VIÊM PHẾ QUẢN CẤP
Dịch: BS Tôn Nữ Minh Đăng
Tình trạng viêm cấp tính của niêm mạc phế quản, thường có nguồn gốc từ virus. Ở trẻ lớn có thể do Mycoplasma pneumoniae gây ra. Ở trẻ trên 2 tuổi bị viêm phế quản cấp tái phát hoặc viêm phế quản 'khò khè', cần xem xét bệnh hen suyễn (xem bài Hen suyễn). Ở trẻ dưới 2 tuổi, cần xem xét viêm tiểu phế quản (xem bài Viêm tiểu phế quản).
Đặc điểm lâm sàng 
Thường bắt đầu bằng viêm mũi họng, sau đó tiến triển dần: viêm họng, viêm thanh quản, viêm khí quản.
· Ho khan trong giai đoạn đầu, sau đó có đàm
· Sốt nhẹ
· Không thở nhanh, không khó thở
· Nghe phổi: ran ngáy phế quản
Điều trị 
· Sốt: Paracetamol uống (bài 1)
· Giữ cho bệnh nhân đủ nước, làm ẩm không khí (với chậu nước hoặc khăn ướt)
· Trẻ em: rửa mũi bằng dung dịch natri clorid 0.9% hoặc Ringer lactate, 4 đến 6 lần mỗi ngày để làm sạch đường thở
· Kháng sinh không hữu ích cho bệnh nhân có tổng trạng tốt với viêm mũi họng hoặc cúm
· Kháng sinh chỉ được chỉ định nếu:
· Bệnh nhân có tổng trạng kém: suy dinh dưỡng, sởi, còi xương, thiếu máu nặng, bệnh tim, bệnh nhân lớn tuổi, v.v
· Nếu bệnh nhân khó thở, sốt trên 38,5 °C và có đàm mủ: có khả năng nhiễm trùng thứ phát với Haemophilus influenzae hoặc với phế cầu 
Amoxicillin uống
Trẻ em: 30mg/kg x 3 lần/ngày (tối đa 3g/ngày) trong 5 ngày
Người lớn: 1g x 3 lần/ngày trong 5 ngày.




VIÊM TIỂU PHẾ QUẢN
Dịch: BS Tôn Nữ Minh Đăng
Viêm tiểu phế quản là một bệnh nhiễm virus theo mùa của đường hô hấp dưới ở trẻ em dưới 2 tuổi, đặc trưng bởi tắc nghẽn tiểu phế quản. 
Virus hợp bào hô hấp (RSV) gây ra 70% các trường hợp viêm tiểu phế quản. Sự lây truyền RSV là trực tiếp, thông qua hít phải các giọt bắn (ho, hắt hơi), và gián tiếp, thông qua tiếp xúc với tay hoặc bề mặt bị nhiễm các chất tiết bị nhiễm bệnh.
Trong phần lớn các trường hợp, viêm tiểu phế quản lành tính, tự khỏi (có thể tái phát), và có thể điều trị ngoại trú.
Các trường hợp nặng có thể xảy ra, tăng nguy cơ tiến triển nặng do kiệt sức hoặc nhiễm trùng thứ phát. Việc nhập viện là cần thiết khi có các dấu hiệu/tiêu chuẩn nặng (10 đến 20% các trường hợp).
Đặc điểm lâm sàng
· Thở nhanh, khó thở, khò khè, ho; tiết dịch nhiều, bọt gây tắc nghẽn
· Nghe phổi: thở ra kéo dài với ran ngáy hai bên; đôi khi ran ẩm lan tỏa, cuối thì hít vào.
Viêm mũi họng, với ho khan, có thể xuất hiện trước những biểu hiện trên 24-72 giờ, có thể không sốt hoặc sốt nhẹ.
