
Список сокращений
ИБС – ишемическая болезнь сердца

ИМ – инфаркт миокарда
ЛЖ – левый желудочек
МР – митральная регургитация

ПКА – правая коронарная артерия

Цель. Выявить, связана ли митральная
реургитация (МР) с локализацией коронар*
ных стенозов у больных ишемической бо*
лезнью сердца с постинфарктным кардио*
склерозом. 

Обоснование. Результаты исследований
по изучению связей ишемической МР с ло*
кализацией постинфарктного кардиоскле*
роза противоречивы, с топикой поражений
коронарного русла – немногочисленны. 

Материал и методы. Были отобраны
мужчины среднего возраста с постинфаркт*
ным кардиосклерозом – 626 пациентов без
МР и 139 пациентов с умеренной или выра*
женной МР. 

Результаты. У больных с МР чаще наблю*
дали более высокие (III–IV) классы недоста*
точности кровообращения по классифика*
ции NYHA (33,3 против 10,9%, р < 0,001), ар*

териальную гипертонию III степени (34,3 про*
тив 22,1%, р = 0,003) и повторный инфаркт
миокарда в анамнезе (15,8 против 9,7%,
р = 0,031). Однако уровень общего холестери*
на у пациентов с МР был ниже (5,1 ± 1,3 про*
тив 5,5 ± 1,2 ммоль/л, р = 0,001). При эхокар*
диографии у больных этой группы наблюдали
бBBольший размер асинергии левого желу*
дочка (ЛЖ) (34,7 ± 15,4 против 24,4 ± 12,8%,
р < 0,001 ), бBольшие индексы линейных раз*
меров полостей сердца, в том числе левого
предсердия (23,2 ± 2,6 против 20,4 ±
± 1,8 мм/м2, р < 0,001), за исключением тен*
денции к меньшему индексу толщины задней
стенки ЛЖ у больных с МР (5,3 ± 0,6 против
5,2 ± 0,8 мм/м2, р = 0,073). В группе больных
с МР чаще выявляли дилатацию ЛЖ (71,2 про*
тив 21,1%, р < 0,001), снижение его сократи*
тельной способности (73,2 против 27,2%,
р < 0,001); чаще поражалась правая коронар*
ная артерия (59,0 против 43,8%, р = 0,001)
и ветвь тупого края левой коронарной арте*
рии (15,1 против 6,9%, р = 0,002). По резуль*
татам мультивариантного анализа незави*
симую связь с МР продемонстрировали:
стеноз правой коронарной артерии, увели*
чение индекса размера левого предсердия,
снижение фракции выброса ЛЖ, уровня об*
щего холестерина и индекса толщины зад*
ней стенки ЛЖ.

Выводы. Хроническая умеренная и вы*
раженная МР у мужчин среднего возраста
с постинфарктным кардиосклерозом ассо*
циирована со стенозом правой коронарной
артерии.
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При сравнении 626 пациентов с постинфарктным кардиосклерозом без митральной регургитации и 139 па4
циентов с умеренной или выраженной митральной регургитацией было выявлено, что хроническая умерен4
ная и выраженная митральная регургитация у мужчин среднего возраста с постинфарктным кардиосклеро4
зом ассоциирована со стенозом правой коронарной артерии. Результаты наших исследований указывают
на важность своевременного восстановления кровотока в правой коронарной артерии при реваскуляриза4
ция миокарда у этого контингента больных. 
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Введение
В развитии митральной регургитации (МР)

при ишемической болезни сердца (ИБС)
играют роль нарушения со стороны папил*
лярных мышц и хордального аппарата при
отсутствии значимого поражения створок
митрального клапана, а также локальные
нарушения сократимости миокарда и пато*
логическое ремоделирование левого желу*
дочка (ЛЖ) с его дилатацией и расширени*
ем фиброзного кольца митрального клапана
(1). Ишемическая МР может быть вызвана
разрывом папиллярных мышц, гораздо ча*
ще бывает обусловлена дисфункцией изо*
лированной группы папиллярных мышц,
но в большинстве случаев связана с регио*
нальным патологическим ремоделировани*
ем ЛЖ, ведущим к натяжению хорд и недо*
смыканию створок митрального клапана
вследствие смещения срединно*задней па*
пиллярной мышцы к верхушке ЛЖ или кза*
ди. У больных ИБС, особенно у пожилых (2),
МР может быть обусловлена и дегенератив*
ными изменениями. 

