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Rak sromu stanowi 2,5 do
5 proc. wszystkich nowotworów z³o-
œliwych ¿eñskiego narz¹du p³ciowe-
go [1, 2]. W ostatnich latach ob-
serwuje siê wzrost czêstoœci jego
wystêpowania. W Stanach Zjedno-
czonych odsetek przypadków w la-
tach 1927–1964 siêga³ 5 proc.,
a w ci¹gu nastêpnych 12 lat wzrós³
do 8 proc. [2]. W Polsce rak sro-
mu zajmuje czwarte miejsce pod
wzglêdem czêstoœci zachorowania
na nowotwory z³oœliwe narz¹du
p³ciowego kobiet po raku szyjki
macicy, jajnika i endometrium [3]. 

Rak sromu najczêœciej wystêpu-
je u osób w wieku 60–70 lat [3,
4], lecz ostatnio jest coraz czê-
œciej spotykany poni¿ej 50. roku
¿ycia [5–7]. 

W powstawaniu raka sromu istot-
n¹ rolê odgrywaj¹: zmiana zacho-
wañ seksualnych u m³odych kobiet
(promiskuityzm i wi¹¿¹ce siê z tym

zwiêkszone prawdopodobieñstwo
infekcji HPV – Human Papilloma Vi-
rus, szczególnie haplotypem 16
i 18), wzrost palenia papierosów
wœród m³odych kobiet, mutacja ge-
nu p53 [2, 8], zmniejszenie odpor-
noœci immunologicznej oraz zabu-
rzenia hormonalne okresu przekwi-
tania [9]. Niemniej istotn¹ rolê
w patogenezie tego schorzenia od-
grywaj¹ inne patologie nab³onka
skóry: liszaj twardzinowy, rozrost
p³askonab³onkowy oraz k³ykciny
p³askie (w których powstawaniu
równie¿ udzia³ bior¹ wirusy HPV
haplotyp 16 i 18) [3, 10, 11]. 

Rak sromu rozwija siê najczê-
œciej jako pojedynczy guzek, choæ
w 1/3 przypadków jego rozwój jest
wieloogniskowy. Pierwotne ognisko
raka mo¿e powstawaæ w ka¿dym
miejscu na sromie. Oko³o 70 proc.
zmian pojawia siê na wargach
sromowych wiêkszych, pozosta³e
30 proc. na wargach sromowych
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operacyjnie rakiem sromu. 

Analiza powy¿szych danych po-

zwoli³a sformu³owaæ wniosek, ¿e in-
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cia chorych. 

S³owa kluczowe: rak sromu, lecze-

nie operacyjne, powik³ania poope-

racyjne. 

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000022))  vvooll..  66;;  77  ((445588––446633))

Ocena wyników leczenia 
z³oœliwych nowotworów sromu
w materiale operacyjnym 
chorych Kliniki Ginekologii
i Po³o¿nictwa w Bytomiu
Analysis of treatment results in vulvar cancer after 

surgical treatment in material of Clinical Ward

of Gynecology and Obstetrics in Bytom, Poland

Andrzej Urban1, Dariusz Wala2, Leszek Miszczyk1,
Rafa³ Suwiñski1

1 Zak³ad Radioterapii, Centrum Onkologii – Instytut im. Marii Sk³odowskiej-
-Curie, Oddzia³ w Gliwicach

2 Oddzia³ Kliniczny i Katedra Ginekologii i Po³o¿nictwa, Œl¹ska Akademia
Medyczna, Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu



mniejszych, ³echtaczce i kroczu. 
Najczêœciej (ponad 90 proc.) rak

sromu to rak p³askonab³onkowy
[10, 12], choæ na sromie mog¹
wystêpowaæ inne nowotwory wywo-
dz¹ce siê ze skóry [13, 14, 15]. 

Pomimo, ¿e rak sromu jest uwa-
¿any za nowotwór o stosunkowo
niewielkiej dynamice wzrostu, sze-
rzy siê przez ci¹g³oœæ, daje prze-
rzuty drog¹ naczyñ ch³onnych pa-
chwinowych powierzchownych
i g³êbokich oraz wêz³ów ch³onnych
miednicy ma³ej. 

