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Статья посвящена методам декомпрессии желчного пузыря у больных острым обтурационным холециститом с высоким 
анестезиологическим риском. Приведены результаты исследований различных отечественных и зарубежных авторов по 
применению различных декомпрессионных методик, в том числе под контролем ультразвукового исследования и посред-
ством эндоУЗИ. Несмотря на то, что на сегодняшний день имеется большой арсенал малоинвазивных декомпрессионных 
вмешательств, приоритет остается за проведением антеградных процедур с применением техники для эхосонографиче-
ской визуализации.
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Many open surgical procedures are not possible to use in high surgical risk patients with acute obstructive cholecystitis, because 
rates of comorbidity (0-43%) and mortality (0-10%) are very high in this group of patients. Rate of mortality is very high in 
patient older than 70 years old and reaches up to16%. Miniinvasive decompression procedures in treatment of acute obstructive 
cholecystitis are associated with positive results in high surgical risk patients in compare with cholecystectomy. But in many studies 
tells about some negative sides of this manipulations, for example morbidity and mortality after US-guided percutaneous transhepatic 
cholecystostomy. Therefore, we have basis to show you different technique, which may reduce rates of morbidity and mortality in 
high surgical risk patients.
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С каждым годом увеличивается количество боль-
ных пожилого и старческого возраста, а так же пациен-
тов с высоким операционно-анестезиологическим ри-
ском. Преклонный возраст, тяжелые сопутствующие 
заболевания с синдромом «взаимного отягощения», 
делают выполнение холецистэктомии для этих боль-
ных трудно переносимым. Об этом свидетельствуют 
высокие показатели частоты послеоперационных ос-
ложнений (5-30%) и летальности (3-10%). Уровень по-
слеоперационной летальности среди пациентов стар-
ше 70 лет достигает 16%, что в несколько раз выше, 
чем в любой другой возрастной группе [1, 4, 9, 12, 14]. 

Надежды на получившие широкое распростра-
нение в последнее десятилетие эндовидеохирургиче-
ские операции оправдали себя не в полной мере, по-
скольку они хоть и являются менее травматичными, 
но для больных с высоким операционно-анестезиоло-
гическим риском все же остаются опасными [1, 7, 8, 
9]. Двухэтапные вмешательства с предварительной 
декомпрессией желчных путей позволили заметно 

снизить летальность, но не ниже 3-5%, поскольку и в 
«холодном» периоде у многих пациентов сохраняется 
высокая степень операционного риска [7, 9, 10, 12]. В 
частности, двухэтапное лечение острого холецистита 
у полиморбидных пациентов с применением эхосоно-
графических методов визуализации, эндолюминаль-
ной эндоскопии по данным А.С.Ермолова с соавтора-
ми (2000), повысило хирургическую активность с 64% 
до 75%, и снизило летальность с 1,6% до 0,4% [5].

В то же время, антеградные декомпрессионные 
вмешательства в 50% случаев могут являться оконча-
тельным методом лечения острого холецистита [12]. 

М.А.Хоконов в своей работе отмечает, что при 
высоком операционно-анестезиологическом риске у 
больных с деструктивными формами острого холе-
цистита методом выбора являются малоинвазивные 
дренирующие операции с последующей чресфистуль-
ной санацией желчного пузыря. Подобная тактика по-
зволяет снизить летальность с 17,1% при "открытой" 
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холецистэктомии и с 11,1% при лапароскопиеской хо-
лецистэктомии до 1,4% [12]. 

Следует отметить, что практически все авторы 
сходятся во мнении, что в отсроченном периоде, в обя-
зательном порядке необходимо проводить радикаль-
ное оперативное вмешательство в объеме холецистэк-
томии.

Метод холецистостомии насчитывает уже более 
230 лет истории, однако понимание патогенетической 
обоснованности данной методики при остром холе-
цистите начинается с исследования внутрипузырной 
гипертензии, как ведущего механизма деструктивных 
изменений в желчном пузыре [2, 6, 7, 9, 12, 25].

Эйфория, возникшая после активного примене-
ния холецистостомии у «тяжелых» больных, со вре-
менем была омрачена сохранением показателей ле-
тальности (4,5-23%) и количества послеоперационных 
осложнений (до 43%) на высоком уровне [1, 5, 10, 12]. 

