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پایان است. اوست که بشر  سپاس و ستایش شایستۀ پروردگاري که کرامتش نامحدود و رحمتش بی 
را دانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با قلم  

 خود و رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد. 
چه  ام کن تا در آموختن نلغزم و آن جویان راهت قرارم ده و یاري خدایا از شاکران درگاهت و حقیقت 

 را آموختم، به شایستگی عرضه کنم. 
  آخرین   با   مطابق  و  نوین  سبک  به  کشور  پزشکی  آموزشی  کمک  نظام  در  پیشرو  و  یار، حامیرزیدنت

  منظر  از   گذشته  سال   18  طی   آشنا   و   مجرب   کادري   با   پزشکی  حیطه   در   آموزشی  هايپیشرفت
 .  است داده  قرار  خود  مخاطبین  دسترس   در و  ارائه  را  محصولات  بهترین همواره  متخصصین 

  مفهومی  از  استفاده   با   و   شده   گردآورياورولوژي  مبحث    در  غنی  بسیار  محتوي  به  توجه  با   رو  پیش  اثر
  کنترل   گروه   از  گذر  روال   در  و   بوده   رفرنس   و  منابع  از   مؤلف محترم   توسط  سازيروان   و  مباحث  نمودن
مطالعه    با   است  است، امید  داده   اختصاص  خود  به  را   A  رتبه  اساتید  از   جمعی  با   یاررزیدنت   کیفیت

 .باشید پایدار و  پیروز  متعال  خداوند یاري با  رو  پیش مباحث تمام
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ابتدا بایستی در مورد ضایعات پیش بدخیم و بدخیم پنیس بحث کرد. بحث در      در بحث در مورد تومورهاي پنیس 
آن  بافتی  ارتباط  و  اتیولوژیک  آناتومیک،  بررسی  شامل  تومورها  این  با  مورد  شایع   SCCها  که  است  ترین  پنیس 

 بدخیمی پنیس است. 
اساس    stageاهمیت      نودها  لنف  به  متاستاز  و گسترش  وجود  و  اولیه  تومور  هیستولوژیک  پاتولوژیک و خصوصیات 

 بررسی پروگنوز و پلن درمان در این بیماران است. 

 

Penile Intraepithelial neoplasia:  (formerly carcinoma in situ) 
 خصوصیات پاتولوژیک و کلینیکال:

PeIN  تهاجمی ضایعات  می مانند  تقسیم  دسته  دو  به  با    -1شوند:  تر  مرتبط  از    -HPV  2ضایعات  مستقل  ضایعات 
HPV  در واقع ،PeIN   ي پنیس با اپیتلیوم اسکواموس با تغییرات دیس پلاستیک است که غشاي پایه در  یک ضایعه

انواع پرخطر  آن درگیر نشده است. شایع  بازالوئید و نوع وارتی هستند.  انواع آن،  پروتئین   HPVترین  هاي  از طریق 
شوند که این تغییرات باعث  متصل می   Rbبه    E7و    P53به پروتئین    E6شوند که  منتقل می  E7و    E6ویروسی  

 شوند. تغییر در مسیرهاي آپوپتوتیک و تغییرات دیس پلاستیک می
به    PeINانواع   پل    HPVغیروابسته  و  کراتین  از  مرواریدهایی  تشکیل  هایپرپلاستیک،  اسکواموس  هاي بااپیتلیوم 

ها از ضایعات ري اکتیو دشوار  شوند که تشخیص آن هاي بازال آتیپیک تشخیص داده می برجسته بین سلولی و سلول 
 است.

شوند به عنوان مثال اریتروپلازي کوئیرا  ها نامگذاري می بر اساس محل و ظاهر آن   PeINدر ترمینولوژي جدید ضایعات  
 شوند.ي پنیس دیده می در گلنس و بیماري بوون و پاپولوزیس بونوئید در تنه 

ي قرمز مخملی با مارژین مشخص بر روي گلنس است که در افراد ختنه نشده گاهاً بر روي پره این ضایعه یک ضایعه 
شناسی مرتبط است. ممکن است زخمی شود و یا درد هم داشته باشد. در بافت  HPVشود و با  پوس هم دیده می
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 ی انتشارات و آموزش پزشک اریدنت یرز