· Dấu hiệu nặng:
· Tổng trạng xấu đi, biểu hiện nhiễm độc (da niêm tái hoặc xám)
· Ngưng thở, tím tái (kiểm tra môi, niêm mạc miệng, móng tay) 
· Suy hô hấp (phập phồng cánh mũi, rút lõm ngực)
· Vật vã kích thích (thiếu oxy), thay đổi tri giác
· Nhịp thở > 60 lần/phút
· Giảm các dấu hiệu suy hô hấp (kiệt sức) và giảm tần số hô hấp (< 30 lần/phút dưới 1 tuổi và < 20 lần/phút dưới 3 tuổi). Cần thận trọng không nhầm lẫn các dấu hiệu này với sự cải thiện lâm sàng
· Spo2 duy trì <92%
· Vã mồ hôi, nhịp tim nhanh khi nghỉ và không sốt
· Nghe phổi im lặng (co thắt phế quản nặng)
· Khó uống hoặc bú (giảm khả năng gắng sức)
Điều trị
Điều trị triệu chứng. Triệu chứng cơ năng và thực thể tắc nghẽn kéo dài khoảng 10 ngày, ho có thể kéo dài 2 tuần hoặc hơn.
Nhập viện nếu có 1 trong các tiêu chuẩn:
· Có bất kì dấu hiệu nặng
· Có bệnh lý nền (bệnh tim hoặc phổi, suy dinh dưỡng, nhiễm HIV,…)
Cân nhắc nhập viện theo từng bệnh nhân dựa trên các tiêu chuẩn:
· Bệnh cấp tính đi kèm (viêm dạ dày-ruột, nhiễm trùng,…)
· Trẻ dưới 3 tháng
Trong tất cả các trường hợp khác, trẻ có thể được điều trị tại nhà với điều kiện cha mẹ được hướng dẫn cách thực hiện và những dấu hiệu nào cần phải tái khám.
Điều trị ngoại trú
· Rửa mũi bằng dung dịch natri clorid 0,9% trước mỗi lần cho ăn (hướng dẫn kỹ thuật cho mẹ: cho trẻ nằm ngửa, nghiêng đầu qua 1 bên và bơm Nacl 0.9% vào mũi, từng bên một)
· Cho ăn ít, thường xuyên để giảm nôn do các cơn ho gây ra
· Tăng cường nước nếu có sốt và/hoặc tiết dịch nhiều
· Hạ sốt
· Chăm sóc bệnh nhân càng ít càng tốt và tránh các thủ thuật không cần thiết
Nhập viện
· Trong tất cả trường hợp:
· Đặt trẻ nằm đầu cao (± 30°)
· Rửa mũi, cho ăn ít và thường xuyên, hạ sốt như điều trị ngoại trú
· Hút nhẹ nhàng vùng hầu họng nếu cần
· Theo dõi lượng dịch đưa vào: nhu cầu bình thường là 80 đến 100 ml/kg/ngày + 20 đến 25 ml/kg/ngày khi sốt cao hoặc tiết dịch nhiều
· Theo triệu chứng:
· Thở oxy mũi ẩm nếu khó thở hoặc SpO2 < 92%
· Khi có nôn hoặc mệt mỏi đáng kể khi bú, có thể bù dịch qua ống thông dạ dày (lượng nhỏ thường xuyên) hoặc đường tĩnh mạch, trong thời gian ngắn nhất có thể. Tránh cho bú mẹ hoặc ăn đường miệng ở trẻ bị thở nhanh nghiêm trọng, nhưng không kéo dài việc cho ăn qua ống thông dạ dày (gây suy hô hấp) hoặc truyền tĩnh mạch lâu hơn cần thiết
· Điều trị giãn phế quản không được chỉ định nhưng có thể thử trong trường hợp khó thở nghiêm trọng (ống hít định liều salbutamol, 100 microgam/hơi: 2 đến 3 hơi với buồng đệm, lặp lại 2 lần cách nhau 30 phút). Nếu salbutamol hít có hiệu quả trong việc giảm triệu chứng, tiếp tục điều trị (2 đến 3 hơi mỗi 6 giờ trong giai đoạn cấp tính, sau đó giảm dần khi hồi phục). Nếu điều trị thử không hiệu quả, ngừng điều trị.
