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Повышенное внимание клиницистов и ис-
следователей к проблеме гиперпластиче-

ских процессов эндометрия (ГПЭ) обусловлено 
весьма высоким риском их малигнизации, а 
также неуклонным повышением в последние 
годы частоты развития гиперплазии и рака 
эндометрия во многих странах мира, в т.ч. и в 
Украине [4, 6, 10].

Причиной развития простой и комплекс-
ной неатипической гиперплазии эндометрия 
являются относительная или абсолютная ги-
перэстрогения, которая сочетается с недо-
статочностью прогестеронового влияния. В 
то же время атипические формы гиперпла-
зии представляют собой прогрессирующее 
моноклональное мутационное повреждение 
с независимым от гормонального воздей-
ствия локальным ростом [3, 5]. Известно, что 
эстрогены стимулируют рост желез, а геста-
гены – стромы эндометрия. Высокие дозы 
эстрогенов на фоне сниженной продукции 
прогестерона приводят к чрезмерной про-
лиферации и кистозному расширению же-
лез, недоразвитию стромы, что способству-
ет преобладанию железистого компонента, 
т.е. возникновению ГПЭ. От соотношения 
данных гормонов зависит состояние эндо-
метрия, так как только оптимальное равно-
весие концентраций эстрадиола и прогесте-
рона в фолликулярной и лютеиновой фазах 
менструального цикла (МЦ) обеспечивает 
полноценную пролиферацию и секреторную 
трансформацию эндометрия. 

Несмотря на то, что формирование гипер-
эстрогенемии считается ключевым фактором 
развития ГПЭ, все больше исследователей 
обращают внимание на другие механизмы, ко-
торые могут лежать в основе патогенеза этой 
патологии и быть причиной неэффективности 
гестагенной терапии [1, 7, 11]. Достаточно ча-
сто гиперпролиферативные процессы матки, 
в т.ч. эндометрия, возникают на фоне хрони-
ческого воспалительного процесса и связан-
ной с ним повышенной продукцией факторов 
роста иммунокомпетентными клетками, что 
стимулирует митотическую активность клеток 
эндометрия. Ранее проведенные нами иссле-
дования [8, 9] показали, что на фоне хрони-
ческого эндометрита изменяется экспрессия 
гестагенных рецепторов, которые становятся 
нечувствительными к воздействию проге-
стерона и его аналогов. Эти свойства, играя 
немаловажную роль в развитии гиперпласти-
ческих процессов, очевидно, нередко служат 
и причиной рецидива. Поэтому в комплекс 

лечения гиперпролиферативных процессов 
эндометрия на фоне хронического эндометри-
та обязательно должна входить этиотропная 
противовоспалительная терапия [9, 12, 13].

Согласно протоколу, утвержденному при-
казом МЗ Украины от 31.12.2004 г. № 676, 
гормональная терапия, направленная на 
супрессию эндометрия, является основным 
терапевтическим этапом ГПЭ после уда-
ления и морфологического исследования 
измененных тканей. Гестагены являются 
наиболее часто и успешно используемыми 
препаратами для лечения простой неатипи-
ческой гиперплазии эндометрия. Механизм 
их действия направлен на подавление ми-
тотической активности эндо- и миометрия, 
что способствует железистой супрессии 
эндометрия [2, 3, 14]. Режимы и схемы при-
менения различных прогестагенов опреде-
ляются биологическими эффектами разных 
доз препаратов, чувствительностью к геста-
генам эпителия и стромы эндометрия в раз-
личные фазы МЦ и, соответственно, целью, 
которую ставит перед собой клиницист, на-
значая лечение того или иного патологиче-
ского состояния.

Однако следует отметить, что терапия ГПЭ 
в репродуктивном возрасте преследует цель 
не только подавить гиперпролиферативные 
изменения, но и, что немаловажно, восстано-
вить циклические изменения эндометрия и его 
функциональную состоятельность.

Следовательно, включение в схему лечения 
ГПЭ препаратов природного происхождения, 
регулирующих кровоснабжение, трофику, ме-
таболизм и функциональное состояние ЦНС, 
а также обладающих как гормоноподобным, 
так и антигормональным действием, целесо-
образно ввиду нейроэндокринной природы 
патологии.

