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功能亢进症确定性外科治疗指南》外科部分解读
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摘 要 随着透析患者的持续增加及透析时间增长，慢性肾脏病 （CKD） 相关的继发性甲状旁腺功能亢进

（SHPT） 发病率持续增加，需要外科干预的患者人数也随之增加。美国内分泌外科医师协会 （AAES）

于2022年发布了首版《继发性及三发性甲状旁腺功能亢进确定性外科治疗指南》。指南基于大量循证

医学研究，规范了SHPT及三发性甲状旁腺功能亢进 （THPT） 的外科治疗指征，系统对比了不同手术

方式的优缺点，特别是对术后复发患者的再次手术治疗做出了介绍。但由于缺乏足够的 RCT 研究结

论，该指南的部分推荐循证医学等级较低。笔者重点针对指南中肾衰性SHPT的相关外科部分进行解

读，旨在帮助临床医生更深入地掌握SHPT的临床管理，促使诊疗进一步规范化。
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Abstract With the continuous increase of dialysis patients and the prolongation of dialysis time, the prevalence of

chronic kidney disease (CKD) related secondary hyperparathyroidism (SHPT) is rising, and so is the

number of patients requiring surgical intervention. The American Association of Endocrine Surgeons

Guidelines for the Definitive Surgical Management of Secondary and Tertiary Renal

Hyperparathyroidism was developed in 2022. Based on evidence-based medicine, the guidelines

standardized the surgical indications for SHPT and tertiary hyperparathyroidism (THPT), with a

systematic comparison of the strengths and weaknesses of different surgical approaches, and fully
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introduced the reoperation for patients with postoperative recurrence. However, due to the lack of RCT

data, the evidence levels of some recommendations of the guidelines are relatively low. Here, the authors

emphatically interpret the relevant surgery parts of the guidelines for SHPT due to renal failure, aiming

to assist surgeons in further deepening their knowledge in the management of SHPT and promoting the

standardization of its diagnosis and treatment.

Key words Hyperparathyroidism, Secondary; Parathyroidectomy; Guideline Interpretation

