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避免由糖尿病足溃疡引起下肢截肢：

多学科实践和患者合作的重要性

摘要

本文针对一名转介的 3 期糖尿病足溃疡（DFU）患者，探讨伤口护理干预措施和专业间的合作。对患者来
说痛苦的是，由于他的 DFU 的严重程度，他被告知可能需要截肢。初诊发现，患者呈现周围神经病变、
感染和高血糖症状。左下肢水肿，左脚大脚趾的跖趾关节出现 DFU，继发于出血性胼胝。通过反复清创、
DFU 切开和引流、抗生素治疗、穿着合适的鞋子、改善饮食、控制血糖水平（BSL），以及对患者和其家
属进行教育指导后，DFU 随时间的推移逐步愈合。

治疗采用伤口护理干预措施与 DFU 医疗管理相结合。使用当地生产的两部分氧化锌纱布包扎（称为 Unna 靴）
方法治疗 DFU。指导一名家庭成员在不前往诊所就诊的期间继续在家中包扎敷料。伤口最终在四个月内完
全愈合，从而避免了截肢。
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前言

世界卫生组织预测，到 2030 年，糖尿病（DM）将成为
第七大死亡原因 1。在糖尿病导致的死亡中，约 80％发
生在低收入和中等收入国家 2,3。

足部溃疡是影响糖尿病患者下肢末端的主要并发症，治
疗费用昂贵。在全球范围内，糖尿病患者的糖尿病足溃
疡（DFU）患病率为 40-70％ 4。在肯尼亚，糖尿病的患
病率在 2.2％ 5 和 2.4％ 6 之间。

根据国际糖尿病足工作组（IWGDF）的定义，DFU 是一
种 “ 糖尿病 [ 病史 ] 患者的下肢末端出现的与神经病变和
/ 或外周动脉疾病相关的足部组织感染、溃疡或破坏 ”7。
在肯雅塔国家医院的 1788 例糖尿病患者中，DFU 的患
病率为 4.6％（n = 84）8。

DFU 的发生与多种风险因素有关，可分为全身因素和局
部因素。主要的全身因素是糖尿病周围神经病变（DPN）
和外周动脉疾病（PAD）。其他全身因素包括外周血管
疾病、慢性肾病、男性、糖化血红蛋白水平异常（HbA1c），
糖尿病病程超过 10 年、老龄、BMI（体重指数）高、肥
胖和视网膜病变。局部因素包括足部畸形、足底压力大、
出血性胼胝形成、感染、由于鞋子不合脚而对下肢肢端
造成的剪切力、压力和应力、其他外伤；以及自我照顾
习惯欠佳 8-11。

大多数 DFU 是在存在感觉神经病变或丧失保护性感觉
的情况下从轻微创伤发展而来的，这与糖尿病引起的微
血管疾病所致的血液供应不足有关 12。糖尿病患者的足
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部感染很常见，超过 50％的 DFU 患者存在一个感染溃 
疡 13。这些感染的范围从单纯感染、蜂窝织炎和脓肿形成，
到更严重的感染，如化脓性肌炎、骨髓炎和坏疽 14,15。

除了典型的感染迹象（发热、疼痛、发红、肿胀），
DFU 还表现出炎症或化脓迹象。DFU 的其他感染迹象有
恶臭、溃疡边缘 4 厘米内温度升高、非脓性或脓性分泌
物、易碎性肉芽组织或肉芽组织变色、伤口边缘潜行、
连续伤口破裂和伤口愈合不良的迹象 10,16-18。如果 DFU

患者有以下一种或多种情况，则感染的风险增加：创伤
性伤口、溃疡超过 30 天、赤脚行走史、伤口深至骨质、
曾下肢截肢和丧失保护感 16。

通常使用 Wagner 糖尿病足溃疡分级系统，按照溃疡深
度和感染的存在从 0 到 5 对 DFU 进行分级。如果 DFU

有脓肿、关节败血症或骨髓炎，通常在 Wagner 糖尿病
足溃疡分级系统中分为 3 级深部溃疡 16,19。

目前的糖尿病治疗管理方法主要集中在预防 DFU 形成和
/ 或复发 3 以及预防下肢截肢（LEA）。与截肢对患者和
医疗机构所产生的费用相比，针对保守治疗 DFU 的预防
性多学科护理成本更低 20。此外，医疗机构应致力于改
善 DFU 患者与健康相关的生活质量，因为该患者群体的
生活质量较低 21。

