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Laparoskopische Operationstechniken
in der onkologischen Chirurgie

J. Tschmelitsch

B Einleitung Operation infrage, ein exaktes Staging ist fur die Planung des
entsprechenden Managements wichtig.
Die Anwendung minimalinvasiver Techniken hat sich in der
onkologischen Chirurgie nur langsam durchgesetzt. Der GruBei Patienten mit fortgeschrittenen Karzinomen werden auch
waren Unsicherheiten bezuglich der onkologischen Sicherheg&oadjuvante Therapiekonzepte eingesetzt. Gerade bei dies
dieser neuen Methode. In den vergangenen Jahren wurdatienten ist eine genaue Stadienbestimmung notwendig,
allerdings groRRe technische Fortschritte erzielt und zunehmefidjebnisse in den verschiedenen Behandlungsgruppen vergl
Erfahrungen auf diesem Gebiet gesammelt. Zahlreiche Studi@ren zu kénnen und Uberbehandlungen bei Patienten zu vé
und Berichte einzelner Kliniken wurden inzwischen zur Machmeiden, die von einer neoadjuvanten Therapie nicht profiti
barkeit und Sicherheit der laparoskopischen Operationstechnék wirden.
im Bereich der onkologischen Chirurgie publiziert. Die Vorteile
einer minimalinvasiven Operation sind ein kiirzerer stationarBie laparoskopische Staging-Untersuchung hat sich in den ve
Aufenthalt, geringere postoperative Schmerzen, kiirzere Dargangenen Jahren als wertvolle Erganzung bildgebender Ve
atonie, bessere Kosmetik und schnellere Wiederaufnahme @#rren im Staging von Tumoren des oberen Gastrointesting
gewohnten Téatigkeit. Eine verminderte Beeintrachtigung déskts erwiesen.
Immunsystems konnte sich moglicherweise auf Rezidiv- und
Uberlebensraten auswirken. In Kombination mit Computertomographie (CT), Magnetreso
nanztomographie (MRT) und endoskopischem Ultraschall ist
Die Nachteile liegen in den hdheren direkten Kosten fur Ires mdglich, die Rate an unnétigen Laparotomien weiter zu sen-
strumente und langeren Operationszeiten. ken [1-3]. Mithilfe der Laparoskopie kbnnen bei 23-37 % der
Patienten mit Magenkarzinomen okkulte Metastasen diag-
Laparoskopische Verfahren werden in der Onkologie fir dasstiziert werden, welche der Ublichen praoperativen Abkla-
Staging sowie fur palliative und kurative Operationen eingetng entgehen [3, 4].
setzt. Beim Staging gastrointestinaler Karzinome und Lympho-
me hat sich die Laparoskopie als wertvolle Hilfe erwiesen. Paluf der Basis dieser Ergebnisse hat das ,National Comprehen-
liative Eingriffe sind an vielen Abteilungen schon Routine, sindive Cancer Network” (NCCN) die Laparoskopie als Teil des
allerdings nicht Fokus dieses Reviews. Stagings beim Magenkarzinom empfohlen.
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Kurative laparoskopische Operationen sind erst bei wenigéwich fir das Staging von hepatobilidren und Pankreaskarzi-
gastrointestinalen Karzinomen mit offenen Operationen in ranemen wurden fir die Laparoskopie Detektionsraten okkulter
domisierten Studien verglichen worden. Im folgenden ArtikéMetastasen von 30 % und eine reduzierte Rate an nicht not-
wird die derzeitige Datenlage zum Stellenwert der Laparoskarendigen Laparotomien berichtet [5-7].
pie fur das Staging und die Therapie in der Onkologie beurteilt.
Um die diagnostischen Mdglichkeiten weiter zu verbessern,
wurde kirzlich auch der laparoskopische Ultraschall im Rah-
[} Staging maligner Tumoren men der Laparoskopie propagiert [5, 8]. Aus den bisher vorlie-
genden Daten lasst sich allerdings noch keine endgiiltige Be-
Das laparoskopische Staging ist neben den Gblichen bildgebearteilung des Stellenwerts dieser Technik ableiten.
den Verfahren eine sehr effektive Methode, um das Stadium
und die Resektabilitat gewisser gastrointestinaler Tumoren zu
bestimmen und wird an vielen Kliniken bereits regelmafig eilli Sentinel-Lymphknoten-Mapping bei

gesetzt. Derzeit wird die Staging-Laparoskopie hauptséchlich gastrointestinalen Tumoren
bei Tumoren des oberen Gastrointestinaltrakts angewendet.

