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Metastatic vaginal neoplasia – a diagnostic 
and therapeutic problem 
Nowotwory przerzutowe pochwy. Problem diagnostyczny i terapeuyczny
Метастатические новообразования влагалища. 
Диагностическая и терапевтическая проблема
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SSuummmmaarryy
Primary neoplasms of the vagina are rare. Metastatic carcinomas are considerably more frequent. The
typical problem is to locate the primary tumor. Cervical cancer is most the common, followed by endome-
trial carcinoma, colon-, rectum-, ovary- and vulvar cancer. Spread of malignant neoplasms of the urinary
tract are rare. Late diagnosis is characteristic, the prognosis depends on primary tumor, early diagnosis
and effective therapy. 

KKeeyy  wwoorrddss:: metastatic vaginal neoplasia, secondary spread of malignant neoplasms, diagnostic procedure,
treatment modality.

SSttrreesszzcczzeenniiee
Pierwotne nowotwory pochwy wystêpuj¹ rzadko. Znacznie czêstsze s¹ raki przerzutowe. Typowym zjawi-
skiem jest problem ze znalezieniem ogniska pierwotnego nowotworu. Najczêstszy jest rak szyjki macicy,
a w dalszej kolejnoœci rak endometrium, rak okrê¿nicy, odbytnicy, jajnika i przedsionka pochwy. Rzadko ma-
my do czynienia z rozsiewem nowotworu z³oœliwego dróg moczowych. Typowe jest póŸne rozpoznanie, a ro-
kowanie zale¿y od rodzaju guza pierwotnego, wczesnego rozpoznania i wdro¿enia skutecznego leczenia. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: przerzutowy rak pochwy, wtórny rozsiew nowotworu z³oœliwego, postêpowanie diagno-
styczne, metody leczenia
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IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Primary vaginal neoplasms are quite rare, consti-
tuting 1-2% of all malignancies of the female gen-
ital tract. Secondary invasion of vagina by malig-

nant neoplasm by direct extension or lymphatic or
haematogenous spread is more frequent than pri-
mary cancers. 84% of vaginal tumors are secondary,
16% are primary(1,2).
Secondary vaginal tumors usually are associated with
considerable diagnostic and therapeutic problems. We
present a typical case and discuss guidelines for diag-
nostic workup and available therapeutic options. 

CCAASSEE  RREEPPOORRTT

An extremely obese, 59 y.o. nulliparous woman was
referred from another hospital for consultation. Her
family history was unremarkable. She has been operat-
ed on for endometrial cancer stage 1, grade 2; no his-
tological risk factors like lymphangiosis carcinomatosa,
lymph node metastasis or haematogenous spread were
present. The tumor has been excised radically. A percu-
taneous radiotherapy was omitted. An afterloading
therapy was done (4 sessions of 10 Gy). 
The clinical course was uneventful and the following
months and years were without signs of recurrence.
Nevertheless, the patient complained of pain and spo-
radic vaginal bleeding for at least one year. Gynecolog-
ic examination was difficult because of extreme obesity
(140 kg, 160 cm). Formal pelvic exam with visualiza-
tion of the vagina was impossible. For several weeks
and months prior to admission, she complained of pain
and vaginal bleeding during intercourse. Her PAP-smear-
result yielded a “PAP V”. Further histologic workup
of the biopsy sample revealed an adenocarcinoma of
unknown orign. The patient was referred for consulta-
tion to our clinic. Gynecological examination was so
painful for her, that it had to be done under general
anaesthesia. Ultimately, a large tumor encompassing the
entire vaginal circumference with tumor bulk behind
the vaginal vault was detected. The tumor spreaded in
the direction of pelvic wall but there was a tumor-free
space left between the pelvic wall and the tumor. Abdom-
inal sonography and CT-scan visualized an infiltration
of bladder and rectum but no infiltration of pelvic wall
and no dilatation of ureters. There were no signs of
metastases to liver or lung. The patient qualified for
extended surgery. At surgery, we found tumor infiltra-
tion of rectum and bladder so we decided for total
exenteration with resection of metastases and lymph
nodes with placement of a sigmoid-0-stomy and implan-
tation of both ureters to the sigmoid colon. The proce-
dure was extremely difficult because of the patient’s
obesity, but the tumor was excised totally. Histologic
study of the surgical specimens revealed a recurrence of

