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LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ TEKNİGİ 
ve 59 OLGU.D.A. ALINAN SONlJÇLAR 

THE TECHNIQUE OF LAP AROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 
AND RESULTS IN 59 CASES 

SUMMARY 
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The results of 59 laparoscop:i.c cholecystectomies perfonned in ou:r cli.riic in the period of 
four ınonths betweeıi. Septembe:r 1991 and January 1992 were compared with 78 open cho­
lecytestomies performed in the same period. 

Operating time in the laparoscopic cholecystectoıny group (75.6 ± 4.8 min.) was sig~ 
nificantly longer than thal: of open cholecystectomy group (45.5 ± 1.7 min.) (T=~5.9,p<O.Ol) 
while hospitalization time (2.0 ± 0.2 days) was significantly shorter than that of open cho~ 
lecystectomy group (8.3 ± 03 days) (T = 17.5, p<O.Ol) 

There were not any morbidHy and mortality in the laparoscopic cholecystedomy cases. 
The return to adi ve life w as in 7 days for laparoscopic cholecystectomy group w hile it: was in 
30 - 45 days for open cholecystectomy group. Therefore, we consider that laparoscopic cho­
Iecystedomy should be preferred for these advantages in gallbladder surgery. 

(Key Words: Cholelithiasis, Surgical Treatment.) 

ÖZET 
Eylül 1991 ve Ocak 1992 arasındaki dört aylık dönemde kliniğimizde uygulanan 59 la­

paroskopik kolesistektomi sonuçları, aym dönem içerisinide uygulanmış 78 açık kolesistektomi 
sonuçları ile kar~ıla~tırıldı. · 

Laparoskopik kalesistektonu grubunda operasyon süresi (75.6 ± 4.8 dk.), açık kolesistektomi 
operasyon grubundakinden (45.5 ± 1.7 dk.) istatistiksel olarak anlamlı ~ekilde uzundur. (T=-
5.9;p<.ol). Buna kanım hospitalizasyon süresi (2.0 ± 0.1 gün), açık kolesistoktomi gru­
bundakinden (8.3 ± 0.3 gün) anlamlı olarakkısaydı (T=17.5,p<0.01). 

Laparoskopik kolesistektorrü olgularında hiçbir morbidite ve mortalite yoktur. Aktif hayata 
dönü~, laparoskopik kolesistektom.i grubunda 7 gün olmasma kar~m açık kolesistektomi gru­
bunda 30-45 gündür. Bu nedenle, laparoskopik kolesis tektominin üstünlüklerinden dolayı safra 
kesesi cerrahisinde tercih edilmesi gerektiği kanısındayız. 

(Anahtar Sözcükler: Ta~h Kolesistit, Cerrahi Tedavi.) 
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Laparoskopik kolesistektomi, ilk kez 
Fransa'da Mourret (1987) tarafından uy­
gulandı. Dubois (1989) ise ilk olgu serilerini 
Fransa'da yayınladı. Daha sonra Reddick ve 
Olsen (:J.989) de laparoskopik kolesistektomi 
serilerini yayınladılar. (1, 8, 13). 1989 dan iti­
baren Avrupa ve ABD'de bu minimal in­
vaziv yöntemin sonuçları bildirilmeye 
ba~lanmı~tır. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20). Bu yöntemin 
üstünlüğü hospitalizasyon süresinin kısa 

olması, postoperatuar ağrı ve rahatsızlığın 
az olması, cilt estetiğinin korunması ve bir 
hafta gibi kısa sürede aktif hayata dönü~ün 
mümkün olmasıdır (2, 5, 7, 8, 11, 13, 15, 16, 
18) Bu yöntem semptomatik kolelityazı olan 
tüm hastalara uygulanabilmekte ve diğer te­
davi seçeneklerinde (Litotripsi ve dis­
solüsyon terapisi) % 61 oranlarında rast­
lanan nüks olayları önlenmektedir (2). 
Endikasyanları genellikle açık kolesistok­
temininkilerle (Kolelityazis, kese polipi, 
nonfonksiyone keseler, orak hücreli anemi 
hastalarının safra kesesi ta~ları, kalsifiye ke­
seler; kronik kolesistit) aynıdır. Kont­
rendikasyonlar mutlak ve nisbi olarak ikiye 
ayrılmaktadır. (2, 7, 12, 19) (Tablo 1). 