Всем известная методика проведения "откры-
той" холецистостомии имеет место и сегодня, однако 
с развитием новых медицинских технологий видоиз-
меняются и манипуляции проводимые хирургами. С 
освоением эндоскопической техники, ультразвуковой 
аппаратуры стали появляться работы о возможности 
проведения дренирования желчного пузыря с мень-
шим риском осложнений и летальности для больного.

Так, холецистостомия под эхосонографиче-
ским контролем была разработана более 50 лет назад 
(F.J. Rosenbaum, 1955). Будучи вначале диагностиче-
ской процедурой, она получил широкое  распростра-
нение в том числе и как лечебная манипуляция [5, 10, 
12,], ведь уже в 1980 году была опубликована статья 
R.W. Radder [25], в которой тот описывает хорошие 
результаты применения чрескожной чреспеченочной 
холецистостомии (ЧЧХС) под ультразвуковым кон-
тролем в случае эмпиемы желчного пузыря. С тех пор 
многие авторы отмечали эффективность и безопас-
ность данной методики, и она стала методом выбора 
у больных с высоким операционно-анестезиологиче-
ским риском, а так же неким «хирургическим мости-
ком» к дальнейшей радикальной операции. И по сей 
день данная методика активно используется, о чем 
свидетельствуют многочисленные работы последних 
лет, доказывающие ее эффективность.

R.M. Spira и соавторы (2002) в своей работе из-
учали эффективность ЧЧХС, как метод купирова-
ния симптомов острого холецистита с возможностью 
дальнейшего проведения лапароскопической холеци-
стэктомии. В исследовании участвовали 55 больных, 
из них 23 были больные с сепсисом и септическим 
шоком, 32 больных с тяжелой сопутствующей пато-
логией. Учитывая изначально группу тяжелых боль-
ных с сепсисом, в данной исследовании наблюдали 3 
летальных исхода, преимущественно от полиорганной 
недостаточности на фоне септического поражения ор-
ганов (летальность - 5,5%); осложнения наблюдались у 
10 больных: у 9 - миграции катетера (в 2 случаях была 

необходима повторная установка холецистостомы), в 
1 случае отметили кровотечение (потребовало выпол-
нения немедленной операции). Частота осложнений 
составила 18%. В 80% случаев после установки ЧЧХС 
удалось выполнить лапароскопическую холецистэк-
томию. Частота конверсии у этих больных была 1,9% 
[26].

Н. Bakkaloglu и соавторы (2006) так же предла-
гают использовать ЧЧХС для купирования острого 
холецистита у пациентов с высоким операционным 
риском. В исследовании авторов участвовало 27 паци-
ентов, средний возраст был 71,4 (64-93) года. Средняя 
продолжительность стояния катетера - 23 дня (14-32). 
Миграция катетера наблюдалась в 3-х случаях на 6, 8 
и 14 сутки. Дважды выполняли повторную установку 
холецистостомы. В одном случае было диагностирова-
но кровотечение из паренхимы печени после удаления 
катетера, после чего была диагностирована ретрове-
зикальная гематома. Частота послеоперационных ос-
ложнений составила 25,9%, летальных исходов в этом 
исследовании не отмечено [15, 18, 20, 30].

Borzellino с соавторами (2008) сообщают о 84 па-
циентах старше 70 лет, которым проводилась ЧЧХС. 
Летальных исходов не было, послеоперационные ос-
ложнения наблюдали в 24% случаев [18, 30]. 

В 2009 году коллектив шведских авторов во гла-
ве с A. Winbladh провели обзор литературы по лече-
нию острого холецистита посредством проведения 
чрескожной чреспеченочной холецистостомии под 
УЗ-контролем. В данном обзоре были представлены 
результаты 53 работ за период с 1984 по 2006 годы, в 
которые были включены 1918 пациентов, 3 исследова-
ния из них рандомизированные. Все пациенты были 
старше 65 лет. Результаты были следующие: ЧЧХС 
была эффективна в 86% случаев, среднее значение ле-
тальности, связанной с процедурой, составила 0,56% 
(0-10%), общая же летальность у этих больных соста-
вила 15,4% (что вероятно было обусловлено тяжелым 
состоянием пациентов). Послеоперационные ослож-
нения  встречались в среднем в 6,2% случаев (0-25%), 
выпадение дренажа наблюдали в 8,6% (0-25%), у 40% 
пациентов, в дальнейшем были выполнены лапаро-
скопические холецистэктомии, частота конверсий 
составила 1,96%. В 4,5% потребовалось выполнение 
экстренного хирургического вмешательства, в связи с 
обострением заболевания. Смертность после выполне-
ния холецистэктомий составила 2,1% [30].