病例研究

患者概况与主诉

MM 先生 , 是一名 59 岁男性，, 从公司诊所转诊到我院，
患有未能控制的糖尿病，逐渐丧失视力，左脚大脚趾出
现出血性胼胝。

在转介至莫伊教学与转诊医院糖尿病诊所时，MM 先生

的左腿有水肿（图 1），且大脚趾跖趾关节处的出血性
胼胝（图 2）清楚可见。他的病史表明，他自 1996 年患
糖尿病，2000 年患上高血压，2017 年 8 月因右大脚趾
蜂窝织炎接受治疗后痊愈。所用药物包括早上 20 个国
际单位和晚上 10 个国际单位的 Mixtard 胰岛素。MM 先
生的血糖水平（BSL）一度无法控制，空腹血糖现在介于
20 到 22 mmol 之间。

MM 先生先前没有注意到足部或脚趾上有任何不适，直
到脚变得非常疼痛时才请他的儿子检查他的脚。他曾认
为这个问题是他在一段时间内穿的鞋不合脚所致。他报
告没有外伤史；然而，足部区域几乎没有感觉。他食欲
较差，体重从 150 公斤减轻到了 140 公斤。他的视力恶化，
已经无法阅读每日报纸。

到伤口护理诊所初诊时，他坐在轮椅上被带进来，而且
看起来很沮丧。他说，因为他的视力不佳而且体重较重，
如果他必须截肢，他将无法使用拐杖。

干预和伤口管理计划

足部评估
在触诊时发现，左腿足背动脉和胫后动脉没有脉搏，但
是右腿脉搏良好。

他的 ABI 为 0.92，踝关节收缩压为 168 mmHg，手臂收
缩压为 154 mmHg。自我足部护理评估表明，MM 先生
需要帮助，因为他身体虚弱、视力不佳并且接触不到他
的足部。我院向他的儿子和姐夫提供了糖尿病对其他身
体部位的影响的相关健康信息。他的儿子和姐夫陪同他
参加了检查，包括在灯光下检查是否有任何异常 / 畸形。

由 于 伤 口 护 理 诊 所 没 有 塞 姆 斯 · 韦 恩 斯 坦 单 丝 检 测

图  1：MM 先 生 是 一 名 59 岁
的男性，患有糖尿病，正在
接受 Mixtard胰岛素注射治疗，
但一切都不顺利。

图 2：左侧跖趾关节上有出血
性胼胝、无痛压伤口。
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（Semmes Weinstein  monofilaments）工具和多普勒机器，
因此在他闭上眼睛的情况下，通过触摸他足部的不同部位
检测到他已丧失感觉。MM 先生脚趾上的毛细血管充盈时
间为 4-5 秒；然而，在进行这项评估时，MM 先生没有相
关的感觉。

伤口清创术
在 MM 先生首次来到糖尿病诊所时，对其左脚大脚趾跖
趾关节下方的胼胝进行了清创。对胼胝进行初步清创后，
根据 Wagner 糖尿病足溃疡分级系统，将伤口归类为 2 期
DFU（图 3）。

2018 年 11 月 12 日，MM 先生首次到伤口护理诊所就诊时，
进行了伤口评估，并用温水清洗伤口，对伤口重复清创，
并用当地生产的两部分氧化锌 Unna 靴（图 4、图 5 和图 6）
包扎伤口，然后建议两天后返回诊所。

MM 先生于 2018 年 11 月 14 日第二次来到诊所接受第二
次 Unna 靴包扎时，发现其足部温度升高、有局部肿胀和
凹陷性水肿（图 7），这是第一次包扎 Unna 靴后我们安
排他隔天前来的会诊。根据足部迹象和症状，即存在脓肿

和局部水肿，得出了化脓性肌炎的临床诊断。患病的足部
在触诊时感觉较热，使用临床红外线温度计测量的体温为
37.8°C。MM 先生可以根据指示略微移动左脚的所有脚趾，
包括小范围的背屈和跖屈。