Результаты исследований по изучению
связей МР с топикой рубцовых поражений
миокарда достаточно противоречивы: одни
авторы (1, 3–5) считают, что МР имеет чет*
кую связь с локализацией инфаркта миокар*
да (ИМ), другие (6–8) показали отсутствие
таковой. Поскольку в зависимости от типа
коронарного кровообращения один и тот же
участок миокарда может кровоснабжаться
разными артериями и одной и той же зоне
асинергии может соответствовать разная
локализация гемодинамически значимых
коронарных стенозов, нам показалось акту*
альным выяснить, существует ли связь меж*
ду ишемической МР и топикой коронарных
поражений. Данные литературы о связи МР
с локализацией коронарных стенозов не*
многочисленны и касаются в большей сте*
пени МР при острых формах ИБС (4, 9–12). 

Целью настоящего исследования было
выявить, связана ли хроническая умеренная
и выраженная МР у больных c постинфаркт*
ным кардиосклерозом с локализацией ко*
ронарных стенозов. 

Материал и методы
Из 15 283 пациентов, включенных в “Ре*

гистр проведенных операций коронарной
ангиографии©” (13) с 1991 по 2012 г., были
отобраны и разделены на группы мужчины
в возрасте от 44 до 55 лет с перенесенным
Q*волновым инфарктом миокарда (ИМ):

626 пациентов без МР и 139 пациентов с МР
II степени и более. В исследование не вошли
больные с МР менее II степени, острым ИМ,
пороками сердца, неудовлетворительным
качеством визуализации при ЭхоКГ. Прово*
дили клиническое, комплексное эхокардио*
графическое обследование (с использова*
нием ультразвуковых аппаратов Imagepoint
NX, Agilente Technologies (Phillips, США);
Vivid 3, 4, 7 Systems, Vingmed*General Electric
(Horten, Норвегия)), определение липидно*
го профиля сыворотки крови, Холтеровское
мониторирование, селективную коронаро*
ангиографию (КАГ) по методу Judkins (1967)
[ангиографические комплексы Diagnost ARC
A, Poly Diagnost C, Integris Allura (Phillips, Гол*
ландия)]. Эхокардиографические синдромы
диагностировались согласно стандартным
критериям: систолическая функция ЛЖ счи*
талась сниженной при фракции выброса ЛЖ
менее 50%; ЛЖ считался дилатированным
при конечно*диастолическом размере бо*
лее 55 мм; МР считалась II степени и выше
при эффективной площади регургитацион*
ного отверстия 0,2 см2 и более, регургитиру*
ющем объеме 30 мл и более (14). Линейные
эхокардиографические показатели и массу
миокарда, рассчитанную по формуле Deve*
reux (15), индексировали к площади поверх*
ности тела. Статистическую обработку дан*
ных проводили с использованием пакета
прикладных статистических программ (фир*
ма SPSS Inc., версия 11.5). Показатели были
представлены в виде М ± SD. Распреде*
ление переменных производили с помощью
критерия Колмогорова–Смирнова. Для
сравнения величин при их нормальном рас*
пределении использовали t*критерий
Стьюдента, при распределении, не являю*
щемся нормальным, – непараметрический
критерий Манна–Уитни. При анализе каче*
ственных показателей использовали крите*
рий χ2 Пирсона. Значение р < 0,05 оценива*
лось как статистически значимое. Проводи*
ли мультивариантный анализ – бинарную
логистическую регрессию с вычислением
отношения шансов. 

Результаты
По возрасту, индексу массы тела, частоте

курения, отягощенной наследственности по
ИБС, артериальной гипертонии группы не
различались. У больных с МР достоверно
чаще выявляли более тяжелые (III–IV) клас*
сы недостаточности кровообращения по
классификации Нью*Йоркской ассоциации
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сердца (NYHA), артериальную гипертонию
III степени и повторный анамнестический ИМ
(табл. 1). При этом межгрупповых различий
по давности ИМ, функциональным классам
стенокардии по классификации Канадской
ассоциации кардиологов и частоте назначе*
ния статинов (95,4 против 96,5%) выявлено
не было, а уровень общего холестерина
и частота сахарного диабета были выше
у больных без МР. 