CLCCLC numbenumberr: R653.2

2022 年 9 月，美国内分泌外科医师协会发布

了首版 《继发性及三发性甲状旁腺功能亢进确定

性外科治疗指南》 [1] （以下简称 《指南》）。《指

南 》 是 由 10 名 继 发 性 甲 状 旁 腺 功 能 亢 进

（secondary hyperparathyroidism，SHPT） 和三发性甲

状 旁 腺 功 能 亢 进 （tertiary hyperparathyroidism，

THPT） 相关专家组成的小组通过对 1985 年 1 月

1 日—2021年 1月 1 日发表的全英文核心期刊进行

整理并讨论后按照 2010 版美国医师学会指南分级

系统用来确定证据等级。《指南》 介绍了 SHPT 及

THPT 的流行病学及病理生理学，并为外科医生提

供了 SHPT 及 THPT 的检查和管理建议，其中包括

了疾病的发病机理、流行病学、初步评估、影像

学、手术计划、手术方式以及再次手术决策等内

容。基于国内 SHPT 患者较多而 THPT 相对较少的

原因，本文主要就 SHPT 的相关外科部分进行介绍

和解读。

1 SHPT手术指征

《指 南》 指 出 目 前 并 没 有 一 个 绝 对 标 准 的

甲 状 腺 旁 腺 激 素 （parathyroid hormone，PTH） 值

可以作为甲状旁腺切除术（parathyroidectomy，PTX） 的

指标。2003 年的 K/DOQI 指南 [2]建议将全段甲状

旁 腺 激 素 （ intact parathyroid hormone ， iPTH ）

>1 000 pg/mL 作为考虑进行 PTX 的水平。然而，在

2009 年 KDIGO 指 南[3] 中 建 议 “ 对 于 慢 性 肾 脏 病

（chronic kidney disease，CKD） 3~5 期药物治疗无效

的甲状旁腺功能亢进 （hyperparathyroidism，HPT）

患者，则建议进行 PTX”。KDIGO 指南进一步指出

在不引起高钙血症或高磷血症但无法控制 PTH 水

平的情况下也应该考虑进行 PTX。《指南》 指出在

内科难治性 SHPT 患者中，PTX 能显著改善瘙痒、

肌肉功能、左心室功能、贫血、健康相关生活质

量、认知、冠状动脉钙化等在内的相关症状并降

低心血管和全因病死率。基于现有证据，认为如

尿毒症患者存在PTH超过正常值9倍并在积极内科

治疗后合并以下相关症状时，需考虑进行PTX （弱

推荐，中等质量证据）：⑴ 难以控制的高钙和高

磷；⑵ 钙化或有症状的严重骨外钙化；⑶ 皮质骨

骨折；⑷ 近端肌肉无力、骨或关节疼痛影响生活

质量；⑸ 难以控制的瘙痒导致皮损和/或影响生活

质量；⑹ 近期进行肾移植并预计移植后有严重高

钙血症风险。与 2013 年日本透析医学会发布的

《慢 性 肾 脏 病 - 矿 物 质 和 骨 代 谢 紊 乱 临 床 实 践

指南》 和 《慢性肾脏病继发甲状旁腺功能亢进

外科临床实践中国专家共识 （2021 版）》 [4-5]提

出将甲状旁腺大小作为 PTX 的重要参照条件不同，

《指南》 将 PTH 水平和药物治疗的反应及相关症状

作为考虑 PTX 的首要因素而并未强调影像学下的

旁腺体积和大小。

2 术前影像学检查

甲状旁腺显像在 SHPT 中的准确性不如 PHPT。

超声对异位甲状旁腺组织的定位能力有限，但可

以用来在术前排除伴随的甲状腺疾病。有研究[6]报

道 Sestamibi 显 像 对 多 腺 体 甲 状 旁 腺 疾 病

（multigland parathyroid disease） 术前异位旁腺定位

总体敏感度为 29%，纵隔内腺体敏感度为 89%。

《指南》 认为术前 Sestamibi 显像对甲状旁腺的定位

是有限的，对识别异位纵隔增生的甲状旁腺可能

有帮助 （强推荐，低质量证据）。

由于人群中甲状腺结节和甲状腺癌发病率较

高，有研究[7-9]显示 SHPT手术的群体中合并甲状腺

癌的概率是 6.5%~36.0%，合并甲状腺结节或甲状

腺肿达 51.7%~64.0%。鉴于甲状旁腺疾病合并甲状

腺疾病的可能性较高，术前应对甲状腺疾病进行
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术前评估，包括必要的实验室检查和影像学检查。

