
緒　　言

　食道がんは世界で 8 番目に多いがん種であり，がんに
よる死亡原因の第 6 位である 1）．食道切除術は侵襲性が
高く 2），肺炎，誤嚥，反回神経麻痺，吻合部縫合不全な
どの術後合併症のリスクが高い．また，術後急性期には
骨格筋の喪失が顕著であり，長期予後を悪化させる 3）．
低侵襲食道切除術が普及してきたが，食道切除術後の予
後改善に向けた更なる取り組みが求められている．
　われわれは，食道がん患者において，術後 2 週間
目に舌圧が有意に減少し，舌圧の減少は集中治療室

（Intensive Care Unit: ICU）在室期間の延長，嚥下障害
および肺炎の増加と関連していることを報告した 4）．舌
圧の低下は嚥下障害の一症状であり 5），舌圧の低下は食
道切除後誤嚥の唯一の介入可能な予測因子である．舌圧
低下を防ぐリハビリテーションは，誤嚥リスクを減らす
可能性がある 6）．周術期胸部食道がん患者において，術
後舌圧低下を予防するリハビリテーションが求められ
る．
　ガムトレーニングは，口腔機能を改善する簡便な方法
である．2 週間のガムトレーニングにより，健康な大学
生の舌圧が著しく増加したとの報告がある 7）．また，食
事時に顕著な嚥下障害を示さないステージⅡ～Ⅳ度パー
キンソン病患者において，ガムトレーニングにより，嚥
下頻度が増加し，嚥下潜時が短縮したとの報告がある
8）．さらに，ガムトレーニングは手術後の回復を促進す
る 9,10）．例えば，術後のガムトレーニングにより，結腸
直腸手術と帝王切開を受けた患者の胃腸機能の回復が改

善する 9）．ガムトレーニングは，結腸直腸手術後のイレ
ウスを改善するために，安価で忍容性（患者に受け入れ
られる度合い）が高く，安全で効果的な手段である 10）．
ガムトレーニングは，嚥下を含むさまざまな口腔機能を
改善し，胃腸機能の回復を促進する可能性がある．しか
し，周術期のガムトレーニングが，食道切除後の舌圧減
少を効果的に予防するかどうかは不明である．
　このような背景から，われわれはガムトレーニングが
食道切除後の舌圧低下を予防するのではないか，と仮説
を設定した．本研究の目的は，周術期ガムトレーニング
が食道切除後 2 週間目における舌圧低下を予防し，予後
を改善するかどうかを検証することとした．

対象および方法

1．倫理的配慮
　本研究は，「ヘルシンキ宣言」および「人を対象とす
る生命科学・医学系研究に関する倫理指針」に従い，岡
山大学医療系部局臨床研究審査専門委員会の承認を受け
た後，実施機関の長の許可を得たうえで実施した（承認
番号：R2009-007）．
　研究対象者には，本研究の目的，検査方法，プライバ
シーの保護，参加しない場合でも不利益を受けないこ
と，参加に同意した後いつでもこれを撤回できることな
どを書面と口頭で十分に説明し，文書で同意を得た．

2．研究デザイン
　歴史的対照群を用いた非ランダム化比較試験とした．
患者 （P），介入 （I），比較 （C），アウトカム （O）モデ
ルは，以下の通りとした．P：一期的根治的食道切除術
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を予定している原発性胸部食道癌患者，I：周術期ガム
トレーニングあり （ガム群），C：周術期ガムトレーニン
グなし （対照群），O：術後 2 週目に舌圧が低下した患
者の割合．
　本研究は，大学病院医療情報ネットワークに登録した

