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Souhrn: Uvod: Akutn{ krvaceni do horniho travictho traktu pat¥i stale mezi zavazné situace, které vyzaduiji rychly diagnosticky a terapeu-
ticky postup, coZ je zavislé i na dobré mezioborové spolupraci, kterd by p¥i centralizaci v [Gzkovém zdravotnickém zafizeni mohla pozitivné
ovlivnit mortalitu a ekonomické naklady. Cil: Zjistit p¥inos centralizace péce o pacienty s akutnim krvdcenim do horniho traviciho traktu.
Soubor nemocnych a metodika: Ve 2 zdravotnickych zatizenich stejného typu, ale s odlisnou organizaci péce bylo zafazeno do sledovanf cel-
kem 632 nemocnych s akutnim krvdcenim a byl vyhodnocen vliv organizace péce, zejména na délku hospitalizace, mortalitu a ekonomické
néklady. Vysledky: Centralizovand péce vyznamné zkracuje interval od p¥ijeti do nemocnice do provedeni endoskopického vy3etieni, vede ke
snizeni mortality, i kdyZ ne statisticky vyznamné. Na druhou stranu neovliviiuje délku hospitalizace a neni zarukou nizsich ekonomickych
nékladd. Ukazuje se, Ze vyznam centralizace hraje roli zejména v prednemocnicni fazi a ¢asné fazi hospitalizacni, kde zefektiviiuje diagnos-
ticky a terapeuticky postup.
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The benefits of centralization of care for patients with acute upper gastrointestinal bleeding

Summary: Introduction: Acute upper gastrointestinal bleeding still remains one of the serious conditions that require a rapid diagnostic and
therapeutic intervention. Such procedure is highly dependent on good interdisciplinary cooperation, which, when centralized, may posi-
tively influence mortality and economic costs. Objective: To determine the benefits of centralization of care provided to patients with acute
bleeding in the upper gastrointestinal tract. Patients and methods: A total of 632 patients with acute bleeding were enrolled in the study at
two different health-care establishments of the same type, however with a different organisation of care. We have evaluated the influence
of the organisation of care on the length of hospitalization stay, mortality and economic costs. Results: Centralized treatment significantly
shortens the interval from hospital admission to endoscopic examination and leads to a reduction in mortality, although not statistically
significant. On the other hand, it does not affect the length of hospitalization, the distribution of patients between internal and surgical
departments, and provides no guarantee of lower economic costs. Many other factors play an important role in that respect. It seems,
that the importance of centralization plays the main role especially in the pre-hospital and early hospital period, when it accelerates and
simplifies the diagnostic and therapeutic procedure.

Key words: acute bleeding - upper gastrointestinal tract - organisation of care - economic costs

Uvod

Akutni krvaceni do horniho travi-
ctho traktu (HGIT) patfi stile mezi za-
vazné situace, které vyzaduji rychly dia-
gnosticky a terapeuticky postup, coZ je
zavislé i na mezioborové spolupraci in-
ternisty, chirurga, endoskopisty, inten-
zivisty a intervencniho radiologa. Pres
pokroky v diagnostice i terapii se jeho
mortalita za poslednich 30 let vyrazné
nezménila a stale dosahuje 8-14 %. Na
této skutecnosti se podili posun takto
nemocnych pacient(l do vy3sich véko-
vych skupin, v souc¢asné dobé ma asi
40 % z nich vék nad 60 let [1]. Otaz-
kou ziistavd, jak Ize jesté ovlivnit - sni-
zit mortalitu a ekonomické naklady -
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lé¢bu akutniho krvaceni do HGIT?
Rezervu spatfujeme pravé ve zlepseni
mezioborové spoluprace, a to v po-
dobé standardizované organizace
(centralizace) péce.

Ve FN Olomouc je péce o nemocné
s akutnim krvacenim do HGIT realizo-
vana prostiednictvim doporuceného
lékarského postupu. TéméF viichni ne-
mocni s akutnim krvacenim do HGIT
(mimo déti a téch, ktefi v dasledku
tézké krevni ztraty jevi zndmky Soko-
vého stavu a jsou pFijati p¥imo na dét-
ské ¢i chirurgické oddélenf) jsou pfijati
na JIP Il. internf kliniky FN Olomouc.
Po stabilizaci nemocného na JIP na-
sleduje urgentni endoskopie s pFipad-

nou hemostazou. Tu je mozné provést
do 2 hod od ozndmeni pozadavku. Po
endoskopickém osetfen( je provedena
dalsf stratifikace. Nemocni s hemody-
namicky zdvaznym krvdcenim endo-
skopicky neosetfitelnym ¢i nenaleze-
nym zdrojem krvaceni jsou pfedéni na
chirurgickou kliniku, nemocni mladsf
18 let na détskou kliniku a v3ichni
ostatn{zGstavaji naJIP Il. interni kliniky.

