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达芬奇机器人辅助下单孔与多孔腹腔镜手术治疗
早期子宫内膜癌的疗效对比

张琦玲，张智，杨蕾，蔡丽萍

（南昌大学第一附属医院妇产科  江西  南昌  330000）

摘  要  目的：对比分析达芬奇机器人辅助下单孔和多孔腹腔镜手术治疗早期子宫内膜癌治疗的安全性及临

床价值。方法：回顾性分析 2019 年 6 月—2020 年 6 月南昌大学第一附属医院收治的早期子宫内膜癌患者 51 例，其

中达芬奇机器人辅助下单孔腹腔镜手术 23 例（机器人单孔组），多孔腹腔镜手术 28 例（机器人多孔组）。比较两

组患者的基线特征、手术出血量、手术时间、淋巴结清扫数、术中转开腹率、术中输血情况、术中脏器损伤情况、

术后排气时间、术后并发症、术后疼痛评分、总住院时间及随访患者对切口主观评价。结果：两组患者手术均顺利

完成，未出现术中并发症，均未中转开腹或普通腹腔镜手术。两组术中均未输血，无术后并发症发生。机器人单孔

组的手术时间长于机器人多孔组，术后排气时间短于机器人多孔组，术后疼痛评分低于机器人多孔组，总住院天数

低于机器人多孔组，非常满意率分别为 73.91%（17/23）和 42.86%（12/28），差异均有统计学意义（P<0.05）。两

组手术出血量、淋巴结清扫数目相比均无明显差异（P>0.05）。结论：达芬奇机器人辅助下单孔腹腔镜手术治疗早

期子宫内膜癌是安全可行的。相比于达芬奇机器人辅助下多孔腹腔镜手术，机器人辅助下单孔腹腔镜手术具有术后

排气时间短、住院时间短、疼痛评分低、切口美观、术后患者满意度高等优势。
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Comparison of clinical efficacy of Da Vinci robot-assisted single-port and 
multi-port laparoscopic surgery in the treatment of early-stage  

endometrial cancer

ZHANG Qiling, ZHANG Zhi, YANG Lei, CAI Liping

(Department of Gynecologic Oncology, the First Affiliated Hospital of Nanchang University, Nanchang 330000, China)

Abstract  Objective: To explore  the safety and clinical efficacy of Da Vinci robot-assisted single-port  laparoscopic 

surgery in the treatment of early-stage endometrial cancer. Methods: Clinical data of 51 patients with early-stage endometrial 
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cancer  in  the First Affiliated Hospital of Nanchang University  from June 2019 to June 2020 were retrospectively analyzed. 

Patients who underwent Da Vinci robot-assisted single-port  laparoscopic surgery were divided into  the robot-assisted single-
port  laparoscopic group (n=23), and patients who underwent Da Vinci robot-assisted multi-port  laparoscopic surgery into the 
robot-assisted multi-port  laparoscopic group (n=28). The outcomes of  the two groups were analyzed and compared,  including 

the baseline characteristics,  intraoperative blood loss, operative time, number of  lymph node dissection, rate of conversion to 

laparotomy,  intraoperative blood  transfusion,  intraoperative  injury, postoperative exhaust  time, postoperative complications, 

visual analogue scale (VAS), length of hospital stay and subjective evaluation of incision. Results: All surgeries were completed 

successfully without  intraoperative or postoperative complications. No conversion to  laparotomy or conventional  laparoscopic 

surgery occurred. No blood  transfusion performed during  the operation. The operative  time of  the robot-assisted single-port 
laparoscopic group was  longer  than  that of  the robot-assisted multi-port  laparoscopic group. The robot-assisted single-port 
laparoscopic group had a shorter postoperative exhaust  time,  lower VAS, and shorter  length of hospital stay  than the robot-
assisted multi-port  laparoscopic group. 73.91% (17/23) of patients  in  the robot-assisted single-port  laparoscopic group were 
very satisfied, compared with that 42.86% (12/28) of patients  in the robot-assisted multi-port  laparoscopic group, and all  the 
differences were statistically significant (P<0.05). There was no significant difference in the amount of blood loss and the number 

of lymph node dissection between the two groups (P>0.05). Conclusion: Da Vinci robot-assisted single-port laparoscopic surgery 
is safe and feasible in the treatment of early-stage endometrial cancer. Compared with the robot-assisted multi-port laparoscopic 
surgery, robot-assisted single-port laparoscopic surgery has the advantages of shorter exhaust time after surgery, shorter length of 

hospital stay, lower VAS, better cosmetic effect of abdominal incisions, and higher patient satisfaction rate after surgery.

