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Аноректальные аномалии являются одними из наиболее частых врожденных пороков развития у детей, требующих экстренных хирурги-
ческих вмешательств.
Цель: анализ имеющихся отечественных и зарубежных публикаций, посвященных особенностям анестезии при аноректальных аномалиях 
у детей.
Материалы и методы. Поиск публикаций осуществляли в реферативных базах РИНЦ, PubMed и Scopus по ключевым словам: аноректаль-
ные аномалии, анестезия, регионарная анестезия, дети. Найдено 105 публикаций, для анализа отобрано 49 исследований.
Результаты. С целью анестезиологического обеспечения оперативных вмешательств при коррекции аноректальных аномалий использу-
ется как общая, так и регионарная анестезия. Среди регионарных методик чаще всего применяют спинальную и каудальную анестезию. 
Наиболее эффективным вариантом анестезии при операциях на аноректальной области является седловидная анестезия, поскольку она 
сопровождается значительным снижением тонуса анального сфинктера. Комбинированное использование общей анестезии и каудальной 
анальгезии способствует уменьшению объема интраоперационной кровопотери и раннему восстановлению функций кишечника.
Заключение. Необходимо проведение дальнейших исследований с целью создания протоколов быстрого восстановления в послеопера-
ционном периоде после операций по поводу аноректальных пороков развития у детей.
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Anorectal abnormalities are among the most common congenital malformations in children requiring emergency surgical interventions.
The objective is to analyze existing domestic and foreign publications on the features of anesthesia in anorectal abnormalities in children.
Subjects and Methods. The search for publications was carried out in the abstract bases of Russian Scientific Citation Index, PubMed and Scopus 
according to the key words: anorectal abnormalities, anesthesia, regional anesthesia, children. 105 publications were found, 49 studies were selected 
for analysis.
Results. For the purpose of anesthesia, both general and regional anesthesia are used to correct anorectal anomalies. Among regional techniques, 
spinal and caudal anesthesia is most often used. The most effective anesthesia option for anorectal surgery is saddle anesthesia since it is accompanied 
by a significant decrease in the tone of the anal sphincter. Combined use of general anesthesia and caudal analgesia contributes to the reduction of 
intraoperative blood loss and early restoration of bowel functions.
Conclusion. Further research is needed to establish rapid post-operative recovery protocols for anorectal malformations in children.
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Аномалии развития аноректальной области яв-
ляются одними из наиболее распространенных 
врожденных пороков развития у детей, которые 
встречаются с частотой 2–6 на 10 000 родивших-
ся живыми, причем у девочек они выявляются 
чаще [1, 4, 24].

Степень тяжести аномалий варьирует от дефек-
тов кожи (прямокишечно-промежностные свищи) 
до сложных поражений (персистирующая клоа-
ка) [1, 5, 44].

Около 44% экстренных хирургических вмеша-
тельств у новорожденных выполняется с целью 
устранения аноректальных аномалий [7].

Все хирургические вмешательства, в том числе 
выполняемые c целью коррекции аноректальных по-
роков, сопровождаются развитием стресс-реакции, 
которая обусловлена как локальным повреждением 
тканей, так и активацией системных метаболических 
и нервно-гуморальных механизмов защиты. Кли-
ническим проявлением стресс-реакции являются 
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изменения частоты сердечных сокращений и арте-
риального давления, которые обусловлены актива-
цией симпатической вегетативной нервной системы 
и массивным выбросом катехоламинов [28, 34, 47].

Целью анестезии у детей с аноректальными ано-
малиями, нуждающихся в хирургической коррек-
ции, являются минимизация стресса, поддержание 
адекватного системного кровотока и оксигенации 
для предотвращения и устранения ишемии кишеч-
ника, которые могут оказать негативное влияние 
на исход операции. Для этого используют адекват-
ную премедикацию, сбалансированную инфузион-
но-трансфузионную терапию и мультимодальную 
анальгезию [2, 3, 23].