Rokowanie w raku sromu zale-
¿y od wielkoœci guza pierwotnego,
obecnoœci przerzutów w wêz³ach
ch³onnych, stopnia naciekania
cewki moczowej, odbytu, pochwy,
histologicznego stopnia z³oœliwoœci
oraz wieku chorej [8, 16, 17, 18]. 

Ze wzglêdu na specyficzne,
trójstopniowe ukszta³towanie sp³y-
wu ch³onki z okolicy sromu (I sta-
cj¹ sp³ywu ch³onki s¹ wêz³y ch³on-
ne pachwinowe powierzchowne, II
stacj¹ sp³ywu ch³onki – wêz³y
ch³onne udowe g³êbokie, III stacj¹
– wêz³y ch³onne miednicy) mo¿li-
we jest progresywne planowanie
leczenia zale¿nie od tego, gdzie
umiejscowiony jest guz i które piê-
tro regionalnego uk³adu ch³onne-
go obejmuje [14]. 

MATERIA£ I METODYKA

Analizie retrospektywnej podda-
no grupê 111 chorych, leczonych
w I Klinice Ginekologii i Po³o¿nic-
twa Œl¹skiej Akademii Medycznej
w Bytomiu w latach 1992–2000. 

Œredni wiek chorych wynosi³ 62
lata (SD: 10). Powy¿szy rozk³ad
wiekowy jest podobny do struktu-
ry wieku chorych spotykanego
w piœmiennictwie [3, 14]. Struktu-
ralny rozk³ad wieku poszczegól-
nych chorych opisuje tab. 1. 

W ocenie przypadków uwzglêd-
niono czynniki wiekowe, obci¹¿enia
internistyczne, powik³ania poopera-
cyjne, aktualn¹ hospitalizacjê i jej
powik³ania, radioterapiê elektywn¹,
jak i paliatywn¹ na obszar sromu

i okolicznych wêz³ów ch³onnych. 
Pacjentki by³y operowane po

uzyskaniu pozytywnego wyniku ba-
dania wycinka histopatologiczne-
go ze zmiany na sromie. Decyzjê
dotycz¹c¹ rodzaju operacji podej-
mowano na podstawie rozleg³oœci
zmiany w obrêbie sromu, stopnia
naciekania pochwy i okolicznych
tkanek, obecnoœci powiêkszonych
wêz³ów ch³onnych w pachwinie,
rodzaju histopatologicznych zmian,
obci¹¿eñ anestezjologicznych. 

Operacje, które wykonywano
u chorych, polega³y na: 
��radykalnym wyciêciu sromu tech-
nik¹ usuniêcia tkanek en block
wraz z wêz³ami ch³onnymi pa-
chwinowymi i miednicy ma³ej
[19] – operacja sposobem Waya
(83 zabiegi, 75 proc.); 

��usuniêciu sromu wraz z guzem
i wêz³ami ch³onnymi pachwino-
wymi (lub bez wêz³ów ch³on-
nych), wulwektomia prosta, 23
chore (21 proc.) zabiegów (w
tym 10 chorych – 9 proc. – za-
biegów z limfadenektomi¹); 

��wyciêciu guza sromu wraz z oko-
licznymi tkankami sromu po stro-
nie guza z lub bez wyciêcia wê-
z³ów ch³onnych pachwinowych.

Liczbê poszczególnych rodza-
jów zabiegów operacyjnych, w za-
le¿noœci od stopnia zaawansowa-
nia wg FIGO, w latach 1992–1996
oraz 1997-2001, prezentuje tab. 2. 

Odnotowano nastêpuj¹ce niepo-
wodzenia: 3 zgony w 23., 40.
i 45. dobie z powodu niewydolno-
œci kr¹¿eniowo-oddechowej, zgon

Vulvar cancer is neoplasia very un-
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the surgery to the exact stage of vu-
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zation time and percentage of post-
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influence on the time of survival. 
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Tab. 1. Liczba chorych w poszczególnych
grupach wiekowych

WWiieekk LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

30–39 3

40–49 17

50–59 23

60–69 42

70–79 22

80–90 4
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w 20. dobie spowodowany zawa-
³em serca, w 19. dobie po zabie-
gu zator mózgu wraz z nastêpo-
wym obrzêkiem mózgu. 