МР II степени отмечалась у 16,7% пациен*
тов, МР III степени – у 1,4% больных.
При анализе показателей эхокардиографии
(табл. 2) у пациентов с МР оказались досто*
верно большими индексы массы миокарда
и линейных размеров полостей сердца за
исключением толщины межжелудочковой
перегородки (не было выявлено межгруппо*
вых различий) и задней стенки ЛЖ (у боль*
ных с МР она оказалась достоверно мень*
ше). Средняя фракция выброса ЛЖ этих
больных в отличие от пациентов без МР бы*
ла ниже нормы – у них чаще выявляли нару*
шения сердечного ритма и аневризмы ЛЖ,
в том числе с тромбами. Средние значения
размера и индекса асинергии ЛЖ были
больше в группе с МР. Снижение систоличе*
ской функции ЛЖ в этой группе встречалось
чаще в 2,7 раза, дилатация ЛЖ – в 3,4 раза.
По локализации постинфарктного кардиоск*

лероза, частоте выявления признаков атеро*
склеротического поражения аорты и диаме*
тру ее корня группы не различались. Была
получена тенденция к более частому выяв*
лению диагонально расположенных допол*
нительных хорд ЛЖ у пациентов без МР.

Что касается ангиографических показа*
телей (табл. 2), стеноз правой коронарной
артерии (ПКА) и ветви тупого края левой ко*
ронарной артерии выявляли чаще у больных
с МР, стеноз диагональной ветви левой ко*
ронарной артерии – у пациентов без МР. Бы*
ла обнаружена тенденция к более частому
выявлению двухсосудистого поражения
и правого типа коронарного кровоснабже*
ния у пациентов с МР, сбалансированного
типа – у больных без МР.

По результатам мультивариантного ана*
лиза (табл. 3) независимую связь с МР про*
демонстрировали стеноз ПКА, увеличение
индекса размера левого предсердия, сни*
жение фракции выброса ЛЖ, уровня общего
холестерина и индекса толщины задней
стенки ЛЖ. При вычислении отношений
шансов риск МР возрастал при наличии
стеноза ПКА в 2,1 раза, с увеличением ин*
декса размера левого предсердия на каж*
дый мм/м2 на 87%, с уменьшением фракции
выброса ЛЖ – на 1–7%, со снижением уров*
ня холестерина – на 1 ммоль/л на 31%,
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Таблица 1. Сравнительная характеристика клинико*функциональных и лабораторных показателей
больных ИБС с постинфарктным кардиосклерозом в зависимости от наличия митральной регургитации

Показатели Пациенты без МР Пациенты с МР р
(n = 626) (n = 139)

Возраст, лет 49,2 ± 3,0 49,7 ± 3,1 нд
Курение, % 49,8 54,7 нд
Отягощенная наследственность по ИБС, % 15,8 12,6 нд
Индекс массы тела, кг/м2 29,3 ± 4,3 29,1 ± 4,2 нд
Артериальная гипертония, % 60,7 68,3 нд
Степень артериальной гипертонии, %

I–II 32,5 32,9 нд
III 22,1 34,3 0,003

Сахарный диабет, % 8,1 5,7 0,008
ФК кровообращения по классификации NYHA

I–II 89,1 66,6 <0,001
III–IV 10,9 33,3 <0,001

Общий холестерин, ммоль/л 5,5 ± 1,2 5,1 ± 1,3 0,001
ФК стенокардии напряжения 

I–II 46,6 48,5 нд
III–IV 53,4 51,5 нд

Давность инфаркта миокарда, лет 2,5 ± 3,4 2,7 ± 3,9 нд
Количество инфарктов миокарда, %

1 88,7 82,0 0,030
2 9,7 15,8 0,031
3 и более 1,6 2,2 нд

Примечание. М ± SD – среднее ± среднеквадратичное отклонение; МР – митральная регургитация; 
ФК – функциональный класс; NYHA – Нью*Йоркская aссоциация сердца; нд – статистически незначимые
различия. 
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Таблица 2. Сравнительная характеристика эхокардиографических, электрокардиографических и ан*
гиографических показателей больных ИБС с постинфарктным кардиосклерозом в зависимости от на*
личия МР

Показатели Пациенты без МР Пациенты с МР Р(n = 626) (n = 139)