12
 

12 

هاي متعدد هایپرکروم    گیري، واکوئولیزاسیون، هسته هاي آتیپیک هایپرپلاستیک با تغییر جهتمخاط نرمال با سلول 
 شود که این خصوصیات براي تشخیص آن از بالانیت ضروري است. و اشکال میتوتیک در تمام سطوح مشخص می 

 درصد است. 10-33احتمال پیشرفت به سمت کارسینوم تهاجمی 

ي پنیس است که ممکن است کراسته یا زخمی شود. اگر درمان نشود در  ي مشخص با اریتم زبر در تنه یک پلاك با لبه 
شناسی درصد موارد ممکن است به سمت کارسینوم تهاجمی پیشرفت کند. درمان بر اساس تشخیص دقیق بافت   5

که   دارند  دشوارتري  درمان  گلنس  ضایعات  اما  است  کافی  ختنه  باشد  پوس  پره  روي  ضایعه  که  مواردي  در  است. 
است،   نادر  بسیار  عود  شود.  گذاشته  محل  در  پوستی  گرافت  و  شوند  برداشته  اپیتلیوم  ساب  و  اپیتلیوم  بایستی 

کرم  درمان  شامل  جایگزین  ایمیکیمود  FU-5هاي  کرم  با  5%،  ضایعه  تخریب   ،Nd: YAG    از استفاده    KTPو 
 هستند. 

  42خیم پنیس پتانسیل ایجاد بدخیمی را دارند به طوري که در یک مطالعه دیده شده است که  * برخی ضایعات خوش 
 اند.ي ضایعات روي پنیس را داشته سابقه  SCCدرصد بیماران مبتلا به 

 
HPV

✓ Cutaneous horn: 
یک ضایعه نادر است که با برخی عوامل در ارتباط است از جمله التهاب مزمن، تروما، بهداشت ضعیف، عفونت ویروسی و  

 . BCCو  SCCتومورها مانند  
 شناسی با هایپرکراتوزیس، دیس کراتوزیس و آکانتوزیس همراهی دارند.ضایعات شاخ مانندي هستند که در بررسی بافت 

در آن گزارش شده است. درمان شامل جراحی ضایعه با مارژین    SCCدرصد موارد    33به طوري که در   
منفی است.  
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Löwenstein tumor. (C) -differentiated squamous cell carcinoma. (B) Buschke-. (A) Cutaneous horn with underlying welleFig. 82.1
Bowen disease involving penile shaft skin. 

✓  (PKMB) Pseudoepitheliomatous keratosis and micaceous balanitis: 
 شود.یک ضایعه هیپرکراتوتیک که روي گلنس پنیس ایجاد می

 ، کوندیلوما، شاخ پنیس و کراتوآکانتوما. SCCهاي افتراقی آن شامل: کارسینوم وروکوز، تشخیص 
PKMB  :داراي چهار مرحله است 

 پلاك اولیه  -1 
 تومور مرحله آخر  -2
 کارسینوم وروکوز  -3
4- SCC  مهاجم 
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، اکسیزیون جراحی، ابلیشن با لیزر و کرایوتراپی است.  FU-5درمان بستگی به مرحله دارد و شامل  

✓ Male lichen sclerosis (balanitis xerotica obliterans) : 
کند. روي  یک واریاسیون از لیکن اسکلروزیس است که با یک پچ پوستی سفید روي پره پوس یا گلنس تظاهر پیدا می 

ی پیدا  کیی موزاتواند متعدد باشد و ظاهر  مه آتوس قرار دارد ولی ممکن است به فوسا ناویکولاریس گسترش یابد. می 
می ایجاد  نشده  ختنه  جوان  و  میانسال  مردان  در  اغلب  ارکشن  کند.  ادرار، خارش،  سوزش  درد،  شامل  علائم  شود. 

 دردناك و انسداد ادراري است.
SCC
  LSدرصد بیماران کنسري ضایعه   8/5تا    3/2درصد بیماران دیده شده است و در   50تا    28همراهی با کنسر پنیس در  

 دیده شده است. 
احتمالی  علل  است. سایر  دیده شده  بورگدورفري  بورلیا  با  عفونت  از  مواردي  اما  است  این ضایعه مشخص نشده  دلیل 

مزمن.   التهاب  و  تروما  با  ترکیب  در  ژنتیکی  فاکتورهاي  اتوایمیون،  اختلالات  شامل: 
که این امر مطرح کننده این موضوع است که رطوبت زیر پره   

 تواند عامل مؤثري بر این بیماري باشد. پوس و التهاب می
ماه است، تنگی مجرا ممکن است نیاز به جراحی و بازسازي داشته باشد و فالوآپ   3تا  2درمان شامل کلوبتازول موضعی 

 دقیق ضروري است. 