Key words  Robot-assisted Surgery; Single-port Laparoscopic Surgery; Multi-port Laparoscopic Surgery; Endometrial Cancer

子宫内膜癌是常见的女性生殖道恶性肿瘤，

严重威胁女性的健康 [1]。早期子宫内膜癌首选手

术治疗 [2]，可选择的路径包括开腹手术、腹腔镜

手术以及机器人辅助下腹腔镜手术等。开腹手

术对人体组织的损伤较大，且术后并发症发生

率高，安全性差 [3]，而腹腔镜手术因具有创伤小、

恢复快、安全性高、对机体损伤小等优势得到

医师和患者的认可，被广泛应用于临床 [4]。随着

医疗技术的进步，微创理念为妇科手术提供了

许多思路。在不影响治疗效果的前提下，无瘢

痕微创手术是外科医生和患者共同的愿望 [5]。 

单 孔 腹 腔 镜 技 术（Laparoendoscopic Single-site 

Surgery，LESS）可以充分发挥微创手术的美观

优势，给广大女性带来了福音，但由于该术式操

作空间狭窄、专用手术器械欠缺、视觉效果差等

影响，手术难度相对增加，使其在外科领域中的

推广应用受限。达芬奇机器人手术系统具有清晰

的三维成像系统、精细灵活的机械臂、人手震

颤自动过滤等优势，能够克服 LESS 的一些局限

性，在有限的操作空间内完成复杂的手术 [6]。将

达芬奇机器人手术系统与单孔腹腔镜结合可完

成达芬奇机器人辅助下单孔腹腔镜手术（Robot-

assisted Laparoendoscopic Single-site Surgery， 

R-LESS），R-LESS 已逐渐在妇科手术领域开展，

但关于 R-LESS 治疗早期子宫内膜癌的研究相对

较少，为此进行本研究。

1  资料与方法

1.1  一般资料  收集来自南昌大学第一附属医

院妇科微创组于 2019 年 6 月—2020 年 6 月收治

的早期子宫内膜癌患者共 51 例，其中 23 例实施

了机器人辅助单孔腹腔镜手术（机器人单孔组），

28 例实施了机器人辅助多孔腹腔镜手术（机器

人多孔组）。两组患者均行子宫内膜癌分期手术，

其中Ⅰ期子宫内膜癌患者行筋膜外全子宫切除 +

双附件切除 + 盆腔淋巴结清扫术 ± 腹主动脉旁

清除术，Ⅱ期子宫内膜癌患者还需要扩大切除

子宫的范围，即行改良广泛性子宫切除。本研

究中患者均为 I 期子宫内膜癌，故主要讨论Ⅰ期

子宫内膜癌手术治疗。术前均详细告知患者所

有可供选择的手术方式及利弊，并经患者及其

家属知情同意后行手术治疗。所有手术均由同

一位资深妇科肿瘤医师操作。两组患者在年龄、

BMI、临床分期和病理类型等基线数据具有可比

性，差异无统计学意义（P>0.05），见表 1。
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纳入标准：①术前经诊断性刮宫或宫腔镜