В данном контексте представляет интерес 
многокомпонентный растительный негормо-
нальный препарат Тазалок™ (производства 
фармацевтической компании ООО «Уни-
версальное агентство «Про-Фарма»), яв-
ляющий собой настойку (в соотношении 
1:10) смеси лекарственного растительного 
сырья: корня лабазника шестилепестково-
го, свежего корня петрушки кудрявой, све-
жего корня сельдерея, травы подмаренника 
настоящего, травы ленка обыкновенного, 
цветков календулы.

Лабазник шестилепестковый (Filipendula 
ulmaria (L.) Maxim.) содержит эфирные масла, 
салициловую кислоту, флавоноиды, высшие 
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жирные кислоты, фенолкарбоновые кислоты 
и их производные (кофейная, эллаговая), фла-
воноиды, катехины. При внутреннем примене-
нии проявляет ранозаживляющий, гемостати-
ческий, пото-, желче- и мочегонный эффекты. 
Его широко применяют как болеутоляющее 
средство. В гинекологической практике отвар 
корневищ с корнями лабазника используют 
при эндометриозе, мастопатии, кровотечени-
ях, для спринцевания при белях.

Петрушка огородная кудрявая (Petroselinum 
sativum L. Hoffm.) содержит аскорбиновую 
кислоту, каротин, а также витамины B1, В3, К, 
РР, фолиевую кислоту, соли калия, магния, 
железа, инулин, флавоноиды, гликозиды. 
Препараты петрушки обладают антисептиче-
ским, противовоспалительным, обезболива-
ющим, спазмолитическим, мочегонным, де-
зинтоксикационным, противолихорадочным 
и потогонным действием. Используется при 
нарушениях МЦ, при заболеваниях мочепо-
ловых органов, в частности при заболевани-
ях почек, мочевого пузыря.

Корни сельдерея (Apium graveolens L.) со-
держат эфирные масла, крахмал, соли калия, 
кальция, фосфора, натрия, магния, уксусную, 
масляную и щавелевую кислоты, витамины 
С, В1, В2, РР. В листьях сельдерея содержат-
ся эфирные масла, витамин С, провитамин А, 
минеральные вещества (главным образом 
фосфор и железо), растительные гормоны. 
Препараты из сельдерея обладают мочегон-
ным и противоаллергическим действием, их 
применяют для повышения общего тонуса ор-
ганизма, умственной и физической работоспо-
собности.

Подмаренник настоящий (Galium verum L.) 
обладает мочегонным, противовоспалитель-
ным, обезболивающим, кровоостанавливаю-
щим, ранозаживляющим и седативным эф-
фектами, что позволяет широко применять 
его при лечении заболеваний печени, почек и 
нервной системы. 

Ленок обычный (Linaria vulgaris Mill.) содер-
жит флавоноидные гликозиды, линарин, нео-
линарин, пектолинарин, фитостерин. В клини-
ческой практике его широко применяют при 
отечном синдроме, запорах и нарушениях МЦ.

Календула (Calendula officinalis L.) содержит 
салициловую и пентадециловую кислоты, об-
ладающие бактерицидным, ранозаживляю-
щим, выраженным противовоспалительным, 
гипотензивным, кардиотоническим и седатив-
ным свойствами; нашла свое применение и в 
гинекологической практике. Препараты кален-
дулы успокаивающе влияют на ЦНС, снижа-
ют артериальное давление, вызывают гибель 
стрептококков и стафилококков.

Следовательно, высокотехнологическая смесь 
селективных фитомолекул, содержащихся в 
препарате Тазалок™, оказывает комплексное 

действие на организм женщины: способствует 
нормализации гормонального фона, обладает 
прогестеронмодулирующим действием и анти-
пролиферативным воздействием на железистые 
и стромальные компоненты репродуктивных ор-
ганов, проявляет противовоспалительный, спаз-
молитический, про тиво отчечный и седативный 
эффекты.