WWPPRROOWWAADDZZEENNIIEE

Pierwotne nowotwory pochwy s¹ doœæ rzadkie i sta-
nowi¹ 1-2% wszystkich nowotworów narz¹du
rodnego u kobiet. Czêœciej mamy do czynienia

z wtórnym zajêciem pochwy przez nowotwór, zarówno
na drodze bezpoœredniego naciekania z s¹siedztwa, jak
i w postaci przerzutów z krwi¹ i ch³onk¹. Uwa¿a siê, ¿e
84% nowotworów pochwy to guzy wtórne, a jedynie
16% to guzy pierwotne(1,2). 
Postêpowanie diagnostyczne i terapeutyczne w tych
przypadkach napotyka na wiele problemów. Opisujemy
typowy przypadek, i na tym przyk³adzie omawiamy wy-
tyczne odnoœnie rozpoznawania, postêpowania diagno-
stycznego i mo¿liwoœci leczenia. 

OOPPIISS  PPRRZZYYPPAADDKKUU

Skrajnie oty³a 59-letnia kobieta zosta³a skierowana do
naszego oœrodka z innego szpitala celem konsultacji.
Wywiad rodzinny by³ nieobci¹¿ony. Pacjentka nie ro-
dzi³a, by³a natomiast operowana z powodu raka endo-
metrium w stadium 1. i w stopniu 2. Nie stwierdzono
u niej histologicznych czynników ryzyka jak lymphan-
giosis carcinomatosa, przerzuty do wêz³ów ch³onnych
ani przerzutów krwiopochodnych. Guz zosta³ usuniêty
doszczêtnie. Nie zastosowano radioterapii przezskór-
nej. Radioterapia metod¹ „afterloading” objê³a 4 apli-
kacje po 10 Gy.
Przebieg kliniczny by³ niepowik³any, a w kolejnych mie-
si¹cach i latach nie by³o objawów wznowy, choæ od oko³o
roku pacjentka zg³asza³a ból i sporadyczne krwawienia
z dróg rodnych. Badanie ginekologiczne by³o utrudnio-
ne z powodu skrajnej oty³oœci (140 kg, 160 cm), gdy¿ nie
by³o mo¿liwe odpowiednie uwidocznienie pochwy pod-
czas badania. W ci¹gu kolejnych tygodni i miesiêcy,
pacjentka zg³asza³a bolesnoœæ i krwawienie podczas
stosunku. Wymaz pochwowy metod¹ PAP wykaza³
5. stopieñ czystoœci. Dalsze badania histologiczne ma-
teria³u biopsyjnego wykaza³y obecnoœæ gruczolakoraka
nieznanego pochodzenia. Pacjentka zosta³a skierowa-
na do naszej kliniki celem konsultacji. Badanie gineko-
logiczne by³o tak bolesne, ¿e konieczne by³o przeprowa-
dzenie go w znieczuleniu ogólnym. Stwierdzono du¿y
guz obejmuj¹cy ca³y obwód pochwy, z g³ówn¹ mas¹
umiejscowion¹ za sklepieniem pochwy. Guz nacieka³
w kierunku koœci miednicy, ale istnia³a wolna przestrzeñ
miêdzy guzem a œcian¹ miednicy. Ultrasonografia i tomo-
grafia komputerowa jamy brzusznej wykaza³y naciekanie
pêcherza moczowego i odbytnicy, jednak bez naciekania
œciany miednicy, ani bez poszerzenia moczowodów. Nie
stwierdzono przerzutów do w¹troby ani do p³uc. Bior¹c
pod uwagê ca³oœæ obrazu chorobowego uznano, ¿e ist-
niej¹ wskazania do operacji poszerzonej. Œródoperacyjnie
stwierdzono typowy obraz naciekania odbytnicy i pê-
cherza, wiêc przeprowadzono ca³kowit¹ egzenteracjê



endometrial cancer (grade 2 with metastatic spread to
the vagina and invasion of bladder and rectum). Metas-
tases were excised radically, as confirmed by histologi-
cal study, but there remained a lymph node metastasis
(macro metastasis) on the right pelvic wall and anoth-
er lymph node metastasis (micro metastasis) on the left
pelvic wall. Postoperative course was complicated
by secondary wound healing. In view of a recurrent
metastatic disease with lymphangiosis carcinomatosa,
the patient qualified for chemotherapy (EC) and per-
cutaneous radiotherapy. With these recommendations
the patient left our clinic. Further therapy was done in
the primary institution. 