Другой автор в том же году провел свой лите-
ратурный обзор (J.M. Howard et al, 2009). Послеопе-
рационные осложнения были разделены на малые и 
большие. К малым были отнесены: дислокация/блока-
да дренажа, малые кровотечения, желчеистечение по 
ходу дренажного канала. Малые осложнения встреча-
лись от 0 до 43% наблюдений. К большим осложнени-
ям были отнесены все те, которые потребовали про-
ведения операции в экстренном порядке – дислокация 
дренажа, кровотечения, формирование абсцесса, жел-
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чеистечение. Частота больших осложнений составила 
от 0 до 6,5%. 30-дневная летальность у этих пациентов 
составила 0-36%, из них летальность, связанная с по-
становкой ЧЧХС – 0-4,5%. В этом исследовании изна-
чально отбирались пациенты с билиарным сепсисом, 
что объясняет высокие цифры общей летальности, од-
нако ЧЧХС-обусловленная летальность и, тем более, 
количество осложнений так же высоки [18].

В другом исследовании, проведенном в 2012 году, 
N. Cherng и соавторы показали результаты проведения 
ЧЧХС с выполнением в отсроченном периоде холеци-
стэктомии. Всего изучены результаты 185 пациентов, 
поступивших в стационар с диагнозом "острый хо-
лецистит". Постановка холецистостомы проводилась 
как под ультразвуковым контролем, так и стандартной 
методикой. Из 185 исследуемых – 105 пациентам была 
выполнена отсроченная холецистэктомия: 86% - лапа-
роскопически, 7% – из мини-доступа, 7% – открытая 
холецистэктомия. Что касается проведения ЧЧХС, то 
послеоперационные осложнения возникли в 11,4%, а 
именно: желчеистечение (парадренажно), боли в обла-
сти постановки дренажа, дислокация дренажа. Так же 
автор отмечает, что все пациенты выписывались с хо-
лецистостомой под амбулаторное наблюдение, причем 
только у 33,2% пациентов имелись документальные 
подтверждения о том, что дренаж был удален (само-
стоятельно, хирургом в поликлинике, либо интраопе-
рационно). Госпитальная летальность составила 4,3% 
[15].

Таким образом, во всех независимых друг от дру-
га исследованиях, выполненных в разное время, авто-
ры делают одни и те же выводы: несмотря на высокую 
эффективность данной методики и возможность ста-
билизации состояния больных с высоким операцион-
но-анестезиологическим риском и проведения им хо-
лецистэктомии в отсроченном периоде, ЧЧХС имеет 
большое количество послеоперационных осложнений 
и неменяющееся количество летальных исходов, при-
чем подобные результаты не зависят от квалификации 
оператора и других технических причин. В связи с 
этим, с самого начала использования холецистосто-
мий, многие исследователи проводили поиски наибо-
лее разумной альтернативы данному вмешательству.

Таким вмешательством стала пункция желчно-
го пузыря. Лечебный эффект обоих вмешательств за-
ключается в устранении основного патогенетического 
фактора развития острого обтурационного холецисти-
та – внутрипузырной гипертензии, что в дальнейшем 
позволяет проводить направленную антибактериаль-
ную, противовоспалительную терапию [2].

С развитием эхосонографии появилась возмож-
ность проведения чрескожная пункционных санаций 
желчного пузыря под ультразвуковым контролем. 
Если вначале данную методику использовали с диа-
гностической целью [23, 24], то в дальнейшем те же са-
мые авторы открыли и лечебное применение подобной 
процедуре. Так, например, в 1982 году в литературе 

впервые появляется информация о проведении чре-
скожной пункционной санации желчного пузыря под 
УЗ-контролем, причем автор использует этот метод с 
целью изучения состояния внепеченочных желчных 
протоков. В завершении автор утверждает: «…мы чув-
ствуем, что этот метод имеет большой диагностиче-
ский потенциал в заболеваниях связанных с желчным 
пузырем и желчными протокам». Сегодня можно ска-
зать, что слова J.P. McGahan были пророческими [23].