Данные эхокардиографии

Диаметр корня аорты
мм 34,7 ± 3,1 35,0 ± 3,4 нд
мм/м2 17,7 ± 1,9 17,7 ± 2,1 нд

Размер левого предсердия
мм 42,1 ± 5,9 47,1 ± 6,2 <0,001
мм/м2 20,4 ± 1,8 23,2 ± 2,6 <0,001

Размер правого желудочка
мм 24,6 ± 2,2 26,9 ± 3,9 <0,001
мм/м2 12,5 ± 1,3 13,6 ± 2,2 <0,001

Диаметр левого желудочка  
мм 51,8 ± 5,2 59,4 ± 7,2 <0,001
мм/м2 25,8 ± 2,7 29,7 ± 4,0 <0,001

Толщина межжелудочковой перегородки
мм 12,3 ± 2,0 11,7 ± 2,3 0,004
мм/м2 6,0 ± 1,0 5,9 ± 1,2 нд

Толщина задней стенки левого желудочка  
мм 10,7 ± 1,3 10,3 ± 1,6 0,001
мм/м2 5,3 ± 0,6 5,2 ± 0,8 0,073

Масса миокарда 
г 279,7 ± 72,4 332,7 ± 93,1 <0,001
г/м2 132,0 ± 26,7 165,4 ± 45,6 <0,001

Фракция выброса ЛЖ, % 52,6 ± 7,2 43,3 ± 9,5 <0,001
Размер асинергии ЛЖ, % 24,4 ± 12,8 34,7± 15,4 <0,001
Дилатация ЛЖ, % 21,1 71,2 <0,001
Признаки атеросклеротического 90,4 87,1 нд
поражения аорты, %
Дополнительные хорды, % 11,4 5,8 0,051
Снижение сократительной функции ЛЖ, %  27,2 73,2 <0,001
Аневризма ЛЖ, % 19,0 41,0 <0,001
Тромб ЛЖ, % 5,0 11,6 0,005
Локализация постинфарктного кардиосклероза, %

нижний 42,7 40,5 нд
передний 30,4 33,3 нд
сочетанный 26,9 26,2 нд

Данные электрокардиографии

Нарушения сердечного ритма, % 14,8 28,6 0,001

Данные коронароангиографии

Стеноз ствола левой коронарной артерии*, % 1,3 1,4 нд
Стеноз передней межжелудочковой артерии*, % 50,5 48,2 нд
Стеноз огибающей ветви*, % 25,6 28,8 нд
Стеноз диагональной ветви*, % 11,0 5,0 0,033
Стеноз правой коронарной артерии*, % 43,8 59,0 0,001
Стеноз ветви тупого края*, % 6,9 15,1 0,002
Стеноз интермедиальной ветви*, % 2,2 0,7 нд
Однососудистое поражение*, % 41,9 35,3 нд
Двухсосудистое поражение*, % 20,6 28,1 0,054
Многососудистое поражение*, % 17,4 20,1 нд
Тип коронарного кровообращения, %

сбалансированный 21,4 14,7 0,075
левый 13,8 12,5 нд
правый 64,8 72,8 0,072

М ± SD – среднее ± среднеквадратичное отклонение; МР – митральная регургитация, ЛЖ – левый
желудочек, нд – статистически незначимые различия, * – степень стенозирования просвета коронарной
артерии более 75%.
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с уменьшением индекса толщины задней
стенки ЛЖ на 1 мм/м2 – на 49%.  

Обсуждение
Отметим, что в исследование не вошли па*

циенты с незначительной МР, поскольку такая
регургитация в ряде случаев считается физи*
ологической. Таким образом, в основную
группу были включены только больные с па*
тологической (умеренной и выраженной) МР.

В исследование не вошли больные с ост*
рыми формами ИБС, поскольку в этих слу*
чаях МР чаще имеет обратимый характер,
особенно после успешной реперфузии (16).
По определению M.A. Borger и соавт. (17) хро*
ническая ишемическая МР наблюдается не
ранее чем через неделю после ИМ, ей обя*
зательно сопутствуют нарушение локальной
сократимости ЛЖ и наличие гемодинамиче*
ски значимых коронарных стенозов; при
этом створки и хорды МК не должны иметь
значимого поражения (17). Критерии вклю*
чения в наше исследование полностью со*
ответствуют этому определению. Наконец,
чтобы исключить влияние возраста и пола,
в исследование вошли только мужчины
среднего возраста.

