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Via de acesso transperitoneal e retroperitoneal
em cirurgia de aorta:
resultados comparativos a curto prazo

Transperitoneal and retroperitoneal approach to the abdominal aorta: early results
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Resumo

Objetivos: a via mais utilizada de acesso a aorta abdominal para
correcdo da doenga obstrutiva ou aneurismatica é a transperitoneal,
sendo que a retroperitoneal é muitas vezes apontada como uma via
que oferece menos complicagdes. O objetivo deste estudo é comparar
as duas vias em termos de suas complicagBes precoces.

Pacientes e métodos: para comparagdo da evolucdo precoce, fo-
ram estudados prospectivamente 84 pacientes submetidos a cirurgia
de aneurisma de aorta abdominal (45 casos) e correcdo de doencga
obstrutiva aorto-iliaca (39 casos). A via retroperitoneal foi utilizada
em 41 pacientes, e a transperitoneal, em 43 pacientes.

Resultados: a abordagem retroperitoneal acarretou menor neces-
sidade de reposi¢do de liquidos, menor tempo de entubagéo, retorno
mais rapido da fungdo intestinal, reinicio de ingestdo alimentar e
deambulagdo mais precoce. N&o houve diferenca na reposi¢éo sangui-
nea e no tempo de internagao.

Conclus0es: a via de acesso retroperitoneal apresenta vantagens
relacionadas com a evolugéo precoce do paciente, podendo ser utiliza-
da como rotina.

Palavras-chave: aorta abdominal, vias de acesso vascular, ci-
rurgia.
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Abstract

Obijectives: Transperitoneal approach to the abdominal aorta
is undoubtedly the most frequent procedure for surgery of either
occlusive or aneurysmal disease, although the retroperitoneal
approach is frequently mentioned as being less prone to
complications. The aim of this study was to compare the two
approaches as for early complications.

Patients and methods: Early results were studied prospectively
in 84 patientes (45 cases of aortic aneurysm and 39 cases of
obstructive disease). The retroperitoneal approach was used in 41
patientes and the transperitoneal in 43 patients.

Results: In retroperitoneal access, less fluid reposition was
needed, tracheal entubation was shorter, bowel movements were
restored earlier, oral food intake started earlier, as well as active
mobilization. There was no difference in blood loss and length of
hospital stay.

Conclusions: Retroperitoneal access to the aorta has advantages
over the transperitoneal access, when early results are considered.

Key words: abdominal aorta, vascular access ports, surgery.

No periodo que antecede as técnicas hoje ja
estabelecidas para evitar as entdo quase sempre letais
infecgdes ocasionadas pela violagdo a cavidade peri-
toneal, 0 acesso a aorta e aos seus ramos sO era
realizado através do retroperitbneo. O acesso foi
inicialmente realizado em 1796 por Abernethy para
ligadura da artéria iliaca, visando ao tratamento de
um aneurisma femoral e primeiramente descrito em
1808 por Cooperl. As primeiras abordagens ja com
0 uso de técnicas mais modernas de tratamento atual
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foram realizadas por via retroperitoneal, por Leriche,
Oudot, Dubost et al.1-2, embora, com o tempo, o
acesso através do peritdnio tenhase consagrado como
preferencial, talvez porque os pioneiros da cirurgia
vascular tenham sido cirurgides gerais, familiariza-
dos com cirurgias na cavidade peritoneal.

Com a publicagdo de 500 operacOes adrticas pela
via retroperitoneal em 1963, Rob? desperta novamente
0 interesse pelo acesso extraperitoneal. Desde entéo,
tém surgido diversos relatos favoraveis, mostrando
melhora da qualidade do p6s-operat6rio da cirurgia de
aorta e facilidade técnica para situagdes como cirurgia
em pacientes de alto risco ou em obesos?. Entretanto,
outros trabalhos ndo conseguiram mostrar diferencas
entre as duas abordagens em varios dos parametros
estudados®-11,

O objetivo deste trabalho é comparar as duas
abordagens no que tange a evolucgdo pds-operatoria
precoce em uma série de pacientes submetidos a
reconstrucdo da aorta abdominal.