Ve FN Ostrava neni zaveden po-
dobny standard organizace péce
o tyto nemocné a jeji realizace je na-
sledujici. Nemocni se zndmkami krva-
ceni do HGIT jsou ptivezeni na cent-
ralni pFijem nemocnice - interni nebo
chirurgickou ambulanci, nemocnf
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v hemoragickém Soku na halu urgent-
ntho pfijmu. Nésleduje endoskopické
vySetieni nebo hospitalizace na internf
¢i chirurgické klinice v zavislosti na ak-
tudlni situaci (lékati, dostupnosti vol-
ného lazka apod.). Endoskopické vy-
Setfeni je dostupné do 1 hod od vyzvy
indikujicim lékafem. Pokud bylo krva-
ceni endoskopicky zastaveno, zlistdva
pacient hospitalizovdn na internf kli-
nice (neni-li hospitalizovan primarné
na chirurgii), pokud endoskopické
osetteni tézkého krvaceni selhalo, je
pacient ptekladan na chirurgickou kli-
niku. Pacienti do 18 let véku jsou hospi-
talizovani na klinice détského lékarstvi.

Cile prace

Cilem studie bylo prokdzat, Ze stan-
dardizovana organizace péce (centrali-
zace) o nemocné s akutnim krvdcenim
do HGIT v lazkovém zdravotnickém
zatizeni vede ke sniZzeni mortality a po-
klesu ekonomickych nakladt na jejich
lé¢bu, dokdzat potfebu jednotného
diagnostického a terapeutického po-
stupu u téchto nemocnych. Motivaci
pro tento projekt byly i vysledky pi-
lotni studie II. interni kliniky FN Olo-
mouc a Interni kliniky FN Ostrava
z roku 2005. Vysledky studie vysly po-
zitivné, jak pro délku hospitalizace,
tak mortalitu ve prospéch centralizo-
vané péce, i kdyz zjisténé rozdily ne-
byly statisticky signifikantni. Projekt
volné navazoval na grantovou studii
NR/7762-3/2004 Il. intern{ kliniky FN
Olomouc z let 2004-2006, kterad po-
uzivala ke srovnani kontrolnf soubor
zlet 1997-2000 [2]. Vyhodou této stu-
die bylo, Ze oba soubory vznikaly ve
stejnou dobu, tedy pti identickych me-
dicinskych ndzorech na danou proble-
matiku a doporucenich k ni. P¥ipadné
odchylky sledovanych parametr by
mély byt jen disledkem rozdilného
zplsobu organizace uvedené péce.

Metodika a soubor pacienti

Do studie byli zafazeni vsichni ne-
mocni, ktefi byli hospitalizovani od
1. 1. 2009 do 31. 3. 2011 ve FN Olo-
mouc (centralizovana péce - CP) a FN
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Ostrava (necentralizovand péce -
NCP) se zndmkami akutniho krva-
ceni do HGIT a podepsali informovany
souhlas. U kazdého probanda byla za-
znamendna hned po ptijeti zdkladnf
anamnestickd data, klinické projevy
krvdceni, jednalo-li se o 1. ataku kr-
véaceni do HGIT, ¢ o recidivu, uzivané
léky, stav védomi, hodnoty krevniho
tlaku a pulzové frekvence. Registro-
vali jsme vysledky krevniho obrazu, za-
kladnich koagula¢nich a biochemic-
kych parametrd, zdroj krvacenf, véetné
presné klasifikace peptickych lézi gast-
roduodena dle Forresta, interval od
ptijeti do endoskopického vysetrent,
zdali nemocny mél recidivu krvédceni ¢i
vyzadoval chirurgickou [é¢bu. U viech
pacient(l byla sledovdna délka hospi-
talizace (pocet o3etfovacich dnu stra-
venych na JIP a standardnim oddélenf)
a pocet podanych krevnich prevodu
(transfuznich jednotek erytrocytovych
koncentrattl). U zemtelych jsme zjistili
pric¢inu umrtf.