Таким образом, фармакологические эффекты, 
свойственные препарату Тазалок™, позволили 
включить его наряду с гестагенами в комплекс-
ную схему лечения простой гиперплазии эндоме-
трия у пациенток репродуктивного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На стационарном и амбулаторном лечении в 

отделении эндокринной гинекологии ГУ «Инсти-
тут педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН 
Украины» находились 106 небеременных жен-
щин в возрасте от 25 до 39 лет с простой гипер-
плазией эндометрия. В ходе исследования все 
они методом рандомизации были разделены на 
две группы. Основную группу составили 53 па-
циентки, которые получали комбинированную 
терапию исследуемым препаратом ТазалокТМ 
производства компании «Про-Фарма» (настойка 
по 30 капель за 30 мин до еды 3 раза в сутки) 
и оксипрогестерона капронатом (12,5% раствор 
масляный внутримышечно по 250 мг) в течение 
6 мес. Пациентки контрольной группы (53 женщи-
ны) получали монотерапию гестагенами (окси-
прогестерона капронат, 12,5% раствор масляный 
по аналогичной схеме) в течение 6 мес. Группы 
были сопоставимы по возрасту (табл. 1).

Изучение структуры жалоб пациенток по-
казало, что абсолютное большинство из них в 
обеих группах беспокоили обильные менструа-
ции или их задержки с последующими мено- и 
метроррагиями.

При изучении особенностей становления 
менструальной функции выявили, что средний 
возраст менархе у обследованных женщин со-
ставлял в основной группе 13,2 ± 0,4 года, в 
контрольной – 13,1 ± 0,3 года. МЦ установился 
сразу у 34 (64,15%) пациенток основной груп-
пы и у 27 (50,94%) – группы сравнения, а в те-
чение года – у 19 (35,85%) и 26 (49,06%) лиц 
соответственно.

Выявленные анамнестические особенности 
менструальной функции у пациенток обеих 
групп представлены в таблице 2.

ГПЭ чаще всего клинически проявлялся на-
рушениями менструальной функции по типу 

ТАБЛИЦA 1. 
ВОЗРАСТНАЯ СТРУКТУРА 

ИССЛЕДУЕМЫХ ЖЕНЩИН
(р > 0,05 во всех случаях)

ТАБЛИЦA 1

Группы

Возраст, лет

25-29 30-34 35-39

n % n % n %

Основная (n = 53) 9 16,98 21 39,62 23 43,4

Контрольная (n = 53) 7 13,21 25 47,17 21 39,62

МЕДПРАКТИКУМ



90       
№2(4) / апрель 2012        WWW.REPRODUCT-ENDO.COM.UA

гиперменструального синдрома разной интен-
сивности и длительности. Так, гиперполимено-
рею выявлено у 88 (83,02%) обследованных, 
болезненные менструации – у 44 (41,51%). При 
этом средняя длительность МЦ по группам со-
ставила 28,1± 1,8 дня. 

При анализе структуры экстрагенитальной 
патологии было выявлено преобладание за-
болеваний желудочно-кишечного тракта у жен-
щин основной и контрольной групп, практиче-
ски треть обследованных отмечала в анамнезе 
патологию мочевыделительной системы, бо-
лее чем половина пациенток имела избыточ-
ный вес (табл. 3).

Детальное изучение гинекологического анам-
неза (табл. 4) показало, что воспалительные за-
болевания гениталий отмечала почти половина 
(45,28%) обследованных женщин. Кистозные 
изменения яичников были в анамнезе более 
чем у трети пациенток.

Во время первого визита всем женщинам 
после сбора анамнеза и объективного ис-
следования, которое включало осмотр кожи, 
измерение частоты сердечных сокращений, 
артериального давления, аускультацию серд-

ца и легких, пальпацию и перкуссию живота, 
проводили гинекологический осмотр. УЗИ 
органов малого таза выполняли с использова-
нием вагинального трансдьюсера во ІІ фазу МЦ.

Показанием к проведению диагностиче-
ского выскабливания служили выявленные 
при трансвагинальной сонографии призна-
ки гиперплазии эндометрия (толщина эндо-
метрия > 16 мм, эндометриально-маточный 
коэффициент > 0,33). С целью контроля эф-
фективности лечения на 84-й день наблю-
дения выполняли аспирационную биопсию 
эндометрия.