术中对甲状腺结节的评估不如术前超声敏感，并

且会导致甲状腺切除术发生率增高。因此，《指

南》 认为对伴有肾脏相关甲状旁腺功能亢进时的

甲状腺疾病患者的评估应该与无甲状旁腺疾病的

患者相同。当 SHPT 合并甲状腺疾病的时候，如果

甲状腺结节符合细针穿刺活检的标准，应当在术

前进行细针穿刺以明确诊断。从 《指南》 中相关

术前影像学检查的内容可以看出，对于初治的

SHPT 患者，影像学的检查重点在于：⑴ 发现异位

或额外的甲状旁腺组织；⑵ 合并甲状腺结节的患

者，术前颈部超声对结节进行精准评估 （弱推荐，

低质量证据）。

3 术前和围手术期处理

《指南》 指出患者知情同意书应该包括 5 个要

点：自愿性、能力、信息披露、理解和最终决定。

在术前需与患者详细沟通手术风险、获益和替代

方案的信息。这有助于管理患者对手术成功和康

复的期望，并提高他们对任何可能发生并发症的

理解。鉴于医护人员之间沟通缺失是对患者安全

影响的最常见原因之一，鼓励对患者进行多学科

交流。

至今为止没有专门针对晚期 CKD 患者术前评

估的指南。因 CKD 患者伴动脉粥样硬化、钙化性

冠状动脉疾病、钙化性瓣膜疾病、外周动脉疾病

和心力衰竭等疾病比例较高，这些疾病会增加术

中和术后心脏事件并发症的风险[10]。故术前风险

评估和优化对降低这些风险是必要的。对于 CKD

患者而言，透析是调整围手术期血钾的重要手段，

围手术期血钾过高或过低均会导致心律失常等不

良心脏事件，应尽可能在术前对围手术期电解质

进行评估[11]。择期手术期间的术前血液透析时机

选择非常重要，有研究[12]显示不进行透析的时间

越长，全因病死率越高。《指南》 推荐术前患者应

进行电解质评估，并在术前 24 h 内进行透析，以

优化容量状态和代谢参数，而这可能需要调整患

者定期血液透析计划，故在 PTX 前应与肾内科医

生沟通，协调术后透析 （强推荐，中等质量证

据）。《指南》 在该部分强调基于 SHPT 患者合并疾

病较多，应在术前和患者充分沟通，并在术前鼓

励进行多学科讨论以管理患者期望和进行个性化

管理，降低手术风险。

4 手术目标

SHPT 进行 PTX 的目的是减少过量的 PTH 来

源，需要在术后永久性甲状旁腺功能减退症以

及 复发或持续性 HPT 之间达到平衡。对于有计划

进行肾脏移植的患者，必须将肾移植的情况纳入

考 虑 ， 对 于 该 类 患 者 ， 甲 状 旁 腺 次 全 切 术

（subtotal parathyroidectomy， SPTX） 是 比 较 好 的 选

择，不建议对等待肾移植的患者进行甲状旁腺全

切 （total parathyroidectomy， TPTX） 而不采取自体

移植术 （autotransplantation，AT）。《指南》 认为在

术前进行手术规划时需要考虑到患者术后肾移植

可能，并根据患者情况考虑手术方式 （强推荐，

低质量证据）。遗憾的是指南在该篇中未提及术

后 iPTH 目标值。近年来有项多中心回顾性队列

研究[13]将 404 例符合标准的 PTX 术后患者根据术

后 1 周所测得的 iPTH 水平进行分组，在随访 1~

11 年后发现术后 1 周 iPTH 处于 21~150 pg/mL 的患

者全因病死率更低。

5 手术方式的选择

5.1 SHPT手术原则

手术必须权衡术后低钙血症和甲状旁腺功能

低下的风险与持续性或复发性 HPT 的风险，尤其

是在持续的终末期肾病 （end-stage kidney disease，

ESKD） 的情况下，其会持续刺激 PTH 产生。对于

肾脏相关 HPT，没有统一推荐的手术方式，目前

有3种手术方式可供选择。手术方式的选择取决于

外科医生。因接受肾脏移植可以恢复正常肾功能，

这类患者可能更合适保留部分残余甲状旁腺的手

术；相对地，对于不计划接受肾移植的患者，可

能从 TPTX 中获益更多[14-15]。对此，《指南》 对 3 种

手术的手术操作以及注意事项均作了详细说明。

5.2 SPTX

SPTX 是由 Stanbury 等[16]在 1960 年开始描述为

切除 3.5 个旁腺腺体的手术方式，该术式保留了原

始血供完整的部分残留旁腺腺体，降低了术后低

血钙的严重程度和持续时间[17-18]。手术操作应先探

查双侧颈部并识别及检查所有4个腺体。术中可以

采用冷冻切片进行甲状旁腺的确认，但该步骤对

于经验丰富的外科医生来说并不是必须。当找到

全部4个旁腺，选择一个最“正常”的保留在原位

的腺体 （理想情况下是仍没有出现具有自主功能
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的结节样旁腺组织） 或具有良好血管蒂的最小腺