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

Our case illustrates typical diagnostic and therapeutic
problems associated with such situations(3). Years ago,
the patient underwent an R-0 surgery for an endome-
trial cancer, no lymph node metastases, no risk fac-
tors, no percutaneous radiotherapy but intravaginal
brachytherapy only. 
Fairly obvious clinical features and symptomes have
been neglected (table 1). In fact, only a significant
minority of women are asymptomatic. Our patient com-

z resekcj¹ ognisk przerzutowych i wêz³ów ch³onnych,
wytworzeniem sztucznego odbytu na okrê¿nicy esowa-
tej i wszczepieniem obu moczowodów do esicy. Opera-
cja by³a niezwykle trudna z uwagi na znaczn¹ oty³oœæ
pacjentki, ale uda³o siê doszczêtnie usun¹æ guz. Bada-
nie histologiczne usuniêtych tkanek wykaza³o typow¹
wznowê raka endometrium (stopieñ 2. z przerzutami
do pochwy i zajêciem pêcherza moczowego i odbytni-
cy). W ocenie histologicznej ogniska przerzutowe zo-
sta³y usuniête doszczêtnie, choæ stwierdzono przerzut
do wêz³a ch³onnego (macro-metastasis) przy prawej
œcianie miednicy i kolejny przerzut do wêz³a (micro-
-metastasis) przy lewej œcianie miednicy. Przebieg po-
operacyjny by³ powik³any rozejœciem siê rany operacyj-
nej, z jej zagojeniem „per secundam intentionem”.
Z uwagi na obecnoœæ przerzutów w wêz³ach ch³onnych
pacjentkê zakwalifikowano do chemioterapii i przez-
skórnej radioterapii. Z takimi zaleceniami pacjentka
opuœci³a nasz¹ klinikê, a dalsze leczenie by³o prowa-
dzone w oœrodku macierzystym. 

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Nasze obserwacje potwierdzaj¹ trudnoœci diagnostycz-
ne i terapeutyczne, na jakie napotyka siê w podobnych
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Table 2. Diagnostic procedure in metastatic vaginal neoplasia
Tabela 2. Postêpowanie diagnostyczne w przypadku przerzutowego raka pochwy

Diagnosis
Rozpoznanie

• Gross examination, the repositioned speculum should allow inspection of all surfaces • Podczas badania wziernikiem, nale¿y tak zmieniaæ jego po³o¿enie, aby zbadaæ
ca³¹ powierzchniê pochwy

• Colposcopic examination • Badanie kolposkopowe
• Palpation • Badanie palpacyjne
• (Cytology) • (Cytologia)
• Biopsy/excision • Biopsja, wyciêcie zmiany

Table 1. Clinical features and symptoms in metastatic vaginal neoplasia
Tabela 1. Objawy kliniczne u pacjentek z przerzutowym rakiem pochwy

Clinical features and symptoms
Objawy kliniczne

Vaginal bleeding ++
Krwawienie z dróg rodnych

Discharge +
Up³awy

Pain (+)
Ból

Dyspareunia +
Bolesne stosunki p³ciowe

Node/mass/ulcer ++
Wyczuwalny guz, powiêkszony wêze³ ch³onny, owrzodzenie

A significant minority of women are asymptomatic.
Kobiety, u których nie wystêpuj¹ objawy stanowi¹ znaczn¹ mniejszoœæ.