Nastêpow¹ radioterapiê otrzyma-
³y 4 chore. Wszystkie uprzednio
przesz³y usuniêcie sromu sposo-
bem Waya wraz z limfadenektomi¹
pachwinow¹ i miednicz¹. 

Stosowano teleterapiê na okolicê
sromu œrednio 91 dni po operacji
(SD: 27), dawk¹ minimaln¹ 45 Gy,
maksymalnie 50 Gy, na okolicê sro-
mu wraz z objêciem wêz³ów ch³on-
nych pachwinowych, technik¹ jed-
nopolow¹, dawk¹ frakcyjn¹ 2 Gy.
Kryterium kwalifikacji do poopera-
cyjnej radioterapii by³a obecnoœæ
komórek nowotworowych w usuniê-
tych wêz³ach ch³onnych biodro-
wych przy IIIo zaawansowania cho-

roby oraz stan chorej ZUBROD 0.
We wszystkich przypadkach tole-
rancja leczenia by³a dobra. ¯adna
z chorych nie otrzymywa³a lecze-
nia w postaci ³¹czonej radiochemio-
terapii. Jedna z chorych by³a na-
promieniana przeciwbólowo dawk¹
8 Gy jednorazowo 4 lata po ope-
racji ze wzglêdu na nieoperacyjn¹
wznowê miejscow¹ raka sromu
wraz z przerzutami do okolicznych
wêz³ów ch³onnych, po 3 latach od
zabiegu operacyjnego. 

Kontrola chorych po operacji
odbywa³a siê w Centrum Onkolo-
gii – Instytucie im. Marii Sk³odow-
skiej-Curie w Gliwicach. 

U 4 chorych stwierdzono wzno-
wê miejscow¹ (4,5 proc.), w jed-

nym przypadku poddano chor¹ ra-
dioterapii przeciwbólowej na ob-
szar wznowy. 

Wœród 111 chorych leczonych
w latach 1992–2000, potwierdzono
rozpoznanie raka sromu w poope-
racyjnym materiale histopatologicz-
nym. Najczêœciej spotykanym ty-
pem by³ Ca planoepitheliale kera-
todes wystêpuj¹cy w 91 proc.
przypadków, Ca planoepitheliale
akeratodes stanowi³ 3,6 proc., po-
zosta³e typy stanowi³y 5,4 proc.
przypadków. 

Wyniki badañ histopatologicznych
materia³u pooperacyjnego w zale¿-
noœci od typu histopatologicznego
nowotworu przedstawia tab. 3. 

Liczbê pobranych wêz³ów ch³on-
nych i zale¿noœæ od rodzaju zabie-
gu operacyjnego prezentuje tab. 4. 

Tab. 4. opisuje liczbê usuniêtych
wêz³ów ch³onnych podczas po-
szczególnych zabiegów, która
uwzglêdniaj¹c rodzaj zabiegu ope-
racyjnego, a jednoczeœnie stopieñ
trudnoœci operacji, uwidacznia œród-
operacyjn¹ kontrolê regionalnych
wêz³ów ch³onnych, wykonywan¹

Tab. 2. Liczba poszczególnych zabiegów operacyjnych w zale¿noœci od stopnia zaawansowania, odpowiednio w latach 1992–1996 i 1997–2001

11999922––11999966 11999977––22000011

ooppeerraaccjjaa  WWaayyaa hheemmiiwwuullwweekkttoommiiaa  wwuullwweekkttoommiiaa ooppeerraaccjjaa hheemmiiwwuullwweekkttoommiiaa wwuullwweekkttoommiiaa
zz//lluubb  bbeezz  zz//lluubb  bbeezz WWaayyaa zz//lluubb  bbeezz zz//lluubb  bbee

lliimmffaaddeenneekkttoommiiii lliimmffaaddeenneekkttoommiiii zz  lliimmffaaddeenneekkttoommiiii

Ca
in
situ – 1 – – 2 –

I 1 – 1 – 2 12

II 10 – 2 18 – 6

III 24 – 2 23 – –

IV 4 – – 3 – –

Tab. 4. Zale¿noœæ liczby usuniêtych wêz³ów ch³onnych od rodzaju zabiegu operacyjnego

RRooddzzaajj  ooppeerraaccjjii OOppeerraaccjjaa  WWaayyaa WWuullwweekkttoommiiaa  ++ HHeemmiiwwuullwweekkttoommiiaa  ++
//LLiicczzbbaa  wwêêzz³³óóww lliimmffaaddeenneekkttoommiiaa  lliimmffaaddeenneekkttoommiiaa
cchh³³oonnnnyycchh

œrednia 17 5 16

maksymalna 40 18 33

minimalna 5 4 13

Tab. 3. Rodzaj histopatologiczny nowotworu 

Ca planoepitheliale keratodes 101 (91 proc.) 