Pacientes e métodos
Casuistica

Foram incluidos 84 pacientes submetidos sucessi-
vamente a reconstrucdo da aorta, no periodo de 1988 a
1991, para avaliagdo prospectiva da evolugéo precoce.
Foram estudadas as seguintes variaveis:

e tempo cirdrgico;
* reposicdo de liquidos nas primeiras 24 horas de pos-

operatorio, divididaem cristaloides e sangue (inclui
derivados);

e tempo de extubacio;

e retorno & normalidade das fungBes do aparelho
digestivo, através do reaparecimento dos ruidos
hidroaéreos & ausculta abdominal e da administra-
¢éo de dieta;

* inicio da deambulacdo;

e tempo de permanéncia hospitalar pds-operatoria.

A via transperitoneal foi realizada em 43 pacientes,
sendo 23 portadores de aneurisma da aorta abdominal
(AAA), com 20 pacientes do sexo masculino e trés do
feminino, e 20 portadores de doenca oclusiva aorto-
iliaca (DOAI), com 18 pacientes do sexo masculino e
doisdo feminino. A média de idade paraambos 0S sex0s
foi de 63 anos, assim como para 0 grupo.
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A via retroperitoneal foi utilizada em 41 pacientes,
sendo 22 portadores de AAA, com 18 pacientes do sexo
masculino e quatro do feminino, e 19 portadores de
DOAI, sendo 16 pacientes do sexo masculino e trés do
feminino. A média de idade foi de 61 anos: 62 para o
sexo masculino e 58 para o sexo feminino.

Tiveram indicacdo aleatoria 29 pacientes (67%) na
via transperitoneal e 32 pacientes (78%) na via retrope-
ritoneal. Nos demais pacientes submetidos ao acesso
transperitoneal, a indicacdo foi preferida pelos seguin-
tes motivos:

e necessidade de acesso amplo a artéria iliaca direita
(oito casos — 19%);

» necessidade de associa¢do com outros procedimen-
tos, representados principalmente pela colecistec-
tomia (cinco casos — 12%);

e acesso a artéria renal direita (um caso — 2%).

Houve opcdo pela via retroperitoneal em nove
pacientes (22%) nos seguintes casos:

e abdome hostil por cirurgias abdominais anteriores
(cinco casos — 12%);

« doenca de aorta supra-renal (dois casos — 5%);

e doenca pulmonar obstrutiva crénica grave (dois
casos — 5%).

Quanto as doencas associadas (diabetes melito,
insuficiéncia coronariana, insuficiéncia renal, hiper-
tensdo arterial e doenca pulmonar obstrutiva crénica),
observou-se que 0s grupos ndo diferiam estatisticamen-
te quanto as suas respectivas incidéncias. Destaca-se a
alta prevaléncia de insuficiéncia coronariana e de hiper-
tensdo arterial nos dois grupos (Tabela 1).

Ndo foram incluidos no estudo os pacientes
submetidos a outros procedimentos cirdrgicos con-
comitantes, como simpatectomia, endarterectomia
de artéria iliaca, ou que foram operados por aneuris-
ma isolado de iliaca comum, iatrogenia, traumas,
aneurisma roto, aneurisma toracoabdominal e deri-
vagdes extra-anatomicas.

Em ambas as séries, ndo foram considerados os
pacientes que evoluiram a 6bito, o qual ocorreu sem
diferenga estatistica significativa nos dois grupos e por
causas que ndo podem ser atribuidas as incisdes per si.

Vias de acesso

Na via transperitoneal, utilizou-se a incis&o xifopu-
bica mediana, como classicamente empregadal2. Os
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Tabelal- Doencas associadas
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Doenga

Transperitoneal Retroperitoneal

Insuficiéncia coronariana
Insuficiéncia renal

Hipertensdo arterial sistémica
Diabetes melito

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

44% 37%
2% 5%
54% 63%
12% 15%
2% 5%

P> 0,05 — Analise de proporgdes: teoria das grandes amostras.

pacientes, sob anestesia geral, eram posicionados em
decubito dorsal horizontal, sendo realizada uma incisao
na linha mediana abdominal, entre a projecéo do pro-
cesso xifoide e da sinfise pabica, com desvio para a
esquerda na cicatriz umbilical, interessando a pele e o
tecido subcuténeo. A aponeurose era entdo incisada na
linhaalba, igualmente entre o processo xifoide e a sinfise
pubica. O peritonio eraaberto, e, ap6s um inventario da
cavidade abdominal, as visceras eram rebatidas para a
regido direita superior da cavidade abdominal, com
exposicdo da regido retroperitoneal.