Das Sentinel-Lymphknotenkonzept wird derzeit auch fur gas-
Der GroRteil der Patienten mit Osophagus- oder Magenkartieintestinale Karzinome untersucht. Hauptsachlich in Japan
nomen befinden sich bei der Diagnosestellung im Stadium ird diese Technik beim Magenkarzinom angewendet [9-11].
oder IV. Nur ein Teil dieser Patienten kommt fur eine kurativileistens kommt dabei die Farbstoffapplikation oder ,Indo-
cyanine Green Fluorescence* zur Anwendung. Das Ziel ist ein
exaktes laparoskopisches Lymphknotenstaging und bei nega-
tiven Sentinel-Lymphknoten eine anschliel3ende laparoskopisch
limitierte Magenresektion.

Aus der Chirurgischen Abteilung, Krankenhaus der Barmherzigen Briider, St. Veit

Korrespondenzadresse: Prim. Univ.-Prof. Dr. med. J6rg Tschmelitsch, Chirurgische . . . . . . .
Abteilung, Krankenhaus der Barmherzigen Briider, A-9300 St. Veit, Spitalgasse 26; Bisher sind die Ergebnisse von Sentinel-Studien beim Magen-

E-Mail: joerg.tschmelitsch@bbstveit.at karzinom allerdings eher enttduschend. In einer 2004 verof-
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fentlichten Multicenterstudie wurden 29 % falsch-negative Enréhrung [21], weniger postoperative Schmerzen [22], einen
gebnisse bei T1-Karzinomen und 44 % bei T2-Karzinomen bleidrzeren Krankenhausaufenthalt und bessere Kosmetik. Die di-
richtet [12]. Es gibt aber auch optimistischere Berichte, vaekten Kosten flr laparoskopische Resektionen sind wegen
allem fur T1-Karzinome [13]. langerer Operationszeiten und teurer Instrumente héher [23,
24]. Vor allem laparoskopische Operationen, die zu einem of-
Bis weitere Ergebnisse von verschiedenen laufenden Studfenen Verfahren konvertiert werden, kdnnten erhéhte Kosten
[14] verflgbar sind, ist die Sentinel-Technik beim Magenkawrerursachen. Es gibt allerdings auch Berichte, welche keine
zinom als rein experimentell einzustufen. erhohten Kosten fur konvertierte Operationen fanden [25].

Seit der Einflhrung der ersten laparoskopischen Resektion ei-
B Kurative laparoskopische Resektionen nes Kolontumors 1991 [26] wurde die onkologische Sicher-
) heit dieser Technik standig infrage gestellt.
Osophagus- und Magenresektion

Die wichtigsten Punkte sind dabei Port-Site-Metastasen, ada-
Osophagskarzinom quate Préparatlange, Lymphknotenanzahl sowie Kurz- und
Von spezialisierten Zentren wird Uber laparoskopische/thorakicangzeitergebnisse.
skopische Osophagusresektionen mit entsprechender onkolo-
gischer Qualitat und geringer Morbiditat berichtet [15]. RarPort-Site-Metastasen
domisierte Vergleiche fehlen aber vollig. Derzeit ist diesds den ersten Jahren der laparoskopischen kolorektalen Tumor-
Verfahren daher nicht als Standardeingriff zu betrachten. chirurgie wurden erhdhte Raten von Port-Site-Metastasen be-

richtet. Es hat sich allerdings in der Zwischenzeit gezeigt, dass
Magenkarzinom die Rate an Port-Site-Rezidiven deutlich geringer ist als ur-
Nach dem kolorektalen Karzinom wurden die meisten laparspringlich beftirchtet [27, 28]. Die Inzidenz liegt nach neuen
skopischen Resektionen bei Patienten mit MagenkarzinomBarichten < 1 % [27, 29] und ist damit gleich hoch wie in der
durchgefhrt. offenen Chirurgie.