plained of pain and bleeding but proper diagnostic
work-up was impossible for a long time (table 2). Only
when her PAP-smear revealed a PAP V, further diagnos-
tic studies were performed, disclosing a tumor unknown
orign. Thereafter the patient was referred to our clinic for
consultation. Initial diagnosis was that of secondary
spread of endometrial cancer but we had pursue in-
depth differential diagnostics in order to exclude a tumor
of another origin. Pre-treatment assessment was indicat-
ed too (table 3). No liver or lung metastases were detect-
ed. Our findings confirmed that this was not a primary
vaginal carcinoma but a metastatic disease. Secondary
tumors of the vagina are a result of direct invasion,
hematogenous or lymphatic dissemination or direct
implantation. The origin of metastatic vaginal squa-
mous cell carcinoma is mostly cervical cancer (79%) or
vulvar cancer (17%). Most cases of vaginal metastatic
adenocarcinoma originate in endometrial cancer (32%),
large-bowel cancer (26%) and ovarian cancer (17%)(4,5).
Typical is the absence of vaginal intraepithelial neopla-
sia in cases with metastatic spread(6).
Cervical carcinomas most frequently invade the vagina
by continuous spread. This invasion “per continuitatem”
may be associated with submucous induration due to
lymphatic embolization. In both cases the upper part of
the vagina is predominantly affected. As opposite, no
implantation metastasis will be found in the lower part
of the vagina(7). 
Endometrial cancer implantation metastasis usually
take the form of reddish-grey nodules with superficial
ulceration, which are found mostly in the vaginal fornix.
The lymphogenous or haematogenous metastatic spread
usually occurs in the anterior vaginal wall and/or the
sub-urethral area. In the case of lymph vessel invasion,
microscopic examination usually reveals an intact vagi-
nal epithelium covering the lesion(8). 
Metastatic spread of a known ovarian cancer usually is
associated with a widespread disease, mostly combined
with malignant ascites. 

sytuacjach(3). Pacjentka by³a operowana z powodu raka
endometrium i guz usuniêto doszczêtnie. Nie stwier-
dzono wówczas przerzutów do wêz³ów ch³onnych, ani
innych klinicznych czynników ryzyka. U pacjentki nie
zastosowano przezskórnej radioterapii, a jedynie bra-
chyterapiê dopochwow¹. 
Objawy kliniczne zosta³y tu zlekcewa¿one (tabela 1),
a pamiêtaæ trzeba, ¿e bardzo niewiele kobiet jest rzeczy-
wiœcie bezobjawowych. U naszej pacjentki wystêpowa³
ból i krwawienie z dróg rodnych, ale przez d³ugi czas
nie przeprowadzono prawid³owego badania z powodu
trudnoœci technicznych (tabela 2). Dopiero gdy wymaz
PAP wykaza³ 5. grupê, przeprowadzono dalsze bada-
nia (poza naszym oœrodkiem), stwierdzaj¹c nowotwór
o niejasnym pochodzeniu. Wówczas pacjentka zosta³a
skierowana do naszej kliniki na konsultacjê. Wstêpnie
rozpoznano wtórny rozsiew raka endometrium, ale ko-
nieczna by³a poszerzona diagnostyka ró¿nicowa dla
wykluczenia nowotworu o innym pochodzeniu, a tak¿e
dla oceny stanu wyjœciowego (tabela 3). Nie stwierdzo-
no oznak przerzutów do w¹troby i p³uc. Postêpowanie
diagnostyczne potwierdzi³o, ¿e nie mamy do czynienia
z pierwotnym rakiem pochwy, ale z chorob¹ przerzuto-
w¹. Wtórne guzy pochwy s¹ skutkiem bezpoœredniego
naciekania z s¹siedztwa, rozsiewu z krwi¹ i limf¹, a tak-
¿e bezpoœredniej implantacji. W przypadku raka kolczy-
stokomórkowego pierwotnym ogniskiem guza pochwy
jest najczêœciej rak szyjki macicy (79%) albo przedsion-
ka pochwy (17%). W przypadku gruczolakoraka pier-
wotnym ogniskiem jest rak endometrium (32%), rak je-
lita grubego (26%) i rak jajnika (17%)(4,5). 
Typowym zjawiskiem dla guzów przerzutowych jest brak
œródnab³onkowego nowotworzenia w pochwie(6).
Rak szyjki macicy najczêœciej zajmuj¹ pochwê drog¹
naciekania bezpoœredniego. Naciekaniu pochwy przez
ci¹g³oœæ zwykle towarzyszy stwardnienie podœluzówko-
we spowodowane zatorami nowotworowymi w naczy-
niach ch³onnych. W obu przypadkach najczêœciej zajê-
ta jest górna czêœæ pochwy. Zwykle nie stwierdza siê
przerzutów implantacyjnych w dolnej czêœci pochwy(7). 
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Table 3. Pre-treatment assessment in metastatic vaginal neoplasia
Tabela 3. Ocena stanu wyjœciowego („staging”) w przypadku przerzutowego raka pochwy