Также проводили клинико-лабораторные 
обследования: общий анализ крови, биохи-
мический анализ крови, общий анализ мочи. 
Уровень прогестрона в сыворотке крови в 
лютеиновую фазу МЦ определяли с помощью 
радиоиммунного метода. 

Клиническое наблюдение осуществляли в 
динамике: на момент включения в исследова-
ние, через 3 и 6 мес терапии, через 1 и 3 мес 
по окончании лечения.

Проведена предварительная проверка 
данных на нормальность распределения при 
помощи критерия Уилки-Шапиро, соглас-
но которому гипотеза о нормальности рас-
пределения не отклонялась (при р = 0,05), в 
таком случае использовались параметриче-
ские методы статистического анализа непар-
ный и парный двусторонний критерий Стью-
дента. Для установления различия между 
процентным соотношением частоты опреде-
ленного признака среди двух статистических 
выборок использовали специальный стати-
стический метод углового φ-преобразования 
Фишера. При множественном сравнении 
применяли критерий Стьюдента с поправкой 
Бонферрони.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
При рутинном измерении артериального 

давления, частоты сердечных сокращений, 
аускультации сердца и легких, пальпации жи-
вота, осмотре кожных покровов не выявили 
патологии, а объективный гинекологический 
статус на протяжении всего клинического ис-
следования существенно не изменился.

При УЗИ матки в динамике лечения опре-
деляли ее величину путем измерения про-
дольного, поперечного и переднезаднего 
размеров, а также толщину эндометрия и 
структуру М-эхо, его контур и рельеф поло-
сти матки. 

Продольный размер матки в обеих группах 
статистически значимых различий не имел и 
составил 61,3 ± 0,67 мм. Переднезадний раз-
мер матки в основной группе составлял 45,1 ± 
0,57 мм, а в контрольной – 44,12 ± 0,47 мм и 
существенно до и после лечения не менялся.

Одним из основных диагностических ультра-
звуковых критериев ГПЭ является его толщи-
на, показатель которой в динамике лечения 
представлен на рис. 1.

ТАБЛИЦA 3

Экстрагенитальные заболевания 
в анамнезе

Основная группа (n = 53) Контрольная группа (n = 53)

n % n %

Сердечно-сосудистой системы 7 13,21 5 9,43

Желудочно-кишечного тракта 12 22,64 13 24,54

Мочевыделительной системы 10 18,87 12 22,64

Нервной системы 2 3,77 1 1,89

Ожирение 22 41,51 29 54,72

Костно-мышечной системы 1 1,89 1 1,89

ТАБЛИЦA 4

Гинекологические заболевания 
в анамнезе

Основная группа (n = 53) Контрольная группа (n = 53)

n % n %

Хронические воспалительные 
заболевания гениталий

23 43,4 25 47,17

Доброкачественные опухоли 
придатков

17 32,08 15 28,31

Доброкачественные изменения на 
шейке матки

6 11,32 9 16,98

ТАБЛИЦA 3. 
ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ В АНАМНЕЗЕ 
У ОБСЛЕДОВАННЫХ ЖЕНЩИН
(р > 0,05 во всех случаях)

ТАБЛИЦA 4. 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ В АНАМНЕЗЕ 
У ЖЕНЩИН ОБСЛЕДОВАННЫХ 
ГРУПП

ТАБЛИЦA 2. 
ХАРАКТЕРИСТИКА 
МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 
У ОБСЛЕДОВАННЫХ ЖЕНЩИН

ТАБЛИЦA 2

Характеристика менструальной 
функции

Основная группа Контрольная группа

n % n %

МЦ не нарушен 6 11,32 8 15,09

Гиперполименорея 45 84,9 43 81,13

Дисменорея 23 43,4 21 39,62

МЕДПРАКТИКУМ
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Как видно из рисунка 1, толщина эндо-
метрия у женщин, получивших комбиниро-
ванную терапию (гестагены и ТазалокТМ) 
статистически достоверно уменьшалась от 
18,2 ± 1,96 до 10,9 ± 1,75 мм после лечения 
(р < 0,05), но практически не отличалась от 
показателей контрольной группы, где тако-
вая колебалась от 17,8 ± 1,98 до 9,8 ± 2,25 мм 
(р < 0,05). При этом внешний контур М-эхо 
оставался ровным, рельеф полости матки 
был без изменений.

