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吲哚菁绿引导下腹腔镜肝癌切除术的疗效及安全性研究
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［摘　要］　目的　探讨吲哚菁绿（ＩＣＧ）引导下腹腔镜肝癌切除术的疗效与安全性。方法　选择２０１７年２月至２０２１年６月于
我院行腹腔镜下肝癌切除术的１１０例患者作为研究对象，其中２０１９年６月至２０２１年６月期间采用ＩＣＧ引导下手术的４７例患者纳
入观察组，而２０１７年２月至２０２１年６月采用常规腹腔镜手术的６３例患者纳入对照组。收集患者一般资料后进行倾向性评分匹配
２组患者，比较２组患者的手术及住院资料、术后并发症发生情况、病理活检情况及术后６个月内随访情况。结果　观察组患者气
腹时间、肝门阻断时间、引流管拔除时间、住院时间均短于对照组，而术中出血量少于对照组，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
观察组患者发现卫星结节占比及病灶数量高／多于对照组，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组术后住院期间均未出现死亡病
例，观察组患者术后并发症总发生率低于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但各项并发症发生率单独比较差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）；２组随访期间均无患者死亡，２组患者复发率比较差异无统计学意义（Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝１．８２０，Ｐ＝０．１７７）。结论　ＩＣＧ
引导下腹腔镜肝癌切除术的疗效与安全性均较好。
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ｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｅａｃｈｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎａｌｏｎｅ（Ｐ＞０．０５）．Ｎｏｐａｔｉｅｎｔｄｉｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐｐｅｒｉｏｄｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄ
ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝１．８２０，Ｐ＝０．１７７）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ
ＴｈｅｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆＩＣＧｇｕｉｄｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｒｅｇｏｏｄ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎ；ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｉｎｇ

　　肝癌（ｈｅｐａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣ）是目前发病率及病
死率均位居前列的恶性肿瘤之一，而我国 ＨＣ的发病
率在全世界处于较高水平［１２］。目前，早期 ＨＣ患者通
过手术治疗能获得较好的预后，但由于 ＨＣ分化程度
不一，且极易在肝内发生转移，故单纯的切除病灶可能

导致漏切，最终引起疾病复发。在腔镜下操作，虽然损

伤及术后恢复情况优于开腹手术，但由于机械臂灵敏

度次于手工切除，故病灶切除的完整性可能相对较差，

这也导致临床在手术方式选择上较为困难［３］。近年

来，随着可视化技术的进步，研究显示吲哚菁绿（ｉｎｄｏ
ｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）对于 ＨＣ病灶具有较好的标记性，
尤其是可清晰显示病灶边缘，使得腔镜手术完全切除

病灶成为可能［４］。本研究在既往研究的基础上采用

倾向性评分匹配方法进一步消除一般资料差异对手术

结果的影响，同时对患者进行追踪随访，探讨 ＩＣＧ引
导下进行腹腔镜肝癌切除术患者的疗效与安全性，以

期为临床肝癌手术方式的选择提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１７年２月至２０２１年６月于我院行腹腔镜

下肝癌切除术的１１０例患者作为研究对象，其中２０１９
年６月至２０２１年６月采用ＩＣＧ引导下手术的４７例患
者纳入观察组，而２０１７年２月至２０２１年６月采用常
规腹腔镜手术的 ６３例患者纳入对照组。纳入标准：
①符合《原发性肝癌诊疗规范（２０１７年版）》中对于原
发性肝癌的相关诊断，同时达到腹腔镜下手术相关标

准［５］；②年龄在１８周岁以上。排除标准：①合并其他恶
性肿瘤；②对ＩＣＧ无法耐受；③存在肝外转移灶；④对于
腹腔镜手术不耐受；⑤病历资料不全；⑥依从性较差，无
法完成有效随访。本研究经我院医学伦理委员会审核