（登録番号：UMIN000038361）．
3．サンプルサイズの計算

　われわれの以前の研究では，食道がん患者において，
舌圧は，術前ベースライン （35.6±7.3 kPa） から術後 2
週間目 （34.2±7.3 kPa） に有意に減少し （p=0.011，対応
のある t 検定），59 人中 37 人 （62.7%） の舌圧が減少し
た 4）．また，59 人の患者のうち，ベースラインと術後 2
週間目の舌圧が同じであった患者は 1 人であった （デー
タなし）．したがって，59 人の食道がん患者のうち 38
人 （64.4%） の舌圧は，術後 2 週間目で減少したか，あ
るいは，変化しなかった 4）．これらのことから，ガム群
では 40% の患者において，術後に舌圧が減少すると予
測した 4）．そして，術後に舌圧が減少した患者の割合
が最大で 65% になることを期待した．したがって，期
待割合と閾値割合はそれぞれ 40% と 65% とした．アル
ファ （α） レベル 0.05，およびベータ （β） レベル 0.2 を確
保するには，単群試験で 24 のサンプルサイズが必要で
あった．傾向スコアマッチング法を用いて歴史的対照群
とマッチングを行うため，参加者の 40% はマッチング
されないか，試験から脱落する可能性があると想定され
た．これにより，必要なサンプルサイズは 40 となり，
募集可能と判断した．

4．対象者
　組み入れ基準は，岡山大学病院において第一期根治的
食道切除術を予定している 20～79 歳の初発の胸部食道
がん患者とし，除外基準は，ガムを嚙めない患者，責任
歯科医師または分担医師，歯科医がアドヒアランス不良
など不適切と判断した患者，食道切除術後に身体状態が
悪化した患者，言語聴覚士 （ST） の指導の下で術後摂食
嚥下リハビリテーションを受けた患者，脳血管障害と嚥
下障害の両方を有する患者とした．

5．ガムトレーニング
　対象患者は，1 日 3 回，POs-Ca ガム（江崎グリコ株
式会社，大阪）2 粒を用いて，約 5 分間の周術期ガムト
レーニングを実施した．まず，ガムを左右交互に 10 回，
3 分間嚙み 7），次に，舌を伸ばし，ガムを口蓋に 5 回押
し付け，唾液を 1 回飲み込んだ．最後に，ガムを口蓋
に貼りつけた状態で，舌小帯を 5 回伸ばした 11）．実施
の有無は，ガムカレンダーに記録した．ガムトレーニン
グの開始時期は，術前外来診察時，または，入院して術

前化学療法を受けた患者では化学療法終了後の退院前で
あった．食道切除当日に中断し，術後 2 日以上経過し，
かつ，食道外科医と麻酔科医が安全であることを確認し
た後，再開された．術前ガムトレーニング期間は患者が
ガムトレーニングを開始した日によって決まり，術後ガ
ムトレーニング期間はガムトレーニングが再開された日
によって規定された（術後は最大 13 日間）．

6． 舌圧評価と反復唾液嚥下テスト（Repetitive Saliva 

Swallowing Test: RSST）
　舌圧と RSST スコアは，食道切除前日と術後 2 週間
目に測定した．舌圧は，舌で舌圧測定器（JMS 株式会
社，広島）のバルーンを圧迫することで測定し，3 回測
定した平均値を舌圧の値とした 12）．舌圧の変化は，食
道切除後 2 週間目の舌圧から食道切除前日の舌圧を差し
引いて計算した．RSST は，患者に 30 秒間にできるだ
け多く嚥下するよう指示し，歯科医師が嚥下回数を数
え，連続変数として扱った．

7．全身状態の評価
　患者の術前の特徴と術後臨床所見は，電子カルテの記
録から収集した．肺炎，誤嚥，吻合部漏出は，Clavien-
Dindo （CD） グレードが 2 以上の場合に 「あり （+）」と
した．術後の反回神経麻痺は，CD グレードが 1 以上

（臨床観察または診断評価のみ，介入は適応とならない）
の場合に「あり （+）」とし 6,13–15）．声帯麻痺は，麻酔科
医と外科医によって術後の光ファイバー検査または透視
検査を用いて確認された．

8．共変量
　臨床的知見および過去の研究 16–18）に基づいて，舌圧
と関連する可能性のある潜在的な交絡因子を検討した．
その結果，術前年齢，性別，Body mass index （BMI），
および RSST スコアを潜在的な交絡因子とした．

9．統計分析
　データは，割合付き頻度，または，四分位範囲（IQR; 
25%, 75%）付きの中央値として表示した．
　本研究のリサーチクエスチョンは，ガム群の結果がガ
ムトレーニングによって影響を受けるかどうかであっ
た．調整済みの舌圧差は傾向スコアマッチングを用いて
得られた．ガムトレーニングの傾向スコアは，潜在的交
絡因子を含めたロジスティック回帰モデルを用いて推定
した．ガム群の患者 （n=32） は，傾向スコア （ロジット
スケール） の標準偏差 （Standard Deviation: SD） に 0.35
のキャリパーを使用して，1:1 最近傍マッチングアルゴ
リズムで置換法を用いて対照群の患者 （n=44） とマッチ
ングされた．
　2 群間の比較には，Mann-Whitney U 検定，χ2 検定，
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Fisher の正確検定を用い，p<0.05 で有意とした．すべ
ての統計解析は，SPSS Statistics for Windows （バー
ジョン 26.0，IBM Japan，東京）を用いて実施した．