在诊所内，对化脓性肌炎进行局部切开和引流，对坏死组
织和创周残留胼胝进行外科器械清创。开始抗生素治疗，
使用克林霉素一个疗程，以治疗与化脓性肌炎相关的感
染。该抗生素每 8 小时口服 1 克，持续 7 天。不幸的是，
当时无法获得用于培养和药敏试验的脓拭子，未能识别特
定的致病菌（图 8 至图 11）。根据 Wagner 糖尿病足溃疡
分级系统，MM 先生的 DFU 现在被重新归类为 3 级溃疡，
已经发展为有脓肿形成的深部溃疡。

MM 先生于 2018 年 11 月 5 日注意到第一个伤口，即无痛
性出血性胼胝（图 2）；因此于 2018 年 11 月 6 日前往公
司诊所。公司诊所建议他来我院接受进一步治疗，但于
2018 年 11 月 10 日才到达糖尿病诊所。对出血性胼胝进
行了清创术，并对第一个伤口进行评级（图 3a 和图 b）。

2018 年 11 月 12 日，在按照建议去糖尿病诊所进行复查

图 3b：对出血性胼胝最初进行了清创术，用生理盐水和薄纱布清洁伤口。图 3a：从公司健康诊所转介入院至莫伊教学与转诊医院
的糖尿病诊所接受治疗。

图 4：2018 年 11 月 12 日，
MM 先生出现了第二个溃疡，
因此被转介到骨科骨折诊所的
骨科医生。

骨科医生将患者转介到伤口护
理服务，在伤口护理诊所接受
伤口评估。

图 5：进行了反复清创术，并向骨科技术专家咨询了减轻压力的方式。
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时，他注意到第二个伤口，这时他被转介到骨科诊所的
骨科医生处，以接受进一步评估。此时骨科医生在检查
后建议患者到我们的伤口护理诊所接受伤口护理服务。

2018 年 11 月 14 日，在切开和引流由化脓性肌炎引起的
脓液时，出现了第三个伤口，这是在清洁前检查伤口时
注意到的（图 7 和图 8）。在清创过程中抽出脓液时，
发现三个伤口互通（图 9）。

伤口管理
在该糖尿病诊所，最初用生理盐水清洗伤口，使用手术
刀和动脉钳清创，并用 SufraTulle 和纱布敷料包扎伤口。

在伤口护理诊所，使用温热的自来水清洁伤口。由于
MM 先生完全感觉不到疼痛，在没有麻醉 / 止痛药的情
况下使用手术刀和动脉 / 解剖钳进行连续外科器械清创，
并使用当地生产的两部分氧化锌敷料包扎伤口。

由于 MM 先生的左下肢有一定程度的水肿（图 1），表
明血液循环停滞，因此在包扎 Unna 靴的初始阶段需要
轻微加压。在所有水肿都消退后，用敷料后续包扎时不
再加压。

随后每次更换敷料时，都根据需要清创伤口，并使用当
地生产的氧化锌敷料（Unna 靴）包扎伤口。在重复清创
后，于 2018 年 11 月 12 日进行了第一次 Unna 靴包扎（图
5 和图 6）。2018 年 11 月 14 日，在切开和引流后，用
Unna 靴进行第二次更换包扎。第三次更换 Unna 靴是在
2018 年 11 月 16 日，此后，每周一和周五继续来门诊更
换 Unna 靴，共持续两个月。由于我们向他的儿子指导
了如何在家中更换敷料，在第三个月将清创的频率调整
到了每周一一次。之后，他会在周一更换敷料，然后每
两周到诊所接受一次患者和伤口评估，并评估他更换敷
料的技巧。随后继续以这种方式护理，使用当地生产的
氧化锌敷料（Unna 靴）作为诊所和家中的主要包扎方法，

图 6：2018 年 11 月 12 日，由本文作者首次进行
了 Unna 靴包扎，患者隔天回院复查。

图 7：2018 年 11 月 14 日，MM 先生第二次来院，但
令人担忧的是发现了化脓性肌炎迹象。

图 8：咨询了注册的临床骨科工作人员，当时，进行切开和脓
液引流的骨科医生不在场。

图 9a：第三个伤口切开和引流。MM 先生不知道，三个伤口已经互通，正如
清创时用生理盐水冲洗脓液时所见。

图 9b：继续进行连续清洁、清创和注射，直到互通的窦道闭合
为止。
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直到四个月后的 2019 年 3 月 17 日三个伤口完全愈合 
为止。