Для объективизации полученных результатов 
вычисляли эндометриально-маточный коэффи-
циент (ЭМК), который представляет собою соот-
ношение толщины эндометрия к переднезаднему 
размеру матки. Аналогичные тенденции наблю-
дались и при сопоставлении динамики показате-
ля ЭМК до и после назначенного лечения (рис. 2).

Исходя из данных, приведенных на рисун-
ке 2, можно отметить достоверное снижение 
ЭМК как в основной группе с 0,39 ± 0,03 до 
0,24 ± 0,06 после лечения (р < 0,05), так и у па-
циенток, получивших монотерапию (от 0,41 ± 
0,04 до 0,22 ± 0,08). Кроме того, существенных 
изменений в динамике значений показателя у 
обеих групп женщин не выявлено.

Проведенный морфологический анализ эн-
дометрия, полученного путем кюретажа при 
диагностическом выскабливании и последую-
щей аспирационной биопсии, являлся объек-
тивным критерием эффективности назначен-
ной терапии. 

Как предполагалось протоколом, в иссле-
дование включали пациенток, у которых в 
начале лечения была диагностирована про-
стая неатипическая гиперплазия эндоме-
трия, гистологическими признаками которой 
являлось повышение количества как желе-
зистых, так и стромальных элементов при 
некотором преобладании первых. Железы 
были округлыми и разнообразными по вели-
чине, крупными и кистозно расширенными. 
В железистых и стромальных клетках часто 
встречались фигуры митоза, что свидетель-
ствовало об активной пролиферации как же-
лезистых, так и стромальных элементов. 

Результаты анализа динамики морфологиче-
ских изменений эндометрия (табл. 5) через 6 мес 
терапии (на фоне комбинированного лечения и 
монотерапии гестагенами) показали одинаковую 
эффективность предложенных схем, которая 
подтверждалась развитием в большинстве слу-
чаев (84,9%) гипотрофии (или атрофии) эндоме-
трия и децидуоподобной реакции стромы. 

Полученные результаты об идентичной эф-
фективности схем лечения продиктовали не-
обходимость дальнейшего наблюдения и из-
учения динамики гистологической структуры 
эндометрия после окончания терапии, что 
предопределило целесообразность дальней-
ших исследований (табл. 5).

Сравнение гистологических заключений по-
лученного аспирата эндометрия через 1 мес 
после окончания терапии показало, что наряду 
с его атрофическими изменениями, отмечен-
ными у 47,17% лиц, восстановление соответ-
ствия фазности МЦ наблюдалось у 43,39% па-
циенток основной группы.

По результатам морфологического ис-
следования эндометрия, полученным при 
выполнении аспирационной биопсии через 
3 мес после окончания курса комбиниро-
ванной терапии, у большинства женщин ос-
новной группы (71,7%; р < 0,05) отмечено 
соответствие фазе МЦ, что свидетельствует 
о восстановление цикличности изменений 
эндометрия.

Изменения уровня прогестерона у обследо-
ванных женщин во ІІ фазу МЦ в динамике ле-
чения представлены в таблице 6. 

Как видно из таблицы 6, исходное содер-
жание прогестерона было значительно ниже 
показателей этого гормона у здоровых жен-
щин, что свидетельствует об ановуляторном 
характере нарушения МЦ.
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РИС. 1. 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ТОЛЩИНА 

