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[提要] 头颈黏膜黑色素瘤（HNMM）是一类高度恶性的实体肿瘤，5 年生存率长期徘徊在 20%左右，其致病因素、驱动

基因、临床表现及治疗手段等与皮肤黑色素瘤差异较大。 2015 年，国内首个头颈黏膜黑色素瘤诊治专家共识建立，经

过 6 年多的 推 广 应 用， HNMM 临 床 诊 治 规 范 性 有 了 很 大 提 高。 随 着 黏 膜 黑 色 素 瘤 临 床 与 基 础 研 究 的 不 断 深 入，

HNMM 的诊治与预后在近些年发生了较大变化，特别是头颈部各分支学科的蓬勃发展，口腔、鼻腔鼻窦、眼部等黏膜

黑色素瘤各自发展出独特的诊治模式，该共识已不能满足当前临床的实际需求。 对此，专家组认为头颈部黏膜包含

的解剖范围较广，涉及的临床科室较多，不同学科之间黑色素瘤诊疗模式差异明显，临床亟须符合个体化治疗及精

准治疗的更加专科化的诊治共识。 为了进一步提高口腔黏膜黑色素瘤（OMM）的远期生存率和生存质量，让共识更好

地指导临床工作，专家组聚焦 OMM，深入讨论，基于循证医学证据和经验医学，完成专家共识的制定。 考虑到患者的

个体化差异，本共识可作为 OMM 临床实践的参考。
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[邱蔚六院士按] 肿瘤 TNM 分类分期是对恶性肿瘤诊治的一个基本规范和指南， 在选择诊治方法及预后评估方面具有十分重

要的意义。 国际抗癌联盟（UICC）和美国癌症联合会（AJCC）所制订的肿瘤 TNM 分类分期， 自 20 世纪以来已在全世界被广泛应

用，两者的差别不大，甚至相同。恶性黑色素瘤是一种常见的恶性肿瘤，口腔黏膜恶性黑色素瘤（OMM） 也很常见，且多见于东方

黄种人，在我国自不例外。遗憾的是，在已发 布的国际 TNM 肿瘤分类分期的前 6 版中，均只有皮肤黑色素瘤的分类分期。所幸，
自第 7 版开始， 黏膜黑色素瘤见诸于国际 TNM 分类分期中， 被命名为头颈黏膜黑色素瘤 （mucosal melanoma of the head and
neck，HNMM）分类分期。 在 HNMM 中包括了原发于鼻腔、鼻旁窦、口腔、口咽、喉以及下咽等多处黏膜的黑色素瘤，但未再进一

步加以细分。其次，一个十分令人不解的是，只有 T3、T4 晚期病例的分类分期，而无 T1、T2 的早期病例。据称是临床所见病例均

为晚期所致。 为此， 中国口腔颌面外科学者根据中国患者的临床经验进行了大量临床和病理研究， 并提出了 OMM 同样具有

T1、T2 病例的证据， 这是一项十分有意义的工作。 它不仅填补了口腔黏膜自身的独立解剖位置的特点， 也填补了 OMM 从无

T1、T2 早期病例的认识空白，是一项从无到有，从“0”到“1”的创新工作。 至此，OMM 的 TNM 分类分期也终于从 HNMM 中分离
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[Summary] Head and neck mucosal melanoma (HNMM) is a kind of highly malignant solid tumor. The 5-year survival
rate of HNMM is about 20% for a long time. Its pathogenic factors, driving genes, clinical manifestations and treatment
methods are quite different from skin melanoma. In 2015, the first Chinese expert consensus on the diagnosis and treat-
ment of head and neck mucosal malignant melanoma was established. After more than six years of application, the clinical
diagnosis and treatment of HNMM has been greatly improved. With the deepening of clinical and basic research on mu-
cosal melanoma, the diagnosis, treatment and prognosis of HNMM have changed greatly in recent years, especially with the
vigorous development of various branches of head and neck. Oral, nasal, sinus, eye and other mucosal melanoma have de-
veloped their own unique diagnosis and treatment model. This consensus can’t meet the actual needs of the current clini-
cal practice. In this regard, the expert group believes that head and neck mucosa contains a wide range of anatomy, in-
volving more clinical departments, and the diagnosis and treatment mode of melanoma varies significantly between differ-
ent disciplines. It is urgent to meet the clinical consensus of more specialized diagnosis and treatment of individualized
treatment and precise treatment. In order to further improve the long-term survival rate and quality of life of oral mucosal
melanoma (OMM) and make the consensus to better guide clinical work, this expert group will focus on OMM and conduct
in-depth discussion, and establish expert consensus based on evidence-based medicine and empirical medicine. Consider-
ing the individual differences of patients, this consensus can be used as a reference for clinical practice of OMM.
[Key words] Oral cavity; Mucosal melanoma; Expert consensus
China J Oral Maxillofac Surg,2021,19(6):481-488.
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头颈部黏膜 黑 色 素 瘤 （head and neck mucosal
melanoma, HNMM） 是一类高度恶性的实体肿瘤，严