Tablo 1: Laparoskopik kolesistektominin 

kontrendikasyonları. 

MUTLAK NISBI 

Anestezi intoleransı Akut kolesistit 

Septik peritonit Koledok taşları 

ERCP ile alınamayan Sarılık, Siroz, 

koledok taşları Pankreatitler 

Ağır kanama 

diyatezleri 

Akut kolanjitler 

Gebelik 

Geçirilmiş üst karın 

ameliyatları 

Minör koagulopatiler 

(Aspirin alımı) 

Taze Myokard infarktüsü 

Abdeminal maligniteler 

Yangısal barsak hastalıkları 
Obesite 

ERCP : Endoskopik Retrograd Cholangio Pancreatography 

146 

Akut kolesistit komplikasyonları ve am­
fizematöz kolesistitler ise klasik kolesis­
tektomi adayları olarak bildirilmektedir (7). 

Laparoskopik kolesistektomi genç ve 
ya~lı hasta gruplarında güvenle uy­
gulanabilmektedir. Bu konuda literatürde 
henüz bir ara~tırma bildirilmemektedir. 
Yalnız Reddick ve ark göre olguların% 17'si 
geriatrik hasta grubundadır (12). 

Eylül 1991 den itibaren 4 aylık sürede 
kliniğimizde uygulanmaya ba~lanan la­
paraskopik kolesistektominin erken sonuç­
ları aynı dönemde yapılan açık kolesis­
tektomi olgularında elde edilen sonuçlar ile 
kar~ ıla~ tırılmı~tır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Eylül 1991 ve Ocak 1992 arasındaki dört 
ay içerisindeki İzmir SSK Tepecik Hastanesi, 
2. Cerrahi Kliniği'nde laparoskopik ko­
lesistektomi uygulanmı~ 59 hasta ile açık ko­
lesistektomi uygulanrnı~ 78 hasta çalı~maya 
alındı. Açık kolesistektomi grubunda ol­
gııların 12 (% 15.2)'si erkek 66 (% 84.7)'si 
kadın olup ortalama ya~ları 53.9 ± 1.5 olup 
Ya~ ekstremleri 18 ile 84 arasındaydı. La­
paroskopik kolesistektomi grubunda ise ol­
guların 7 (% 12.2)'si erkek, 52 (% 87.8)i 
kadın; ortalama ya~ 47.2 ± 1.7 olup ya~ eks­
tremleri 50 ile 79 arasındaydı (Tablo 2). 

Tablo 2: Açık ve laparoskopik kolesistektomi 
gruplarında yaş ve cinsiyet dağılımı. 

Gruplar N Yaş 

Kolesistektomi (Kadın o/o) (Erkek o/o) Min. Maks. Ort. 

Laparoskopik 59 52 (87.8) 7 (12.2) 50 79 47.2 

Açık 

78 (66 (84.7) 12 (15.3) 18 84 53.9 

N = Olgu Sayısı 
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Açık kolesistektomi ve laparoskopik ko­
lesistektomi uygulanan olgulanmızda kar­
~ıla~hrma için operasyon süresi, hospita­
lizasyon süresi, yanda~ hastalıklar, mor­
talite, morbidite, açık kolesistektomiye 
dönüş gibi parametreler kullanıldı. Olgu­
ların hepsinde tam ultrasonografi ile kondu. 
Ameliyat endikasyonu hepsinde semp­
tomatik kolelitiyazis idi. Yanda~ hastalıklar 
(Hipertansiyon, arteriosklerotik kalp has­
talığı, hipertiroidi, diabetes mellitus, glokom 
\lt'>J açık kolesistektomi grubunda (56 (% 
72.0), laparoskopik kolesistektomi grubunda 
ise 40 (% 68.1) olguda mevcuttu. Olguların 
hepsine profilakHk tek doz IV antibiotik (Se­
falosporin grubu) uygulandı. (Tablo 3). 
İstatistiksel değerlendirmeler için "Student-t 
testi" (EÜ Bilgisayar Araştırma Merkezi) uy­
gulandı. 
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TEKNİK 

Laparoskopik kolesistektomi için gerekli 
araçlar: Laparoskopik set, yüksek 
insüflatör, video-kamera, 2 monitör, ı~ık 
kaynağı ve özel bilier ensturamanlar olarak 
özetlenınektedir (16). Hasta pozisyonu Şekil 
l'deki gibidir. 