Ишемическая МР является независимым
предиктором сердечно*сосудистой смертно*
сти с относительным риском от 1,5 до 7,5 (14).
В частности, доказано, что МР увеличивает
риск сердечной смерти при хронической
ИБС с Q*инфарктом в анамнезе независимо
от возраста и функции выброса (ФВ) ЛЖ (18).
При этом значение имеет не только наличие
МР, но и ее выраженность: с увеличением
степени МР до умеренной или выраженной
в течение 30 дней после ИМ риск сердечной
недостаточности возрастает с 3,4 до 6,8,
риск смерти – с 1,6 до 2,2 раз (6), а выжива*
емость в отдаленном периоде снижается
в 2,3 раза по сравнению с больными без МР
или с нерезко выраженной МР (19). 

По мнению экспертов Европейского об*
щества кардиологов, хроническая ишемиче*
ская МР развивается вследствие нарушенно*
го натяжения подклапанного аппарата при
дилатации и/или дисфункции ЛЖ, в особен*
ности его заднелатеральных сегментов (1).
Согласно исследованиям ряда авторов (3–5,
20), нижний и боковой ИМ чаще осложняют*
ся ишемической МР. Но передневерхушеч*
ные ИМ также могут вызывать механическое
смещение папиллярных мышц и обусловли*
вать развитие значимой МР даже при отсут*
ствии дилатации ЛЖ (21). Доказано, что ИМ
нижней и боковой локализации сопровож*
дается менее выраженными дилатацией
и снижением глобальной систолической
функции ЛЖ, но чаще сопровождаются зна*
чимой МР (3, 4). В то же время передний
и переднеперегородочный ИМ, хотя и чаще
является причиной дилатации и дисфункции
ЛЖ, реже осложняется значимой ишемичес*
кой МР (3, 20, 22). Хотя в нашем исследова*
нии и не было выявлено межгрупповых раз*
личий по локализации постинфарктного
кардиосклероза и глубине перенесенного
ИМ (все ИМ были Q*волновыми), независи*
мая связь МР со стенозом ПКА указывает на
возможную связь МР с размерами рубцовых
изменений и прилежащих участков гиберни*
рованного миокарда, что подтверждается
бBольшим размером асинергии ЛЖ в группе
с МР.  

Интересно, что эти результаты противо*
положны данным предыдущего этапа наше*
го исследования (23), а также результатам
наблюдения больных с постинфарктным
кардиосклерозом, описанным U. Nixdorff
и соавт. (8), когда не было выявлено незави*
симых связей МР ни с локализацией ИМ,
ни с топикой поражений коронарного русла;
МР показала независимую связь с глобаль*
ным патологическим ремоделированием
ЛЖ, проявляющимся в его дилатации и раз*
витии сердечной недостаточности. Очевид*
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Таблица 3. Параметры, независимо связанные с МР у больных ИБС с постинфарктным кардиосклерозом

Независимая Отношение 95% 

переменная Зависимые переменные шансов доверительный Р
интервал

Митральная Стеноз правой коронарной артерии* 2,14 1,18*3,87 0,012
регургитация

Индекс размера левого предсердия 1,87 1,57*2,23 <0,001
Фракция выброса ЛЖ 0,93 0,90*0,97 <0,001
Уровень общего холестерина 0,69 0,54*0,89 0,003
Индекс толщины задней стенки ЛЖ 0,51 0,32*0,81 0,004

Примечание. * – степень стенозирования просвета коронарной артерии >75%; ЛЖ – левый желудочек.
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но, это объясняется тем, что в нашей преды*
дущей работе описывался срез базы данных
без дополнительных критериев отбора,
в силу чего группы не были сопоставимы по
полу и возрасту. Взаимосвязь возраста
и пола с ишемической МР требует дополни*
тельного изучения. В исследование U. Nix*
dorff с соавт. (8) вошли больные не только
с хронической, но и с острой МР, что также
делало исследуемую когорту неоднород*
ной.