通过（Ｋ２０１７０１２０１０６），患者及家属均知情同意。

１．２　方法
ＩＣＧ注射：参照《计算机辅助联合吲哚菁绿分子荧

光影像技术在肝脏肿瘤诊断和手术导航中的应用指南

（２０１９版）》［６］中相关标准，确定 ＩＣＧ给药时间及剂
量。首先静脉注射 ＩＣＧ（０．５ｍｇ／ｋｇ），而后测定 ＩＣＧ
１５ｍｉｎ滞留率（ＩＣＧＲ１５），根据ＩＣＧＲ１５评估患者ＩＣＧ
给药时间：①ＩＣＧＲ１５≤７％，应在术前 ５ｄ注射 ＩＣＧ
（０．２５～０．５ｍｇ／ｋｇ）；②ＩＣＧＲ１５＞７％，应在术前６ｄ
注射ＩＣＧ（０．２５～０．５ｍｇ／ｋｇ）。肝染色分段：①正显示
法，术中经目标肝段门静脉分支穿刺注射 ＩＣＧ０．１ｍＬ
（２．５ｍｇ／ｍＬ）；②负显示法，术中结扎目标肝段门静脉
后由外周静脉注射ＩＣＧ１．０ｍＬ（２．５ｍｇ／ｍＬ）。完成注
射后根据影像学检查结果及术中可视化结果由主刀医

生划定肝预切除线。

切除部位评估：观察组患者在手术开始前进行

ＩＣＧ引导并评估切除部位；对照组患者参照《复杂性肝
脏肿瘤三维可视化精准诊治专家共识》［７］中的常规方

式，通过ＣＴ及ＭＲＩ对病灶进行定位并评估切除部位。
手术方式：所有患者均参照文献［７］切除肝病灶，

术中采用可视化技术及超声指导对肝预切除段进行定

位并切除。

１．３　观察指标及评估标准
１．３．１　术后随访　　所有患者均于术后出院开始随
访，每周进行电话随访，每个月要求患者到院复查１次
肝功能、肝彩超，每３个月进行上腹部 ＣＴ平扫，明确
患者恢复情况。随访６个月后，统计患者病死率及复
发率。

１．３．２　复发标准　　术后随访６个月，随访期间通过
相关检查在排除肝转移肿瘤的基础上，肝再次出现恶

性肿瘤病灶。

１．３．３　一般资料　　包括年龄、性别、ＢＭＩ、乙型肝炎
病毒ＤＮＡ检测阳性、Ｃｈｉｌｄ分级、ＴＮＭ分期。
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１．３．４　手术及住院资料　　包括手术方式、气腹时
间、肝门阻断时间、术中出血量、输血液制品、引流管拔

除时间、住院时间。

１．３．５　术后病理活检情况　　主要统计切除病灶病
理活检情况、分化程度。

１．３．６　术后并发症发生情况　　包括死亡情况、感染
性疾病（包括肺部感染、切口感染、腹腔感染、胆道感

染）、腹水、胆漏、肝衰竭。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２５．０软件对研究结果进行分析，对比

基线情况，计数资料以率（％）表示，组间差异比较采
用χ２检验，计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，采
用ｔ检验；复发率采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线进行分析，采
用Ｌｏｇｒａｎｋχ２检验；倾向性评分匹配过程利用倾向性
评分匹配扩展程序进行：以分组情况为因变量，各协变

量为自变量，通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析估计倾向性评分
值，采用１∶１邻近匹配法进行匹配，通过卡钳值为０．０２
保证匹配结果的优良性，然后比较组间协变量的标准

差异在匹配前后的改变，匹配后的标准差异越接近于

０，匹配结果越满意，当标准差异绝对值小于０．１时，则
认为组间变量的均衡性较好。Ｐ＜０．０５表示差异有统
计学意义。

２　结果

２．１　２组患者匹配前基线资料比较
匹配前对照组患者ＢＭＩ低于观察组，差异具有统

计学意义（Ｐ＜０．０５），其余指标比较差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　２组患者匹配前基线资料比较

项目
观察组

（ｎ＝４７）

对照组

（ｎ＝６３）
ｔ／χ２ Ｐ

年龄／岁 ５６．７９±８．２３５８．１７±９．６４ ０．８０８ ０．４２１
性别／例（％） 男 ３１（６５．９６） ３７（５８．７３） ０．５９５ ０．４４１

女 １６（３４．０４） ２６（４１．２７）
ＢＭＩ／（ｋｇ·ｍ－２） ２１．４９±２．４７２０．５３±２．０９ ２．１５１ ０．０３４
乙型肝炎病毒ＤＮＡ检测阳性／例（％） １９（４０．４３） ３１（４９．２１） ０．８３７ ０．３６１
Ｃｈｉｌｄ分级／例（％） Ａ级 ２７（５７．４５） ２９（４６．０３） １．４０３ ０．２３６