重危害人类健康。 有关致病因素、驱动基因、临床症

状和治疗方法及预后等与皮肤黑色素瘤差异较大。
为切实提高我国 HNMM 的远期生存率及生存质量，
吴云腾等 [1]于 2015 年制定了国 内首个头 颈黏膜黑

色 素 瘤 诊 治 专 家 共 识。 经 过 6 年 多 的 推 广 应 用，
HNMM 临床诊治规范性有了很大提高。 随着黏膜黑

色素瘤基础与临床研究的不断深入，HNMM 的诊治

与预后近年也发生了明显变化， 特别是头颈部各分

支学科的蓬勃发展，口腔、鼻腔鼻窦、眼部等黏膜黑

色素瘤各自发展出独特的诊治模式， 该共识已不能

满足当前临床实际需求。 专家组认为， 头颈部黏膜

包含的解剖范围较广，涉及的临床科室较多，不同学

科之间黑色素瘤诊疗模式也存在差异， 临床亟待符

合个体化治疗及精准治疗的更 加专科化的 诊治共

识。 经查阅文献， 目前国内外尚无独立的口腔黏膜

黑 色 素 瘤 （oral mucosal melanoma，OMM）的 临 床 实

践指南或共识。 有鉴于此，为了让共识有的放矢、更

精准地指导临床实践， 专家组聚焦口腔黏膜黑色素

瘤，基于循证医学证据和医学经验，并深入讨论与斟

酌编写此共识。考虑到患者的个体化差异，本共识可

作为 OMM 临床实践的参考。

1 OMM 流行病学

黏膜恶性黑色素瘤恶性程度较高，5 年生存率

只有 20%左右， 是我国常见的黑色素瘤亚型之一，
构成比为 22.6%左右[2-4]。 黏膜恶性黑色素瘤主要发

生在头颈部黏膜（55%），其次为肛门直肠（24%）、生

殖道（18%）以及尿道黏膜（3%）[5-6]。 口腔黏膜是头颈

部黏膜的重要组成部分，OMM 在 HNMM 中占比为

30%左右[7]。 OMM 在整个黑色素瘤的构成中与人种关

系密切，东亚洲人群、非裔人群多发，构成比高达 8%
左右；白种人发病率较低，构成比只有 0.2%左右[8-9]。
OMM 的好发人群为中老年人， 中位年龄在 55 岁左