Инфузионная терапия в периоперационном 
периоде проводится в режиме эуволемии, особое 
внимание следует уделять профилактике гипо-
гликемии и гипонатриемии. При наличии стом в 
раннем послеоперационном периоде необходимо 
тщательно контролировать концентрацию натрия 
в моче, которая должна быть выше концентрации 
калия и составлять 300 ммоль/л. При проведении 
трансфузионной терапии у доношенных новоро-
жденных следует использовать рестриктивную 
стратегию, при отсутствии потребности в оксиге-
нотерапии целевая концентрация гемоглобина со-
ставляет ≥ 90 г/л. При необходимости в проведении 
искусственной вентиляции легких в первую неделю 
жизни она равна ≥ 110 г/л [10].

Одной из обязательных задач анестезиологи-
ческого обеспечения у детей с аноректальными 
аномалиями является поддержание нормотермии, 
поскольку гипотермия может стать причиной уси-
ления стресс-реакции, коагулопатии, гемодинами-
ческих нарушений и иммуносупрессии [10].

Нормотермия должна обеспечиваться как при 
лапаротомии, так и лапароскопии, поскольку умень-
шение теплопотерь при лапароскопии не устраняет 
негативного влияния анестетиков на температур-
ный гомеостаз [13].

Общая анестезия
Общая анестезия может быть достигнута как за 

счет внутривенных, так и ингаляционных анесте-
тиков, в ряде случаев они используются совместно.

Интубация трахеи является обязательным эле-
ментом анестезии, особенно у недоношенных но-
ворожденных и детей раннего возраста, однако 
следует учитывать, что эта манипуляция не столь 
безобидна, как кажется на первый взгляд, и может 
стать причиной гипоксемии, брадикардии, систем-
ной, легочной и внутричерепной гипертензии [23].

Идеальный анальгетик для интубации трахеи 
должен иметь максимально быстрое начало и ко-
роткую продолжительность действия, оказывать 
минимальное влияние на биомеханику дыхания. 
Чаще всего с этой целью используют фентанил и 
ремифентанил. Главным преимуществом ремифен-
танила является его предельно короткий период 
полувыведения, который составляет 3‒6 мин и не 
зависит от дозы и длительности применения. Ре-

мифентанил метаболизируется неспецифической 
плазменной и тканевой эстеразами, при этом его 
метаболизм не зависит от дефицита бутирилхолин-
эстеразы, а степень зрелости печени и почек имеет 
минимальное значение, поэтому он является пре-
паратом выбора у детей с печеночной и почечной 
недостаточностью. Ремифентанил создает более 
благоприятные условия для интубации трахеи по 
сравнению с морфином [33].

При использовании фентанила необходимо пом-
нить, что его клиренс существенно снижен у недо-
ношенных детей, у доношенных новорожденных 
он составляет 80% от показателей взрослых, хотя 
спустя несколько недель после рождения достигает 
100%. Длительный период полувыведения фентани-
ла может стать причиной отсроченной экстубации, 
поэтому предпочтительным является интраназаль-
ное введение фентанила [29].

В качестве премедикации и седации с целью инту-
бации трахеи лучше всего использовать мидазолам.

Z. Badiee et al. (2021) продемонстрировали, что 
внутривенное введение мидазолама перед инту-
бацией трахеи обеспечивает более стабильное 
состояние пациента. В частности, при использо-
вании мидазолама значительно сокращалось вре-
мя манипуляции (23,5 ± 6,7 с против 18,8 ± 4,8 с, 
p = 0,001), отмечались более высокие показатели 
SpO2 (88,05 ± 13,7% против 95,1 ± 1,8%, p = 0,002) 
и уменьшалась частота неудачных интубаций 
(34,2% против 2,5%, p = 0,0001), при этом состояние 
пациентов было более комфортным [8].

Пропофол наиболее эффективен в качестве сред-
ства для индукции анестезии и назотрахеальной 
интубации трахеи у новорожденных, поскольку 
гипоксемия и эпизоды десатурации при этом реги-
стрируются значительно реже, что, вероятнее всего, 
связано с сохранением спонтанного дыхания [40].

Быстрое начало и окончание действия пропофола, 
обусловленное высокой липофильностью и про-
ницаемостью через гематоэнцефалический барьер, 
делает его широко используемым препаратом. Од-
нако большой объем распределения и способность 
долго оставаться в жировой ткани могут увеличи-
вать период действия и вызывать побочные явления, 
особенно у пациентов с дисфункцией печени и/или 
почек [17].