В работе S. Lima с соавт. (5), где сравни*
вали больных со значимой хронической МР
и без МР, независимым предиктором значи*
мой ишемической МР оказались нарушения
локальной сократимости нижних и нижнела*
теральных сегментов ЛЖ. Был сделан вывод,
что именно эта локализация ИМ является
наиболее значимой в развитии хронической
ишемической МР (5), что вполне созвучно
с нашими результатами. Однако S. Lima и со*
авт. (5) не включали в исследование больных
с трепетанием – фибрилляцией предсер*
дий, что объясняет отсутствие межгрупповых
различий по размеру асинергии ЛЖ и клини*
ческим характеристикам, поэтому данная
работа не отражает ситуацию с хронической
МР в популяции больных с постинфарктным
кардиосклерозом в целом.

В литературе данных о влиянии локализа*
ции коронарных стенозов на ишемическую
МР немного, и в основном авторы описыва*
ют остро развившуюся МР. В частности,
S.L. Nielsen и соавт. (9) в эксперименте по*
казали, что острую ишемическую МР может
вызвать микроэмболия огибающей ветви
левой коронарной артерии. При этом увели*
чивается натяжение неишемизированной
порции хорд и створок МК, и парадоксально
снижается натяжение ишемизированной
порции передней створки с формированием
относительного ее пролапса (9). Другие экс*
периментальные данные свидетельствуют
о том, что острая ишемическая МР развива*
ется в результате окклюзии именно прокси*
мальной части огибающей артерии, причем
степень систолической дисфункции ЛЖ не
коррелирует с МР (4). Описаны случаи раз*
вития выраженной острой ишемической МР
вследствие стеноза ПКА (10), лигирования
передней межжелудочковой ветви (11) со
значительным уменьшением МР после
восстановления коронарного кровотока.
Известно, что задняя папиллярная мышца
подвергается ишемическому поражению го*
раздо чаще передней (91 против 9%) потому

что последняя кровоснабжается из двух ко*
ронарных артерий – передней межжелудоч*
ковой и диагональной ветвей, а задняя толь*
ко из одной – ПКА или огибающей ветви ле*
вой коронарной артерии (12).  

В нашем исследовании значимая ише*
мическая МР встречалась чаще при
поражениях ПКА и ветви тупого края левой
коронарной артерии, то есть артерий, кро*
воснабжающих нижнебазальные и заднела*
теральные сегменты ЛЖ. Но мультивари*
антный анализ показал достоверную неза*
висимую связь МР с поражением именно
ПКА. Поскольку по частоте выявления сте*
ноза огибающей ветви левой коронарной
артерии не было выявлено достоверных
межгрупповых различий, поражение этой
артерии, по*видимому, не играет значимой
роли в развитии ишемической МР. Чаще
встречающийся у больных без МР стеноз
диагональной ветви, очевидно, также ука*
зывает на невысокую значимость пораже*
ния этой артерии в развитии МР. 

Следует отметить, что при достоверно не
различающемся индексе толщины межже*
лудочковой перегородки и меньшем в груп*
пе с МР индексе толщины задней стенки ЛЖ
индекс массы миокарда был выше у пациен*
тов с МР, что в сочетании с бBольшим конечно*
диастолическим размером ЛЖ свидетель*
ствует о характерном для этого типа больных
эксцентрическом типе гипертрофии ЛЖ.

Интересные данные получены относи*
тельно дополнительных хорд ЛЖ: в группе
без МР была обнаружена тенденция к более
частому их выявлению. Это может объяс*
няться их каркасной функцией и подтвержда*
ет гипотезу о том, что дополнительные хор*
ды препятствуют патологическому ремоде*
лированию ЛЖ (24). 

Итак, ишемическая МР у мужчин средне*
го возраста связана в первую очередь имен*
но с топикой коронарного стенозирования –
поражением ПКА, а не с глобальным патоло*
гическим ремоделированием или размером
асинергии ЛЖ. Закономерной является не*
зависимая связь МР как с размером левого
предсердия (прямая), так и с фракцией
выброса ЛЖ, толщиной задней стенки ЛЖ
(обратная). Независимая связь МР с уров*
нем общего холестерина сыворотки крови
требует дальнейшего изучения.

Наши результаты указывают на важность
своевременного восстановления кровотока
в ПКА при реваскуляризация миокарда
у этого контингента больных. 
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Вывод
Хроническая умеренная и выраженная

МР у мужчин среднего возраста с постин*
фарктным кардиосклерозом ассоциирована
со стенозом ПКА.
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