نظر می  با  به  بونوئید  پاپولوزیس  باشند.    HPVرسد کوندیلوما آکومیناتا و  ارتباط  با سارکوم کاپوسی در    HHV-8در 
 ارتباط است. 

✓ Human papillomavirus in malignant transformation: 
 هاي جنسی، وجود پره پوس، عدم استفاده از  شامل: تعداد شریک  HPVفاکتورهاي مرتبط با احتمال بالاي عفونت با 

 کاندوم و سیگار هستند. 
خانم با  در  عفونت  است.    HPVها  شده  مطرح  سرویکس  پلازي  دیس  یا  سرویکس  کنسر  عامل  عنوان  به 

Koilocyte
HPV 

 کنند. نوع آن ژنیتالیا را درگیر می  40شناخته شده است که  HPVنوع   118حدود 
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با کوندیلوماتاي گراس و دیس پلازي درجه پایین در ارتباط هستند.   44تا    42و    11و    6هاي تیپ  ویروس
  HPVهاي  از ویروس  E7و  E6هاي ، پروتئین 

 دهند.را هدف قرار می   TP53و   PRBهاي ژن  18و  12تیپ 
✓ Condyloma acuminata: 

ي تماس جنسی  خیم هستند، ممکن است مطرح کننده کوندیلوما آکومیناتا ضایعات نرم و پاپیلوماتوز هستند که خوش
می  ایجاد  پوس  پره  و  پنیس  شفت  گلنس،  در  معمولاً  مردان  در  در  باشند.  درگیر    5شوند.  هم  یورترا  موارد  درصد 

 شود که ممکن است تا پروستات گسترش پیدا کند. می
 * در موارد وجود ضایعات بایستی مجرا با سیتوسکوپ جهت وجود ضایعه بررسی شود. 

اما در هیچ درمان  این ضایعات مطرح شده است،  براي  متعددي  و شانس کنسر کم  هاي  پارتنر  به  انتقال  احتمال  کدام 
 نشده است. 

 ها شامل:درمان 

 % 5/0محلول یا ژل پودوفیلوتوکسین   -1 
 درصد  85تا  35تري کلرو استیک اسید   -2
 کرایوتراپی با نیتروژن مایع  -3
 الکتروفولگوراسیون  -4
 2COاستفاده از لیزر  -5
 % 5کرم ایمیکیمود   -6

 است.  FU-5اي از  هفته  3در ضایعات داخل مجرا درمان شامل استفاده 
✓ Buschke-Lowenstein tumor (giant condyloma acuminata) : 

هاي  ماند و به بافت این تومور با کوندیلوما آکومیناتوم متفاوت است. کوندیلوما صرف نظر از سایز همیشه سطحی باقی می
جابه لوونشتاین  بوشکه  تومور  اما  ندارد  تهاجم  میمجاور  بافتجا  به  و  آن شود  و  کرده  پیدا  تهاجم  مجاور  را  هاي  ها 

کند، البته  تخریب می 
 

  *DNA   ویروسHPV  در این تومور یافت شده است.  11و  6تیپ 
تأثیر  درمان شامل اکسیزیون جراحی گسترده و در صورت نیاز گرافت پوستی است. عود شایع است و درمان موضعی بی 

 است.  
 گزارش شده است. Nd: YAG* در تومورهاي کوچکتر درمان موفق با اینترفرون و  
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✓ Bowenoid papulosis : 
مرتبط    HPVرا دارند و با    PeINدهد. این ضایعات خصوصیات سیتولوژیک  معمولاً در دهه دوم و سوم زندگی رخ می 

 هستند. 
خیم دارد و درمان شامل الکترودایسکشن، کرایوتراپی، است ولی همیشه رفتار خوش  PeINاگرچه از نظر بافتی نوعی  