病理活检确诊为子宫内膜癌；②术前 MRI、CT

检查结果显示盆腹腔未见明显肿大淋巴结，盆

腹腔脏器未见明显病灶累及，肿瘤局限于子宫

体及宫颈；③体重指数 <30 kg/m2；④既往无盆

腹腔手术史，无手术禁忌者。

排除标准：①伴有严重高血压、糖尿病者；

②各重要脏器功能障碍者；③严重凝血功能异

常者；④伴有其他部位恶性肿瘤者；⑤哺乳期、

妊娠期、生理期患者；⑥子宫最大直径超过 

10 cm，难以完整经阴道取出者。

1.2  手术方法  采取头低脚高截石位，气管插

管全身麻醉，常规消毒、铺巾，予以导尿。术

前准备纳米炭 1 支（0.5 ml/ 支，重庆莱美药业

股份有限公司），予灭菌注射用水稀释至 2 ml。

两组患者均行筋膜外全子宫切除 + 双附件切除 +

盆腔淋巴结清扫术 ± 腹主动脉旁清除术。对于

术前病理报告提示浆液性癌、透明细胞癌和癌

肉瘤者需行大网膜活检。对于术前 MRI 提示深

肌层浸润者、病理报告提示高级别癌、浆液性

腺癌、透明细胞癌和癌肉瘤者需切除主动脉旁

淋巴结并达肠系膜下动脉和肾血管水平。

1.2.1  机器人单孔组  首先在患者脐正中上约 

4 cm 处作 3.5 cm 的纵行手术切口，患者使用的

单孔平台为台湾微易通 Lagiport 单孔多通道平台，

将达芬奇机器人置于患者左腿侧，机器人镜头臂

正对患者脐孔。常规消毒外阴、阴道，将机器人

操作平台与单孔多通道平台相连（如图 1），建

立气腹，将机器人镜头、单极电剪及双极电凝从

Lagiport单孔多通道平台进入腹腔。进入腹腔后，

探查盆、腹腔脏器有无病灶累及，观察腹水情况，

检查子宫、双附件区域有无增厚。抽取腹水行细

胞学检查，若无腹水则取 150 ml 生理盐水冲洗

盆腹腔，并对冲洗液行细胞学检查。然后由助手

医生于宫颈的 3 点、6 点、9 点、12 点处各注射

纳米炭 0.5 ml，采用宫颈浅表（1~3 mm）和深层

（5~10 mm）相结合方法缓慢推注纳米炭，并安

装无菌举宫器置入阴道内抬举子宫。

注射纳米炭 15~20 min 后，打开盆腔腹膜，

寻找黑染的淋巴管，并沿着淋巴管找到第一站

黑染的淋巴结即为前哨淋巴结，单独切除送病

检。对于显像不清晰的淋巴管，第一站淋巴结

若无法辨别，则切除同侧显影的全部淋巴结。

若盆腔前哨淋巴结阴性，可认为等同于手术分

期淋巴结阴性。若盆腔前哨淋巴结阳性，需行

主动脉旁淋巴结切除术。并将切除的淋巴结送

术中冰冻。

手术方法及手术范围参考相关文献报道 [7]：

①将两侧输卵管凝闭。②打开右侧腹膜，暴露

右侧骨盆漏斗韧带及输尿管，游离右侧骨盆漏

斗韧带并夹闭，用电剪切断；同法处理左侧。

③凝断右侧子宫圆韧带，打开阔韧带前后叶，

表 1  两组患者临床基线资料对比

Table 1  Comparison of baseline data between the two groups of patients

指标 机器人单孔组（n=23） 机器人多孔组（n=28） P 值

年龄（岁） 54.78±5.88 57.29±4.70 0.182

BMI（kg/m2） 25.42±1.21 26.09±1.50 0.164

临床分期 [n（%）] 0.261

 Ⅰ A 15（65.21） 12（42.86）

 Ⅰ B 8（34.79） 16（57.14）

病理类型 [n（%）] 0.407

 内膜样癌 22（95.65） 26（92.86）

 粘液性癌 1（4.35） 2（7.14）
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钝锐性分离膀胱与子宫及周围组织；同法处理