Уже в конце 80-х годов появляются первые упо-
минания об эффективности чрескожной чреспеченоч-
ной пункции, аспирации и санации (ЧЧПС) желчного 
пузыря под УЗ-контролем в качестве лечебной про-
цедуры. Так J. Kiss в 1987 году только упоминает о 
возможности выполнения пункции, а в 1988 году уже 
представляет отчет о лечении 21 больного с эмпиемой 
и водянкой подобной методикой, причем в этом иссле-
довании не было осложнений и, тем более, летальных 
исходов [21].

J.J. Verbanck с соавторами в 1993 году уже предла-
гает конкретные показания к выполнению ЧЧПС. Он 
исследовал результаты лечения 18 пациентов острым 
холециститом с высоким операционно-анестезиологи-
ческим риском. 17 из 18 пациентов отметили улучше-
ние состояния после пункции, в 2 случаях отмечали 
осложнения в виде локальных болезненных ощуще-
ний. У всех пациентов был получен позитивный ми-
кробиологический результат желчи. 4 пациентам были 
выполнены холецистэктомии через 6-10 недель, без 
осложнений. Впервые в данной работа упоминается о 
возможности проведения повторных пункций желч-
ного пузыря, что существенно увеличивает эффектив-
ность этой методики. Таким образом, окончательная 
эффективность составила 94,4%, послеоперационных 
осложнений и летальных исходов не было [29].

Наиболее полноценно из российских исследова-
телей все УЗ-диапетические манипуляции описали 
С.В.Иванов и О.И.Охотников в своей работе «Место 
УЗ-диапевтики в хирургической тактике при остром 
холецистите» (1998). В ней подробно описывается каж-
дая из методик при лечении острого холецистита, в 
том числе уделяется внимание и одномоментной сана-
ции желчного пузыря, как эффективной методики. Тем 
не менее, авторами предпочтение отдается ЧЧХС [6].

Новый всплеск интереса к ЧЧПС отмечается в на-
чале 21 века. На наш взгляд, это связано, с одной сто-
роны, с накопившимся большим опытом проведения 
ЧЧПС под УЗ-контролем с хорошими результатами, с 
другой – с высокой частотой осложнений и летально-
сти при выполнении ЧЧХС. В это же время появляют-
ся работы, сравнивающие различные декомпрессион-
ные вмешательства, а именно ЧЧПС и ЧЧХС желчного 
пузыря под УЗ-контролем.

Chopra S. и соавторы (2001) в своей работе про-
вели ретроспективный сравнительный анализ выпол-
нения чрескожных чреспеченочных пункций желч-
ного пузыря и ЧЧХС под ультразвуковым контролем. 
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31 больному была выполнена ЧЧПС, 22 – ЧЧХС. Тех-
нический успех проведения вмешательства был отме-
чен в 97% среди пункций и 97% - холецистостомий. 
Эффективность составляла 77% среди пациентов с 
ЧЧПС, и у 90% - после ЧЧХС. Послеоперационные ос-
ложнения наблюдались у 12% больных после проведе-
ния холецистостомии и не было ни одного осложнения 
в группе с пункциями. Несмотря на низкие показатели 
эффективности, автор отмечает, что ЧЧПС должна яв-
ляться методом выбора при остром холецистите у кри-
тических пациентов, а ЧЧХС должна выполняться при 
невозможности проведения пункций [16]. 

В еще одном исследовании имеется противопо-
ложное суждение. K.Ito и соавторы (2004) провели 
проспективное рандомизированное контролируемое 
исследование декомпрессионных методов лечения 
больных с острым холециститом (ЧЧПС и ЧЧХС). 
Всего в работу были включены 58 пациентов: 30 па-
циентам проводились ЧЧПС желчного пузыря под 
УЗ-контролем, 28 – ЧЧХС под УЗ-контролем. В этом 
исследовании вмешательства были технически выпол-
нимы в 100% среди пациентов с ЧЧХС, и в 82% при вы-
полнении пункций. Эффективность составляла - 90% 
у больных из группы ЧЧХС и 61% - из группы ЧЧПС. 
В каждой группе выявлено по одному малому ослож-
нению. Больших осложнений и летальных исходов в 
обеих группах не было. Таким образом, исследователь 
делает вывод, что ЧЧХС в лечение полиморбидных 
больных с острым холециститом является преоблада-
ющей над ЧЧПС методикой [19].