右[2,4,10]。 性别方面，男性多见，我国一项 254 例大样

本的临床研究显示，OMM 男女比例约为 1.6∶1[11]。
80%以 上 的 OMM 发 生 于 硬 腭 及 上 颌 牙 龈 黏

膜，其次为颊、唇黏膜，口底及舌黏膜较为少见 [12-15]。

口腔黏膜黑色素细胞起源于神经嵴， 大部分位于基

底 膜 附 近 。 黑 色 素 细 胞 由 于 各 种 因 素 恶 变 成 为

OMM，但目前致病因素并不明确，可能的因素包括

不良义齿、吸烟、机械创伤以及家族史等[16-17]。

2 OMM 的临床及病理特点

OMM 在临床上主要表现为 2 种类型：斑片型及

结节型[11]。斑片型 OMM 与皮肤雀斑样恶性黑色素瘤

形态类似， 临床表现为黑色病变范围较大， 表面平

坦，与黏膜基本平齐，边缘轮廓不规则，颜色主要为

黑色及灰色，病变周围散在分布黑色或灰色斑点。结

节型 OMM 又分为 2 种，一种是没有平坦成分、全部

为外生性结节，表面可见溃疡，颜色呈相对均匀的深

黑色或蓝黑色；另一种是有平坦成分、在病变某个位

置出现界限分明的肿瘤结节。结节通常表面光滑，呈

粉灰色或深灰色，可有出血史。这些结节可能发展得

相当快，通常在 4 周至 3 个月时间内迅速进展，并且

是导致患者寻求治疗的主要原因。
OMM 转移能力非常强，是颈淋巴转移率最高的

黑色素瘤，颈淋巴转移率高达 70%，远处转移率 也

接近 40%，这也是 OMM 预后极差的主要原因[18-22]。
OMM 与其他部位恶性黑色素瘤类似，根据组织

学形态是否存在浸润分为原位恶性黑色素瘤与浸润

性恶性黑色素瘤[23]。 原位恶性黑色素瘤中可有 2 种

组织学类型，雀斑样恶性黑色素瘤最为常见，表现为

梭形或树突状黑色素瘤细胞在鳞状上皮基底层呈雀

斑样增生，形态类似于肢端雀斑样恶性黑色素瘤。这

种类型的原位恶性黑色素瘤在临床上往往表现为一

长期存在、缓慢发展的扁平黑斑，可存在数年或数十

年。病变初期黑色素瘤细胞数量少而散在，细胞异型

性较小， 但细胞核稍有增大且细胞与周围存在收缩

间隙。随着病程进展，瘤细胞体积增大，数量增多，染

色质变粗，核仁明显，逐渐累及鳞状上皮全层，可出

现 Paget 样播散。 黏膜内出现以淋巴细胞为主的苔

藓样炎症细胞浸润带。 圆形上皮样黑色素瘤细胞在

鳞状上皮内呈 Paget 样播散， 类似于浅表扩散型恶

性黑色素瘤（superficial spreading melanoma)，这种类

型的原位恶性黑色素瘤进展较快[24]。
浸润性恶性黑色素瘤往往表现为具有显著异形

出来，更加实现了追求精准诊治 OMM 的愿望，更能造福于广大 OMM 患者。当然，这只是一个开始，今后还需按照这一新的分类

法继续从临床及预后去观察其精准性，必要时还可进一步改进。 如果可能，希望这一独立的 OMM 分类分期见诸于将来新版的

国际 TNM 分类分期中。
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性的黑色素瘤细胞组成的不规则肿块， 肿瘤浸润黏