PFi hodnoceni ekonomickych né-
klad( jsme vychazeli z toho, Ze 1 o3et-
fovaci den pti hospitalizaci pacienta na
jednotce intenzivni péce niz$tho stupné
je ohodnocen dle vyhlasky Ministerstva
zdravotnictvi CR & 493/2005 Sb. 6 582
body, coz p#i hodnoté bodu 0,90 K¢
odpovida 5 924 K¢, cena jedné trans-
fuzni jednotky erytrocytového koncen-
tratu (nejcastéji poddvany krevni pre-
vod nemocnym s krvacenim do HGIT)

dodavaného transfuznim oddélenim
¢ini 1700 Ke.

Statistické zpracovdni bylo prove-
deno pomoci klasického ? testu ne-
zavislosti. Tam, kde se vyskytla mala
ocekdvand cetnost (tj. < 5), byl poutZit
Fishertv faktoridlovy test, a to obou-
stranny, zaloZeny na pouZziti interakci.
Na hladiné 0,05 vsak ve viech sledo-
vanych pfipadech vedou oba testy ke
stejnym zavértm.

Vysledky

Do studie bylo zafazeno celkem
632 pacientl se zndmkami akutniho
krvaceni do HGIT, z toho 332 v sys-
tému CP s priimérnym vékem 62 let.
Tito pacienti byli hospitalizovani pre-
vazné na interni klinice (322 nemoc-
nych, tj. 97 %), méné na chirurgické
klinice ¢i ARO (10 nemocnych, tj.
3 %). Primérnd doba hospitalizace ¢i-
nila 7,5 dne, z toho na JIP pramérné
4,2 dne. Interval od pfijeti do nemoc-
nice do endoskopického vysetteni byl
v priméru 2,9 hod. Chirurgickou lécbu
podstoupilo 25 (7,5 %) pacient( a 26
(7,8 %) jich zem¥elo v dasledku akut-
niho krvdceni do HGIT. Jednomu ne-
mocnému bylo poddno v priméru
3,1 transfuznich jednotek erytrocytar-
niho koncentratu.

V systému NCP bylo zafazeno
300 pacientd (pramérny vék také
62 let). Tito nemocni byli hospitali-
zovani v 272 (91 %) pfipadech na in-

Zdroj krvaceni

vied bulbu duodena
vied Zaludku

varixy

Mallory-Weiss syndrom
refluxni ezofagitida
hemoragicka gastropatie
tumor zaludku

tumor duodena
hidtové hernie
Dieulafoy léze
ZenkerGv divertikl
negativni nalez

celkem

Tab. 1. Objasnéné pticiny akutniho krvaceni do HGIT.

n %
161 25,47
138 21,99
73 11,55
56 8,86
89 14,08
83 13,61
10 1,58
1 0,15
6 1,58
1 0,15
1 0,15
13 2,05
632 100
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Tab. 2. Forrestova klasifikace kr-
vacejicich viedd.

la vred s tepennym krvdcenim

Ib  vied s prosakujicim krvacenim
Ila  nekrvdcejici vied s patrnou cévou
IIb  vred kryty koagulem

llc  v¥ed kryty hematinem

Il vFed s ¢istou spodinou

Tab. 3. Rozdéleni krvacejicich
peptickych vied( dle Forresta.

Forrest n %

la 40 13,4
Ib 89 29,8
lla 9 3,0
I1b 45 15,1
llc 47 15,7
I 69 231

terni klinice, zbylych 28 (8 %) na chi-
rurgické klinice. Pramérnd doba
hospitalizace byla 7,1 dne, z toho na
JIP 3,2 dne. Interval od p¥ijeti do ne-
mocnice do endoskopického vySetien(
byl v prdméru 5,5 hod. Chirurgickou
lé¢bu podstoupilo 6 (2 %) pacientd
a 34 (11,3 %) jich zemvelo. Jednomu
nemocnému bylo poddno v priiméru

2,3 transfuznich jednotek erytrocytér-
niho koncentrétu.