Pre-treatment assessment
Ocena stanu wyjœciowego przed rozpoczêciem leczenia

Evaluation of metastatic disease Ocenia stopnia zaawansowania choroby nowotworowej w fazie przerzutów
• Chest radiograph • Zdjêcie rtg klatki piersiowej
• US liver, abdomen, pelvis • Ultrasonografia w¹troby, jamy brzusznej i miednicy

CT Tomografia komputerowa
(MRI) Rezonans magnetyczny

• (Recto-sigmoidoscopy) • Rekto-sigmoidoskopia
• Tumor markers • Oznaczenie poziomu markerów nowotworowych we krwi 

CEA CEA
CA-199 CA-199
CA-125 CA-125
HCG HCG



Renal hypernephroma gives haematogenous metas-
tases into vaginal veins by retrograde embolization(9). In
this case submucous nodules are present in the anteri-
or vaginal wall and in the periurethral and suburethral
areas. The fact that tumors of left kidney metastasize
mostly into the vagina may be explained by a specific
course of left ovarian vein and retrograde emptying to
the area where ovarian veins anastomose with the
perivaginal venous network(10). 
Remote metastasis from other primary tumors e.g. breast
or stomach are extremely rare. 
Our case was that of a typical metastatic vaginal neo-
plasia of an endometrial cancer. Occasionally a mucous
excretion occurs, or visible or palpable nodules are found.
Noteworthy is that very few women are really asympto-
matic. Initial diagnosis may be made upon inspection of
the entire extent of the vagina using special separated
specula(11). A self-locking speculum may cover a small
ulcer on the posterior vaginal wall (figure 1). 
Naked-eye inspection is complemented by colposcop-
ic examination. Tissue indurations or nodules may be
detected by palpation. Cytologic test is of little value. Final
diagnosis can only be established by biopsy and histolog-
ical examination of the specimen. In the case of small
lesions, the entire lesion should be excised so that the
complete specimen is available for the microscopic study. 
A typical feature of metastatic vaginal neoplasia is long
duration of symptoms, which are mostly neglected. In
our case, there was a long history of pain and vaginal
bleeding. Because of our patient’s obesity, formal gyne-
cological examination was impossible, so that the
above-mentioned diagnostic work-up could not be per-
formed. Our patient presented an ulcerated metastatic
vaginal neoplasia. Treatment strategy depends on indi-
vidual clinical situation and primary tumor. Surgical
excision and/or radiotherapy may be implemented in
patients with cervical cancer. An extended surgery com-
bined with endocrine therapy or chemotherapy is indi-