膜下层，甚至侵犯骨组织。瘤细胞形态上以上皮样或

梭形细胞为主，偶尔为痣样或浆细胞样形态。细胞异

形性、坏死及核分裂增多均提示为高度恶性肿瘤。此

外， 在病灶边缘交界处往往可见残存的原位恶性黑

色素瘤形态。以纤维化、肉芽组织样增生伴散在淋巴

细胞、 浆细胞及吞噬黑色素组织细胞浸润为特点的

自发消退现象，也可见于黏膜恶性黑色素瘤。
OMM 分子生物学特征及基因图谱与皮肤黑色

素瘤差异较大， 皮肤黑色素瘤主要由长期紫外线照

射诱导的驱动基因突变，以 BRAF 突变为主 [25-27]；而

OMM 最常见的基因突变为 KIT 基因突变（23.1%），
其 次为 NF1(7.1%)、RAS 家族（6.2%）及 BRAF 突 变

（3.1%）[28-32]。CDK4 扩增在 OMM 中最常见，60%左右

的 OMM 存在 CDK4 拷贝数扩增， 这为 CDK4 抑制

剂在 OMM 中的应用提供了理论基础[33-36]。
临床上偶尔遇见无色素性黑色素瘤， 占全部口

腔黏膜黑色素瘤不足 10%；2020 年英国学者报道该

类型占头颈黏膜黑色素瘤的比例高达 30%[37]。 无色

素性黑色素瘤，只有病理检查后才可确诊。

3 OMM 的临床分期

目前 OMM 的临床分期主要参 考第 8 版 AJCC
关于头颈黏膜恶性黑色素瘤的 TNM 分期，这一分期

的争议性比较大，最核心的问题在于该分期没有 T1
和 T2，OMM 全部被归为 T3 和 T4 的晚期肿瘤。 但

是，一项对 170 例诊断为 T3 的 OMM 的临床研究显

示， 病理诊断为原位 OMM 的这组病例，5 年生存率

高达90%，颈淋巴转移率只有 23.7%，远处转移率仅

有 2.6%[13]。 综合治疗与单纯手术或冷冻在本组病例

中无生存差异，研究结果证实早期 OMM 的存在。 通

过进一步查阅 AJCC 对其他恶性肿瘤的分期， 发现

恶性程度比头颈黏膜恶性黑色素瘤更高或发病率比

之更低的肿瘤都有 T1、T2。 例如，胰腺癌的 5 年生存

率只有 10%左右，恶性度比头颈黏膜恶性黑色素瘤还

高，但其 T 分期有 T1 或 T2 [38]；眼结膜黑色素瘤属于

头颈黑色素瘤范畴，其发病率更低，也有 T1 或 T2[39]。
因此， 专家组讨论认为，OMM 也应存在 T1 或

T2， 具体为：T1—口腔黏膜原位黑色素瘤 （图 1）；
T2—微浸润性黑色素瘤 （图 2、3）；T3—浸润性黑色

素瘤（肿瘤浸润至黏膜下层或骨膜，图 4）；T4a—中

度进展期，肿瘤侵犯深部软组织、软骨、骨或者累及

皮肤（图 5）；T4b—高度进展期，肿瘤侵犯脑组织、硬

脑膜、后组颅神经（Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ、Ⅻ）、咀嚼肌间隙、颈动

脉、椎前间隙、纵隔等。 OMM 新的 TNM 临床分期见

表 1。

图 1 T1—口腔黏膜原位黑色素瘤

Figure 1 T1—oral mucosal melanoma in situ

图 2 T2a—肿瘤浸润黏膜固有层乳头

Figure 2 T2a—tumor infiltration into the papillary layer of lami-
na propria papilla

图 3 T2b—肿瘤浸润黏膜固有层网状层

Figure 3 T2b—tumor infiltration into the reticular layer of lami-
na propria

图 4 T3—浸润性黑色素瘤(肿瘤浸润至黏膜下层或骨膜)
Figure 4 T3—invasive melanoma (tumor invasion into submucosa
and/or periosteum)
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4 OMM 的诊断

典型的临床表现和体格检查是诊断 OMM 最基

本的手段， 影像学及实验室检查是必要的辅助诊断

方法。病理学检查是 OMM 确定诊断的金标准。免疫

组 织 化 学 染 色 ， 包 括 S -100、SOX10、HMB -45、
Melan-A 和 PNL2 等，是 OMM 诊断和鉴别诊断的必

要辅助手段。

4.1 临床症状

OMM 的 临 床 症 状 基 本 遵 循 ABCDE 法 则 [40]：
A—非对称（asymmetry）；B—边缘不规 则（border ir-
regularity）；C—颜色改变 （color variation）；D—直径