結　　果

　本研究では，2021 年 3 月 29 日から 2022 年 5 月 19 日
の間に，胸部食道がん患者 40 名が登録された．対照群
の患者 92 名は，2016 年 1 月から 2017 年 12 月の間に登
録された 4）．
　40 名中 32 名の患者がガムトレーニングを完了した 

（図 1）．術前ガムトレーニング期間は中央値 16.0（25%
値：9.5，75% 値：22.0） 日間，術後ガムトレーニング期
間は 12 日間であり，実施率は術前 100 （93.8, 100.0） %，
術後 89.0 （62.2, 100.0） % であった．ガムトレーニング
中に歯の修復物が脱離した事象が 1 件あったが，速やか
に再装着され，ガムトレーニングは継続された．
　傾向スコアマッチングにより，25 症例ずつのマッチ
ングコホートが得られた（表 1）．マッチングされた被
験者は類似しており，すべての潜在的交絡因子の SMD
は 0.25 未満であった．
　その他，ガムトレーニングによる有害事象は特にな
く，術後の誤嚥や肺炎，縫合不全等は，2 群間で有意な
差はなかった（表 2）．ガム群において術後 2 週間目の
舌圧が術前の舌圧より減少した患者の割合は 44.0% で
あり，対照群の 76.0% より有意に低くなった（p=0.020）

（図 2）．ガム群における術後 2 週間目の舌圧から術前の
舌圧を引いた差の中央値は 0.77（-1.60, 3.23）kPa であ
り，対照群 -3.07（-6.07, -0.25）kPa よりも有意に大き
く（p=0.001） （図 3），ガム群の術後 2 週間目 RSST ス
コアも 5.0 （3.5, 6.0） であり，対照群 4.0 （2.5, 4.0） よりも
有意に大きかった （p=0.004） （図 4）．さらに，術後発熱
日数は，ガム群 1 （0, 2） 日であり，対照群 2 （1, 4） 日よ
り，有意に少なかった （p=0.025） （図 5）．また，挿管日
数および ICU 在室期間は，ガム群で対照群よりも有意
に短かった （p=0.005, p=0.036） （表 2）．
　一方で，ガム群は対照群よりも，術後の絶食期間が
有意に長く （p=0.036），在院日数も長かった（p=0.005）

（表 2）．ガム群は，対照群よりも 3 領域のリンパ節郭清
を行った患者が有意に多く （p=0.002），手術時間も有意
に長かった（p=0.001） （表 2）．

考　　察

　ガム群では，術後 2 週間目の舌圧が術前の舌圧より減
少した患者の割合は，対照群より有意に低く，半数以上
の患者で食道切除後に舌圧が増加した．さらに，術後 2

週間目の RSST は，ガム群で対照群よりも有意に高く，
術後発熱日数の中央値はガム群で対照群よりも有意に
短かった．われわれの知る限り，胸部食道がん患者に
おいて，周術期ガムトレーニングが術後の舌圧減少を予
防し，術後の嚥下能力を維持または改善させ，術後発熱
日数を減少させたことを示す研究は本研究が初めてであ
る．ガム群と対照群において，術後合併症の発生率に差
がなかったことから，周術期ガムトレーニングは安全で
あると考えられる．
　術後発熱日数の中央値は，ガム群のほうが対照群より
も有意に短かった．これはおそらくガム群の患者で術後
誤嚥を起こさなかったためであると考えられる．実際，
術後 RSST スコアの中央値は，対照群よりもガム群の
ほうが有意に高かった．嚥下機能は，周術期ガムトレー
ニングによって改善され，術後誤嚥を予防した可能性が
ある．食道切除後肺炎は，少なくとも部分的には嚥下機
能障害と不顕性気管支誤嚥に起因するものであり，どち
らも術後早期の食道切除患者で比較的高い割合で発症す
る 19）．肺炎と同様に，胸部 X 線およびコンピューター
断層撮影で活動性浸潤を伴わない発熱は，誤嚥を反映し
ている可能性がある 20）．食道がん患者における術後誤
嚥は，年齢，術後再発性喉頭麻痺の可能性，術後舌圧低
値，および術後舌圧の大幅な減少と正の相関関係にあ
る 6）．反回神経麻痺の発生率は，対照群よりもガム群に
おいて，高い傾向があった．しかし，ガム群では術後の
誤嚥は認められなかった．ガムトレーニングは舌圧を含
む嚥下機能を向上させる可能性があり，反回神経麻痺を
克服できる可能性があると考えられる．したがって，周
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ション実施（n=11）
手術キャンセル（n=1）