Para a via de acesso retroperitoneal, utilizou-se a
incisdo descrita originalmente por Rob?3, sendo realiza-
das modificacdes quanto a sua altura e quanto a aborda-
gem do musculo reto abdominal esquerdo. Os pacien-
tes, sob anestesia geral, eram posicionados com o qua-
dril esquerdo em angulo de 30° e 0 térax em angulo de
60° em relagdo a mesa cirurgica, ficando 0 membro
superior esquerdo posicionado em abducdo de 90°,
lateralmente a cabeca. A mesa é elevada no centro e suas
porcdes superior e inferior sdo abaixadas, ficando o
paciente na forma de um V invertido (Figura 1). A
incisdo erainiciada na linha mediana, aproximadamen-
te 3 cm abaixo da cicatriz umbilical, em diregéo do 10°
ou 11° espago intercostal até a linha axilar anterior,
podendo ser mais alta, conforme o nivel da aorta que
precisasse ser abordada (Figura 2).

A aponeurose obliqua externa e as bainhas do
musculo reto abdominal esquerdo eram seccionadas, e
0 musculo reto abdominal, retraido para a direita,
sendo seccionado apenas Nos casos em que é necessaria
maior abordagem das artérias iliacas. Os musculos
obliquo externo e interno eram seccionados, sendo 0
musculo transverso preferencialmente divulsionado.
Aberta a fascia transversalis, era feito o descolamento do
saco peritoneal em todos os sentidos e rebatido para o

lado direito do paciente. Nas abordagens mais altas a
aorta, feitas por téraco-freno-iaparotomia, era necessa-
ria a luxagdo do rim esquerdo. O clampeamento ao
nivel supraceliaco era realizado através de divulsdo do
pilar diafragmaético esquerdo, sendo a aorta abordada
na sua porgao postero-lateral.

Paracomparacgio dos resultados obtidos, foi utiliza-
do o teste Student no nivel de significancia 0,05.

112 costela

Figural- Posicionamento do paciente.

Figura 2 - Incisdo retroperitoneal.
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Resultados

No que tange a evolucdo precoce, observou-se
menor tempo cirdrgico nos casos submetidos a trata-
mento de aneurisma de aorta com interposicdo de
enxerto aorto-adrtico na abordagem retroperitoneal.
A média foi de 228 minutos na via transperitoneal
(TP) e de 180 minutos na retroperitoneal (RP). Nos
pacientes submetidos a derivacdo aortobifemoral por
AAA ou DOAI, ndo houve diferenca significante
(média de 252 minutos na TP e 266 minutos na RP).

A abordagem retroperitoneal proporcionou me-
nor necessidade de reposicdo de cristaldides (4.993
ml na TP e 3.808 ml na RP), menor tempo de
entubacdo (22 horas na TP e 11 horas na RP),
retorno mais rapido dos ruidos hidroaéreos (51 horas
na TP e 23 horas na RP), reinicio mais precoce da
ingestdo alimentar (87 horas na TP e 40 horas na RP)
e retorno precoce & deambulagdo (89 horas na TP e
59 horas na RP).

Néo houve diferenca na necessidade de reposicéo
de sangue ou derivados (1.382 mlnaRP e 1.122 ml na
TP). O tempo de permanéncia hospitalar ndo foi signi-
ficativamente diferente entre os dois tipos de aborda-
gem (9,7 dias na TP e 7,5 dias na RP).

As complicages locais nos pacientes submetidos
ao acesso retroperitoneal foram representadas por
hematoma incisional, que ocorreu em cinco casos
(12%), hérnia, que ocorreu em dois casos (5%), e
infeccdo inguinal, em um caso (2%). Nos casos
submetidos ao acesso transperitoneal, ocorreu evis-
ceragdo em quatro casos (9%) e seroma de parede em
dois casos (5%) (Tabela 2).