Die erste laparoskopisch assistierte distale Magenresektiogmphknotendissektion und Resektionsausmalid
(LADG) wurde 1991 von Kitano und Shiraishi berichtet. ZahlEine der gré3ten Sorgen bei der laparoskopischen Chirurgie
reiche Patienten, hauptsachlich in Japan, wurden in den vergaaren ungentigende Resektionsgrenzen und eine zu geringe
genen Jahren einer LADG unterzogen. In einer Studie Uber 2880nphknotenzahl. Zahleiche Studien haben belegt, dass die
Patienten mit Frihkarzinomen und Risikofaktoren fur einErgebnisse der laparoskopischen Chirurgie in diesen Belangen
Lymphknotenbesiedelung, welche eine LADG erhielten, famait der offenen Chirurgie vergleichbar sind [30-32]. Allerdings
den sich eine schnelle Rekonvaleszenz und geringe Morbidigéiht es nur wenige laparoskopische Serien, die eine mediane
und Mortalitat [16]. Auch in anderen Arbeiten zeigten sicnzahl von 12 Lymphknoten erreichen.
bessere Kurzzeitergebnisse flr laparoskopische Resektionen.
Die Resektatlange spielt fur das Auftreten eines Rezidivs wohl
Andere Studien zeigten eine erh6hte Anastomoseninsuffizieteine Rolle, wichtiger sind der distale und laterale Resektions-
rate fur die laparoskopische Resektion wahrend der Lernkumand.
[17], eine langere Operationsdauer und signifikant weniger
entfernte Lymphknoten [18]. Kolonkarzinom
Die laparoskopische Kolonresektion kann nach etablierten
Wie auch bei anderen onkologischen Eingriffen ist die zentrad@kologischen Kriterien durchgefiihrt werden und ist mit der
Frage, ob die Vorteile der Laparoskopie nicht durch ein erhébffenen Chirurgie in Hinblick auf Resektatléange, distale und
tes onkologisches Risiko erkauft werden. laterale Resektionsrander, Lymphknotenanzahl und Port-Site-
Metastasen vergleichbar. In der Zwischenzeit sind auch meh-
Eine prospektiv randomisierte Studie von Huscher vergliaere prospektiv randomisierte Studien zur heftig diskutierten
Frih- und 5-Jahres-Ergebnisse bei 59 Patienten mit lapaRyoblematik der onkologischen Langzeitergebnisse publiziert
skopischen vs. offenen subtotalen Gastrektomien bei distalgarden.
Magenkarzinomen [19]. Die postoperative Mortalitat (6,7 %
vs. 3,3 %), das 5-Jahres-Uberleben (58,9 % vs. 55,7 %), Uraty et al. [33] zeigten erstmals, dass auch Langzeitergebnisse
.Disease-free survival“ (DFS) (57,3 % vs. 54,8 %) waren nicliturchaus vergleichbar sind. In der laparoskopisch operierten
signifikant unterschiedlich. Gruppe waren bei Lacy die Langzeitergebnisse sogar besser,
allerdings entwickelten in der offenen Gruppe mehr Patienten
Dennoch kann, bis zum Vorliegen von Ergebnissen aus groflekalrezidive als man nach Kolonresektionen erwarten wirde
randomisierten Studien, die laparoskopische Magenresektida % Lokalrezidive in der offenen Gruppe vs. 7 % in der lapa-
beim Karzinom nicht als Standardeingriff empfohlen werdemoskopischen Gruppe).

Kolorektale Resektion Eine groRRe randomisierte Multicenterstudie der ,Clinical Out-

Verschiedene Vorteile der laparoskopischen Operationstedomes of Surgical Therapy Study Group“ mit > 800 Patienten
nik finden sich auch fiir kolorektale Tumorresektionen. Diedand keinen Unterschied in der Rezidiv- oder Uberlebensrate
beinhalten eine kiirzere Darmatonie [20], schnellere orale Ewischen beiden Gruppen. Postoperative Komplikationen,

60 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2010; 8 (3)



ACO-ASSO-Mitteilungen

Mortalitatsraten, Reoperationen und die Rate an Wiederaufnahzielt wird [37]. Eine héhere Anzahl von median 25 Lymph-

men waren gleich. Die Patienten, welche laparoskopisch opeoten wird von einzelnen laparoskopischen Zentren erreicht

riert wurden, hatten einen signifikant kiirzeren Krankenhauf38].