中断
食道切除後の体調不良（n=6）
言語聴覚士による嚥下リハビリテー
ション実施（n=2）
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図図1 研研究究フフロローーチチャャーートト
（（文文献献33-35よよりり改改変変））

図 1　研究フローチャート（文献 31–33 より改変）
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表 1　傾向スコアマッチング前後における各群の特徴

変数
傾向スコアマッチング前

SMD
ガム群 （n=32） 対照群 （n=44）

年齢（歳） 70.0 （60.3, 73.0）a 64.0 （61.0, 68.8） 0.21

性別
　男性 （%） / 女性 （%） 27 （84.4） /5 （15.6）b 31 （70.5） /13 （29.5） 0.16

BMI （kg/m2） 23.1 （20.6, 25.5） 21.6 （19.9, 23.2） 0.23

術前 RSST スコア 5.0 （4.0, 6.8） 4.0 （3.3, 5.0） 0.43

術前舌圧 （kpa） 34.9 （30.5, 40.3） 35.4 （29.9, 41.3） 0.03

術前化学療法 あり 23 （71.9） 28 （63.6） 0.09

臨床病期　（UICC 8th）
　0, I, II （%） /III, IV （%） 18 （56.3） /14 （43.8） 31 （70.5） /13 （29.5） 0.15

組織型
　扁平上皮癌 （%） / 腺がん （%） / その他 （%） 26 （81.3） /4 （12.5） / 2 （6.3） 43 （97.7） /0 （0.0） / 1 （2.3） 0.28

喫煙習慣
　なし （%） / 過去 （%） / 現在 （%） 3 （9.4） /26 （81.3） /3 （9.4） 6 （13.6） /38 （86.4） /0 （0.0） 0.24

飲酒量・頻度 （/week）
　なし （%） / 少 （%） / 中 （%） / 多 （%） 8 （25.0） /4 （12.5） /12 （37.5） /8 （25.0） 5 （11.4） /1 （2.3） /38 （86.4） /0 （0.0） 0.55

術前白血球数 （103/µl） 5.25 （4.45, 6.49） 5.25 （4.45, 6.49） 0.20

術前 C 反応性タンパク質 （mg/dl） 0.12 （0.05, 0.19） 0.12 （0.05, 0.19） -0.01

術前アルブミン値 （g/dl） 3.9 （3.6, 4.0） 3.9 （3.6, 4.0） -0.10

変数
傾向スコアマッチング後

SMD
ガム群（n=25） 対照群（n=25）

年齢 （歳） 70.0 （61.5, 73.0） 64.0 （60.5, 69.5） 0.19

性別
　男性 （%） / 女性 （%） 21 （84.0） /4 （16.0） 20 （80.0） /5 （20.0） 0.05

BMI （kg/m2） 23.0 （20.6, 25.4） 21.5 （19.5, 23.4） 0.22

術前 RSST スコア 5.0 （4.0, 6.0） 4.0 （4.0, 5.0） 0.24

術前舌圧 （kpa） 35.0 （30.7, 41.4） 38.2 （30.4, 43.8） -0.05

術前化学療法 あり 19 （76.0） 15 （60.0） 0.18

臨床病期　（UICC 8th）
　0, I, II （%） /III, IV （%） 14 （56.0） /11 （44.0） 21 （84.0） /4 （16.0） 0.31

組織型
　扁平上皮癌 （%） / 腺がん （%） / その他 （%） 20 （80.0） /3 （12.0） /2 （8.0） 25 （100） /0 （0.0） /0 （0.0） 0.33