Однако следует отметить, что такая низкая эф-
фективность проведения пункций может быть связа-
на с техническими аспектами проведения процедур, а 
именно K.Ito в своем исследовании использовал иглу 
малого диаметра (21G), в связи с чем имелись труд-
ности с удалением гноя и густой желчи из просвета 
желчного пузыря, о чем сам автор и говорит, что тре-
бовало применения ЧЧХС, с установкой дренажа с бо-
лее широким просветом. 

Другой аспект, требующий освещения, это воз-
можность выполнения повторных пункций при не-
эффективности первичной. Первый опыт проведения 
подобного освещен в работе J.J. Verbanck в 1993 году; 
после этого подобная тактика длительное время не 
применялась.

В 2004 году была выпущена еще одна работа 
японских авторов под руководством J. Tazawa. Иссле-
дователи в этой статье привели результаты проведения 
ЧЧПС у 79 больным острым холециститом с высоким 
операционно-анестезиологическим риском. Микро-
биологически позитивными были результаты 53% па-
циентов. ЧЧПС желчного пузыря были технически 
выполнимы во всех случаях. Что касается эффектив-
ности, то при первичной пункции она была равна 73%, 
после повторной же манипуляции она достигала 92%. 
В данном исследовании было диагностировано одно 
большое осложнение (перфорация желчного пузыря), 

потребовавшее экстренной операции. Летальных ис-
ходов не наблюдалось [27].

В работе K.Tsutsui и соавторов (2007) так же ис-
следовали эффективность однократных и повторных 
ЧЧПС в лечении острого холецистита. В исследова-
ние были включены 45 пациентов с высоким опера-
ционно-анестезиологическим риском. Использовалась 
игла размером 21 G, при необходимости (гной, густая 
желчь) производилась замена на более толстую иглу 
(18G). После выполнения аспирации и санации поло-
сти желчного пузыря в просвет вводился антибиотик 
(amikacini sulfate, 100 mg). Однократная пункционная 
санация была эффективна в 32 (71,1%) случаях. По-
вторное вмешательство было эффективно еще в 11 
случаях. Таким образом, окончательная эффектив-
ность составила 95,6%. Двое пациентов умерли. Оба 
были в терминальной стадии онкологического про-
цесса и проведение ЧЧПС не повлияло на исход ос-
новного заболевания. В данном исследовании не было 
осложнений, связанных с однократной или после-
дующей пункциями. Микробиологические анализы 
желчи были положительны в 78,4% случаев. Со слов 
K. Tsutsui в их клинике ЧЧПС применяются с 1987 
года и он считает ее преимуществом то, что эта про-
цедура не требует большого количества высокотехно-
логичного инструментария и может быть выполнена у 
постели больного без использования рентгенологиче-
ской аппаратуры [28].

В российской литературе в последние годы тоже 
появились работы, в которых отмечают эффективность 
ЧЧПС. Так, в статье Ю.Г.Шапкина (2011) представлен 
опыт лечения 17 пациентов с высоким операционно-
анестезиологическим риском, средний возраст соста-
вил 70,9 лет. Эффективность данного вмешательства 
с проведением 1 повторной пункции составила 94,4%. 
В данном исследовании не получено осложнений и ле-
тальных исходов [13]. 

Наибольший клинический материал удалось со-
брать коллективу авторов во главе с И.Е.Хатьковым. 
Свои результаты они представили в журнале «Эндо-
скопическая хирургия» в 2012. Чрескожные чреспече-
ночные пункции желчного пузыря были выполнены 
188 больным пациентам, которым проведение холе-
цистэктомии было невозможно в связи с тяжестью 
сопутствующей патологии. Средний их возраст со-
ставил 73,4 года. Эффективность среди этих больных 
составила 87,3%. Серьезных осложнений, связанных с 
процедурой не отмечено. Летальных исходов так же не 
было [11].