Zdroj krvacen( nebyl nalezen ve 13
(2,1 %) pFipadech. Objasnéné pficiny
akutniho krvéceni do HGIT ukazuje
tab. 1. Je patrné, Ze nejCastéjsi pFici-
nou krvéceni byl pepticky vied, u kte-
rého ma pro prognézu nemocného
vyznam klasifikace viedd dle Forresta
(tab. 2), spole¢né vysledky jsou uve-
deny v tab. 3.

Ndsledovalo statistické porovndni
veli¢in podle systému, tj. CP - NCP
(tab. 4): statisticky nevyznamny roz-
dil byl shledan u véku (p = 0,8491)
a délky hospitalizace (p = 0,3121), na-
opak statisticky vyznamny rozdil byl
zjidtén u délky pobytu na JIP, kterd byla
mensi v systému NCP (p = 0,0007),
kde bylo podano také méné trans-
fuzi (p = 0,0036), ale kde byl deli in-
terval do endoskopického vysetteni
(p = 0,0000).

Porovname-li délku hospitalizace
a interval do endoskopie u zemte-
lych a prezivsich, zjistime, Ze nenf sta-
tisticky vyznamny rozdil mezi uvede-
nymi veli¢inami (p = 0,5631, resp.
p = 6881). Zemfeli v3ak byli statisticky
vyznamné starsi v priméru o 6,3 roku

CP
pramér

vék 62,6
délka hospitalizace 7,5
délka na JIP 4.2
vstupni hemoglobin (Hb) 108,4
nejnizsi hemoglobin (Hb) 99,3
interval do endoskopie 2,9
pocet transfuzf 3,1

Tab. 4. Statistické porovnani obou soubor.

NCP Rozdil mezi praméry [
pramér CP-NCP

62,3 0,3 0,8491
7. 0,4 0,3121
3,2 1,0 0,0007

100,8 7,6 0,0003
85,5 13,8 0,0000
5,6 -2,7 0,0000
2,3 0,8 0,0036

Tab. 5. Porovnani nékterych parametril u pacientd: prezivsi - zemfeli.

Rozdil mezi priméry P
vék -6,3 0,0081
délka hospitalizace 0,5631
délka na JIP -1,2 0,0556
vstupni hemoglobin (Hb) 14,9 0,0000
nejnizsi hemoglobin (Hb) 22,5 0,0000
interval do endoskopie -0,3 0,6881
pocet transfuzi -4.3 0,0000
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(p = 0,0081), méli vyznamné nizsi
vstupnf i nejnizsi hemoglobin (pro obé
veli¢iny p = 0,0000), a proto jim bylo
podédno priimérné o 4,3 transfuzi vice
(p =0,0000) a stravili na JIP v praméru
o 1,2 dne vice, coz je vSak na hranici
statistické vyznamnosti (p = 0,0556)
(tab. 5). Zdroje krvaceni u zemtelych
uvddf tab. 6.

Bylo zjisténo, Ze délka hospitalizace
koreluje kladné s vékem, délkou po-
bytu na JIP a poc¢tem podanych krev-
nich prevodl, délka na JIP koreluje
kladné s poctem transfuzi a zdporné se
vstupn{ hladinou hemoglobinu a nej-
niz8i hladinou hemoglobinu, pocet
transfuzi nekoreluje jen s intervalem
do endoskopie.

Statisticky vyznamny rozdil mezi
jednotlivymi systémy nebyl shledan
ani v tom, zda byl pfijat pacient pri-
mérné na interni, & chirurgické od-
déleni (p = 0,3250), nebo v imrtnosti
(p=0,1337).

Néklady na lé¢bu jednoho nemoc-
ného, které jsme odvodili z délky po-
bytu na JIP a poctu podanych krevnich
prevodd, ¢inily v systému CP 30 150 K¢
au NCP 22 866 K¢.

Diskuze

| pres velky pokrok v terapeutické endo-
skopii a farmakoterapii zistdva akutn{
krvdcenido HGIT zavaZnym stavem s vy-
sokou incidenci 50-150/100 000 oby-
vatel [3-5], dle nasich zku3enosti az
168/100 000/rok [6], a zdvaznou mor-
talitou kolisajici od 5 do 14 % [7-10],
ktera se v posledni dobé neméni, na
¢emz se podili posun takto nemocnych
pacientd do vyssich vékovych skupin
a s tim spojend komorbidita.