Tabela2 - Complicag6es locais
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No que diz respeito as complicag@es sistémicas nos
casos submetidos ao acesso retroperitoneal, predomi-
nou a insuficiéncia renal, que ocorreu em trés casos
(7%), nos quais foi necessario clampeamento da aorta
supra-renal (um paciente portador de aneurisma tipo
IV, um com aneurisma supra-renal e um com pseudo-
aneurisma). Nenhum paciente necessitou de dialise, e
em todos houve retorno da func¢éo renal aos niveis pré-
operatodrios. Outras complicagBes, com um caso cada,
foram trombose venosa profunda, atelectasia pulmonar
e acidente vascular cerebral, todos com resolucéo total.
Um paciente evoluiu para oclusdo do enxerto aortobi-
femoral por falta de vazdo, o que resultou em isquemia
grave; 0 paciente precisou ser operado novamente.

Nos casos de acesso transperitoneal, a complica-
cao geral mais freqiiente foi a insuficiéncia respirato-
ria, em 7% dos casos, seguida de insuficiéncia cardi-
aca congestiva e insuficiéncia renal, com 5% cada.
Somente em um paciente ocorreu clampeamento
supra-renal. Outras complica¢des foram hemorragia
digestiva alta e acidente vascular cerebral, com um
caso cada. Um paciente teve oclusdo de enxerto
aorto-iliaco, sendo submetido a enxerto aortofemo-
ral, com boa evolucéo (Tabela 3).

Discussao

Emboraseja o acesso mais utilizado na reconstru-
¢éo da aorta abdominal, a via transperitoneal xifopu-
bica mediana apresenta alguns problemas. No pre-
sente trabalho, foi comparada a via retroperitoneal
com a via classica, visando & determinagdo da even-
tual superioridade de uma técnica em relagéo a outra
no periodo pés-operatdrio precoce.

Tipos de acesso Transperitoneal Retroperitoneal

Hematoma 5 casos 0
Hérnia 2 casos 0
Evisceragdo 0 4 casos
Seroma 0 2 casos
Infeccdo inguinal 1 caso 0

P>0,05.
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Doenga

Transperitoneal

Retroperitoneal

Insuficiéncia renal

Atelectasia

Acidente vascular cerebral
Trombose de enxerto
Insuficiéncia respiratéria
Insuficiéncia cardiaca congestiva

3 casos (7%)
1 caso (2%)
1 caso (2%)
1 caso (2%)

2 casos (5%)
0

1 caso (2%)

1 caso (2%)

Hemorragia digestiva alta

0 3 casos (7%)
0 2 casos (5%)
0 1 caso (2%)

P>0,05.

Houve diminuicdo significativa do tempo cirar-
gico nos casos em que foi feito enxerto aorto-adrtico
nos pacientes submetidos ao acesso retroperitoneal,
mas ndo no tempo do aortobifemoral. A literatura
ndo apresenta uniformidade de resultados, havendo
relatos de tempo menor para a via retroperitone-
al13-15 ¢ outros com tempo maior8, embora em todos
tenha sido analisada a totalidade dos procedimentos
cirargicos. Entretanto, a andlise da maioria dos tra-
balhos, especialmente os mais recentes, tende a de-
monstrar que ndo ha diferencas importantes entre 0s
dois acessos®7:9-11.16-18 ' srovavelmente pela maior
experiéncia técnica adquirida.

Quanto a reposicdo de liquidos nas primeiras 24
horas de pos-operatorio, houve menor reposicao de
cristaldides e sangue nos pacientes submetidos ao
acesso retroperitoneal; todavia, isso ndo foi suficien-
te para haver diferenca significativa na reposicdo de
sangue. Na literatura, existem séries em que houve
menor reposico de liquidosi®-20 ¢ outras com resul-
tados semelhantes aos apresentados®14:21, Emboraa
perda sanguinea seja um dos fatores que afetam
adversamente o progndstico das reconstrugdes aor-
to-iliacas?2, julga-se que a menor reposicao de crista-
I6ides ndo representa vantagem a ser menosprezada,
face as possiveis complicagdes que podem induzir,
principalmente do ponto de vista pulmonar. Outros
trabalhos encontram reposicdo igual nos dois gru-
pos, mas determinados aspectos devem ser conside-
rados, citando como exemplos o uso de autotransfu-
sd0 e equipe anestésica especializada com padroniza-
¢do da reposicdo® 7211 nem sempre disponiveis.
Embora disponiveis no Servigo, parecem ndo ter

afetado os resultados. Em uma série, houve maior
reposicao de sangue e coldides na via retroperitoneal,
mas ndo houve diferenca na reposicao de cristaldides
e, mais importante, na prevaléncia de complicacdes,
incluindo as pulmonares8. Como no caso da anélise
do tempo cirargico, a maioria das séries mais recen-
tes tende a demonstrar volumes de reposi¢do sem
diferenca significativab7: 9-11.16