多学科方法
MM 先生的 DFU 管理非常复杂，需要采用多学科团队方
式指导他的护理。

骨科医生
MM 先生的首次就诊和出血性胼胝清创发生在 2018 年
11 月 10 日。第二个溃疡是在 2018 年 11 月 12 日出现或
注意到的，当时 MM 先生是第二次来到糖尿病诊所，之
后他被转介给骨科医生。骨科医生评估了足背动脉和胫
后 / 胫前动脉的脉搏，并要求他拍足部 X 光片。在检查
X 光片报告后，由于没有累及骨骼，患者被转介至伤口
护理服务。

后来于 2018 年 11 月 14 日确诊了化脓性肌炎，在由注
册的临床骨科工作人员进行切开和引流时，发现第三个
伤口（图 8 和图 9a）。当时，不可能让骨科医生参与其中，
但临床工作人员也专门从事骨科，并且与骨科医生密切
合作完成了切口和引流，并开出克林霉素处方，每 8 小

时口服 1 克，连续服用 7 天。

骨科技术专家：足部和压力减轻
管理 MM 先生的 DFU 时，关键的干预措施是减轻患病足
部所承受的压力。他接受了骨科技术专家的检查，并被
告知减轻压力的好处以及需要改变鞋子。根据骨科技术
专家的建议，改穿带衬垫的敞口鞋，而不是封闭式的鞋。

营养师
营养师、糖尿病教育工作者和护理人员向 MM 先生和其
家属提供了关于饮食要求、控制血糖水平（BSL）的建议，
并提供了一般健康指导，包括每日足部检查和护理建议。

社会心理支持
有时，DFU 显示出伤口愈合停滞的迹象，此时伤口的状
态没有变化（图 12）。在这些情况下，向 MM 先生提供
了心理辅导和心理支持，告知他这种情况经常发生在这
类性质的伤口上。鼓励他继续接受治疗方案的所有治疗。

出院计划、社区护理和长期随访
与 MM 先生、其妻子和儿子一起开展了一次家庭治疗会诊，

图  10：继续进行连续清创，患者报告说知觉、整体外观、整体健康状
况已有改善，视力也有改善。

图  11：连续清创、饮食建议、衬垫鞋和血糖控制。MM 先生买了一台血糖仪，
用于在家监控血糖。取得了很大的改善。

图 12：2019 年 1 月 3 日，伤口看起来停滞不变，但是在清创时注意
到出了很多血。

图 13a：家中护理取得了良好的进展，我们指导
了他的儿子，以便在家中更换 Unna 靴包扎。

图 13b：患者的儿子在家中为其更换了 Unna 靴，
并很好地包扎了绉纱绷带。
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向他们提供了在家中进行伤口护理、饮食管理、足部检查
和 BSL 监测方面的知识。强调了 MM 先生尽可能积极进
行自我护理的重要性，以避免 DFU 恶化和 / 或复发，并
改善其整体健康。

向 MM 先生的妻子和儿子指导了如何检查伤口、检查足
部溃疡出现前的迹象，以及如何用 Unna 靴包扎伤口（图
13a 和图 13b）。鉴于穿着合适的鞋子是防止 DFU 复发
的关键因素，还告知他们如何识别鞋子是否不合脚或不 
合适。

MM 先生购买了一台血糖仪，用于在家监测空腹 BSL，其
稳定在 6-8 mmol/L。

讨论

大多数糖尿病患者在其一生中会有一次 DFU 经历 22。DFU

不仅发病率和死亡率高，还会带来巨额的医疗开销 23。

糖尿病神经病变导致足部知觉丧失引起的痛觉缺陷；因此

糖尿病神经病变患者很少会早期寻求护理。足部无知觉
时，足底表面或足底更容易受到剪切力和压力的影响，从
而增大伤害 24。运动神经病变导致内在足部肌肉消耗，而
自主神经病变会造成出汗干燥以及足部鳞屑。这些现象导
致溃疡出现、足部畸形和关节活动性缺陷。

遗憾的是，DFU 管理通常是由医院实施，而他们对 DFU

的致病因素、诊断和管理的现有知识和洞察力都欠佳。即
使在发达国家，糖尿病专家也会将患者转诊到社区护理服
务部，那里的护士缺乏必要的知识和临床能力，无法熟练
地管理这些伤口 25。作为一个多方面的问题，使用循证方
式，加强多学科团队合作和特定医疗看护机构的临床方案
可以取得更好的结果。研究发现，以护士为主的足部护理
计划在预防 DFU 方面是有效的 26。