体 （强推荐，低质量证据）。锐性切除部分腺体组

织后用不可吸收缝线和/或金属夹标记残留腺体以

便于再次手术操作。目前对于术中残留旁腺组织

大小没有共识，可以是 30~50 mg，40~50 mg，40~

80 mg 或 1/3 到 1/2 腺体，或一半正常腺体大小，或

2~3 倍正常腺体大小或残留 3 mm×3 mm×3 mm 大

小腺体组织。在完成残留组织的保留后，切除剩

余的所有腺体组织，术中可以使用不可吸收缝合

线在带状肌标记残留旁腺水平。鉴于再次手术时

喉返神经损伤概率增加以及切除难度，更倾向于

保留下甲状旁腺。术中如果发现残余腺体可能无

法存活，应该切除腺体进行TPTX+AT。

5.3 TPTX

识别并切除所有甲状旁腺组织，不留下腺体

残留物，也不进行甲状旁腺移植，该手术最先由

Ogg[19]在 1967 年描述，手术目的是消除持续或复发

甲状旁腺功能亢进的风险。在 TPTX 术后，患者主

要依靠残留的多余腺体或静止甲状旁腺形式的甲

状旁腺组织。约 0~76% 的患者由于术后甲状旁腺

功能减退引发低血钙而需要额外钙剂补充[20-22]。故

《指南》 认为对于可能行肾移植的 SHPT 患者，不

应该进行TPTX （强推荐，中等质量证据）。

5.4 TPTX+AT

切除颈部所有甲状旁腺组织，并提供 PTH 的

替代源，一般合并经颈部胸腺切除术。手术操作

开始和甲状旁腺全切一致：先明确所有旁腺组织

并切除,建议可以通过冷冻切片来确认甲状旁腺组

织以防移植淋巴、脂肪或甲状腺组织。选择弥漫

性增生组织进行移植，一般选择外观最正常或最

小的腺体。移植最常见的方法是前臂自体移植，

其优势是能够从移植侧和非移植侧采集血液通过

了解其 PTH 情况来定义移植物依赖性复发。其次

可选择胸锁乳突肌作为移植部位，其优势是仅需

一个手术切口即可完成。移植可以用甲状旁腺

组织制作成 5~30 片 1 mm×1 mm×1 mm 到 1 mm×

1 mm×3 mm 的“碎片”，然后移植到所需要的部

位，在移植部位用不可吸收材料进行标记。行 AT

后，因需重建血液供应，移植物可能出现旁腺功

能延迟，并可能由于疤痕成熟导致局部缺血而导

致晚期移植物衰竭。相反地，移植物可能随着时

间的增加而增生并渗透到周围的结构和血管中。

此外，由于移植物中结节性组织持续存在，因此

可在肾移植后的自发移植物部位发生 THPT。考虑

到每个患者的具体情况，术中应由外科医生决定

自体移植的最佳部位，并在该部位用不可吸收材

料缝合标记 （强推荐，低质量证据）。在国内的临

床实践中，该手术方式被很多外科医生所偏爱，

多项研究[23-25]均证明了该项手术方式的安全性及有

效性，我国2021年专家共识[5]也将该手术方式作为

有肾移植意愿患者的首选。

5.5 胸腺切除术（transcervical thymectomy）

在进行甲状旁腺手术同时是否附加胸腺切除

术一直存在争议。在 SHPT 患者中，胸腺内甲状旁

腺组织将受到引起增生的病理生理过程影响，是

潜在的持续性或复发性疾病的来源，在肾脏相关

HPT 群 体 中 胸 腺 内 甲 状 旁 腺 的 概 率 为 14.8%~

45.3%。因此，部分外科医生在进行SPTX或 TPTX+

AT 时将双侧经颈胸腺切除术作为标准疗法[26-27]。

部分医生[28-29]选择在未找到同侧甲状旁腺时进行经

颈胸腺切除术。因患者术后依靠胸腺内甲状旁腺

组织来实现甲状旁腺功能，故在进行 TPTX 时不进

行胸腺切除术。基于尽量避免再次手术的需求，

建议对进行 SPTX 及 TPTX+AT 的患者同期进行经颈

胸腺切除术 （弱推荐，低质量证据）。

5.6 三种手术方式的对比

SPTX 对比 TPTX+AT：SPTX 和 TPTX+AT 是目前

SHPT 最 常 用 的 两 种 手 术 方 式 。 有 Meta 分 析 [30]

将 1 864 例接受 SPTX 的患者与 1 792 例接受 TPTX+

AT 的患者进行比较，发现其在症状改善率、放射

学改变、术后低钙血症、持续性 HPT、复发、再

次手术以及复发时间方面效果类似。同样地，两

种手术方式在术后生活质量和症状改善方面效果

类似。但据 Rothmund 等[31]研究报道，接受 SPTX 患

者 的 再 手 术 率 明 显 高 于 TPTX+AT （10.0% vs.