1. Operatör 
2. Birinci Asistan 
3. Ikinci Asistan 
4. Hemşire 

5. Co2 lnsuflatör 

6.7. Video- l{amera 
8. Işık Kaynağı 

Şekil 1: Laparoskopik kolesistektomi esnasında 

ameliyat ekibi ve cihaziarın pozisyonu (16). 

Tablo 3: Açık kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi gruplarında sonuçların karşılaştırılması. 

AÇIK LAPAROSKOPIK 

PARAMETRELER 
KOLES!STEKTOMi KOLESISTEKTOMI 

T p 
(Ort. + SH) * (Ort. + SH)* 

F---- ~ -

N 78 59 

Yaş (Yıl) 52. ± 91.5 47.2 ± 1.7 2.5 > 0.05 

Kadın 66% 84.7) 52 (% 87.8) 

Erkek 12 (% 15.3) 7 (% 12.2) 

Yandaş Hastalar 56 (% 72.0) 40 (% 68.1) 

Operasyon Süresi (dk) 45.5±1.7 75.6 ± 4.8 -5.9 < 0.01 

Hospitalizasyon Süresi (Gün) 8.3 ± 0.3 2.0 ± 0.1 17.5 < 0.01 

Antibiyotik Tek doz Tek doz 

Morbidite 2 (% 2.6) 2* 

Mortalite o o 

Aktif Hayata Dönüş (Gün) 30-45 7 

N= Olgu ~ (x) Ortalama Değer+ Standart Hata 
* Hemoraji nedeniyle açık kolesistektomiye dönülen olgular. 
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İ~lem lntratrakeal genel anestezi altında 
yapılır. Nazogastrik tüp yerle~tirilir. 
Pnömoperituan için Veres iğnesi kullanılır. 
Veress iğnesi supraumblikal kesiden 
yerle~tirilir. Pnömoperituan için Co2 gazı 

kullanılır. C02 basıncı 14 mmHg'a geldikten 

sonra trokarlar yerle~tirilir. Trakariarın 
yerle~tirilmesi Şekil 2 de özetlenmektedir. 

6 5 
f 

\! 
ı. Prımer Kamera Trokarı (1 O mm) 

2. Surgiport Trakarı (1 O mm) 

3. Dinamik Retraksiyon Port (5 mm . 

4. Statik Retraksiyon Port (5 mm) 

5. Mid - klavikular hat 

6. Anteriör aksiller hat 

Şekil 2: Laparaskopik kelesistektomide tra­
kariarın yerleştirilmesi (16) 

Safra kesesinin ortaya konması iki adet 5 
mm'lik trokarlardan sokulan tutma pensleri 
ile sağlanır. Birinci pensle infundubulun, 
ikincisi ile ftındus tutulur. Callot üçgeni or­
taya konur. Sistik kanal ve arterin disek­
siyonu, omental adezyonların a~ağı çekil­
mesi tutma pensleri ve minimakas yardımı 
ile yapılır. Safra kesesinin diseksiyonunda 
monopolar elektrokoter veya laser cihazı 
kullanılır. Diseksiyon için gerekli aletler 
~eki! 3'de özetlenmektedir. 
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~ı 

1. Veress lğnesi 7. Klip cihazı 

2. Teleskop 8. Endolup 

3. Tutma pensi 9. Spatula 

4. Ekstraksiyon pensi 1 O. Diseksiyon Kancas ı 

5. Kolenjiokat klempi 11.Çengelli makas 
6. Yıkama ve aspirasyon 12.Mikromakas 

cihazı 

Şekil 3: Laparoskopik kolesistektomide kullanılan 
diseksiyon aletleri (16) 

Sistik kanal ve arter ortaya konduktan 
sonra otomatik klip uygulama aleti ile ti­
tanyum klipler konur. Gerekli hallerde mini 
makas ile sistik kanalda küçük bir delik 
açılarak Olsen pensi yardımıyla sistik kanala 
kateter konarak kolanjiografi yapılabilir. Sis­
tik kanal ve arter kesitdikten sonra mo­
nopolar koter ile safra kesesi retrograd ola­
rak çıkarılır. kese yatağında hemostaz 
sağlandıktan sonra serum fizyolojikle ir­
rigasyon yapılır. (2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 15, 16). 
Safra kesesi umblikal trakardan çıkarılır. 