护士负责管理转诊到肯尼亚莫伊教学与转诊医院伤口护
理服务部的 DFU 病例。自 2010 年至今，医院管理层已经
请一名骨科医生、两名护士、一名注册临床工作人员、一
名物理治疗师和一名职业治疗师在南非（RSA）斯泰伦博
斯大学参加 IIWCC 伤口护理课程。

肯尼亚糖尿病（前称肯尼亚糖尿病协会）与国际糖尿病联
合会密切合作，为我院的目前共六名多学科糖尿病教育工
作者提供培训（三名护士、一名注册临床工作人员和两名
医师）。这些团队（伤口 / 糖尿病）为医院的其他工作人
员组织内部培训，并在可能的情况下参加国家会议和研讨
会，以增进知识和实践，以便在医院建立一个热情的伤口
护理实践社区。

MM 先生是从 100 多公里外的公司诊所转介而来的，转介
原因是缺乏能管理其 DFU 的医疗护理人员。

DFU 的管理通常很复杂，需要采用多学科方法实现最佳
结果。多学科团队可以降低 DFU 并发症的发生率和相关
并发症的严重程度；减少截肢；提高患者的生活质量；并
且，延长患者的预期寿命 22。在这种情况下，骨科医生、
骨科技术专家、营养师、心理辅导员和护理人员与 MM

先生家人的集体临床合作能够挽救 MM 先生的足部，促
进伤口愈合并避免部分或全部足部截肢。对于 MM 先生，
伤口管理的关键干预措施包括伤口清创、局部伤口护理、
减轻压力、稳定 BSL、患者教育和社会心理支持。

对失活、不健康的组织进行伤口清创，以暴露健康的出血
组织，这可以更好地观察溃疡的程度和留置的脓肿或窦
道 27,28。此外，这降低了感染传播的风险，并减轻了源自
胼胝的创周压力，所有这些都促进了正常的伤口收缩和愈 

图 14：2019 年 3 月 17 日，伤口终于愈合。
MM 先生恢复了正常生活，但在糖尿病诊所接受后续护理。

图 14：2019 年 1 月 25 日，在诊所更换伤口包扎时，伤口愈合良好。血糖得
到了良好的控制，据患者报告，他已返回工作岗位，但每周仍然继续更换敷料。
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合 29。在 DFU 患者中，估计有 20％的中度至重度感染患
者需要某种程度的截肢 30,31。因此，在每次更换敷料时进
行保守的外科器械伤口清创术。

伤口护理方案包括用温热的自来水清洗伤口，用手术刀和
动脉 / 解剖钳进行外科器械清创，用 20cc 注射器注射生
理盐水，并且主要应用氧化锌敷料进行包扎，并在外层包
扎 6 英寸的绉纱绷带。

由于存在感染，第一周的连续清创和更换敷料频率是隔天
一次，然后是每周一和周五各一次（一周两次），此后
每周一一次（每周一次），但是在伤口护理的第四个月，
患者的儿子会在家中为其更换一次，然后每两周来一次 
诊所。

在四个月时间内，使用当地生产的氧化锌敷料（Unna 靴），
并应用重要的基本伤口护理原则以促进伤口愈合。敷料中
的氧化锌被认为可以减轻炎症、保护周围皮肤、增强再上
皮化并减轻水肿。Unna 靴氧化锌绷带干燥在下肢周围形
成一个温暖、舒适的靴子，通过患者行走时肌肉收缩提供
的高压支持静脉回流，但在患者静息时提供的压力很小，
这有助于溃疡的愈合。

虽然患者接受使用这种敷料，但是工作人员必须经过培
训，使其能够正确评估足部和伤口，并正确包扎敷料，以
避免在神经病变的情况下造成肢体收缩和动脉闭塞 32-34。
重要的是，在对下肢施加任何压迫之前评估沿足背动脉和
胫后动脉 29 血管的血流。MM 先生报告说，在包扎 Unna