Кетамин широко используется при критических 
состояниях у детей всех возрастных групп, в то же 
время достаточно большое количество побочных 
эффектов как у пропофола, так и у кетамина приве-
ло к тому, что препаратами выбора при интубации 
трахеи у новорожденных стали ремифентанил и 
фентанил. В качестве гипнотика лучше всего при-
менять мидазолам [8, 11, 23, 29].

Ингаляционная анестезия современными препа-
ратами – разумная альтернатива тотальной внутри-
венной анестезии. Использование ингаляционных 
анестетиков III поколения, таких как севофлуран, 
является стандартной практикой в большинстве 
стран мира [19].
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Применения закиси азота обычно избегают из-за 
риска угнетения перистальтики желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) и послеоперационной тошноты 
и рвоты, хотя вероятность их развития при исполь-
зовании современных схем профилактики доста-
точно низка [31].

Регионарная анестезия
В колоректальной хирургии у детей широко ис-

пользуют регионарные методики обезболивания, 
которые обладают множеством преимуществ. Ком-
бинация общей анестезия и методик регионарной 
анальгезии обеспечивает лучшие условия для хи-
рурга и способствует снижению интраоперацион-
ной кровопотери. При использовании регионарной 
анестезии отмечается более быстрое восстановле-
ние функции кишечника в отличие от опиатов, ко-
торые повышают тонус гладкой мускулатуры ЖКТ 
и подавляют его перистальтику [47].

В международных рекомендациях по периопера-
ционному ведению новорожденных, нуждающихся 
в операциях на кишечнике, также указано, что оп-
тимальным вариантом анестезии являются реги-
онарные методики – спинальная и эпидуральная 
анестезия, которые должны выполняться с помо-
щью ультразвуковой навигации [10].

Основным преимуществом регионарных мето-
дик анестезии является возможность выполне-
ния хирургических процедур на фоне спонтанно-
го дыхания, при этом, по данным Association des 
Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d'Expression 
Française, частота осложнений составляет всего 
лишь 0,12% [14].

Аналогичные данные получены и при анали-
зе реестра Pediatric Regional Anesthesia Network, 
в котором собрана информация более чем о 
100  000  регионарных анестезий. Транзиторный 
неврологический дефицит имел место только в 
25 случаях (2,4 на 10 000), но ни один из них не 
привел к необратимым последствиям. Самыми 
частыми проблемами были смещение, окклюзия 
и отсоединение катетера, которые имели место в 
4% случаев [41, 42].

Чаще всего при колоректальных операциях у де-
тей используется спинальная, каудальная и эпиду-
ральная анестезия. 

J. Schletker et al. (2021) высказывают мнение, что 
применение региональной анальгезии оправдано у 
детей после открытой аноректопластики и анорек-
товагиноуретеропластики из заднего сагиттального 
доступа, в то время как при лапароскопических опе-
рациях, особенно у детей младше 5 лет, у которых 
потребность в опиоидах минимальна, применение 
региональных методик анальгезии не всегда целе-
сообразно [37].

Спинальная анестезия
Спинальная анестезия может использоваться как 

альтернатива общей анестезии, особенно при хрони-
ческих заболеваниях дыхательной системы, высо-
ком риске нарушения проходимости дыхательных 
путей и злокачественной гипертермии. Она имеет 

высокую эффективность и относительно низкую 
частоту осложнений [34].

Спинальная анестезия может применяться у детей 
всех возрастных групп, в том числе у бодрствующего 
ребенка, что позволяет избежать общей анестезии 
и уменьшить вероятность апноэ в послеоперацион-
ном периоде. У младенцев и детей раннего возраста 
она не вызывает кардиореспираторных нарушений 
и характеризуется быстрым началом действия [47]. 
Препаратом выбора является изобарический или 
гипербарический бупивакаин в дозе 0,5 мг/кг [22].

При использовании спинальной анестезии часто-
та артериальной гипотензии, брадикардии, гипок-
сии и послеоперационного апноэ намного ниже по 
сравнению с общей анестезией, что обеспечивает 
высокую степень стабильности гемодинамики и ды-
хания. Основным ограничивающим фактором для 
применения спинальной анестезии у детей являет-
ся ее относительно короткая продолжительность 
действия, однако она может быть увеличена за счет 
дополнительного введения опиоидов и клонидина 
как адъювантов [16].