 موضعی و اکسیزیون جراحی است.  FU-5فولگوراسیون با لیزر، کرم 
✓ Kaposi’s sarcoma : 

 یک تومور رتیکولواندوتلیال است. ظاهر پرعروق، برجسته، خونریزي دهنده و دردناك دارد که گاهاً تغییر رنگ آبی دارد.
 شود: بندي می در حال حاضر به این صورت تقسیم 

 اي ندارند و معمولاً کشنده نیست. دهد که اختلال سیستم ایمنی شناخته شده نوع کلاسیک: در بیمارانی رخ می  -1
بیماران پیوندي رخ می   -2 ایمونوساپرسیو: در  دهد و با تعدیل دوز داروهاي سرکوب  سارکوم کاپوسی مرتبط با درمان 

 کند.ایمنی معمولاً پسرفت می 
 تواند مهاجم باشد. دهد و میسارکوم کاپوسی آفریقایی: در مردان جوان آفریقایی رخ می -3
 دهد.: در بیماران ایدزي رخ میHIVسارکوم کاپوسی اپیدمیک یا مرتبط با   -4

 در انواع مهاجم این بیماري درمان تهاجمی نیاز است.
8-human herpes virus

✓ Squamous cell carcinoma: 

و    6/0تا    4/0 از موارد بدخیمی مردان در آمریکا  را شامل می   10درصد  و آمریکاي جنوبی  آفریقا  شود. درصد آسیا ـ 
 و عدم انجام ختنه از عوامل ایجاد آن هستند. HPVمواجهه با  

 زندگی است. میزان مرگ و میر بسته به قومیت و نژاد متفاوت است. 6بیشترین شیوع در دهه 
 آگهی بدتر:  بینی کننده پیش موارد پیش 

 سال 65سن بالاي  - 2                استیج بالا در زمان تشخیص -1
 بیماران با درگیري لنف نود  -4                    نژاد آفریقایی ـ آمریکایی -3
 نژاد سیاه پوست  -5
 

 برخی فاکتورهاي مؤثر عبارتند از: 
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 ختنه و فیموزیس: ختنه به عنوان یک عامل پیشگیري کننده کاملاً شناخته شده است.  ✓
اسمگما   وجود  وجود   خوديخودبه اگرچه  است.  رسیده  اثبات  به  کنسر  پیشرفت  با  آن  ارتباط  اما  نیست  کارسینوژن 

 کند. برابر احتمال کنسر را بیشتر می  10تا   7فیموزیس نیز  
 رسد که نقشی در پیشگیري از کنسر داشته باشد. ختنه در بزرگسالان به نظر نمی

CIS
1-HIV2-HSV

 : HPVعفونت   ✓
در    HPVنوع از   40در زنان و مردان شریک جنسی مبتلا به نئوپلازي شیوع بالاتري از کنسر دیده شده است. بیشتر از  

 ایجاد کنسر نقش دارند،  
  *HPV-16 ها و ضایعات متاستاتیک دارد. بیشترین ارتباط را با کارسینوم 

در   کراتینیزه،    9/34*  کارسینوم  موارد  کارسینوم    HPVویروس    DNAدرصد  در  که  حالی  در  است  شده  شناخته 
 درصد موارد این ویروس یافت شده است. 100تا   80درصد و در بازالوئید در  3/33وروکوز در 

 : HIVعفونت   ✓
برابر بیشتر از سایر بیماران است. به علاوه تغییرات    4مطالعات نشان داده است که مرگ و میر این بیماران بر اثر کنسر  

 شود. منفی شروع می  HIVسال زودتر از   6مثبت   HIVنئوپلاستیک به طور میانگین در بیماران  
 تنباکو: ✓

 دهند. اند که تمام انواع تنباکو از جمله سیگار، جویدنی، استنشاقی ریسک کنسر را افزایش می مطالعات نشان داده 
 تروما به پنیس  ✓
 لیکن اسکلروزیس  ✓
 چاقی:  ✓

ریسک    BMIواحد افزایش در میزان    5مکانیسم آن کاهش سطح بهداشت فردي و افزایش تولید اسمگما است. با هر  
 یابد.افزایش می  درصد  53کنسر 

  *
 . 