Przerzuty implantacyjne raka endometrium najczêœciej
maj¹ postaæ czerwonawo-szarych guzków z owrzodze-
niem powierzchniowym i stwierdza siê je najczêœciej
na sklepieniu pochwy. Rozsiew krwiopochodny i limfo-
pochodny dotyczy zwykle przedniej œciany pochwy lub/i
okolicy podcewkowej. 
W przypadkach rozsiewu drog¹ naczyñ ch³onnych, ba-
danie histologiczne wykazuje prawid³owy nab³onek po-
chwy nad ogniskiem przerzutowym(8). 
Rozsiew przerzutowy raka jajnika zwykle ma miejsce
w stadium choroby uogólnionej i najczêœciej towarzy-
szy mu z³oœliwe wodobrzusze. 
Hypernephroma nerki mo¿e dawaæ przerzuty do ¿y³ po-
chwowych drog¹ embolizacji wstecznej(9). W tych przy-
padkach guzki podœluzówkowe wystêpuj¹ na przedniej
œcianie pochwy, a tak¿e w okolicy oko³ocewkowej i pod-
cewkowej. Fakt, ¿e guzy lewej nerki daj¹ przerzuty do
pochwy mo¿na wyt³umaczyæ szczególnym przebiegiem
lewej ¿y³y jajnikowej i jej zespoleniami z sieci¹ ¿yln¹
oko³opochwow¹, umo¿liwiaj¹cymi wsteczne zarzuca-
nie komórek nowotworowych(10). 
Przerzuty odleg³e z pierwotnych guzów o innym po-
chodzeniu (np. sutka lub ¿o³¹dka) s¹ bardzo rzadkie. 
U naszej pacjentki mieliœmy do czynienia z typowym
przerzutem do pochwy raka endometrium. W takich
przypadkach niekiedy stwierdza siê wydzielinê œluzow¹
albo widoczne lub wyczuwalne dotykiem guzki. Nale¿y
zaznaczyæ, ¿e faktycznie bezobjawowych kobiet jest
bardzo ma³o. Rozpoznanie wstêpne stawia siê na pod-
stawie badania pochwy, ze szczególnym zwróceniem
uwagi na ca³¹ jej d³ugoœæ, co jest mo¿liwe przy zastoso-
waniu specjalnych wzierników(11). Samozatrzaskuj¹cy
wziernik czêsto mo¿e zas³oniæ niewielkie owrzodzenia
na tylnej œcianie pochwy (rys. 1). 
Badanie „go³ym okiem” musi byæ uzupe³nione o bada-
nie kolposkopowe. Stwardnienie tkanek albo tworzenie
siê guzków mo¿na stwierdziæ badaniem palpacyjnym.
Badanie cytologiczne ma niewielk¹ wartoœæ diagnostycz-
n¹. Ostateczne rozpoznanie mo¿na ustaliæ wy³¹cznie
na podstawie biopsji i histologicznej oceny materia³u
tkankowego. W przypadku niewielkich zmian nale¿y wy-
ci¹æ ca³¹ zmianê w taki sposób, aby patolog dysponowa³
mo¿liwie reprezentatywnym materia³em do badania. 
Typowym zjawiskiem w przebiegu raków przerzuto-
wych pochwy jest d³ugi czas trwania objawów. W wiêk-
szoœci przypadków objawy te s¹ lekcewa¿one. U naszej
pacjentki przez d³ugi czas wystêpowa³y ból i krwawie-
nia z dróg rodnych. Z uwagi na znaczn¹ oty³oœæ nie by³o
mo¿liwe przeprowadzenie prawid³owego badania gine-
kologicznego i nie mo¿na by³o wykonaæ wy¿ej wymie-
nionych procedur diagnostycznych. Nasza pacjent-
ka zg³osi³a siê z nowotworem przerzutowym pochwy
z owrzodzeniem. Leczenie zale¿y od konkretnej sytuacji
klinicznej i rodzaju guza pierwotnego. U pacjentek z ra-
kiem szyjki macicy mo¿na zastosowaæ leczenie chirur-
giczne i/lub radioterapiê. W przypadku operacyjnego
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Fig. 1. Inspection of the vagina, the self-locking speculum
covers a small ulcer on the posterior vaginal wall
(Fig. 1a). A non-self-locking speculum visualizes the
ulcer (Fig. 1b)

Rys. 1. Badanie pochwy. Samozatrzaskuj¹cy wziernik za-
s³ania niewielkie owrzodzenie na tylnej œcianie po-
chwy (rys. 1a). Specjalny, niezatrzaskuj¹cy siê wzier-
nik pozwala uwidoczniæ owrzodzenie (rys. 1b)



cated in patients with operable metastasis of endome-
trial cancer. In our case, an R-0 pelvic exenterative
operation was performed. In view of risk factors pres-
ent, i.e. recurrent tumor and lymph node metastases,
the patient qualified for postoperative percutaneous
radiotherapy and chemotherapy. 

CCOONNCCLLUUSSIIOONN

Primary malignant vaginal tumors are rare. Metastatic
disease is considerably more frequent. Most patients
are symptomatic, but these are often neglected. Partic-
ularly important is inspection of the entire extend of
vagina using special separated specula. Special atten-
tion is paid to small ulcers or nodules. The colposcop-
ic-guided biopsy is very valuable. In order to determine
tumor type, an in-depth diagnostic work-up has to be
done. If no distant metastases are detected, the first-
line treatment modality is surgical resection. Based on
the results of histological study of surgical specimens,
patients are qualified for adjuvant radio- or chemother-
apy. The earlier the diagnosis the better the prognosis
for patients with metastatic vaginal neoplasia. 
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przerzutu raka endometrium nale¿y rozwa¿yæ zabieg
rozszerzony uzupe³niony o leczenie endokrynologiczne
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