Ca planoepitheliale akeratodes 4 (3,6 proc.) 

Ca in situ 2 (1,8 proc.) 

Melanoma malignum 2 (1,8 proc.) 

Fibrosarcoma 1 (0,9 proc.) 

Carcinoma/Morbus Pageti 1 (0,9 proc.) 
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podczas zabiegów operacyjnych
w przypadku raka sromu. Najwiêk-
sza liczba skontrolowanych i usu-
niêtych wêz³ów ch³onnych przypa-
da na zabiegi, których zadaniem
jest a priori usuniêcie tkanek
z maksymalnym marginesem onko-
logicznym. 

Stopieñ zaawansowania raka sro-
mu wg klasyfikacji FIGO obejmowa³
najwiêksz¹ iloœæ nowotworów w IIIo

zaawansowania (49 przypadków, 44
proc. przypadków), 36 przypadków
w stopniu II (32 proc.), 16 przypad-
ków w stopniu I (14 proc.), po
3 przypadki w stopniu 4a i raka in
situ (2,7 proc.), 4 przypadki w stop-
niu 4b (4,6 proc.). 

Oceniono retrospektywnie postê-
powanie lecznicze u opisanych
chorych, przebieg ich rekonwale-
scencji oraz kontrole stanu ogól-
nego w czasie od 2 do 5 lat po
operacji. 

Kontrolê onkologiczn¹ chorych
prowadzono w Centrum Onkologii
w Gliwicach. 

Wp³yw indywidualizacji metody
operacyjnej i stanu chorej, utraty
krwi podczas zabiegów oraz czas
pobytu analizowano za pomoc¹
testu T-studenta, analizy prze¿ycia
i wyleczalnoœci chorych dokonano
testem Kaplana-Meiera. 

WYNIKI

W latach 1997–2000 zauwa¿al-
na jest tendencja do maksymalne-
go ograniczenia rozleg³oœci zabie-
gu operacyjnego z 87 proc. ope-
racji sposobem Waya spoœród
wykonanych w latach 1992–1996
(39 na 45 wszystkich zabiegów),
do 68 proc. (44 na 66 wszystkich
zabiegów) operacji sposobem
Waya spoœród wykonanych w la-
tach 1997–2000 (p<0,05). 

Liczba zabiegów oszczêdzaj¹-
cych jest równie¿ wy¿sza w okre-
sie 1997–2000 ni¿ w porównywa-
nym okresie 1992–1996, co po-
twierdzaj¹ dane w tab. 2.
W latach 1992–1996, niezale¿nie

od rozleg³oœci procesu chorobo-
wego istnia³a tendencja do wyko-
nania zabiegu operacyjnego
o maksymalnie du¿ym zakresie
(operacja sposobem Waya), nieza-
le¿nie od stopnia zaawansowania
procesu chorobowego, podczas
gdy w latach 1997–2000 indywi-
dualizowano metodê operacyjn¹
do stopnia zaawansowania guza
pierwotnego i stopnia zajêcia wê-
z³ów ch³onnych u chorej. 

Ocenê histopatologiczn¹ wêz³ów
ch³onnych w zale¿noœci od gradin-
gu, jak i wielkoœci guza pierwot-
nego opisuje tab. 5. 

Œredni czas operacji wynosi³
199 min (SD: 57). Utrata krwi pod-
czas zabiegu wynios³a œrednio
1 277 ml (SD: 406). Du¿a utrata
krwi podczas zabiegu jest zna-
mienna dla zabiegów wykonywa-
nych sposobem Waya i znacznie
przekracza œredni¹ utratê krwi
w przypadku pozosta³ych zabie-
gów (p<0,05). 

Standardowa antybiotykoterapia
(Ampicillina 4 razy 0,5 p.o. oraz
Gentamycyna raz 160 mg i.m.)
podawana po zabiegu pacjentkom
trwa³a œrednio 8 dni. 