左侧。④根据淋巴结术中冰冻结果行盆腔淋巴

结清扫术，暴露髂总动脉，沿着髂总动脉暴露

输尿管走行，分离闭孔神经，逐步清除髂血管

区（髂总、髂内、髂外）淋巴结、闭孔淋巴结、

腹股沟深淋巴结；同法处理左侧。⑤打开膀胱

子宫腹膜反折，下推膀胱，分离宫旁组织，凝

断子宫动静脉及子宫主骶韧带，若病灶侵犯宫

颈间质需扩大切除子宫范围；同法处理对侧。

⑥沿阴道穹窿顶端环切，切除子宫，将子宫、

双侧附件、淋巴结组织从阴道内完整取出，断

端以碘伏液冲洗，并缝合阴道残端。⑦蒸馏水

冲洗盆腔，检查无出血情况后，通过阴道残端

放置盆腔引流管。清点器械及敷料，关腹。术

后切口如图 2。

1.2.2  机器人多孔组  于患者脐上约 4 cm 偏左

1 cm 穿刺 1 cm Trocar，放置机器人镜头臂，于

两侧腹直肌外缘距离镜头孔 0.8 cm 约呈 30° 夹

角处穿刺 0.8 cm Trocar，置入两个机械臂孔，与

镜头孔大约构成等腰三角形。于右侧髂前上棘 

0.5 cm 穿刺 1 cm Trocar 作为辅助孔，1 号臂连接

单极电剪，2 号臂连接双极电凝。手术医生于控

制台操作手术，手术步骤和范围根据术前检查

及术中前哨淋巴结冰冻结果同上所述。手术完

成后，镜下探查腹腔和盆腔是否存在活动性出

血，并用蒸馏水冲洗盆、腹腔，于助手孔放置

盆腔引流管，最后关闭腹腔并缝合手术切口。

所切除的组织均送病理学检查。

1.3  指标评估  比较两组患者的年龄、体重指

数、手术出血量、手术时间、淋巴清扫数、术

中转开腹率、术中输血情况、术中脏器损伤情

况、术后排气时间、术后并发症、术后疼痛评

分、总住院时间及随访患者美容满意度情况。

术后疼痛评分又称 VAS 评分，从 0~10 代表疼痛

强度的加剧，让患者根据自身的疼痛感觉勾选

相对应的疼痛区域。术后随访患者对术后腹壁

切口的主观评价，分为非常满意、满意、一般、

不满意、非常不满意 [8]。

1.4  统计学方法  所有数据采用 SPSS 19.0 统计

学软件进行处理。计量资料经正态性检验服从正

态分布和方差齐者以均数±标准差（x±s）表示，

采用独立样本 t 检验；计数资料以 n（%）表示，

采用 χ 2 检验进行分析。以 P<0.05 为差异有统计

学意义。

图 1  手术机器人连接至单孔多通道平台

Figure 1  Surgical robot connected to single-port multi-
channel platform 

图 2  机器人辅助单孔腹腔镜手术切口

Figure 2  Incision of robot-assisted single-port laparoscopic 
surgery
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2  结果