Продленная спинальная анестезия может эф-
фективно использоваться для купирования боли в 
послеоперационном периоде, особенно при совмест-
ном использовании с опиоидами [41].

Абсолютными противопоказаниями к спинальной 
анестезии у детей являются отказ родителей, рас-
стройства коагуляции, инфекции в месте пункции, 
аллергические реакции на местные анестетики, тяже-
лая гиповолемия, прогрессирующее неврологическое 
заболевание и неконтролируемые судороги [34].

Каудальная анестезия
Каудальная анестезия используется как в интра-, 

так и послеоперационном периодах. Чаще всего она 
применяется при хирургических вмешательствах 
в области гипогастрия и нижележащих отделах, 
наиболее эффективна при коррекции атрезии ану-
са [21, 49].

Каудальная блокада может быть предпочтитель-
нее поясничной эпидуральной анестезии, поскольку 
она обеспечивает сенсорную и моторную блокаду 
крестцовых корешков с ограниченной симпатэк-
томией, при этом риск пункции твердой мозговой 
оболочки достаточно низок [35].

Высокая эффективность каудальной анестезии 
у детей обусловлена тем, что крестцовый канал со-
держит эпидуральное венозное сплетение, которое 
обычно заканчивается на уровне S4 позвонка, но мо-
жет простираться и каудальнее, при этом большая 
часть крестцового канала заполнена жировой тка-
нью, что способствует более равномерному и пред-
сказуемому распространению местного анестетика, 
в то время как у взрослых пациентов чаще всего оно 
является лишь ограниченным сегментарным, что не 
позволяет достичь адекватного уровня анальгезии.

В исследовании R. J. Touloukian et al. (1971), в ко-
торое включено 12 новорожденных, нуждавшихся 
в хирургических вмешательствах на промежности 
и прямой кишке, каудальная анестезия достигалась 
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однократной инъекцией лидокаина в дозе 6‒8 мг/кг, 
при этом как в интра-, так и послеоперационном 
периоде осложнений не отмечено [45].

B. Dalens et al. (1989), проанализировав 750 кау-
дальных блокад у детей, установили, что их эффек-
тивность составляет 96% [12].

Применение ультразвуковой навигации суще-
ственно снижает частоту неудач каудального блока, 
что особенно справедливо для младенцев с анорек-
тальными пороками, поскольку у них могут иметь 
место аномалии спинного мозга [48].

S. Suresh et al. (2015), обследовав 18 650 детей, у 
которых использовали каудальную блокаду, уста-
новили, что частота осложнений составила 1,9%, на 
основании чего был сделан вывод о ее безопасности 
и возможности более широкого применения в кли-
нической практике [42].

В качестве адъювантов при каудальной анестезии 
чаще всего применяют фентанил (1 мкг/кг), кло-
нидин (1‒2 мкг/кг) и кетамин в дозе 0,5 мг/кг [43].

При использовании морфина и фентанила мо-
гут отмечаться такие побочные эффекты, как зуд, 
тошнота и угнетение дыхания. Интратекальное вве-
дение рацемического кетамина у новорожденных 
и детей грудного возраста не рекомендуется из-за 
высокого риска реализации нейротоксических эф-
фектов. Он применяется только у детей старшего 
возраста и в дозе не более 0,5 мг/кг [43].

Дексаметазон у детей не используется, поскольку 
данные о его применении в педиатрической прак-
тике отсутствуют. Имеются сообщения о депрессии 
дыхания и апноэ у новорожденных при каудальном 
введении клонидина [16].

Y. J. Shon et al. (2016) не выявили различий в то-
нусе анального сфинктера при использовании по-
ясничной и каудальной эпидуральной блокады до 
и через 30 мин после введения местного анестетика. 
Степень моторной блокады анального сфинктера 
сравнивали, измеряя максимальное давление по-
коя и сжатия. Как при каудальной, так и при эпи-
дуральной блокаде максимальное давление покоя 
снижалось более значимо, чем максимальное дав-
ление сжатия. Наиболее эффективным вариантом 
анестезии при операциях на аноректальной области, 
по мнению авторов, является седловидная анесте-
зия, поскольку она сопровождается значительным 
снижением тонуса анального сфинктера [39].

Популярность каудальной анестезии в педиатрии 
обусловлена тем, что ее легко освоить, при этом 
соотношение риск/польза является оптимальным 
[9, 12].