Tutma pensi ile safra kesesi boynundan tu­
tularak çekilir. Kesenin dolu olduğu du­
rumlarda kese boynundan küçük bir kesi 
yapılır; içi bo~altılır. Daha sonra kese dı~arı 
alınır. Endoskop tekrar batın içine sokularak 
operasyon sahası tekrar kontrol edilir. co2 
gazı bo~altılarak kesiler subkutan absorbabl 
diki~lerle kapatılır (ll, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 
19, 20). 

Literatürde genelde dört trokar kul­
lanılmasına kar~ın kliniğimizde üç trokar ile 
laparoskopik kolesistektomi yapılmaktadır 

ve bunun yeterli olduğu dü~ünülmektedir. 
Ayrıca diseksiyon sırasına minitampon-
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lardan yararlanılmakta ve ameliyat sonunda 
loja bir adet pemoz dren konulmaktadır. 
Pemoz dren bir gün sonra çekilmektedir. 

SONUÇ VE BULGULAR 

Tablolar incelendiğinde her bir grupta 
cinsiyet dağılımının benzer olduğu ve yaı:ı 

yönünden iki grup arasında istatistiksel ola­
rak arasında anlamlı fark olmadığı gözlen­
mektedir. (T=2.54,p>0.05). Operasyon süresi 
açık kolesistektomi grubunda 45.5 ± 1.7 dk. 
laparoskopik kolesistektomi grubunda 75.6 
± 4.8 dk. olup aradaki fark istatistiksel ola­
rak anlamlıdır. (T=5.9p<O.Ol). Hospitali­
zasyon süresi açık kolesistektomi grubunda 
2.0 ± 0.2 gün (1-2 gün) olup aradaki fark ileri 
derecede anlamlıdır (t= 17.5,p < 0.01). La­
paroskopik kolesistektomi grubunda 2(% 
3.3) olguda kontrol edilmeyen kanama ne­
deniyle açık kolesistektomiye dönüldü. Açık 
kolesistekton'li grubunda sadece 2(% 2.6) ol­
guda yara enfeksiyonu görüldü. Aktif ha­
yata dönüq açık kolesistektomi grubunda 
30-45 gün olmasma karı:ıın laparoskopik ko­
lesistektonli de ise 7 gündü (Tablo 3). 

TARTIŞMA 

Laparoskopik yöntemlerin ilk kullanılı~ı 
1930 yıllarına kadar gider. 1970 yıllanna 

kadar daha çok karacilğer hastalıklannda ve 
jinekolojide tanısal amaçlı olarak kul­
lamlmı~hr. Cerrahideki kullanımı ise son 
be~ yıl içersindedir (9). Langenbuch (1882) 
tarafından yapılan ilk açık kalesistek­
tomiden günümüze kadar kolelityazis te­
davisinde uygulanan litotripsi ve simik dis­
solüsyon (Eritme) gibi alternatif yöntemler 
belirli hasta gruplarında ba~arıh olmalarına 
karqın % 61 gibi yüksek nüks oranlarına sa­
hiptirler (18, 19). Açık kolesistektonlide mor­
talite oranı % 0.2 olmasına karqm laparos­
kopik kolesistektomide gerial:rik ve yanda~ 
hastalıklı olgular dahil mortalite çok azdır. 
(2, 4, 5, 7, 8, 11, 12, 13, 15, 16). Yalnız Bailey 
ve Ark.nın (2), 375 olguluk serilerinde 1 % 
(0.03) olgu bildirilmektedir. Bu olguların % 
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91 'de elektif, % 9'da acil (A. Kolesistit, b ililer 
pankreatid, kolanjit) laparoskopik ko­
lesistektomi uyguladıklannı; majör komp­
likasyonlara o;;_, 0.6, minör komplikasyonlara 
% 2.9 oranmda rastladıklarını ve % 6.1 ol­
guda açık kolasistektomiye dönüq oranı bil­
dirmektedirler. Açık kolesistektomiye dönüş 
endi kasyonlan Tablo 4'deözetlenmektedir. 