2.1  术中情况  51 例患者前哨淋巴结活检均

为阴性，均成功完成子宫内膜癌分期手术，均

未中转普通腹腔镜或开腹。收集每例患者的

术中出血量、手术时间、切除淋巴结数目。

两组患者术中均未行输血，未发现明显的脏

器损伤。机器人单孔组术中出血量平均为

（95.90±10.10）ml，机器人多孔组术中出血量

平均为（94.75±10.46）ml，两组患者术中出血

量无明显差异（P>0.05）。机器人单孔组手术时

间平均为（178.09±20.51）min，机器人多孔组

手术时间平均为（131.93±8.89）min，机器人单

孔组手术时间明显短于机器人多孔组，差异具

有统计学意义（P<0.05）。机器人单孔组切除淋

巴结数目平均为（19.87±3.08）枚，机器人多

孔组切除淋巴结数目平均为（20.14±2.83）枚，

均无淋巴结阳性，两组患者淋巴结切除数目无

明显差异（P>0.05），见表 2。

2.2  术后情况及并发症统计  两组的术后并发

症无明显差异，均未出现肠梗阻、深静脉血栓、

肺栓塞等并发症。机器人单孔组术后排气时间

平均为（21.59±1.15）h，机器人多孔组术后排

气时间平均为（33.09±2.25）h。机器人单孔组

患者术后排气时间明显短于机器人多孔组，差

异具有统计学意义（P<0.05）。机器人单孔组术

后 VAS 评分平均为（3.17±0.58）分，机器人多

孔组 VAS 评分平均为（7.14±1.08）分。两组相

比，机器人单孔组 VAS 评分明显低于机器人多

孔组，差异具有统计学意义（P<0.05）。机器人

单孔组术后住院时间平均为（4.43±0.59）d，机

器人多孔组术后住院时间平均为（9.93±1.51）d， 

机器人单孔组术后住院时间明显少于机器人多

孔组，差异具有统计学意义（P<0.05），见表 3。

2.3  随访  术后随访 6 个月，两患者均未出现

切口感染及切口疝等并发症。主观评价患者对

术后腹壁皮肤切口的满意程度，机器人单孔组

非常满意率为 73.91%（17/23），满意率 26.09% 

（6/23）；机器人多孔组非常满意率和满意率分

别 为 42.86%（12/28） 和 57.14%（16/28）。 两

组相比，差异具有统计学意义（P<0.05），见表4。

3  讨论

达芬奇机器人辅助下腹腔镜手术是当今最

领先的微创技术，其具有 3D 高清成像系统、

360° 旋转的机械臂、精准的操控系统等优势，

不仅降低了手术难度，还可以缓解外科医生的

疲劳，已被广泛应用于外科领域。妇科肿瘤尤

其是恶性肿瘤手术由于手术时间长、难度大，

达芬奇机器人手术系统的优势使其在妇科肿瘤

表 2  两组患者术中相关指标对比

Table 2  Comparison of intraoperative indicators between the two groups of patients

指标 机器人单孔组（n=23） 机器人多孔组（n=28） P 值

术中出血量（ml） 95.90±10.10 94.75±10.46 0.891

手术时间（min） 178.09±20.51 131.93±8.89 <0.001

清扫淋巴结数目（枚） 19.87±3.08 20.14±2.83 0.760

表 3  两组患者术后相关指标对比

Table 3  Comparison of postoperative indicators between the two groups of patients

指标 机器人单孔组（n=23） 机器人多孔组（n=28） P 值

排气时间（h） 21.59±1.15 33.09±2.25 0.036

VAS 评分（分） 3.17±0.58 7.14±1.08 0.002

住院天数（d） 4.43±0.59 9.93±1.51 <0.001
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手术中拥有良好的应用前景，其中子宫内膜癌