Одним из ограничений для применения каудаль-
ной анальгезии является достаточно высокий риск 
моторного блока и задержки мочи, который суще-
ственно выше по сравнению с другими методиками 
регионарной анестезии [38].

Эпидуральная анестезия
У детей, в отличие от взрослых, имеет место не-

полная оссификация позвонков, желтая связка тон-
кая и более крупная, а эпидуральное пространство 

более податливо и содержит меньшее количество 
жировой и фиброзной ткани, что облегчает введе-
ние катетера на высокие уровни из более низких 
доступов [32].

Одним из достоинств эпидуральной анестезии 
является максимально выраженный анальгетиче-
ский эффект, что позволяет свести к минимуму при-
менение опиоидов в раннем послеоперационном 
периоде [27].

Эпидуральная анальгезия является неотъемле-
мым компонентом протокола ERAS при открытой 
колоректальной хирургии у взрослых, поскольку 
она обладает превосходным анальгетическим эф-
фектом [19].

J. Gómez-Chacón et al. (2012) также продемон-
стрировали, что использование эпидуральной ане-
стезии у новорожденных, нуждающихся в обшир-
ных хирургических вмешательствах, способствует 
уменьшению длительности искусственной вентиля-
ции легких в послеоперационном периоде и более 
быстрому восстановлению перистальтики кишечни-
ка, при этом какие-либо осложнения отсутствова-
ли. Авторы полагают, что эпидуральная анестезия 
и анальгезия улучшают течение и исходы лечения 
в послеоперационном периоде, что позволяет дать 
рекомендации по более широкому использованию 
в центрах, где эта методика доступна [18].

Эпидуральная анальгезия в сочетании с общей 
анестезией сопровождается уменьшением частоты 
респираторных осложнений и временем восстанов-
ления функции ЖКТ у новорожденных [10].

Однако ряд исследований продемонстрировал 
противоречивые результаты в отношении эффек-
тивности эпидуральной анестезии у взрослых.

В частности, M. Hübner et al. (2015), сравнив 
эффективность эпидуральной анальгезии и па-
циент-контролируемой опиоидной анальгезии у 
взрослых после лапароскопических колоректаль-
ных операций, установили, что при использовании 
эпидуральной анальгезии частота периоперацион-
ных осложнений была выше по сравнению с тради-
ционными методиками обезболивания опиоидами. 
Пациентам, у которых применялась эпидуральная 
анальгезия, чаще требовалась инфузия вазопрессо-
ров во время операции, после ее окончания и в пер-
вый день послеоперационного периода, в то время 
как различия в интенсивности боли между группа-
ми отсутствовали. Авторы приходят к заключению, 
что эпидуральная анальгезия не обеспечивает мак-
симально быстрого восстановления в лапароскопи-
ческой колоректальной хирургии у взрослых [20].

Влияние эпидуральной анальгезии на течение 
послеоперационного периода остается предметом 
непрекращающихся дискуссий [15].

Однако, несмотря на множество неоднозначных 
данных, в связи с симпатолитическим эффектом, 
противовоспалительной активностью и способно-
стью снижать послеоперационный стресс-ответ во 
время открытых колоректальных вмешательств, 
эпидуральная анестезия широко используется для 
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уменьшения частоты послеоперационной кишеч-
ной непроходимости и улучшения кровоснабже-
ния кишечника, что способствует более раннему 
заживлению кишечных анастомозов и уменьшению 
частоты тяжелых осложнений. Помимо превосход-
ного контроля боли, она также снижает частоту 
респираторных осложнений, раневых инфекций и 
смертность [30].

Комбинированная анестезия при колоректальных 
операциях

Регионарная анестезия у детей с врожденными 
пороками развития аноректальной области редко 
используется изолированно, чаще она является 
лишь компонентом анестезиологического обеспече-
ния. Есть мнение, что местные анестетики способны 
нивелировать недостатки ингаляционных анесте-
тиков за счет устранения оксидативного стресса, 
поэтому комбинированное использование регио-
нарной и общей анестезии обеспечивает стабиль-
ность гемодинамики в интраоперационном периоде 
и уменьшает степень выраженности стресс-реакции, 
особенно у пациентов группы высокого риска [46].