Еще одно исследование с большим клиниче-
ским материалом предоставили японские авторы 
(S. Komatsu и соавторы, 2014). В их исследовании пред-
ставлены результаты лечения 147 больных. Эффектив-
ность после первичных пункций составила 65,3%. 
Информация об окончательных результатах данного 
исследования в литературе не предоставлена [22].
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Наравне с антеградными методами декомпрес-
сии желчного пузыря и внепеченочных желчных 
протоков, в последние несколько лет появляется все 
большее количество работ с результатами применения 
ретроградных техник, например, ретроградное дрени-
рование желчного пузыря, стентирование пузырного 
протока при обтурационных холециститах и другие. 
С развитием эндосонографии появляются статьи с ин-
формацией об эффективности проведения пункций, 
дренирования и стентирования желчного пузыря под 
ЭндоУЗИ.

В своем обзоре литературы, посвященном суще-
ствующим методикам лечения острого холецистита 
у «тяжелых» больных, Takao Itoi с соавторами (2010) 
сравнивает различные варианты декомпрессии желч-
ного пузыря при остром холецистите: чрескожное чре-
спеченочное дренирование и ЧЧПС желчного пузыря 
под УЗ-контролем; эндоскопическое назобилиарное 
дренирование желчного пузыря и эндоскопическое 
стентирование пузырного протока; так же представле-
ны две серии клинических случаев с дренированием 
желчного пузыря под ЭндоУЗ-контролем. Относитель-
но ЧЧПС и ЧЧХС результаты следующие: технически 
выполнимы процедуры были: в 93% при проведении 
пункции и в 98% - холецистостомии; эффективность 
составила 83% против 90%, послеоперационные ос-
ложнения встречались в 0,8% при ЧЧПС и в 3,7% при 
ЧЧХС. Однако следует отметить, что среди неблаго-
приятных последствий у ЧЧХС были кровотечения, 
пневмоторакс, билиарный панкреатит. Случайное уда-
ление и миграция дренажа выявлены от 0,3% до 12%. 
В группе пациентов, которым выполнялась ЧЧХС, ле-
тальность составила около 17,5%. Что касается ЧЧПС, 
то по указанным параметрам показатели были лучше, 
серьезных осложнений не диагностировано, однако в 
некоторых ситуациях потребовалось выполнение по-
вторных вмешательств, с хорошим клиническим эф-
фектом. Так же отмечается, что возобновление симпто-
мов острого холецистита у данной группы пациентов в 
пределах 30 месяцев встречалось в 5,6% случаев [20]. 

Среди эндоскопических процедур представлен 
сравнительный анализ эндоскопического дренирова-

ния и стентирования желчного пузыря. Технически 
эти вмешательства были выполнимы в 81% и 96% слу-
чаев; эффективность составила 75% и 88%; частота 
послеоперационных осложнений составила 3,6% при 
дренировании желчного пузыря и 6,3% случаев при 
стентировании. Так же автор представляет результаты 
двух малых серий клинических случаев эффективного 
применения трансмурального дренирования желчно-
го пузыря под ЭндоУЗИ. Данные вмешательства были 
технически выполнимы и эффективны во всех случаях 
с двумя послеоперационными осложнениями [20].

В подтверждение эффективности эндоскопиче-
ских методов декомпрессии желчного пузыря можно 
привести работу G. Curcio с соавторами (2013), в кото-
рой производили однократную декомпрессию желчно-
го пузыря у тяжело больного септического пациента с 
некалькулезным холециститом с хорошим клинически 
эффектом [17]. 

Заключение

Несмотря на то, что на сегодняшний день име-
ется большой арсенал малоинвазивных декомпресси-
онных вмешательств, приоритет остается за проведе-
нием антеградных процедур с применением техники 
для эхосонографической визуализации. На наш взгляд 
это связано, как с ограниченной доступностью новой 
эндоскопической аппаратуры для хирургов разного 
уровня, так и с необходимостью в обучении квалифи-
цированных кадров. 

Из антеградных вмешательств для лечения 
острого обтурационного холецистита у больных с 
высоким операционно-анестезиологическим риском, 
методом выбора считаем ЧЧПС желчного пузыря под 
ультразвуковым контролем, как наиболее безопасную 
и не менее эффективную, нежели ЧЧХС, методику. 
ЧЧХС, в свою очередь, необходимо использовать при 
наличии осложнений желчнокаменной болезни со сто-
роны внепеченочных желчных протоков, с целью ку-
пирования явлений механической желтухи, а так же в 
случаях неэффективности ЧЧПС.
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