ЭНДОМЕТРИЯ У ЖЕНЩИН 
ОБСЛЕДОВАННЫХ ГРУПП 

ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ, мм

* р < 0,05 в сравнении 
с показателями до лечения

РИС. 2. 
ПОКАЗАТЕЛИ ЭМК ЖЕНЩИН 

ОБСЛЕДОВАННЫХ ГРУПП 
ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ

* р < 0,05 в сравнении 
с показателями до лечения

МЕДПРАКТИКУМ
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Необходимо отметить, что у пациенток обеих 
групп после проведенного курса лечения досто-
верно повышался уровень прогестерона (р < 0,05). 
При этом спустя три месяца после терапии в груп-
пе сравнения его показатели оставались весьма 
низкими, что соответствует преобладающему ги-
стологически подтвержденному гипотрофическо-
му (атрофическому) состоянию эндометрия. При-
менение комбинированной схемы обеспечивало 
более высокий уровень прогестерона через 3 мес 
после окончания лечения (р < 0,05). Данные изме-
нения косвенно свидетельствуют о нормализации 
обменных процессов в яичниках и уменьшении 
количества ановуляторных циклов как одной из 
причин возможного рецидива ГПЭ. 

Полученные данные вместе с отсутствием ре-
цидивов неатипической гиперплазии эндометрия 
у пациенток, пролеченных препаратом ТазалокТМ 
в комбинации с гестагенами, свидетельствуют о 
более высокой эффективности комбинирован-
ной терапии в сравнении с использованием ге-
стагенов в качестве монотерапии.

Динамика показателей общеклинических лабо-
раторных обследований (общего анализа крови, 
мочи, биохимического исследования крови и ко-
агулограммы) свидетельствовала об отсутствии 
общетоксического и сенсибилизирующего дей-
ствия препарата. Существенных отличий в пока-
зателях до и после лечения отмечено не было.

Большинство обследованных женщин оценили 
переносимость препарата как хорошую, удовлет-
ворительная оценка (15,09% пациенток) отно-
сится к монотерапии референтным препаратом. 
Побочных эффектов при использовании иссле-
дуемого средства ТазалокТМ не было выявлено.

ВЫВОДЫ
Проведенные клинические испытания ком-

бинированной терапии гестагенами и фито-
препаратом ТазалокТМ свидетельствуют о ее 
более высокой эффективности в лечении про-
стой гиперплазии эндометрия.

Применение комплексной терапии (гестагены 
+ ТазалокТМ) способствует полноценной цикличе-
ской трансформации эндометрия, что является 
основой для профилактики рецидива заболева-
ния. Полученные результаты дают основание ре-
комендовать ТазалокТМ  в составе комплексной 
терапии при гиперплазии эндометрия.
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ТАБЛИЦA 5

Морфологический 
диагноз

После лечения
Через 1 мес после 
окончания лечения

Через 3 мес после 
окончания лечения

Основная 
группа 
n (%)

Кон-
трольная 

группа
n (%)

Основная 
группа 
n (%)

Кон-
трольная 

группа
n (%)

Основная 
группа 
n (%)

Кон-
трольная 

группа
n (%)

Простая неатипиче-
ская гиперплазия

3 (5,66) 5 (9,43) - - - 2 (3,77)

Децидуоподобная 
трансформация 
эндометрия

5 (9,43) 9 (16,98) 5(9,43) 5(9,43) 5 (9,43) 6 (9,43)

Гипотрофия или 
атрофия эндоме-
трия

45 (84,9) 39 (73,58) 25(47,17) 27 (50,94) 10 
(18,87)*

21 (39,62)

Эндометрий, 
соответствующий 
фазе МЦ

- - 23(43,39) 21(39,62) 38 (71,7)* 24 (45,28)

ТАБЛИЦA 6

Группы женщин До лечения После лечения
Через 1 мес 

после окончания 
лечения

Через 3 мес 
после окончания 

лечения

Основная группа 4,69 х 0,3 8,38 х 1,8 14,2 х 2,9 19,32 х 1,5*

Контрольная 
группа

4,1 х 1,2 7,51 х 1,1 12,1 х 2,19 15,01 х 1,3

ТАБЛИЦA 5. 
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ ЭНДОМЕТРИЯ У 
ОБСЛЕДОВАННЫХ ЖЕНЩИН

(р < 0,05 в сравнении 
с показателями контрольной 
группы)

ТАБЛИЦA 6. 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
УРОВНЯ ПРОГЕСТЕРОНА 
В СЫВОРОТКИ КРОВИ
ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ 
(ІІ ФАЗА МЦ), M ± m (нг/мл)

(р < 0,05 в сравнении 
с показателями контрольной 
группы)
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