喫煙習慣
　なし （%） / 過去 （%） / 現在 （%） 2 （8.0） /20 （80.0） /3 （12.0） 3 （12.0）/ 22 （88.0） /0 （0.0） 0.08

飲酒量・頻度 （/week）
　なし （%） / 少 （%） / 中 （%） / 多 （%） 7 （28.0） /3 （12.0） /11 （44.0） /4 （16.0） 4 （16.0） /1 （4.0） /20 （80.0） /0 （0.0） 0.13

術前白血球数 （103/µl） 5.64 （4.52, 6.69） 4.87 （4.18, 5.32） 0.24

術前 C 反応性タンパク質 （mg/dl） 0.12 （0.05, 0.19） 0.12 （0.04, 0.29） 0.02

術前アルブミン値 （g/dl） 3.9 （3.7, 4.0） 4.0 （3.7, 4.2） -0.12

RSST 反復唾液嚥下検査，SMD 標準化平均差，
a 中央値（25% 値 , 75% 値），b 数（%）

（文献 31–33 より改変）
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表 2　食道切除術後の臨床所見

変数 ガム群 （n = 25） 対照群（n = 25） p 値
術式
　開胸 （%） / 胸腔鏡（ %） 3 （12.0） /22 （88.0）a 5 （20.0） /20 （80.0） 0.351c

リンパ節郭清
　2 領域 （%） /3 領域 （%） 0 （0.0） /25 （100.0） 8 （32.0） / 17 （68.0） 0.002c

手術時間 （分） 650.0 （572.0, 697.0）b 549.0 （504.5, 579.0） 0.001d

手術時出血量 （mL） 130.0 （80.0, 222.5） 150.0 （95.0, 325.0） 0.327d

挿管日数 （日） 1.0 （0.0, 1.0） 1.0 （1.0, 1.0） 0.005d

術後絶食期間 （日） 11.0 （9.0, 13.5） 9.0 （8.0, 12.0） 0.036d

術後肺炎あり 5 （20.0） 5 （20.0） 0.637c

術後誤嚥あり 0 （0.0） 3 （12.0） 0.117c

術後反回神経麻痺あり 4 （16.0） 2 （8.0） 0.334c

術後縫合不全あり 1 （4.0） 0 （0.0） 0.500c

ICU 滞在期間 （日） 4.0 （4.0, 4.0） 6.0 （5.0, 6.0） 0.000d

術後在院日数 （日） 23.0 （20.0, 27.5） 19.0 （16.0, 21.5） 0.005d

術後 2 週間目の白血球数 （103/µl） 6.67 （5.68, 8.20） 6.60 （5.81, 8.00） 0.923d

術後 2 週間目の C 反応性タンパク質 （mg/dl） 0.44 （0.30, 1.13） 0.74 （0.315, 2.485） 0.277d

術後 2 週間目のアルブミン値 （g/dl） 3.2 （3.0, 3.4） 3.2 （3.1, 3.4） 0.952d

術後 2 週間目の BMI （kg/m2） 22.4 （20.1, 24.0） 20.9 （18.8, 22.1） 0.086d

術後 2 週間目の舌圧 （kPa） 37.6 （31.7, 41.7） 33.0 （28.8, 38.7） 0.157d

ICU 集中治療室，RSST 反復唾液嚥下検査
a 中央値 （25% 値，75% 値），b 数（%），c フィッシャーの正確確率検定，d Mann–Whitney U 検定

（文献 31–33 より改変）
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図 3 　手術前と術後 2 週間目の舌圧の差（術後 2 週間目－手
術前日）

p=0.001，Mann-Whitney U 検定．
ガム群：中央値 0.77，四分位範囲：-1.60，3.23
対照群：中央値 -3.07，四分位範囲：-6.07，-0.25

（文献 31–33 より改変）
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図 2　術後 2 週間目に舌圧が減少した患者の割合
＊p=0.020，Fisher の正確確率検定．

（文献 31–33 より改変）
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図 4　術後 2 週間目の RSST
p=0.004，Mann-Whitney U 検定
ガム群：中央値 5.0，四分位範囲：3.5，6.0
対照群：中央値 4.0，四分位範囲：2.5，4.0