0.0%）。但接受 TPTX+AT 的患者其手术时间和住院

时间明显长于接受 SPTX 的患者，其他如包括再入

院率和病死率在内的30 d并发症发生率类似[17]。

TPTX 对比 TPTX+AT：一项多中心随机对照试

验[32]对比了 TPTX+AT+胸腺切除术及 TPTX 两种手

术方式。通过术后3年随访，两组在手术时间、出

院后 PTH 值及血钙水平、出院时需要补充钙和维

生素 D 的患者数量、远期病死率等方面均无差异，

但 接 受 TPTX 的 患 者 其 持 续 性 或 复 发 率 均 低 于

TPTX+AT+ 胸 腺 切 除 术 （1.9% vs. 4.1%； 0.0% vs.
8.3%）。有研究[33-34]发现进行 TPTX+AT 的患者其因
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复发疾病而需要再次手术的比例高于单独进行

TPTX的患者。

一项纳入26项研究共计5 063例患者的Meta分

析[35]评估了 3 种手术方式后的疾病持续率及复发

率，结果显示，最可能导致疾病复发和再次手

术 的 手 术 方 式 是 SPTX， 其 次 是 TPTX+AT 及

TPTX。3 种术式中最可能导致术后甲状旁腺功能

减退甲旁减的手术方式是 TPTX，故该研究的作者

推荐 TPTX+AT 可能是最“安全和有效”的手术

方式。

基于上述证据，《指南》 建议当术中能确认所

有旁腺位置并旁腺都增大的时候，SPTX 可能是首

选的手术方式。但基于对持续疾病、复发疾病及

术后低血钙风险的考虑，手术的选择方式应该由

外科医生根据每例患者的情况进行选择 （弱推荐，

中等质量证据）。

6 术 中 PTH（intraoperative parathyroid

hormone，ioPTH）检测在SHPT中的应用

因肾衰患者肾脏和肝脏对 PTH 及其片段的清

除能力受损，故这一患者群体中 PTH 的衰减是不

可预测的。目前有多项国内外研究[36-40]评估使用

ioPTH 检测来预测手术成功情况，由于不同研究使

用不同的手术技术和术后治愈的标准，导致对其

研究成果的一致化理解受到限制。手术需进行双

侧颈部探查，有研究[41]认为在 SHPT 中使用 ioPTH

检测并不会影响手术决策。此外，虽 ioPTH下降可

以准确预测疾病治愈情况，但不能确定持续性

HPT。《指南》 认为在大多数情况下，SHPT术中使

用 ioPTH检测其限制可能大于好处 （弱推荐，中等

质量证据）。

7 术后治疗

骨饥饿 （hungry bone syndrome，HBS） 为术后

PTH 降低后成骨细胞对钙的摄取导致的持续性严

重低钙血症，其定义为血清钙低于 8.4 mg/dL 或术

后低钙持续时间>4 d。因术后低钙血症发生率

高，《指南》 推荐术后即刻开始常规监测血钙并

口服和/或静脉补充骨化三醇和钙剂 （强推荐，

低质量证据）。

8 再次手术

8.1 复发或持续性HPT的定义

需要指出的，目前暂无统一标准的术后复发或

持续性 HPT 的定义。目前被广泛接受的标准如下：

⑴ 持续性HPT：在TPTX+AT术后PTH值>正常值上

限；其他术式则为术后即刻 PTH 值 >300 pg/mL，

术后 6 个月内 3 次 PTH>200 ng/L 或 PTH>240 pg/mL。

⑵ HPT 复发：术后 PTH 达到正常 （或目标值），

6 个月后增加至正常值上限 3 倍以上伴有 碱 性 磷

酸 酶 增 加 或 3 次 PTH>200 ng/L 或 PTH>300 pg/mL

或 PTH 持续>600 pg/mL。《指南》 特别指出的是，

仅血清 PTH 水平不足以诊断持续性或复发性 HPT，

需合并高血钙的存在方能做出准确诊断。

8.2 再次手术准则

与初次手术相比，再次手术的并发症更多，

失败率更高，手术需要综合考虑 PTH、钙、磷

值。有研究认为 PTH 值应设定在 500 pg/mL[42] 和

800 pg/mL[43]，也有研究[44]认为超过正常 PTH 上限

值 3倍以上联合3倍升高的钙水平，同时提出应该

将症状和体征一起纳入再次手术的决定性因素。

此外，影像学方面需要在2个或多个影像学检查中

发现甲状旁腺存在[42, 45]，并且旁腺直径>0.5 cm，