Houve melhor evolugéo no que tange ao tempo de
extubacdo dos pacientes submetidos a via retroperito-
neal, o que é apoiado pela literatural®19.20.23.24 H3
entretanto, outros relatos com diferenca néo-signifi-
cante com anestesia geral®8-10, Existe ainda uma tercei-
ra situacdo, na qual também se obteve diferenca néo-
significante, mas com a utilizacdo de uma associacéo
anestésica que consiste na combinacdo de epidural e
inalatéria, 0 que permite que a maioria dos pacientes
seja extubada na propria sala cirdrgica’-11. A literatura
tende a demonstrar auséncia de diferengas importantes
entre os dois tipos de acesso’-811,

O funcionamento do aparelho digestivo se norma-
lizou mais precocemente nos casos em que foi praticada
avia retroperitoneal, 0 que é praticamente unanime na
literatura®:7-10.13-19,23-28: resqa|ta-se que diversos rela-
tos computaram o tempo de permanéncia da sonda
nasogastrica. Na experiéncia do Servico, esta foi aban-
donada apds seu uso nos primeiros casos da via retrope-
ritoneal, por ndo se fazer necessaria. A avaliacdo desse
pardmetro foi realizada através do reaparecimento dos
ruidos hidroaéreos a ausculta abdominal e pela admi-
nistracéo de dieta. Mesmo em trabalhos em que ndo
houve significancia, a impressao clinica foi favoravel ao
acesso retroperitonealll,
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A deambulacdo teve reinicio mais precoce nos
pacientes em que foi usada a via retroperitoneal, 0 que
demonstramelhor sensacao de bem-estar no p6s-opera-
tério.

Observou-se que ndo houve diferenca significativa
da permanéncia hospitalar no periodo pds-operatorio,
resultado semelhante a outras séries”-1911 embora haja
dados da literatura que apresentem diminuigdo a favor
da via retroperitoneal®6:13-15,17-19,26.27

Quanto as complica¢des precoces, embora nao
tenha havido diferenca significativa entre 0s pacientes,
0 que também ocorre na literatura®8, houve quatro
casos de deiscéncia em pacientes submetidos ao acesso
transperitoneal, que obrigaram a reintervengdes, com
conseqliente aumento da morbidade. Diabetes melito,
hipercolesterolemia, hipertenséo, obesidade, desnutri-
¢ao e até mesmo as condigBes técnicas da sutura abdo-
minal utilizada pelo cirurgido devem ser encaradas
como fatores em potencial para o desenvolvimento
dessa complicacdo, independentemente do tipo de in-
cisdo utilizada. Alguns estudos mostram que o total das
complicagBes foi maior no acesso transperitone-
al>10.1L.15 eqpecialmente as pulmonares, como atelec-
tasias e pneumonia®-1°.

No aspecto de reducdo das varias complicacOes
possiveis, um interessante estudo analisando varios
parametros sistémicos de resposta inflamat6ria mostra
que a agressdo gerada pelo acesso transperitoneal é
maior do que a gerada pelo retroperitoneal, provavel-
mente devido a manipulacdo intestinal e tragdo mesen-
térica?®. No entanto, a importancia clinica dessa cons-
tatacdo permanece indeterminada.

Um aspecto ndo abordado em nosso estudo, mas
que tem sido motivo mais recente de preocupagao, é a
diminuicéo dos custos de tratamento. Nesse aspecto, ha
vantagem nitida do acesso retroperitoneal, com redu-
cdo de 22% por paciente na analise do custo total
hospitalar médio®619. Como forma de poupar custos,
tem sido proposta a padronizagdo de procedimentos,
efetivamente implementada em varios servigos®.

Com relagéo aos aspectos técnicos, sdo descritos na
literatura varios tipos de acesso retroperitoneal 39, que
podem ser divididos em incisfes que s&o uma extensdo
de inguinotomia?1:23, transversal’, paramediana26.28,
mediana®16: 31, A inciséo pelos flancos pode ser dividi-
daem antero-lateral, usada por Rob3 e Sicard etal. 1018,
e postero-lateral, advogada por Leather etal.19, Shepard
et al.20 e Williams et al.24. Apesar das diferencas, elas
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tém suficiente similaridade para serem comparadas em
conjunto com a incisao xifopubica mediana.