靴之后，他对左腿感觉更加安全和自信了。

在理想情况下，DFU 管理要求患者的患病区域没有承重，
以促进愈合。有多种策略可以减轻 DFU 部位的压力，包
括现成的矫形鞋、定制的鞋类，包括可以模制以适应足
部轮廓的鞋垫、接触石膏和外部衬料。使用的减轻压力
方式取决于患者和环境因素、是否能获得矫形鞋以及成 
本 35,36。将这些因素考虑在内，并为 MM 先生的 DFU 减轻
压力，骨科技术专家建议他改穿用敞口式衬垫鞋。骨科技
术专家没有在 MM 先生的脚上使用任何额外的衬垫，但
建议他改穿更大号带衬垫的敞口鞋，以减轻伤口的压力。
他建议说，MM 先生之前穿的鞋子太紧，带子和扣带不含
衬垫，这导致出现了第二个伤口。

由于 DFU 导致日常生活中身体活动减少，这会影响心理
和社会健康，因此严重影响与健康相关的生活质量。这通
常可能导致社会孤立，对家庭关系产生不利影响的紧张情
绪，无法工作或失业造成的经济困难，以及 DFU 患者的

情绪压力和抑郁症状 37。然而，这些因素受个体患者的临
床特征所影响，包括社会人口统计学和环境因素 38。

自我护理是获得最佳健康状态，并以最佳方式管理糖尿病
的首要因素。这一目标可以通过使用护理理论和模式来有
效地实现，诸如 Orem 自理模式等 38。Borji 等人认为，“ 自
我护理是一种重要而且有价值的做法，因为它凸显了人们
对其自身医疗保健扮演一个积极的角色，而不是被动的角
色。此外，... 自我护理的行为受一个人（或亲属）所拥有
并实际付诸努力的全部技能和知识所影响，” 从而需要改
变那些影响一个人的健康和福祉的因素 39。

因此，护士通过帮助患者及其家属了解糖尿病和 DFU 的
根本原因，对患者和家庭的指导发挥着关键的作用。这种
知识使患者及其家人能够在他们进行临床和心理社会护
理时，在解决问题和决策方面扮演积极的角色 40,41。

自我护理的一个例子是指导 MM 先生和其家人，使他们
了解他的饮食以及饮食和运动在帮助稳定糖尿病和 BSL 的
重要性，在这种情况下，MM 先生能够积极参与到他的护
理之中。

护理人员还向 MM 先生的妻子和儿子进行了临床指导，帮
助他们了解如何在家中管理 MM 先生的伤口和足部护理。
这包括在家中进行 Unna 靴包扎（图 13a 和图 13b）。

由于成功治疗 DFU 后，在同一肢体或对侧肢体的同一部
位或不同部位出现新溃疡的可能性很高 42，因此要求 MM

先生作为门诊患者随访，以确保 DFU 不再复发，这一点
非常重要。

糖尿病足并发症的变种现在已经更普遍。这是因为全球糖
尿病发病率的升高以及更好的管理方式延长了预期寿命。
这要求糖尿病护理人员能够进行方案转换，专注于当前在
预防、诊断和管理 DFU 以及其他糖尿病足并发症方面的
趋势以及新兴趋势 27。因此，有必要向医疗专业人员和患
者进行糖尿病教育，并指导糖尿病伤口管理，因为医疗
护理人员和医疗专业人员也可能与患者的 DFU 发生以及
DFU 恶化有关 43。随着全球糖尿病和 DFU 的增加，需要
所有医疗保健专业人员引起关注，特别是采用有效的多学
科团队方法进行诊断和管理，包括护理和患者参与 44。

结论

糖尿病（DM）和糖尿病足溃疡（DFU）的发病率在全球
范围内都在升高。并非所有医疗保健提供机构和健康专
业人员都接受过足够的 DFU 评估和管理教育。将 DFU
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患者转诊至在 DFU 评估和管理方面拥有专业知识的医
疗机构对于患者治愈以及医疗机构取得良好成果至关 
重要。

将 MM 先生转介到我院，在医院采用多学科方法管理
DFU，促进伤口愈合，保肢并防止左下肢进行不必要的
截肢，这无疑提高了他的整体生活质量。

在伤口管理方面拥有专业知识的护士用自我护理理论向
MM 先生及其家属提供了指导，使他们了解糖尿病的相
关知识，以及如何在诊所和社区环境中进行 BSL 控制和
监测、伤口护理以及足部护理。
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