aufenthalt und bendtigten weniger parenterale oder orale

Schmerzmittel. Die Operationsdauer war in der laparoskoBei der laparoskopischen TME findet sich eine Konversions-

schen Gruppe signifikant Ianger. Die Konversionsrate in dies@te von bis zu 33 % [40, 42]. Andere Gruppen haben allerdings

Studie lag bei 21 % [29]. deutlich niedrigere Konversionsraten und die Konversionsrate
sinkt mit zunehmender Erfahrung [43]. Wie schon erwahnt,

In beiden oben angefiihrten Studien waren Patienten mit Karerden klinische Resultate und Kosten nach Konversionen

zinomen des Colon transversum ausgeschlossen. kontrovers beurteilt [25, 43].

Leung et al. [34] randomisierten 400 Patienten mit Karzindzine 2007 publizierte Arbeit tUber 200 Patienten mit laparo
men des rektosigmoidalen Ubergangs in eine offene und esl@pischer TME ergab eine Konversionsrate von 38 % fiir di
laparoskopische Gruppe. Das Langzeitiiberleben zeigte keirgubgruppe von mannlichen Patienten mit tiefen Anastomose
signifikanten Unterschied. In der laparoskopischen Gruppe wamd eine signifikant erhdhte postoperative Morbiditatsrate fu
die postoperative Rekonvaleszenz signifikant besser, die Opéese Patienten [44]. Dies gilt besonders fiir Patienten mit z
rationszeiten waren langer und die direkten Kosten héher. satzlich grol3en Tumoren.

Die 2007 publizierten 3-Jahres-Ergebnisse des ,UK MRODer Hauptgrund fur die erhéhte Morbiditét ist eine Anastomo
CLASSIC Trial* mit 794 Patienten zeigten hinsichtlich DFSseninsuffizienz. Bei diesen tiefen Anastomosen ist di
OS und Rezidivhaufigkeit keinen Unterschied zwischen lap&suffizienzrate relativhoch [37, 42]. Insuffizienzraten von 18
roskopischen und offenen kolorektalen Operationen [35]. Die28 % fiir tiefe Anastomosen werden sogar von Zentren der |;
Studie schlieRt auch Patienten mit Rektumkarzinomen ein. paroskopischen Chirurgie berichtet [37, 45].

In einer Metaanalyse von Liang et al. fanden sich ebenfalls keime Gegensatz dazu zeigten Tsang et al. [46] eine klinische In-
erhdhten Raten fir Rezidive (Lokalrezidive oder Fernmetastuffizienzrate von 0 % bei 44 Patienten, die eine laparoskopi-

sen) nach laparoskopischen Eingriffen [36]. sche TME mit Kolon-J-Pouch-Rekonstruktion erhielten, wo-
bei routineméaRig ein protektives Stoma angelegt wurde.
Rektumkarzinom (Resektion) Ahnlich gute Ergebnisse werden von Ng et al. [47] berichtet,

Beim Rektumkarzinom ist die totale mesorektale Exzisiodie eine Insuffizienzrate von 3,5 % bei 468 Patienten angeben.
(TME) als Standard zu fordern. Eine TME ist laparoskopischuch eine weitere, ganz kirzlich veroffentlichte randomisier-
machbar. Die Erfahrung mit dieser Technik wachst und die Studie mit 200 Patienten ergab keine Unterschiede in Kom-
Instrumente werden laufend verbessert. Morbiditats- und Mgslikationsraten und onkologischen Langzeitergebnissen bei
talitatsraten sind &hnlich wie in der offenen Chirurgie [37]. Ibekannten Vorteilen des laparoskopischen Zugangs [48].
spezialisierten Zentren sind die Resektate bezliglich lateralem
und distalem Resektionsrand und der Lymphknotenanzahl vB&ie Beobachtung, dass eine laparoskopische Resektion zu einer
gleichbar mit der offenen Chirurgie [38—40]. Ausgezeichnetrhthten Rate an Sexualstdrungen bei Mannern fuhrt[49], muss
Langzeitresultate mit Lokalrezidivraten von 2 % und einer raveiter geklart werden.
zidivfreien Uberlebensrate von 88 % nach 4 Jahren werden von
einzelnen Zentren berichtet [38]. Rektumkarzinom (abdominoperineale Exzision)