 تواند به عنوان یک عامل پیشگیري کننده مؤثر باشد.ختنه می 
✓  Natural history : 
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می  شروع  کوچک  ضایعه  یک  با  تومورها  تودهاین  و شوند.  نودها  لنف  درگیري  به  بیشتري  تمایل  زخمی  و  صاف  هاي 
ي آلت  درصد تنه  75هایی که بیش از متر و آن سانتی 5ساله کمتري دارند، ضایعات بزرگتر از  5متاستاز دارند و بقاي 

 اند با بقاي کمتري همراه هستند.را درگیر کرده
 گسترش این تومورها از طریق تهاجم به لنف نودهاي فمورال و ایلیاك است.

شود، لنف گلنس به لنف کورپورا و سپس به قاعده پنیس و بعد  لنف پوست به لنف نودهاي سطحی اینگوئینال درناژ می 
شوند و از آنجا به لگن درناژ  هاي اینگوئینال درناژ می ها به لنف نودي این شود و بعد همه هاي سطحی درناژ می به گره

 شوند.می
 درصد بیماران گزارش شده است. 10تا   1متاستازهاي جداگانه به ریه، کبد، استخوان و مغز نادر بوده و در 

 شود. سال منجر به مرگ می  2کارسینوم پنیس بدون درمان در طی حدود  
 متاستاز جداگانه در مراحل آخر بیماري ممکن است رخ دهد.

Signs : 
تومور   باشند.  اگزوفیتیک  یا  وارتی و  پوستول، ضایعات  پاپول کوچک،  ایندوراسیون،  به صورت  اولیه ممکن است  علائم 

درصد موارد در پره پوس    21درصد موارد در گلنس و در   48پنیس در هر جایی از پنیس ممکن است رخ دهد اما در  
 دهند. رخ می 

 به صورت نادرتر یک توده، زخم یا خونریزي در اینگوئینال ممکن است به خاطر متاستاز لنفاوي رخ دهد. 
Symptoms: 

 حالی از علائم آن هستند.درد شایع نیست، ضعف، کاهش وزن، خستگی و بی
Diagnosis : 

Delay : 
درصد موارد تأخیر بیشتر از یک سال رخ    50تا    15تأخیر در تشخیص این بیماران از سایر کنسرها بیشتر است و در  

 گیرند.بیوتیک و ضدقارچ قرار می دهد، گاهاً بیماران به مدت طولانی تحت درمان با آنتی می
 
 

Examination : 
اندازه، محل، فیکس بودن توده و درگیري کورپوراها مهم است و معاینه قاعده پنیس و اسکروتوم نیز   در این ضایعات 

 مهم است. معاینه از طریق رکتوم و معاینه اینگوئینال نیز مهم است. 
Biopsy : 
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 تشخیص این کنسر با بیوپسی است. معمولاً برش دورسال جهت برداشتن ضایعه و بیوپسی لازم است.
Histological features : 

هاي اپیتلیال و درجات متفاوتی از    pearlگیري  هستند و داراي کراتینیزاسیون، شکل   SCCبسیاري از تومورها از نوع  
 فعالیت میتوتیک هستند.

 بر اساس خصوصیات پاتولوژیک: SCCانواع  
با  1 وارتی: گل کلمی شکل هستند و  نوع   (HPV   ارتباط هستند. یک هسته ي فیبروواسکولر دارند و کورپوراها را  در 

کنند، توده رشد آهسته دارد، درگیري عروقی و پري نورال ناشایع است و متاستاز لنفاوي در  سوراخ کرده و نفوذ می 
 دهد. درصد موارد رخ می  25تا   17

هاي درجه بالا هستند و در  کنند، معمولاً توده) نوع بازالوئید: ظاهر زخمی نامنظم دارند و به کورپوراها تهاجم پیدا می 2
 بیش از نیمی از موارد متاستاز اینگوئینال دارند. 

: رفتار بیولوژیک آن وابسته به سایز، گرید بافتی، تهاجم بافتی مجاور و تهاجم لنفوواسکولر یا پري  SCC) نوع معمولی 3
 شوند. درصد موارد لنف نودهاي اینگوئینال درگیر می  40تا   25نورال است. در 

در   HPVکنند. با هاي ارکتایل سطحی تهاجم پیدا می ) کارسینوم پاپیلاري: معمولاً گرید پایین دارند، اما گاهاً به بافت4
 ارتباط است، تهاجم عروقی و لنفوواسکولر نادر است.

