和

线粒体）的酶蛋白凝结以及核酸组蛋白形成复合

物。随之，细胞凋亡被触发。肿瘤细胞通常不能耐

受 ６０℃以上的温度，７０％以上则全部凋亡［１５］
。

ＲＦＡ治疗的适应证和禁忌证已有专家共识［４］
。适

应证：通常适用于单发肿瘤，最大径≤５ｃｍ，或肿瘤
数目≤３个，且最大直径≤３ｃｍ；无血管、胆管和邻
近器官侵犯以及远处转移；肝功能分级 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ
Ａ或 Ｂ级，或经内科护肝治疗达到该标准。对于不
能手术切除的直径 ＞５ｃｍ的单发肿瘤，或最大直
径 ＞３ｃｍ的多发肿瘤，局部消融可以作为姑息性综
合治疗的一部分，但是需要严格掌握。禁忌证：①肿
瘤巨大或弥漫型肝癌；②合并门脉主干至二级分支
癌栓或肝静脉癌栓、邻近器官侵犯或远处转移；③位
于肝脏脏面，其中 ｌ／３以上外裸的肿瘤；④肝功能分
级为 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级，经护肝治疗无法改善者；⑤治
疗前１个月内有食管胃底静脉曲张破裂出血；⑥不
可纠正的凝血功能障碍和明显的血象异常，有明显

出血倾向者；⑦顽固性大量腹水，恶液质；⑧合并活
动性感染，尤其是胆管系统炎症等；⑨肝、肾、心肺和
脑等重要脏器功能衰竭；⑩意识障碍或不能配合治
疗。同时，第一肝门区肿瘤应为相对禁忌证；肿瘤紧

贴胆囊、胃肠、膈肌或突出于肝包膜为经皮穿刺路径

的相对禁忌证；伴有肝外转移的肝内病灶不应视为
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绝对禁忌，有时仍可考虑采用局部消融治疗控制局

部病灶发展。

早期消融在治疗过程中产生的高温沿消融天线

针传导，导致针杆温度过高，是目前热消融治疗广泛

应用的瓶颈，且针杆温度过高可使患者在术中、术后

有强烈疼痛感，甚至引起皮肤灼伤；同时，针杆温度

过高也是导致凝固形态不理想，凝固区有明显“拖

尾现象”的主要原因，同时在肝脏肿瘤的消融过程

中，“拖尾现象”无形中加大正常肝组织的损伤，影

响肝功能的恢复。在治疗过程中采用水循环冷却式

射频消融治疗系统，通过循环水流的散热作用，可以

非常有效地降低射频消融天线的杆温，大大改善消

融凝固的形态，使消融凝固形态更接近椭圆形或球

形，较好地消除“拖尾”现象，从而更适合临床应用；

同时，由于水的比热较大，通过循环水带出的杆温不

致于使水温本身有较大的升高，所以水冷式天线在

凝固时的杆温基本与循环水温度保持一致，只需通

过调节循环水的温度，可以进一步调控消融针杆的

温度并实时监控，以满足临床治疗的需求。

本组结果表明，单发或 ２个肿瘤，肝功能较好，
ＢＣＬＣ分期为 Ａ期的患者对治疗敏感，预后较好，可
达到 ＣＲ或 ＰＲ效果；相反，多发肿瘤，肝功较差，
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ期，ＢＣＬＣＢ级的患者，相对预后较差，
本组ＮＣ、ＰＤ患者均为ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ期及ＢＣＬＣＢ级
患者，且 ＰＤ患者病灶直径为 １３．４ｃｍ，影像学表现
边界不清，ＡＦＰ１２１０μｇ／Ｌ。

ＴＡＣＥ联合 ＲＦＡ是治疗肝癌有效安全的治疗方
法，优点：①肝动脉栓塞后肝癌的供血动脉阻塞，血
供显著减少，清除肝动脉血流的冷却效应，同时栓塞

剂还可以通过大量的动脉 －门静脉交通支到达肿瘤
周边的门静脉，暂时性减少肿瘤周边门静脉血流，这

样也减少门静脉所致的血流吸热效应
［４］
。②栓塞

后肿瘤组织炎性水肿，ｐＨ值下降，有利于热的产生
和传递，增加热的敏感性，扩大凝固范围

［１６，１７］
。③

除栓塞作用外，碘油可作为化疗药物的载体，起到缓

释作用，延长化疗药的半衰期。温热（４２～４５℃）可
增加癌细胞对化疗药的敏感性，减缓对化疗药所致

癌细胞损伤的修复
［１６］
。④肝动脉造影仍然是诊断

肝癌确切的方法，栓塞前 ＤＳＡ造影有利于发现超
声、ＣＴ、ＭＲＩ等影像学未检查出的较小的病灶；同时
ＴＡＣＥ使较大的病灶缩小，有利于 ＲＦＡ治疗，同时对
ＲＦＡ未处理的病灶起到控制作用。ＲＦＡ可以杀死
ＴＡＣＥ后肿瘤周边部分可能存活的癌细胞，减少
ＴＡＣＥ的次数，降低多次反复 ＴＡＣＥ对正常肝组织
的损害，所以二者具有很强的互补性。⑤ＴＡＣＥ术
后病灶内沉积的碘油起到示踪定位的作用，有利于