是达芬奇机器人系统应用较为广泛的恶性肿瘤

之一 [9]。有研究对比了机器人辅助下腹腔镜手术

与普通腹腔镜手术治疗子宫内膜癌的手术数据，

发现机器人组的术中出血量、术中与术后并发

症均比普通腹腔镜组低，而淋巴结切除数量比

普通腹腔镜组多 [10]。然而，在保证相同治疗效

果的前提下，实现更好的美观效果和更小的创

伤是外科手术的最终目的。将达芬奇机器人手

术系统与单孔腹腔镜结合有助于实现更小的创

伤和更好的美观效果，其可行性和安全性也已

逐渐得到验证。本研究结果显示，与机器人辅

助下多孔腹腔镜手术相比，机器人辅助下单孔

腹腔镜手术在早期子宫内膜癌的治疗中显示出

了多方面的优势。

本研究中，23 例早期子宫内膜癌患者均完

成了机器人辅助下单孔腹腔镜手术，无 1 例中转

为普通腹腔镜或开腹，未发生大血管破裂或肠

道、膀胱等邻近脏器的损伤，也未出现阴道残

端裂开或出血、输尿管瘘、肠梗阻、深静脉栓

塞等并发症。这表明机器人辅助下单孔腹腔镜治

疗早期子宫内膜癌是安全、可行的。总结本中

心经验如下：首先，主刀医生多年来的手术经验，

行机器人手术已有 1000 余台，其中 80% 为恶性

肿瘤手术，丰富的实战经验和娴熟的手术技巧

保证了手术质量，提高了手术的安全性。其次，

机器人手术平台的引入提高了 LESS 的可行性，

并缓解了手术的筷子效应（普通的单孔腹腔镜

中用直线器械通过同一切口操作在技术上难度

较大，因为 2 个工作臂相邻，三角测量明显有

限，操作空间相对狭窄，而且器械臂经常碰撞，

不仅给术者造成了视觉障碍，还容易损伤盆腹

腔邻近脏器 [11]）。机器人手术系统通过 360° 灵

活弯曲的套管针进行操作，能够精准控制操作

器械在盆腹腔的距离，消除单孔腹腔镜的缺陷。

再次，机器人手术系统能够轻松切换左右手，克

服了普通单孔腹腔镜左右手互换时带来的不适

应，不仅更加符合人体工程学，还降低了手术

难度，使外科医生能够更加自如地进行操作 [12]。 

而且机器人手术系统具有高清的三维成像系统，

可以将复杂又狭窄的手术视野放大为 10 倍，弥

补了普通腹腔镜带来的深度感差异，有助于辨

别重要血管、神经与相邻脏器的解剖关系，大

大提高了手术的可行性 [13]。最后，单孔腹腔镜

手术难度大、时间长，长期的站姿手术会导致

术者出现疲累乏力，而机器人手术系统的颤抖

自动滤除功能够有效地避免长时间手术导致的

手部抖动问题，提高了手术的安全性 [14]。

Moukarzel L A 等人 [15] 进行的回顾性研究比

较了机器人辅助下单孔和多孔腹腔镜行子宫内

膜癌分期手术的临床疗效，两组患者术中出血

量对比无统计学意义，中位数手术时间和控制

台时间相当，未见术后或术后并发症。本研究

数据中，两组在术中出血量、切除淋巴结数目

方面相比，差异无统计学意义（P>0.05），但机

器人单孔腹腔镜组手术时间比机器人多孔腹腔

镜组明显增多。考虑其原因如下：术者在初期

对单孔平台的入路不太熟悉，机器人辅助单孔

腹腔镜手术在脐部切口的选择有多种方式，但

无论选择哪种方式，都是在直视下行切开，可

以防止多孔腹腔镜手术中 Trocar 盲穿所导致的

表 4  两组患者术后整体满意度情况 [n（%）]

Table 4  Comparison of satisfaction rate between the two groups of patients [n（%）]

组别 非常满意 满意 一般 不满意 非常不满意

机器人单孔组（n=23） 17（73.91） 6（26.09） 0（0） 0（0） 0（0）

机器人多孔组（n=28） 12（42.86） 16（57.14） 0（0） 0（0） 0（0）

P 值 0.020
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大血管损伤及盆腹腔脏器的损伤 [16]。Akdemir A 

等人 [17] 在研究 24 例因良性病变行 R-LESS 子宫

切除术患者的阴道残端缝合学习曲线时，总体

平均阴道残端闭合时间为（23.2±7.0）min，通

过分析学习曲线发现在进行第 14 次手术后，阴

道缝合时间呈下降趋势。本研究中，通过制作

机器人辅助下单孔腹腔镜手术治疗早期子宫内

膜癌的学习曲线（如图 3）可以发现，学习曲

线在第 15 例后，手术时间呈下降趋势。考虑到

操作技术和器械的修改和调整（如达芬奇 Xi 手

术系统的升级），以及术者对机器人单孔系统

的视觉深度的适应，导致手术总体时间延长。

但本研究具有一定的局限性，所有的手术均由

同一位经验丰富的外科医生操作，这可能会限

制研究的精确性，因为手术经验会影响手术的

学习曲线 [18]。在术后胃肠道功能的恢复时间、

术后 VAS 评分及住院时间方面，机器人单孔组

均低于机器人多孔组，两组数据具有显著差异

（P<0.05）。机器人辅助下单孔腹腔镜手术充分

利用机体的自然通道，选择脐部为手术入路通

道 [19]。由于脐部相比其他部位具有较少的血管、

神经及肌肉组织，因此手术创伤小，术后疼痛

程度低，下床活动时间早，加上麻醉药物的使

用减少，患者可以早日拔除镇痛泵进行胃肠功

能的恢复 [20]。

图 3  学习曲线

Figure 3  Learning curve

在腹腔镜技术盛行的今天，有一种趋势将

“微创”等同于“美容”。从外科医生的角度来看，

手术方式的选择必须考虑到该手术对患者的适

用性，手术的难度，预期的手术时间，相关并

发症，患者对手术效果的满意程度 [21]。机器人

辅助下单孔腹腔镜手术充分发挥了微创技术的

美观无痕优势，将传统多孔腹腔镜手术的 3~4

个通道集中于脐部，将手术切口隐藏于脐部，

使术后的腹壁完全看不出痕迹 [22]。本研究结果

中，机器人单孔组的患者对切口的主观满意程

度明显高于机器人多孔组，说明机器人辅助下

单孔腹腔镜手术值得推广。

综上所述，达芬奇机器人辅助下单孔腹腔

镜手术治疗早期子宫内膜癌是安全可行的，其

具有切口少、术后镇痛用药少、住院时间短、

恢复快等优势，提高了患者的满意度，具有良

好的应用前景和研究意义。本研究属于回顾性

研究，纳入病例数较少且距离治疗结束时间尚

短，还需进一步长期随访以评估其远期疗效。

相信未来随着技术设备和操作方法的不断改进，

机器人辅助下单孔腹腔镜技术会被广泛应用于

妇科手术领域。
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