（diameter）大于 5 mm 的色素斑；E—隆起（elevation），
一些早期肿瘤，瘤体会有轻微隆起，高出正常黏膜表

面。 OMM 进一步发展可出现卫星灶、溃疡、出血、牙

松动及区域淋巴结肿大等。 晚期 OMM 可出现远处

转移，容易转移的部位为肺、脑、骨、肝等[41-42]。
4.2 影像学检查

影像学检查应根据原发部位来确定， 项目包括

区域淋巴结 B 超、增强 CT 或 MRI（颈部、腮腺）、胸

部 X 线或 CT。 根据临床症状，可行全身骨扫描及头

颅检查（CT 或 MRI），或者行 PET-CT 检查。
4.3 活检（适用于全部 OMM）

疑似早期的口腔黏膜恶性黑色素瘤建议完整切

除可疑病灶，获取准确的 T 分期。 如果肿瘤体积较

大难以切除，或已经明确发生转移，推荐冷冻活检，
不推荐直接切取活检。冷冻取活检应保证一定深度，
以获取较为准确的 T 分期。 咀嚼黏膜如 腭部及牙

龈，建议活检切至骨膜；非咀嚼黏膜，如颊部、口底黏

膜，建议切至正常黏膜和肌组织。
4.4 实验室检查

除常规实验室检查外，还应检测 LDH，为后 续

治疗做准备，同时了解预后情况。 LDH 越高，预后越

差；有报道 LDH<0.8 倍正常值的患者，总生存期明

显延长[43]。 目前尚无 OMM 特异的血清肿瘤标志物。

5 OMM 的治疗

5.1 冷冻治疗

湿润光滑的口腔黏膜是冷冻治疗的理想部位，
而黑色素细胞对低温非常敏感。冷冻治疗用于 OMM
在国内已有 40 余年的历史，抗肿瘤免疫效应是冷冻

治疗的重要作用机制之一。 斑片型 OMM 与部分结

节型 OMM 范围较大，周围散在大量卫星灶，口腔内

解剖空间又有限， 扩大切除难以取得理想的安全切

缘， 冷冻治疗对这类 OMM 可以达到非常好的局部

控制率。此外，对于中晚期患者，冷冻治疗可作为姑息

减瘤的措施，以延长患者生存期，提高生存质量。
5.2 手术治疗

扩大切除： 对于原发灶较大， 肿瘤侵及深层组

织，如累及深部肌肉、颌骨，冷冻治疗难以到达的区

图 5 T4a—中度进展期，肿瘤侵犯深部软组织、软骨、骨或者累及皮肤

Figure 5 T4a—moderate progression (tumor involving deep soft
tissue, cartilage, bone or skin)
表 1 新版 OMM 的 TNM 临床分期

Table 1 The new TNM-staging of OMM

TNM 临床分期 定义

T 原发肿瘤

T1 原位黑色素瘤

T2 微浸润性黑色素瘤

T2a 肿瘤浸润黏膜固有层乳头

T2b 肿瘤浸润黏膜固有层网状层

T3 浸润性黑色素瘤(肿瘤浸润至黏膜下层或骨膜)

T4a
中度进展期，肿瘤侵犯深部软组织、软骨、骨
或者累及皮肤

T4b
高度进展期，肿瘤侵犯脑组织、硬脑膜，后组颅
神经（Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ、Ⅻ），颈动脉，椎前间隙，纵隔

N 淋巴结

N0 无区域淋巴结转移

N1 有区域淋巴结转移

M 远处转移

M0 无远处转移

M1 有远处转移

Ⅰ期 T1 N0 M0

Ⅱ期

ⅡA 期 T2a N0 M0

ⅡB 期 T2b N0 M0

Ⅲ期 T3 N0 M0

Ⅳ期

ⅣA T4a N0 M0；T1-3 N1 M0

ⅣB T4b 任何 N M0

ⅣC 任何 T 任何 N M1
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域，总的原则是广泛切除并获取阴性切缘，切除边界