Ｂ级 ２０（４２．５５） ３４（５３．９７）
ＴＮＭ分期／例（％） Ⅰ期 １（２．１３） ７（１１．１１） ３．３２５ ０．１８９

Ⅱ期 ２４（５１．０６） ３１（４９．２１）
Ⅲ期 ２２（４６．８１） ２５（３９．６８）

２．２　２组患者匹配后基线资料比较
２组患者经过倾向性评分匹配后共４１例患者配

对成功，２组间的协变量经匹配后均达到平衡，经倾向
性评分匹配各协变量的均衡性得到了明显提高

（Ｐ＞０．０５），且样本符合正态分布（Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　２组患者匹配后基线资料比较（ｎ＝４１）

项目 观察组 对照组 ｔ／χ２ Ｐ
年龄／岁 ５６．９７±８．５４５７．３５±９．０４ ０．１９５ ０．８４５
性别／例（％） 男 ２９（７０．７３） ２７（６５．８５） ０．２２５ ０．６３５

女 １２（２９．２７） １４（３４．１５）
ＢＭＩ／（ｋｇ·ｍ－２） ２１．０３±２．１７２０．９８±１．９３ ０．１１２ ０．９１２
乙型肝炎病毒ＤＮＡ检测阳性／例（％） １７（４１．４６） ２１（５１．２２） ０．７８４ ０．３７５
Ｃｈｉｌｄ分级／例（％） Ａ级 ２４（５８．５４） ２６（６３．４１） ０．２０５ ０．６５１

Ｂ级 １７（４１．４６） １５（３６．５９）
ＴＮＭ分期／例（％） Ⅰ期 ０（０） １（２．４４） １．１３９ ０．５６５

Ⅱ期 ２３（５６．１） ２４（５８．５４）
Ⅲ期 １８（４３．９） １６（３９．０２）

２．３　２组患者手术及住院资料比较
观察组患者气腹时间、肝门阻断时间、引流管拔

除时间、住院时间均短于对照组，而术中出血量少于

对照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者
手术方式及输血液制品率比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表３。
表３　２组患者手术及住院资料比较（ｎ＝４１）

项目 观察组 对照组 ｔ／χ２ Ｐ
手术方式／例（％） 肝叶切除 １３（３１．７１） １７（４１．４６） １．２６５ ０．５３１

肝段切除 ２６（６３．４１） ２１（５１．２２）
局部切除 ２（４．８８） ３（７．３２）

气腹时间／ｍｉｎ １４９．２３±２７．０４１６５．７８±３４．１２ ２．４３４ ０．０１７
肝门阻断时间／ｍｉｎ ４７．６３±６．５７ ５１．０９±７．３２ ２．２５２ ０．０２７
术中出血量／ｍＬ ２５７．３９±２１．０７２７２．５４±３３．６９ ２．４４１ ０．０１７
输血液制品／例（％） ３（７．３２） ５（１２．２０） ０．５５４ ０．４５６
引流管拔除时间／ｄ ５．３１±１．０４ ６．０８±１．３７ ２．８６６ ０．００５
住院时间／ｄ １２．０９±１．７８ １２．８８±１．６２ ２．１０２ ０．０３８

２．４　２组患者术后病理活检情况
观察组患者发现卫星结节占比及病灶数量高／多

于对照组，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患
者其他术后病理活检指标比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表４。
表４　２组患者术后病理活检情况（ｎ＝４１）

项目 观察组 对照组 ｔ／χ２ Ｐ
分化程度／例（％） 高 １３（３１．７１） １０（２４．４０） １．８０７ ０．４０５

中 ２１（５１．２２） １９（４６．３４）
低 ７（１７．０７） １２（２９．２７）

大体分型／例（％） 肝细胞癌 ３２（７８．０５） ３４（８２．９３） ０．３１１ ０．５７７
肝内胆管癌 ９（２１．９５） ７（１７．０７）

合并癌栓／例（％） ３（７．３２） ２（４．８８） ０．２１３ ０．６４４
发现卫星结节／例（％） ２１（５１．２２） １１（２６．８３） ７．５６９ ０．００５
发现悬浮癌细胞／例（％） ６（１４．６３） ９（２１．９５） ０．７３４ ０．３９１
病灶数量／个 ３．１４±１．０９ ２．５７±０．８３ ２．６６４ ０．００９
病灶最大长径／ｃｍ ４．９７±１．１２ ５．１４±１．０９ ０．６９６ ０．４８８