В исследовании M. Sato et al. (2017), в которое 
включены дети в возрасте до 12 месяцев, перенес-
шие операцию на верхних отделах брюшной поло-
сти, были проанализированы эффекты каудальной 
и эпидуральной анальгезии. Для проведения ка-
удальной анальгезии использовали 0,1–0,2%-ный 
раствор ропивакаина в дозе 0,8‒2,0 мл/кг и морфин 
в дозе 0,02–0,05 мг/кг. Для проведения эпидураль-
ной анальгезии применяли 0,20–0,25%-ный раствор 
ропивакаина (0,5–3,0 мг/кг) или 0,125-0,250%-ный 
раствор левобупивакаина. На этапе ушивания раны 
вводили либо 0,1%-ный раствор ропивакаина, либо 
0,1–0,2%-ный раствор левобупивакаина в дозе 
0,2–0,5 мг · кг-1 · ч-1. Различий между группами в 
дополнительном введении анальгетиков спустя 24 ч 
после операции не выявлено, однако интенсивность 
боли по шкале BOPS через 24 ч после хирургическо-
го вмешательства была ниже в группе эпидуральной 
анальгезии. Ни у кого из детей осложнений не от-
мечено. Авторы не выявили существенной разни-
цы между каудальным введением ропивакаина в 
сочетании с морфином и эпидуральным введением 
ропивакаина или левобупивакаина для послеопера-
ционного обезболивания [36].

F. Alizadeh et al. (2018) полагают, что при соче-
тании общей и каудальной анестезии уменьшение 
продолжительности трансанального этапа опера-
ции обусловлено более выраженным расслаблением 
анального сфинктера за счет применения каудаль-
ного блока [6]. Они продемонстрировали, что ка-
удальная блокада в сочетании с общей анестезией 
способствует уменьшению объема интраопераци-
онной кровопотери, продолжительности операции 
и потребности в анальгетиках. 

Z. Lin et al. (2021), исследовав 47 детей с болез-
нью Гиршпрунга, которым была выполнена лапа-
роскопическая операция Соаве, установили, что 
комбинированное применение общей анестезии и 
каудальной анальгезии способствует уменьшению 
длительности хирургического вмешательства (осо-
бенно время трансанального этапа операции) и вре-
мени восстановления по сравнению с группой детей, 
где использовалась лишь общая анестезия. Показа-
тели гемодинамики также были более стабильными 
в группе детей, где применяли каудальную анальге-
зию, причем как на трансанальном этапе операции, 
так и спустя 10 мин после его завершения. Стати-
стически значимых различий в частоте послеопе-
рационных побочных эффектов между группами 
не выявлено. Авторы приходят к заключению, что 
общая анестезия в сочетании с каудальной блокадой 
позволяет сократить продолжительность операции, 
обеспечить стабильность гемодинамики в интра- 
операицонном периоде и адекватное обезболивание 
после хирургического вмешательства [25].

Завершая обсуждение особенностей анестезии 
во время хирургических вмешательств при анорек-
тальных пороках у детей, следует отметить и то, что 
хотя протоколы ускоренного восстановления после 
операций (enhanced recovery after surgery, ERAS) в 
последние десять лет становятся все более попу-
лярными у взрослых пациентов, работы, посвящен-
ные их использованию в педиатрической практике, 
крайне скудны, что требует проведения дальнейших 
исследований [26].

Выводы

1. Препаратами выбора для проведения общей 
анестезии у детей с врожденными пороками разви-
тия аноректальной области являются короткодей-
ствующие наркотические анальгетики и мидазолам. 
При ингаляционной анестезии наиболее эффектив-
ным препаратом является севофлуран.

2. Регионарная анестезия является альтернативой 
общей анестезии при хронических заболеваниях 
дыхательной системы, нарушениях проходимости 
дыхательных путей и высоком риске развития зло-
качественной гипертермии.

3. Комбинированное использование общей ане-
стезии и каудальной анальгезии у детей с врожден-
ными пороками развития аноректальной области 
способствует уменьшению объема интраоперацион-
ной кровопотери и более раннему восстановлению 
функций кишечника.

4. Необходимо проведение дальнейших исследо-
ваний с целью создания протоколов быстрого вос-
становления в послеоперационном периоде после 
хирургических вмешательств по поводу аноректаль-
ных пороков развития у детей.
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