Oba vytvotené soubory byly srov-
natelné jak velikosti, tak vékovym slo-
Zenim. | pres rozdilny zplsob orga-
nizace péce nebyl shleddn statisticky
vyznamny rozdil v tom, zda pacienti
byli pFijati na interni, & chirurgické od-
déleni. Jak bylo fe¢eno, v systému CP
hraje ustfedni roli JIP interniho od-
délenf, tudiz byla vétsina nemocnych
s krvacenim do HGIT hospitalizovdna
zde. Ve zdravotnickém zatizeni s NCP
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Tab. 6. Zdroje krvaceni u zemrelych.

vied zaludku

vired bulbu duodena
varixy

hemoragicka gastropatie
refluxni ezofagitida
tumor Zaludku

celkem

CcP NCP
S 7

1 8

7 10

2 4

1 3

0 2

26 34

v dobé planovani projektu mélo chi-
rurgické oddéleni 2 JIP, ale kratce po
jeho zahdjeni byla 1 chirurgicka JIP or-
ganiza¢né prevedena pod anestezio-
logicko-resuscitaéni oddéleni, proto
byla opét vétsina téchto pacientd smé-
fovdna na intern{ JIP. Touto organi-
zaéni zménou bylo dosaZeno podob-
ného rozloZeni pacient(i mezi internimi
a chirurgickymi JIP u obou systéma or-
ganizace péce.

Metodou volby u téchto nemocnych
je endoskopické vy3etfeni, protoZe je
nejen diagnostickou, ale i terapeutic-
kou metodou. Otédzkou je nacasovani
endoskopie. Vzhledem ke sloZitéjsimu,
a tim casové narocnéjsimu systému
NCP byl interval endoskopického vy-
Setteni statisticky vyznamné dels{ proti
systému CP (5,5 vs 2,8, p = 0,0000).
To na druhou stranu nemélo vliv na
mortalitu, podet podanych transfuzi
ani délku hospitalizace. Priimérny roz-
dil asi 2,5 hod v rychlosti provedeni
endoskopického vysetienf se jevi z kli-
nického hlediska nevyznamny, v obou
systémech byl priimérny interval do
endoskopie men3i nez 6 hod, vzdy byla
provedena do 24 hod. Napt. Barkun
et al [11] doporucuji provést endosko-
pii do 24 hod, podle Bjorkmana et al
by akutni endoskopie méla byt prove-
dena do 6 hod a bézné endoskopické
vySetfeni do 48 hod od pfijeti do ne-
mocnice [12]. Studie v8ak neprokazaly
vyznamny vliv akutni endoskopie na
délku hospitalizace, pobytu naJIP ¢i ri-
ziko recidivy krvaceni [11,13,14]. Préce
z roku 2009 neprokdzala rozdil vlivu
endoskopie vintervalu do 6 hod a mezi
6-24 hod na mortalitu, potiebu chi-
rurgické [écby a pocet podanych trans-
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fuzi [15]. Zd4 se, Ze snaha o zorgani-
zovani d¥ive provedené endoskopie
muZe zpomalit intenzivni resuscitaén{
péci, kterd snizuje mortalitu u téchto
nemocnych [16]. Také prehlednost vy-
Setfovaného terénu muze byt u akutnf
endoskopie horsi, s tim byva spojena
vétsi potieba kontrolnich vySettent.

Mezi CP a NCP nebyl shledan vy-
znamny rozdil v délce celkové hospi-
talizace, u NCP v3ak byl statisticky vy-
znamné krat$i pobyt na JIP, coz miize
byt ovlivnéno i celkovym vyuzitim lGzek
JIP a ndaslednou dostupnosti lazek
standardniho oddéleni, potazmo lazek
nédsledné péce ve zdravotnickych zafi-
zenich s CP a NCP. K podobnym za-
vérim viak dospéli i Sandel et al [17],
ktery porovndval 2 skupiny pacientdl
s akutnim krvdcenim do HGIT: 1. byla
ptijata na vSeobecné interni oddé-
leni, 2. na gastroenterologické oddé-
leni. Neshledal statisticky signifikantn{
rozdil mezi skupinami v délce hospi-
talizace, hemodynamické stabilité ne-
mocnych, poctu recidiv krvaceni ani
nutnosti chirurgické intervence.