Die laparoskopische abdominoperineale Exzision ist ein Bei-
2007 wurden die 3-Jahres-Ergebnisse des ,UK MRC CLASpiel fir eine ganzlich minimalinvasive Operation ohne Hilfsin-
SIC Trial“ auch fir die fast 400 Patienten mit Rektumkarzinazision. Daher sollten die Vorteile der laparoskopischen Metho-
men ausgewertet. Es zeigten sich hinsichtlich DFS, ,Overale noch starker zur Geltung kommen. Bisher vorliegende
survival“ (OS) und Rezidivhaufigkeit keine Unterschiede zwiErgebnisse zeigen Komplikationsraten, die mit der offenen
schen laparoskopischen und offenen Rektumresektionen. D@&srurgie vergleichbar sind. Der perineale Akt der Operation und
galt fir Rektumresektionen und -amputationen. Auch die in déie Manipulation am tumortragenden Teil des Rektums ent-
ersten Publikation berichtete, etwas héhere Rate von R1-Rerechen dem offenen Vorgehen, Probleme mit der Anastomose
sektionen bei laparoskopischen Eingriffen schlug sich nicht entfallen. Die onkologischen Ergebnisse scheinen durch die
einer héheren Lokalrezidivrate nieder [35]. minimalinvasive Technik nicht geféhrdet zu sein [37].

Eine 2008 publizierte Metaanalyse fand ebenfalls keine NacAusammenfassung fiir kolorektale Resektionen
teile fur die onkologischen Langzeitergebnisse nach laparoserliegende Daten aus prospektiv randomisierten Studien
kopischen Resektionen [41]. zeigen, dass laparoskopische Kolonresektionen technisch mach-
bar sind und adaquate Kurz- und Langzeitergebnisse erzielen.
Allerdings gibt es gerade bei der laparoskopischen Operatibie Vorteile der laparoskopischen Methode sind ein kiirzerer
des Rektumkarzinoms auch einige Punkte, die zur Vorsidktankenhausaufenthalt (5 vs. 6 Tage), geringerer parenteraler
mahnen. Von einer der erfahrensten Gruppen auf dem Gelfevs. 4 Tage) und oraler (1 vs. 2 Tage) Analgetikaverbrauch,
der laparoskopischen Chirurgie, der ,Laparoscopic Colorectsthnellere orale Ernahrung und bessere Kosmetik. Die Nach-
Surgery Study Group*, wird berichtet, dass bei 40 % der Pateile liegen in langeren OP-Zeiten und héheren direkten Kos-
enten die geforderte Mindestzahl von 12 Lymphknoten nicten.
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Fur das Kolonkarzinom zeigen die vorliegenden Daten, dassiésgnon K, Karpeh M Jr. Laparoscopy and
. . . . .. . K . Iztuaroscoplc ultrasound in the staging of
keine Einwande gegen ein minimalinvasives Vorgehen giljstic cancer Semin Oncol 1396: 23: 347

Eine entsprechende Erfahrung mit laparoskopischen Kolonebh-

griffen ist allerdings Voraussetzung. Die Zahl der notwend$-Kitagawa Y, Fujii H, Mukai M, Kubota T,
Ei iffe liegt laut Mei E t bei > 20 R Otani Y, Kitajima M. Radio-guided sentinel
gen eingriiie liegtlau einung von experten bel eselﬁﬁde detection for gastric cancer. BrJ Surg

tionen [49, 50]. 2002; 89: 604-8.

10. Miwa K, Kinami S, Taniguchi K, Fushida
Derzeit ist es nicht maglich, eine generelle Empfehlung fur I%E‘;’;Tﬁfag eNn(;rs]meiﬂqrae/a\ész;éggg?;?ﬁa

paroskopische tiefe Rektumresektionen abzugeben. Es lieg&tmoma. BrJ Surg 2003; 90: 178-82.
nur wenige Daten aus prospektiv randomisierten Studien vor Kitagawa Y, Ohgami M, Fujii H, Mukai