هاي نئوپلاستیک تمایز یافته است. پتانسیل  و سلول   straightها پاپیلاهاي  ) کارسینوم وروکوز: ویژگی تشخیصی آن 5
 ایجاد متاستاز را ندارند هر چند عود شایع است.

هاي  : ممکن است با ملانوم یا سارکوم اشتباه شوند. ممکن است خصوصیات سارکوم(spindle cell)) سارکوماتوئید  6
 هترولوگ را تقلید کنند. تهاجمی هستند و درگیري عروقی و تهاجم لنفوواسکولر دارند.

 ها در دسترس نیست. ) سایر انواع نادر: اطلاعات زیادي در مورد رفتار این 7
Laboratory studies: 

هاي آزمایشگاهی نرمال هستند، هایپرکلسمی بدون وجود متاستاز استخوانی اثبات شده مطرح کننده کنسر  اغلب تست 
 یابد.پنیس است و گاهاً با برداشتن لنف نودهاي اینگوئینال بهبود می 

توانند باعث این اختلال شوند.  شوند می هاي مرتبط ترشح می و ترکیبات مرتبط با آن که از تومور یا بافت   PTHهورمون  
شود، در صورت افزایش مایع  درمان تهاجمی مدیکال شامل هیدراتاسیون با سالین و افزایش سطح سدیم توصیه می 

شوند. در موارد هایپرکلسمی مرتبط با تظاهرات نورولوژیک  ها نیز توصیه می شود و بیس فسفونات دیورتیک تجویز می 
 توان کلسی تونین استفاده کرد. می

Radiologic studies: 
 شوند.در مراحل اولیه این تومورها با معاینه پنیس و لنف نود اینگوئینال بررسی می 
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این کنسرها در سونوگرافی معمولاً هیپواکو هستند ولی سونوگرافی در تشخیص دقیق استیج دقت بالایی ندارد. در     
اضافه  اطلاعاتی  تصویربرداري  ضایعه زخمی،  با  بیماران  از  نمی بسیاري  قرار  اختیار  در  را  معاینه  از  در  تر  اما  دهد 

تواند  با ماده حاجب و با استفاده از ارکشن مصنوعی می  MRIمواردي که تهاجم به کورپورا وجود دارد، استفاده از  
استفاده    MRIو    CTتري را در اختیار قرار دهد. در ارزیابی درگیري لنف نودهاي لگنی از  اطلاعات بسیار دقیق 

 تر است.روتین  CTشود ولی می
 *CT

 
 دهد. به طور کلی متاستاز دوردست در این بیماران نادر است و بیشتر به ریه، استخوان و کبد رخ می 

 هاي سطحی است. ي بیماري در زخم * معاینه دستی بهترین ابزار در تشخیص مرحله 
  *gold standard 

 جهت پروگنوز کمک کننده است. PET/CT* در بیماران دچار متاستاز اثبات شده استفاده از 
Penile cancer staging : 

 شود.به وروکوز کارسینوماي غیرمهاجم اطلاق می Taتومور  TNM: در هفتمین نسخه  stage Taتعریف 
تقسیم  امروزي  در  وارتی،   stage Taبندي  پاپیلاري،  کارسینوماي  یا  و  تهاجم  بدون  خالص  کارسینوماي  وروکوز  به 
 ها غیرتهاجمی هستند.ي این شود که همه یا میکس اطلاق می  بازالوئید

تقسیم stage T1تعریف   تومور  محل  اساس  بر  اخیر  بازنگري  در  پره  :  مثال گلنس،  عنوان  (به  است  انجام شده  بندي 
 پوس، تنه و ...).

  + نورال  پري  درگیري  stage T1درگیري  احتمال  بالا  گرید  همراه  به  نورال  پري  درگیري  وجود  اینکه  به  توجه  با   :
 شود.بندي میطبقه  stage T1bاهمیت داشته و به عنوان   stageدهند این لنفاوي را افزایش می 

Stage T2-T4 ها نیز بر اساس تهاجم به کورپورا اسپونژیوزوم و کورپورا کاورنوزوم است.بندي : این تقسیم 
Pathologic stage N1-N2 .در تعیین بقاي بیماران نقش مهمی دارد : 

 