超声上发现其内血流增加[43]。所有考虑再次手术

的患者均应为药物难治性 SPHT[27, 43] （强推荐，中

等质量证据）。

8.3 再次手术影像学检查及术前定位

与首次手术不同，因亢进的甲状旁腺组织可

能出现的位置很多，术前定位是必须的。在甲旁

亢持续的这类患者中，术前定位可以帮助外科医

生明确额外的和异位的旁腺组织在颈部或纵隔的

位置。在复发的这类患者中，外科医生则需要识

别可能的增生残余腺体、额外腺体以及甲状旁腺

病。而在接受过自体移植的这类患者中，外科医

生还需要评估自体移植物是否功能亢进。在需要

再次手术的这类患者中，Sestamibi 扫描的敏感度为

71%~95.2%，阳性预测值为100%。与Sestamibi 的高

敏感度不同，可能由于再次手术异位旁腺尤其是

纵隔旁腺的比例较高，故超声的敏感度较低，为

50%~71.4%。有 Meta 分析[46]结果显示 CT 诊断甲状

旁腺的阳性率<50%，磁共振诊断甲状旁腺阳性率

为54%。综合考虑，认为超声结合Sestamibi 扫描可

能是目前再次手术术前定位金标准。在进行 AT 的
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患者中，AT 部位是最为常见的复发部位[29]。针对

前臂移植物的复发定位可以选择超声、Sestamibi 显

像、CT 或 MRI。当移植位置在前臂，移植臂/非移

植臂比值>1.5 或 2 时，可通过抽血 （Casanova test）

确定复发部位。对于复发或持续性肾相关性 HPT

患者，术前定位是再次手术的关键所在，应该基

于患者首次手术的情况以及当地专家的意见决定

术前定位方式 （强推荐，低质量证据）。

8.4 SPTX术后再次手术

患者进行全身麻醉，建议使用喉返神经监测

仪，切口可选择原切口或侧方入路；如果确定腺

体在纵隔内，可进行开胸手术。进入颈部后，应

先进行双侧探查，确定包括残余腺体、异位或多

余腺体在内的所有剩余甲状旁腺组织。手术目的

在不使患者出现甲状旁腺功能低下的情况下尽可

能切除甲状旁腺组织。如果术中存在残留腺体血

供问题，应立刻进行AT。因 SPTX术后复发主要由

初次手术后残留腺体所引起，有研究[43]报道 SPTX

再次手术时主要在胸腺及中央区发现增生的甲状

旁腺组织，故在进行双侧颈部探查时应尤其关注

中央区组织及胸腺组织。如果术前影像学显示甲

状旁腺位于甲状腺内，则应进行甲状腺切除术。

有病例报道 SPTX 术后复发可以由首次手术时旁腺

组织播散种植于术腔所致[47]，该情况比较罕见，

其特点是可以在包括胸锁乳突肌的创腔内多种种

植，且具有一定的局部侵犯特点，其病理特点和

甲状旁腺癌组织学特征有部分重叠[48]。如果术中

确定为首次手术甲状旁腺组织播散而导致，则应

进行整块切除，切除范围包括甲状腺腺叶、同侧

中央区淋巴结清扫以及周围粘连的纤维组织，因

病灶广泛播散，难以一次根治，有时需要多次

手术[49]。

8.5 TPTX+AT术后再次手术

如果亢进的旁腺组织同时来源于自体移植物

和颈部/纵隔，建议先进行移植物切除，从而可能

避免在颈部疤痕区再次手术。因旁腺组织可能嵌

入周围的肌肉，故需要对周围的筋膜、肌肉和软

组织进行整块切除。可应用冷冻切片证明甲状旁

腺组织，并进行冷冻保存。由于自体移植物通常

难以完全切除，约 50% 以上患者需要多次手术

切除[50]。

8.6 治愈的定义

与首次手术一样，对再次手术的治愈定义上

没有共识。《指南》 认为对外科医生来说，术后正

常或较低的PTH是其目标；而低于正常上限2倍或

低于300 pg/mL均可接受。

《指南》 作为美国内分泌外科医师学会首次发

布的针对SHPT和 THPT的指南，其对SHPT及 THPT

的定义、首次手术、再次手术指征进行了统一，

对各种手术方式进行了详解，并规范了手术步骤，

有利于外科医生对于 SHPT 及 THPT 的同质化治疗。

但由于缺乏高质量的循证医学证据，《指南》 中的

意见大多为低或者中等证据，这提示在临床工作

中也需要根据患者的个体特征来进行个性化治疗。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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