Œredni czas gojenia rany, za
który przyjêto okres od zerowej
doby po operacji do momentu
opuszczenia szpitala wynosi³ 56
dni, najkrócej 20 dni, najd³u¿ej 97
dni (SD: 22). 

Odejœcie od rozleg³ych zabie-
gów operacyjnych, mocno okale-
czaj¹cych chore, na rzecz zabie-
gów indywidualizowanych, skraca
czas pobytu z 86 dni (1992–1996)
do 68 dni (1997–2000) (p<0,05).
Jednoczeœnie nie stwierdzono
w opisywanych okresach znamien-
nej statystycznie ró¿nicy w prze-
¿ywalnoœci chorych. 

Wyleczalnoœæ chorych w latach
1992–1996 i 1997–2000 jest po-
dobna i wynosi odpowiednio 73
proc. i 75 proc. (ró¿nica niezna-
mienna statystycznie). 

D³ugoœæ gojenia siê rany nie wy-
kazuje ró¿nic znamiennych staty-
stycznie w grupach z ka¿dej z po-

szczególnych rodzajów operacji. 
Œredni czas obserwacji chorych

po zabiegu operacyjnym wyniós³
2 lata 10 mies. (SD: rok
i 4 mies.). Oceny prze¿ywalnoœci
chorych dokonano na podstawie
oceny kolejnych kontroli onkolo-
gicznych wyznaczonych przez
Centrum Onkologii w Gliwicach. 

Pod œcis³¹ kontrol¹ Instytutu po-
zostawa³o po operacji 86 chorych
na 111 z potwierdzonym rakiem
sromu. Pozosta³e chore nie zg³a-
sza³y siê do kontroli. 

Stwierdzono 4 wznowy: 1 w oko-
licy oko³oodbytniczej oraz 3 w ob-
rêbie sromu (w tym jedyny przypa-
dek fibrosarcoma). 

Œredni czas prze¿ycia chorych
napromienianych wyniós³ 3 lata
i 3 mies. (SD: rok i 10 mies.),
z czego 3 s¹ nadal pod kontrol¹
Centrum Onkologii w Gliwicach. 

DYSKUSJA

Najczêstsz¹ metod¹ leczenia
nowotworów sromu jest zabieg
operacyjny, w wielu oœrodkach na
œwiecie pozostaj¹cy metod¹ z wy-
boru. Niew¹tpliwym postêpem
w leczeniu operacyjnym jest do-
stosowywanie rodzaju operacji do
rozleg³oœci zmiany. 

Nowe techniki obrazowania roz-
leg³oœci zmiany, pokazuj¹ce ope-
ratorowi rozleg³oœæ zmiany, jak
i proces naciekania, który nie wy-
szed³ poza obrêb skóry sromu,
np. diagnostyka fotodynamiczna
[2] u³atwiaj¹ decyzjê dotycz¹c¹
rozleg³oœci zabiegu operacyjnego. 

W ostatnich latach obserwuje
siê postêp dokonywany w lecze-
niu operacyjnym tej zmiany, pole-

Tab. 5. Czêstoœæ zajêcia okolicznych wêz³ów
ch³onnych w zale¿noœci od wielkoœci guza oraz
gradingu

Guz <1,5 cm 10 proc. 

Guz >1,5 cm 90 proc. 

G – 1      0 proc. 

G – 2 i G – 3 100 proc.

Uwaga: nie pobrano wêz³ów ch³onnych 

w 7 przypadkach.
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gaj¹cy na dokonywaniu zabiegów
bardziej ograniczonych, mniej ka-
lecz¹cych pacjentki, a co za tym
idzie – wymagaj¹cych mniej nak³a-
dów na rehabilitacjê i hospitaliza-
cjê. Widaæ to na przedstawionym
materiale, w którym liczba zabie-
gów radykalnych metod¹ Waya
w pierwszej po³owie badanego
okresu obni¿y³a siê o 1/5 (19
proc.; z 87 proc. do 68 proc.). 