; ; s . Kubota T, Ando N, Watanabe M, Otani
Bis solche Ergebmgse pu_bllZlert werden, sollt<_en laparosko 15 awa S, Hasegawa H, Furokawa T
sche Rektumresektionen im Rahmen von Studien erfolgen umghuda J, Kumai K, Ikeda T, Kubo A,

nur in spezialisierten Zentren durchgefiihrt werden. .]edenfzigu'!‘gjilmp’\lf'-n tzgzrﬁsggggfofﬁggsct‘lfa”l g;nssgr

mUSSGn mOglIChe VOI’- Und NaCh'[e”e aUSfUhrllch mlt den Paglnove| and m|n|ma||y invasive approach.
enten besprochen Werden Ann Surg Oncol 2001; 8 (Suppl): 865-89S.
12. Isozaki H, Kimura T, Tanaka N, Satoh K,
Matsumoto S, Ninomiya M, Ohsaki T, Mori
M; Esophagus Gastrointestinal Surgical
Treatment Study Group. An assessment of
the feasibility of sentinel lymph node-
guided surgery for gastric cancer. Gastric
In den vergangenen Jahren wurde die Laparoskopie flir das $taer 2004; 7: 149-53.

ging und die Behandlung gastrointestinaler Tumoren etablie¥.Tajima Y, Yamazaki K, Masuda Y, Kato

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass minimalinvasive vatgs,\jdﬁlﬂaﬁmsﬁ?n;'r\]";g:kmaa’z'pmg

moroperationen flir gewisse Indikationen machbar sind und agigsed by indocyanine green fluorescence
gezeichnete Kurz- und Langzeitergebnisse aufweisen. Die [gfn9 1925t cancer Amn 5urg 200%
paroskopische Re;ektlon von. Karz.momep des Imkgn umpKitagawaY Kitajima M. Sentinel node
rechten Kolons sowie des rektosigmoidalen Ubergangs ist dur@hping for gastric cancer: is the jury still
mehrere Studien abgesichert und kann bei entsprechenderegtastric Cancer 2004;7:135-7.

§ ARG 15. Luketich JD, Alvelo-Rivera M, Buena-
fahrung routinemafig angewendet werden. ventura PO, Christie NA. McCaughan JS,
Litle VB,_Scha_uer ER, Close JM, Fernando
Fir minimalinvasive tiefe Rektumresektionen, -amputationgi§: Minimal invasive esophagectomy: out-

. . . . comes in 222 patients. Ann Surg 2003; 238:
und Magenresektionen gibt es weit weniger Daten. Prospekiiy_g.

randomisierte Studien sind auch fir diese Entitdten notwemBitano s, Shiraishi N. Current status of

dig, um neben den Kurzzeitergebnissen auch das onkologisppescopic gastrectomy for cancerin Ja-
. . . . gan. Surg Endosc 2004; 18: 182-5.
Outcome beurteilen zu kénnen. Die Vorteile und eventuellen” " )
.. . . . .. . /. Fujiwara M, Kodera Y, Kasai Y, Kanyama
Risiken einer laparoskopischen Operation miissen mit den Iizan,i K, Ito K, Akiyama S, Nakao A. Lapa-

tienten besprochen werden, um die Entscheidung zum mimnisopy-assisted distal gastrectomy with

. . . systemic lymph node dissection for early
malinvasiven oder offenen Vorgehen gemeinsam treffen gl ic carcinoma: a review of 43 cases.
kénnen.

J Am Coll Surg 2003; 196: 75-81.

18. Fujiwara M, Kodera Y, Miura S, Kanyama
; . . . Y, Yokoyama H, Ghashi N, Hibi K, Ito K,

Bevor man allerdings die laparoskopische Resektion von m@c..'s wakao A Laparoscopy-assisted
lignen Tumoren beginnt, muss eine ausreichende Erfahrung il gastrectomy with systemic lymph

laparoskopischen Operationen von benignen Erkrankung] e‘;'r“’nslﬁ;“;’u';v: "Jhgjfg”osrfgglyzf&']'gvg{‘g

vorhanden sein. 26-32.
19. Huscher CG, Mingoli A, Sgarzini G,
Sansonetti A, Di Paola M, Recher A,
Wir bedanken uns bei den Verfassern aller bisherigen Beitrége @evano C. Laparoscopic versus open sub-
friineren Versionen des ACO-ASSO-Manuals (letztere finden Sie &gif! gastrectomy for distal gastric cancer:
unserer Homepadetp://www.aco-asso.at/manual/archiv.html), ~ fve-vearresults ofa randomized prospec-

B Zusammenfassung
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