包括黏膜切缘和深部切缘。 黏膜边界通常指包括肿

瘤边界外 1.5～2 cm 外观正常的黏膜，深部边界根据

肿瘤原发部位不同而改变。 由于口腔内解剖空间有

限，应考虑保留邻近重要的组织器官，因此对切除边

界不必片面追求宽度和深度， 可通过冷冻切片检查

确定切缘安全性。肿瘤累及颌骨骨膜时，通常切除骨

质与肿瘤的距离为 2 cm。
颈淋巴清扫术：对于 cN0 患者，不建议行选 择

性颈淋巴清扫术，推荐严密观察。临床诊断为颈部淋

巴结阳性的患者，在原发灶得到基本控制的基础上，
应行区域淋巴清扫术[37,44]。
5.3 辅助治疗

OMM 术后辅助治疗非常重要。 OMM 的生物学

行为有别于皮肤黑色素瘤，其与血管关系更为密切，
更易出现复发及转移。专家组一致认为，Ⅱ期及以上

OMM 必须行术后辅助治疗。术后辅助治疗主要包括

辅助化疗及辅助干扰素治疗。
辅 助 化 疗 ： 一 线 治 疗 推 荐 达 卡 巴 嗪 （dacar-

bazine，DTIC）单药、替莫唑胺（temozolomide，TMZ）或

TMZ/DTIC 单药为主的联合治疗 （如联合顺铂或福

莫斯汀）； 二线治疗一般推荐紫杉醇联合卡铂方案。
长期以来，达卡巴嗪（DTIC）是晚期黑色素瘤内科治

疗的“金标准”，目前其他化疗药物在总生存期方面

均 未 超 越 DTIC， 单 药 DTIC 的 有 效 率 为 7.5%~
12.2%，新的化疗药物如替莫唑胺和福莫斯汀，虽然

在疗效上并未明显超越 DTIC，但两者能透过血脑屏

障，可用于脑转移 OMM 的治疗。
辅助干扰素治疗：推荐选择（1500 wiu/m2 d1~5×

4 周，900 wiu TIW×48 周）1 年方案。
5.4 放射治疗

黑色素瘤细胞本身对放疗不敏感， 不推荐原发

肿瘤行放疗。 OMM 颈淋巴转移率较高，推荐放疗作

为颈淋巴清扫术后的辅助治疗。 目前也有循证医学

证据显示，对于 cN0 病例，颈部放疗可预防颈淋巴

结转移，但需要更多循证医学证据加以验证。
5.5 复发或转移性 OMM 的治疗

5.5.1 靶向治疗 OMM 预后较差，约 70%的 OMM
出现淋巴转移，40%的 OMM 出现远处转移。 对于不

可切除、复发或转移性 OMM，强烈推荐参加临床试

验。所有不可切除、转移或复发的 OMM，原则上做基

因检测。 由于 OMM 缺乏特征性基因突变，在当前的

治疗模式下，只有靶向治疗有快速缩瘤作用。 因此，
基因检测建议采用全基因组测序， 筛选潜在的突变

靶点。
（1）伊马替尼（KIT 抑制剂）：约 20%的 OMM 出

现 C-KIT 基因突变。伊马替尼是 C-KIT 受体的酪氨

酸激酶抑制剂，C-KIT 抑制剂伊马替尼的Ⅱ期临床

研究显示，存在 KIT 突变或者扩增的转移性黑色素

瘤患者的总体有效率为 20%～30%， 疾病控制率为

35%～55%， 但是大部分有效的患者维持时间较短。
（2）CDK4 抑制剂：超过 50%的 OMM 患者会出

现 CDK4 基因扩增， 推荐有 CDK4 扩增的 OMM 患

者参加 CDK4 抑制剂的临床试验。
（3）BRAF 抑制剂：OMM 的 BRAF 突 变率不 足

5%。 一旦发现突变，BRAF 抑制剂有较好的疾病控

制率。
（4）抗血管生成靶向药物：OMM 易侵及血管，是

其对抗血管生成药物相对敏感的原因之一， 化疗+
抗血管生成药物可作为不可切除或晚期 OMM 的姑

息治疗方法。 常用化疗+抗血管生成药物方案为顺

铂+达 卡 巴 嗪+恩 度， 顺 铂 75 mg/m2 d1，DTIC 250
mg/m2 d1~5，恩度 15 mg/m2 d1~7 q3w[45]。
5.5.2 免疫治疗

（1）PD-1 单药：PD-1 单药对 OMM 的有效率只

有 10%~15%，推荐肿瘤负荷小、寡转 移的 OMM 患

者选择PD-1 单药治疗[46]。
（2）PD-1 联合抗血管靶向治疗：2019 年，Sheng

等[47]进行一项 JS001 联合阿昔替尼一线治疗晚期黏

膜黑色素瘤的Ⅰb 期临床研究， 其中 RECIST 标准

下有效率为 48.3%，疾病控制率为 86.2%；irRECIST
标准下有效率为 51.7%。 RECIST 标准的中位 PFS
为 7.5 个 月 ，irRECIST 标 准 的 中 位 PFS 为 8.9 个

月。 推荐肿瘤负荷大的 OMM 患者选择联合用药。

6 随访

OMM 患者应终身随访，包括体格检查以及影像

学检查。
（1）体格检查：重点为原发部位附近黏膜和颈部

淋巴结，对于可疑黏膜色素痣或黑斑，可早期行冷冻

治疗或手术切除。
（2）影 像 学 检 查：原 发 部 位 增 强 CT 或 MRI 检

查，区域淋巴结 B 超或增强 CT（腮腺、颈部）及胸部

X 线或 CT。根据临床症状，行全身骨扫描及 PET-CT
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检查。
（3）随访时间：第 1 年，每 1~3 个月随 访 1 次；

第 2 年，每 2~4 个月随访 1 次；第 3~5 年，每 4~6 个

月随访 1 次；>5 年，每 6~12 个月随访 1 次。

7 初治 OMM 诊治流程

具体见图 6。

利益冲突声明：无。
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