| kdyz byl rozdil mezi soubory v po-
¢tech odoperovanych pacientd pro
akutni krvdceni do HGIT (CP 25 ne-
mocnych, tj. 7,5 %; NCP 6 nemocnych,
tj. 2 %), nejednalo se nejspiSe o di-
sledek zplsobu organizace péce, ale
o tendenci chirurgll zdravotnického
zatizeni s NCP co moZna nejvice odda-
lit operaéni FeSeni. Na druhou stranu
je tfeba stdle brat v tvahu skute¢nost,
ze k pokusu o endoskopické zastaveni
krvdceni z viedové |éze by mélo dojit
maximdlné 2krat a p¥i netispéchu dru-
hého pokusu by si mél nemocného
prevzit chirurg.

Statisticky vyznamné méné bylo po-
dédno transfuzi v systému NCP. To by
nemélo byt vlivem del$iho intervalu do
endoskopie, pro coz svéd¢i i literdrn{
tdaje [15]. Rozdil lIze vysvétlit pri-
mérné o 10 g/I vy38im hemoglobinem
pti propusténi u souboru CP.

| kdyz v systému CP bylo dosaZeno
niz8i mortality, rozdil nedosahl statis-
tické vyznamnosti. Na tomto rozdilu se
mohla podilet i skute¢nost, Ze v sou-
boru NCP bylo vice pacientl s krva-
cenim z varixd (14 % proti 9 % u CP),
ktefi maji vieobecné horsi prognézu.
U zemfelych nebyl zjistén rozdilny inter-
val do endoskopie proti ostatnim pa-
cientdim, zemveli v8ak byli statisticky
vyznamné starsi, méli vyrazné nizsi he-
moglobin, a proto jim bylo poddno
vyznamné vice transfuzi a stravili vice
dndi na JIP, celkova délka hospitalizace
viak byla v priméru stejnd. Jiz zminénd
prace Sandela et al [17] prokazala, ze
mortalita téchto nemocnych zavisi na
komorbidité pacientdl, a ne na tom,
zda jsou pfijati na internf, ¢i gastroen-
terologické oddéleni. Podle jiné prace
mél vliv na mortalitu vy3si vék nemoc-
nych, hypotenze a komorbidity [15,18].

Studii nebyly prokdzany nizsi eko-
nomické naklady na lé¢bu akutniho
krvdceni do HGIT v systému CP proti
NCP. Je tfeba poznamenat, Ze stran
ekonomickych nakladd byly sledovény
jen 2 ukazatele - délka hospitalizace
a pocet krevnich prevodl. Faktor(
ovliviiujicich lé¢ebné naklady je urcité
mnohem vice.

Zaveér

Bylo prokdzdno, Ze centralizace péce
o pacienty s akutnim krvdcenim do
HGIT statisticky vyznamné zkra-
cuje interval od pfijeti do nemocnice
do provedeni endoskopického vyset-
feni a vede ke snizeni mortality, i kdyz
ne statisticky vyznamné. Na druhou
stranu neovliviiuje délku hospitalizace,
rozloZeni pacient(i mezi intern{ a chi-
rurgické oddélenf a neni zarukou niz-
Sich ekonomickych nékladd. Zde maji
vliv i mnohé dal3i faktory. Zd4 se, Ze
vyznam centralizace hraje roli zejména
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v ptednemocniéni fazi a ¢asné fazi
hospitaliza¢ni, kde zrychluje a zjed-
nodusuje diagnosticky a terapeuticky
postup.

Ve svétle nasich vysledkt a literar-
nich tdajd se ukazuje, Ze zfejmé nenf
jen jeden spravny model péce o tyto
nemocné, ale o jejich osudu rozhoduje
hned nékolik faktord, jako je vy3si vék
a s tim nardstajici komorbidita, zdvaz-
nost krvaceni a s tim spojend kvalitné
provadénd intenzivni resuscitacni péce
a v neposledni fadé dobrd spoluprace
jednotlivych specialistd. Pro naklado-
vou efektivitu péce o tyto nemocné
nelze opomenout ani nutnost tésné
soucinnosti s lazkovymi za¥izenimi né-
sledné péce.

Prace vznikla s podporou grantu NS9754-
-3/2008 Interni grantové agentury Minis-
terstva zdravotnictvi Ceské republiky.
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