Tablo 4: Laparoskopik kolesistektomide açık 
kolesistektomiye dönüş endikasyonları 
(2) 

iNTRAOPERATIF 
BULGULAR 

Kronik s karlaşma 

Akut kosesistit 

Ampiyemli kese 

Pankreatik kitle 

Karaciğerde 

Metastatik tm. 

ERCP ila alınamayan 

Koledok taşları 

AMELIYAT 
KOMPLIKASYONLAR! 

MAJÖR 

Koledol< yaralanması 

Sistik kanal nekrozu 

MINÖR 

Sistik kanal yaralanması 

Rektus Hematomu 

Safra sızıntısı 

Hemoraji 

ERCP: Endoskopik Retrograd'cholangio Pancreatography. 

Dubois ve Ark. (5), 36 olguluk serisinde 
konıplikasyon oranının % 3.6; Göney ve 
Arka. mn ise (8), 100 olguluk serisinde % 3.0 
olarak bildirilmektedir. Schirmer ve Ark 
(16) 152 olguluk serisinde majör konıp­

likasyon görülmediği bildirilmekte, % 7.2 
oranmda minör komplikasyon, % 36 pos­
toperatuar analiezi gereksinmesi, % 87 ol­
gunun bir günde ta burcu olduğu ve aktif ha­
yata dönüşün ortalama bir hafta olduğunu 
bildirilmektedirler. Graves ve Ark. (9), 304 
olguluk serisinde laparoskopik kolesis­
tektominin iki büyük üstünlüğünden birinin 
postoperatuar ağrıların belirgin derecede az 
olması; diğerisin ise kısa hospitalizasyon 
süresi ve bir hafta içersinde aktif hayata 
dönüş nedeni ile ekonomik avantaj oldu­
ğunu belirtmektedirler. Bununla birlikte% 2 
oranında ince barsak yaralanması, koledok 
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yaralanması, ileus ve postoperatif ateq gibi 
komplikasyonlar ile % 6.9 oranında açık ko­
lesistektomiye dönüq bildirmektedir. 13erci 
ve arkada~ları (3). 418 olguluk serilerinde 
intraopera ti f kolanjiografide 0/rı 90 ba~arı 
sağladıklarını ve rutin olarak uygulanmasını 
önermektedirler. Hartınann po~unun a~ın 
çekilmesi nedeniyle açık kolesistektomilerde 
% 3-0.5 oranında rastlanan koledok ya­
ralanması Gadacz ve Ark. (7)'e göre % L4 
civarındadır. Ayrıca koledokta 'Ya 5-10 
oranmda ::ıüpheli taq, 'Ya 6 oranında anomali­
ler bildirilmektedir. Avcı ve Ark. (1) da 
yayınladıkları 3 olgudan birinin sistik arter 
annmalisi olduğunu bildirmektedirler. Qu­
attlebaum ve arkada~lan (10), 201 olguluk 
serisinde iki olguda laparoskopik ko­
ledokotomi uyguladığını bildirmektedirler. 
Zucker ve Ark. (18), 100 olguluk serisinde "ltı 

93 olguda bir günlük hospitalizasyon ve bir 
hafta içersinde aktif hayata dönü~; % 3 ol­
guda açık kolesistektomiye dönü~ bil­
dirmektedirler. Ayrıca bu konuda özel 
eğitim ve deneyimin önemini vurgulamakta 
ve 15-20 laparoskopik kolesistektomi eği­

timinden sonra cerrahiara bu yöntemi uygu­
lama yetkisinin verilmesini önermektedirler. 
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Şimdiye değin yapılan kolesistektomi se­
ri!erinde, açık kolesistektomide rastlanan 
yara enfeksiyonu, inrtaabdominal sepsis, 
pulmoner komplikasyonlar, visseral kornp­

vasküler yaralanma l'ar gibi 
henüz göri.ilmemektedir. 