Niesie to ze sob¹ zmianê podej-
œcia do samego procesu chorobo-
wego, jak i postêpowania poopera-
cyjnego, zwi¹zanego ze specyfik¹
gojenia rany. Niew¹tpliw¹ korzyœci¹
dla pacjentki jest mniejsze zagro¿e-
nie powik³aniami pooperacyjnymi, co
ma niebagatelne znaczenie ze
wzglêdu na znaczne obci¹¿enia in-
ternistyczne, które ze wzglêdu na
wiek, wystêpuj¹ u tych pacjentek.
Dane te s¹ istotne dla ka¿dej po-
pulacji, bez wyraŸnych ró¿nic geo-
graficznych i demograficznych [20,
21]. Nale¿y jednak nadmieniæ, ¿e
w opisywanym materiale okres ob-
serwacji chorych, w których opera-
cje by³y indywidualizowane, by³ krót-
ki i wyniós³ œrednio rok i 2 mies.
(maksymalnie: 4 lata 3 mies., mini-
malnie: 9 mies.). Nale¿y uwzglêdniæ
w rozwa¿aniach fakt, ¿e wznowa
miejscowa lub proces chorobowy
mo¿e siê ujawniæ po d³u¿szym okre-
sie obserwacji. 

Raport FIGO z 1990 r., podaj¹c
nastêpuj¹cy rozk³ad stopni za-
awansowania raka sromu: 

I – 30 proc., 
II – 30 proc., 
III – 30 proc., 
IV – 10 proc. 
w stosunku do analizowanego

materia³u (I – 14 proc., II – 32
proc., III – 44 proc., IV – 10
proc.) wykazuje, ¿e kobiety w na-
szym regionie zg³aszaj¹ siê do le-
czenia stosunkowo póŸno. Potwier-
dzaj¹ to równie¿ doniesienia z in-
nych oœrodków na terenie Polski
[22]. W porównaniu z krajami za-
chodnimi, w których czêstoœæ
zg³aszania siê pacjentek z rozle-

g³ymi i zaawansowanymi histopa-
tologicznie zmianami jest niska,
w Polsce nadal nie k³adzie siê wy-
starczaj¹cego nacisku na profilak-
tykê tego schorzenia. 

Równie¿ histopatologia raka sro-
mu jest podobna do opisywanego
w piœmiennictwie, gdzie czêstoœæ
wystêpowania raka p³askonab³onko-
wego waha siê od 89 do 95 proc.
wszystkich nowotworów narz¹dów
p³ciowych kobiet [13, 14, 18, 23]. 

Œredni wiek rozpoznania raka
sromu, jak i rozk³ad wiekowy przy-
padków nie odbiega³ od opisywa-
nego w piœmiennictwie [20, 21]. 

Liczba wznów ró¿ni³a siê od
opisywanej w piœmiennictwie: 18
proc. [21] lub 2 proc. [20],
a w ocenianym materiale 4,5 proc.
Przyczyn¹ ró¿nych wyników móg³
byæ odmienny schemat postêpo-
wania onkologicznego po operacji
w zale¿noœci od oœrodka. 

W piœmiennictwie podejmowana
jest dyskusja na temat teleradiote-
rapii raka sromu, szczególnie
w przypadku wznowy pooperacyj-
nej i przypadków nieoperowanych
z powodu zaawansowania choro-
by lub wspó³istniej¹cych schorzeñ
[6, 22–24]. Istotn¹ rolê odgrywa
ca³kowity czas leczenia, jak i daw-
ka promieniowania. Wyleczenie
uzyskuje siê u 50 proc. pacjentek
z nieoperacyjn¹ wznow¹. Telera-
dioterapia kojarzona jest z chemio-
terapi¹ lub brachyterapi¹. 

Postêpowanie, polegaj¹ce na
wy³¹cznej teleradioterapii wznowy
raka sromu w przypadkach opera-
cyjnych jest przedmiotem badañ
klinicznych [22–24]. 

WNIOSKI

Uzyskane wyniki pozwalaj¹ na
sformu³owanie wniosku, ¿e indywi-
dualizacja postêpowania operacyj-
nego u chorych na raka sromu,
w zale¿noœci od zaawansowania
zmiany, pozwala na szersze stoso-
wanie leczenia uzupe³niaj¹cego,
skraca czas hospitalizacji oraz
zmniejsza liczbê powik³añ poope-

racyjnych nie wp³ywaj¹c jednocze-
œnie na odsetek wyleczeñ. 
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