２．５　２组患者术后并发症发生情况
２组术后住院期间均未出现死亡病例，观察组患

者术后并发症总发生率低于对照组，差异具有统计学

意义（Ｐ＜０．０５），但各项并发症发生率单独比较差异
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均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表５。
表５　２组患者术后并发症发生情况［ｎ＝４１，例（％）］

组别 感染性疾病 腹水 胆漏 肝衰竭 总发生

观察组 ５（１２．２０） ２（４．８８） １（２．４４） ２（４．８８） １０（２４．４０）
对照组 ６（１４．６３） ４（９．７６） ４（９．７６）５（１２．２０） １９（４６．３５）
χ２ ０．１０５ ０．７１９ １．９１６ １．４０５ ４．３２１
Ｐ ０．７４５ ０．３９６ ０．１６６ ０．２３５ ０．０３７

２．６　２组患者随访期间病死率及复发率比较
随访至２０２１年１２月３１日，２组共计７例患者失

访，其中观察组 ３例，对照组 ４例，随访完成率
９１．４６％；随访期间无患者死亡，观察组共计 ４例
（１０．５３％）患者复发，对照组共计１０例（２７．０３％）患
者复发。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析结果显示，２组患者复
发率比较差异无统计学意义（Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝１．８２０，Ｐ＝
０．１７７），见图１。

图１　２组患者随访期间复发率

３　讨论

解剖性肝切除在清除ＨＣ病灶、避免复发的同时，
还能避免非解剖性肝切除引起的异常肝增生导致的并

发症，对于患者长期生存及预后均具有较好的作

用［８］。但对于此类术式，明确的肝叶及肝段分界是提

升手术效果、避免术中出血的重要手段，传统的甲基蓝

或靛蓝胭脂红染料通过中段门静脉蒂诱导缺血分界线

来区分肝段的方法已经被证实对于肝囊内的染色和缺

血分界难以识别，导致分界存在明显误差，同时上述染

色剂对于病灶标识作用有限，还有漏切的可能性［９１０］。

近年来对于肝段切除的研究较多，在相关研究中通过

ＰＥＴＣＴ、ＭＲＩ等影像学方式确定病灶较为常见［１１］，但

此种方式花费较高，且对于微小病灶的检出率依赖于

设备精确度，故广泛开展尚存在一定局限性［１２］。既往

研究指出，正常肝细胞对于 ＩＣＧ具有较好的代谢作
用，而肿瘤细胞、异质细胞等会发生局部代谢异常，导

致ＩＣＧ无法正常代谢而滞留病灶组织，从而可有效地
标记病灶［１３］。笔者在对比国内外关于 ＩＣＧ引导下腹
腔镜肝癌切除术的研究发现，由于 ＨＣ患病率不高，且
腹腔镜手术对于肿瘤分期要求较高，导致采用随机分