（文献 31–33 より改変）
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図 5　術後 2 週間目までの 38℃以上の発熱日数
p=0.025，Mann-Whitney U 検定
ガム群：中央値 1.0，四分位範囲：0.0，2.0
対照群：中央値 2.0，四分位範囲：1.0，4.0

（文献 31–33 より改変）



術期ガムトレーニングは誤嚥を予防することで，術後発
熱のリスクを低減する可能性があると考えられる．
　われわれの予想に反して，術後絶食日数および入院期
間の中央値は，ガム群のほうが対照群よりも有意に高
かった．これらの結果は，ガム群と対照群の被験者の募
集期間が異なることで説明できる．ガム群の患者は全
員，新型コロナウイルス感染症（Coronavirus disease 
2019: COVID-19）の世界的なパンデミックが続いた
2021 年と 2022 年に登録された．この期間中，統計的有
意差はなかったものの，日本ではステージ 0–II の食道
がん患者の割合が減少し，ステージ III または IV の患
者の割合が増加した 21）．実際，本研究においても，ス
テージ III–IV 期の患者の割合は，ガム群のほうが対照
群よりもかなり高かった．さらに，ガム群の患者は全
員，3 領域リンパ節郭清を受けており，手術時間も対照
群よりも有意に長かった．このように，ガム群の患者で
は，食道がんが進行し手術侵襲も大きかったことから，
対照群の患者よりも食道切除後の絶食期間が長く，入院
期間も長かったと考えられる．
　ガム群における ICU 在院日数の中央値は，対照群よ
りも有意に低かった．これは術後の舌圧減少が大きいほ
ど ICU 在院日数が長くなるというわれわれの以前の研
究結果 4）と一致している．術後舌圧を改善するために
周術期ガムトレーニングを応用したことで，術後の誤嚥
とそれに続く発熱が予防され，ICU 在院日数が短縮し
た可能性がある．
　ガムトレーニングは，医療スタッフの負担を増やすこ
となく，患者の予後を改善できる可能性がある．本研
究の脱落率は対照群よりもガム群のほうが低い傾向に
あった．特に，ST によるリハビリテーションが原因で
脱落した患者は，対照群 （11/66 ［16.7%］） よりもガム群

（2/40 ［5.0%］） のほうがかなり少なかった．ST による
嚥下訓練を必要とした患者の割合は，ガムトレーニング
により嚥下機能が維持されたため，対照群よりもガム群
のほうが低かった可能性がある．われわれは，多分野の
専門家のサポートが食道切除後の良好な予後に貢献した
と報告してきた 22–26）．一方，ガムトレーニングに専門家
は必要ない．したがって，周術期ガムトレーニングは，
胸部食道がん患者の嚥下リハビリテーションの点で非常
に費用対効果が高い可能性がある．
　周術期ガムトレーニングは，食道切除後のサルコペニ
アを予防することで生活の質 （Quality of Life: QOL）を
改善する可能性がある．サルコペニアは，食道がんの
手術後 4 週間で QOL の悪化，身体機能や役割機能の低
下，重度の疲労を引き起こす危険因子である 27）．多く

の研究で，舌圧の低さとサルコペニアの関係が示されて
いる 28–30）ことから，術後の舌圧低下を予防することで，
栄養状態を維持・強化しサルコペニアを予防し，QOL
を改善できる可能性がある．
　本研究にはいくつかの限界がある．第一に，本研究は
ランダム化比較試験ではなかったため，バイアスや交絡
因子が適切にコントロールされていない可能性がある．
例えば，対照群はガム群より約 5 年前に登録された．そ
のため，術前年齢，性別，BMI，RSST スコアの 4 つの
共変量について傾向スコアマッチングを実施した．しか
しながら，調整が不十分であった可能性は残る．第二
に，4 つの交絡因子のみを調整したため，測定されてい
ない交絡因子が存在した可能性がある．第三に，本研究
は 1 つの病院でのみ実施され，患者全員が日本人であっ
た．今後は，より大規模な国際多施設ランダム化比較試
験の実施が求められる．
　結論として，周術期ガムトレーニングは，胸部食道が
ん患者における術後の舌圧低下を安全に予防し，術後発
熱日数を減少させることが示された．周術期ガムトレー
ニングは，胸部食道がん患者の嚥下障害やサルコペニア
を予防し，QOL を向上させる可能性のある，簡便かつ
安全な口腔リハビリテーションである．
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