ＲＦＡ术中的准确定位及穿刺。⑥研究证明［１８～２０］
：

热消融后，肿瘤和邻近肝组织内的免疫细胞明显增

加，提高局部免疫功能。

本组 ＴＡＣＥ治疗后 ２６例合并有发热及肝区不
适等，对症处理均能缓解；对于消融治疗过程中疼痛

的处理，术前哌替啶 ５０ｍｇ联合异丙嗪 ２５ｍｇ入壶
静滴，必要时术中追加哌替啶２５ｍｇ，或将 ２１Ｇ穿刺
针穿刺至肿瘤消融部位补充利多卡因进行局部麻

醉，本组１３例能耐受，１０例术中哌替啶 ２５ｍｇ肌内
注射，９例术中２１Ｇ穿刺针穿刺至肿瘤消融部位，补
充利多卡因进行局部麻醉后可耐受，顺利完成手术。

术中镇痛对消融过程比较重要，减少疼痛可避免因

疼痛减少消融时间、降低功率等影响消融效果。出

血是消融治疗中并不常见的并发症，因为消融的热

效应及术后的针道消融具有止血作用，本组在消融

术中及术后未出现肝包膜下出血。对于穿刺路径经

过胸腔的患者，气胸也是并发症之一，本组 １例气
胸，右肺压缩约 ２０％，未特殊处理，１个月后复查已
完全吸收，因此，对肝肿瘤患者，应尽量避免穿刺路

径经过胸腔。如不能避免，也应尽量减少穿刺次数，

以减少气胸的发生概率。本组 １０例在消融过程中
出现心率下降，考虑与肿瘤部位与胆囊位置较近，引

起胆心反射，此时停止消融，并用 ０．５ｍｇ阿托品静
推调整心率升至 ６０次／ｍｉｎ以上后完成整体消融。
因此，术中持续心电监护是必不可少的。

综上所述，我们认为 ＴＡＣＥ联合 ＲＦＡ治疗可弥
补单纯 ＴＡＣＥ的细胞杀灭不全的缺陷，治疗上可起
到互补作用，近期疗效满意，是肝癌安全、微创、有效

的综合治疗方法。
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术前影像学检查，初步判断结石成分。本组 ３例胱
氨酸结石、２例尿酸结石残留者通过药物溶石治疗
后无结石残留。因此，术前通过影像学检查预估结

石成分，并在术中增加草酸钙结石等较难粉碎的结

石的碎石时间，以及通过调高钬激光碎石功率，尽量

将结石充分粉碎。必要时通过套石篮取出部分结

石，可减少较大结石碎片残留几率。而对于易粉碎

的结石，宜将钬激光设置成“高频低能”模式，提高

碎石效率。手术中应取出部分碎石或术后留取结石

标本送结石分析，对于不同的结石成分采用不同的

治疗方案解决结石残留。

第四，结石表面脓苔包裹也是导致排石困难的

重要因素。本组 ３例术中发现结石表面脓苔包裹，
将结石粉碎至３ｍｍ以下，但术后仍出现结石残留，
行经皮肾镜取石术，见残留结石小碎片表面均有脓

苔包裹。我们认为有脓苔包裹结石被粉碎后，其小

结石碎片表面很快会被脓苔再包裹，从而影响排石。

因此，对有脓苔包裹结石在输尿管软镜手术时应尽

可能将结石破碎后取出。

综上，肾盏结构、结石负荷、结石成分及结石有

无脓苔包裹是影响输尿管软镜处理肾结石术后结石

残留的重要因素。通过术前常规行 ＣＴＵ、尿常规等
检查，判断肾盂肾盏夹角及盏颈口大小、结石成分及

有无并发尿路感染，以评估术后结石残留可能性。

我们认为术前选取适宜的肾结石患者，术中针对可

能造成排石困难的各种不利因素采取相应措施，是

提高输尿管软镜碎石术结石清除率的关键。
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