组的方法开展研究难度较大，而采用定向分组的方案

又容易导致结果受到不同组别之间混杂变量的影响，

导致系统性的偏差增大，影响实验结果的准确性［１４］。

倾向性匹配评分可以将非实验数据或观测数据进行干

预效应分析，有效降低非实验数据对研究结果的干扰，

从理论上更加接近随机分组实验结果，有效地避免了

系统性偏差的产生。

本研究结果显示，与对照组比较，观察组患者术中

出血量较少，引流管拔除时间较早，这主要与 ＩＣＧ能
减少手术导致的肝损伤有关，明确的区分界线是腔镜

下手术切除的重要参考目标，观察组患者在术中结扎

目标段血管后注射 ＩＣＧ可明确显示目标节段，可在手
术操作过程中有效避免误切其他节段，同时血液阻断

后使用ＩＣＧ还能有效区分节段之间的连接血管，这对
于术中结扎血管并预防术中出血具有较好的作

用［１５１６］。还有研究指出，对于腔镜下肝节段切除的患

者，肝发生缺血／再灌注损伤的概率随着肝门阻断时间
的延长而升高［１７］。Ｔｒｉｐｋｅ等［１８］的研究指出，腹腔镜手

术建立气腹易导致腹腔压力升高，对胸腔的压迫加剧，

导致术后肺不张、心功能异常的发生率升高。本研究

结果显示，观察组患者气腹时间、肝门阻断时间均短于

对照组，气腹时间、肝门阻断时间是腔镜手术中患者手

术损伤的主要影响因素，气腹时间、肝门阻断时间缩短

有助于减少患者术中损伤及机体应激反应的发生，从

而促进患者术后恢复，减轻手术损伤。本研究中患者

住院时间明显缩短，分析原因可能为明确的区分界线

利于缩短主刀医师分辨目标节段与保留节段组织的时

间。同时更短的住院时间意味着术后康复时间提前，

这样对于患者术后恢复以及机体功能的恢复都具有积

极意义。

本研究中，观察组患者术后病理检查中病灶数量、

卫星结节占比明显多／高于对照组。ＩＣＧ存在于外周
静脉时，能够与高、低密度脂蛋白中的磷脂亲水端相结

合形成复合物，而此复合物只能通过主动转运穿过细

胞膜蛋白进入细胞，而人体内具有此功能的仅为正常

的肝细胞，故对于区分正常肝细胞及肿瘤细胞特异性

较好［１９２０］。由此认为，ＩＣＧ引导下的手术患者并发症
发生率低于常规腹腔镜手术患者，且肝损伤较小。

本研究结果显示，２组患者随访６个月的复发率
比较差异无统计学意义，分析原因可能为：①本研究样
本量较小，导致研究结果存在一定偏倚，不能有效反映

数据之间的差异；②随访时间较短，且术后短期内复发
率较低，故不能体现二者预后之间的明显差异，在今后

０２８ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（９）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



的研究中会改进上述问题，进一步完善对 ＩＣＧ引导下
腹腔镜手术的效果评价。

综上，ＩＣＧ引导下腹腔镜肝癌切除术的疗效与安
全性均较好。
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１０２３５４．

［１６］ＬｕＨ，ＧｕＪ，ＱｉａｎＸＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅｎａｖｉｇａｔｉｏｎｉｎ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙｏｆ１２０ｃａｓｅｓ

［Ｊ］．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，２０２１，５１（５）：６９５－７０２．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００５９５－

０２０－０２１６３－８．

［１７］皮志恢．吲哚氰绿荧光染色联合术中超声在腹腔镜肝癌切除术中

的应用［Ｄ］．江西：南昌大学，２０２１．

［１８］ＴｒｉｐｋｅＶ，ＨｕｂｅｒＴ，ＭｉｔｔｌｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙａｎｄｃｏｍ

ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｌｉｖｅｒｓｕｒｇｅｒｙ：ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅＨａｌｌｓ

ｓｃｏｒｅｔｏｔｈｅＩＷＡＴＥｓｃｏｒｅｉｎ１００ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃ

ｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＳｃｉ，２０２０，２７（７）：３８０－３８７．ｄｏｉ：

１０．１００２／ｊｈｂｐ．７３１．

［１９］中华医学会数字医学分会，中国医师协会肝癌专业委员会，中国

医师协会精准医学专业委员会，等．吲哚菁绿分子荧光影像技术

诊断原发性肝癌与术中导航操作诊疗规范（２０２１版）［Ｊ］．中国实

用外科杂志，２０２１，４１（９）：１００２－１０１３．ｄｏｉ：１０．１９５３８／ｊ．ｃｊｐｓ．

ｉｓｓｎ１００５－２２０８．２０２１．０９．０４．

［２０］ＲｅｉｎｈａｒｔＭＢ，ＨｕｎｔｉｎｇｔｏｎＣＲ，ＢｌａｉｒＬＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎ：ｈｉｓｔｏｒ

ｉｃａｌｃｏｎｔｅｘｔ，ｃｕｒｒｅｎｔａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ａｎｄｆｕｔｕｒｅｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ

Ｉｎｎｏｖ，２０１６，２３（２）：１６６－１７５．ｄｏｉ：１０．１１７７／１５５３３５０６１５６０４０５３．

（编辑：贺绍梅）
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