A abordagem retroperitoneal utilizada é facil, rapi-
da e segura na experiéncia dos autores, experiéncia
também descrita em outros relatos:4:32; no entanto, ha
alguma dificuldade no inicio da experiéncia pessoal,
resolvida com a maior familiaridade com a técnica. O
ureter esquerdo €é facilmente visualizado, permitindo
grande seguranga na necessaria luxacdo em direcdo
medial, 0 que evita a sua lesdo. Este é também o caso das
variacOes das veias retroperitoneais; isso evita sangra-
mento, o que é algo grave. Sublinha-se como necessaria
a luxacdo do rim esquerdo para facilitar o acesso a aorta
naabordagem alta. Emboraa ligadura da artéria mesen-
térica inferior seja considerada obrigatoria por alguns
autores’1518 ¢ opcional por outros314.28:33 el ndo
foi necessaria em nenhum dos casos deste estudo. Em
pacientes obesos, 0 acesso retroperitoneal permite me-
Ihor manejo do paciente e, segundo a experiéncia do
Servico, nos casos com incisao retroperitoneal prévia, a
nova abordagem pela mesma via ndo oferece maiores
dificuldades e é segura.

Por outro lado, tanto a inguinotomia quanto a
anastomose femoral direita s&o dificultadas pela po-
sicdo do paciente, bem como a tunelizagdo em dire-
¢do a regido inguinal. Esses inconvenientes sdo facil-
mente contornaveis pela inclinacdo lateral da mesa
operatéria no sentido do cirurgido. Diversos autores
acentuam a impossibilidade da restaura¢éo ndo-osti-
al da artéria renal direita, bem como a dificuldade do
acesso a artéria iliaca direital3-15.17.18,20,23.24,27 ' p
opcéo tedrica para esses casos na mesma via pode ser
representada pelo acesso pelo flanco direitol:21.34
ou pela incisdo mediana®16.:31,

Considerando as indicagGes gerais da abordagem
retroperitoneal, observa-se melhor manejo especial-
mente das situacdes de alto risco, como doenga céardio-
pulmonar importante, doenga oclusiva ou aneurismati-
ca supra-renal, aneurisma toracoabdominal3®:38, aneu-
risma inflamatério, doenca visceral, reoperacéo de aor-
ta3” e presenca de rim em ferradura. Também na
presenca do assim-chamado abdome hostil3°, represen-
tado por cirurgias abdominais maltiplas, sepse intra-
abdominal ou radioterapia prévias, a incisdo esta mais
bem indicada, evitando a demorada lise de bridas, que
sempre se associa ao risco de perfuragdo visceral e
conseqliente infecgdo. A obesidade também costuma
ser indicag8o para o acesso retroperitoneal, bem como
cirurgias em pacientes submetidos a dialise peritoneal
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ou com presenca de estoma intestinal3C, especialmente
se a direita. Sublinha-se a necessidade de propedéutica
pré-operat6ria minuciosa para diagnosticar situacoes
que exijam exploracdo da cavidade peritoneal, como
tumores38 e colelitiasel®; no entanto, na davida, pode
ser realizada no perioperatorio a abertura do periténio
para inspe¢do da cavidade. Igualmente importante é a
arteriografia pré-operatoria, para se estudar eventual
doenca renal, artérias renais acessorias e/ou rim em
ferradura. O acesso transperitoneal também deve ser
preferido nos casos com suspeita de malformagao veno-
sa (veia cava inferior esquerda) e com a presenca de
fistula aortocava30. Lembre-se de que no hé, até o
momento, nenhum relato de fistula aorto-entérica
apos o uso do acesso retroperitoneal. O acesso retro-
peritoneal ainda ndo é preconizado para tratamento
do aneurisma roto3:39,

Conclusao

Considera-se que, em vista da menor morbidade
no pds-operatério precoce e gragas as facilidades
técnicas proporcionadas pela incisdo retroperitone-
al, esta pode ser utilizada como rotina, sendo exce-
¢Oes 0s casos ja assinalados.
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