Yalnız Graves ve Ark. (9) serisinde ince bar­
sak yaralanması bildirmektedirler. 

kolesistektromide tartı~ı­

lan bir sorun eliseksiyon sırasında mono-
polar elektrokoter laserin kullanıl-
masıdır. Elektokoterin üstün ve daha 
ucuz olması nedeniyle tercih edilmesini 
öneren yazarlar (2, 9, 17) olduğu gibi lapa­
roskopik laser kolesistektomiyi savunan ya­
zarlar (11, 12, 13, 16)'da bulunmaktadır. 

Tüm serilerde ameliyat süresi, posta­
peratuar hospitalizasyon süresi, aktif hayata 
dönüş benzer durumdadır. Kliniğimizdeki 
çalı::ımadan elde edilen sonuçlar da literatür 
verileri ile uyumlu gözükmektedir. (Tablo 
5). 

Tüm serilerde aktif hayata dönü~ süresi 
bir haftadır (2, 5, 8, 9, 11, 12, 15, 17, 20). 
Cöney ve arkada::ıları'nın serisinde 4 
gündür. Serimizde, serilerde 5, 8, 9, 

Tablo 5: Çeşitli otörler tarafından bildirilen laparoskopik kolesistektomi sonuçları 

OTÖR YIL N ORT. AK*YE HOSP. MORB. MORT. 
OPERASYON DÖNÜŞ (Gün) (%) (%) 
SÜRESI (Dk) (%) 

Dubois ve ark. 1988 36 5.5 3.6 o 
Schirmer ve ark. 1991 152 138 8.5 4.7 o 
Reddick ve ark. 1989 25 95 7.3 2 o o 
Spaw ve ark. 1991 500 88 1.8 o 
Reddick ve ark. 1990 87 86 2.4 2.4 o 
Bailey ve ark. 1991 375 100 6.1 1.3 3.5 0.3 

Zucker ve ark. 1991 100 11 8 3.0 o 
Graves ve ark. 1991 304 99 6.9 2 o 
Göney ve ark. 1992 100 95 3.0 3 o 
Canbeyli ve ark. 1992 59 75 3.3 2 2 o 

AK*: Açık kolesistektomi 
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11, 15, 16, 18)% 1, -5.5 oranlarmda bildirilen 
Komplikasyonlar % 3.3 olguda görülmü~tür. 

Ülkemizde laparoskopik kolesistektomi 
ilk kez 1990 yılında Cöney ve arkada~ları (8) 
tarafından; ikinci olarak da 1991 yılında 

kliniğimizde ba~latılmı~tır. Avcı ve arkada~­
lan (l)'nın 3 olgusu Göney ve Ark. (8)'nın 
100 olguluk seri sonuçlan 1992 yılında 
yayınlanmı~tu. Sonuçlarm yabancı literatüre 
uyumlu olduğu, hatta daha dü~ük mortalite, 
morbidite oranları ve erken aktif hayata 
dönüş (4 gün) daha dü~ük açık ko­
lesistektomiye dönüş (% 3.0) oranları bil­
dirilmektedir (8). Özmen ve Ark. (Ulusal 
Cerrahi Kongresi, 1992, Özet Kitabı, Sa: 228) 
15 olguluk serisinde operasyon süresinin 71 
dk. (30 ila 120 dk), açık kolesistektomiye 
dönen yalnızca bir olgu bulunduğunu; 

majör ve minör koınlikasyon, mortalite 
olmadığını bildirmektedirler. Yine Göney ve 
Ark. (Ulusal Cerrahi Kongresi, 1992, Özet 
Kitabı, S : 231), 200 olguluk serisinde ope·· 
rasyon süresinin 70 (22-125) dk. hospita­
lizasyonun bir günden az ve aktif hayata 
dönü~ süresinin üç gün olduğunu bildir­
mektedir ler. 

Operasyon süresinin açık kalesistek­
tomiden daha uzun oluşu; daha pahalı ve 
masraflı bir yöntem olmasına kar~ın hospi­
talizasyon süresinin kısahğı ameliyat sonrası 
ağrının minimal olması, aktif hayata erken 
başlama, kesi fıtığı riskinin olmaması ve es­
tetik üstünlükleri nedeniyle laparoskopik 
kolesistektomi, yakın bir gelecekte izole taşlı 
kolesistitlerde klasik açık kolesistektomiye 
üstünlük sağlayacak gibi gözükmektedir. 
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