· Kháng sinh không được chỉ định trừ khi có lo ngại biến chứng như viêm phổi thử phát do vi khuẩn.
Phòng ngừa và kiểm soát
Nguy cơ lây nhiễm virus tăng trong môi trường bệnh viện:
· Trẻ bị viêm tiểu phế quản nên được nhóm lại với nhau và tách biệt khỏi các trẻ khác (cách ly nhóm).
· Vì nhiễm trùng thường lây truyền qua tay, biện pháp phòng ngừa quan trọng nhất là rửa tay sau khi tiếp xúc bệnh nhân và các vật dụng hoặc bề mặt có tiếp xúc với bệnh nhân, nơi virus có thể tồn tại trong nhiều giờ.
· Ngoài ra, nhân viên y tế nên mặc áo choàng, găng tay và khẩu trang phẫu thuật khi tiếp xúc với bệnh nhân.


























VIÊM PHỔI Ở TRẺ DƯỚI 5 TUỔI
                        Dịch: BS Tôn Nữ Minh Đăng 
Nguyên nhân thường gặp bao gồm virus, phế cầu và Hemophilus influenzae.
Đặc điểm lâm sàng
· Ho hoặc khó thở
· Sốt thường cao (> 39 °C), nhưng trẻ có thể sốt nhẹ hoặc không sốt (dấu hiệu của tình trạng bệnh lý nghiêm trọng) 
Khám lâm sàng phải được thực hiện trên trẻ nằm yên để đếm chính xác nhịp thở và tìm các dấu hiệu nghiêm trọng.
· Một trẻ thở nhanh nếu:
Nhịp thở ≥60 lần/phút ở trẻ dưới 1 tháng
Nhịp thở ≥50 lần/phút ở trẻ từ 1 đến 11 tháng
Nhịp thở ≥40 lần/phút ở trẻ từ 12 tháng đến 5 tuổi
· Nghe phổi: âm đục với âm phế bào giảm, ran nổ và đôi khi có tiếng thở phế quản hoặc nghe phổi bình thường
· Dấu hiệu nặng (viêm phổi nặng):
· Rút lõm ngực: thành ngực dưới lõm khi hít vào trong khi bụng trên phình ra
· Tím tái (môi, niêm mạc miệng, móng tay) hoặc SpO2 < 90% 
· Phập phồng cánh mũi 
· Thay đổi tri giác (trẻ ngủ bất thường hoặc khó đánh thức)
· Thở rít (tiếng khàn khi hít vào)
· Thở rên (tiếng ngắn lặp đi lặp lại do đóng một phần dây thanh) khi thở ra
· Bỏ ăn hoặc uống
· Trẻ dưới 2 tháng
· Suy dinh dưỡng nặng
Ghi chú
· Ở trẻ suy dinh dưỡng, ngưỡng nhịp thở nên giảm 5 lần/phút so với ngưỡng trên.
· Rút lõm ngực có ý nghĩa nếu nó rõ ràng và xuất hiện liên tục. Nếu nó chỉ xuất hiện khi trẻ khóc hoặc đang ăn và không thấy khi trẻ nghỉ ngơi, thì không có rút lõm ngực.
· Ở trẻ dưới 2 tháng tuổi, rút lõm ngực mức độ vừa phải là bình thường do thành ngực còn mềm dẻo.
· Nếu chỉ có các mô mềm giữa các xương sườn hoặc trên xương đòn bị lõm, thì không có rút lõm ngực.
Xem xét thêm các bệnh lý:
· Sốt rét ở các vùng lưu hành cũng có thể gây ho và thở nhanh.
· Viêm phổi do tụ cầu ở bệnh nhân có tràn mủ màng phổi hoặc đau bụng và tiêu chảy.
· Viêm phổi do Pneumocystis ở trẻ em có nhiễm HIV đã xác nhận hoặc nghi ngờ (xem bài Nhiễm HIV và AIDS, Chương 8).
· Lao:
· Ở trẻ có ho, sốt và tăng cân kém và có tiền sử tiếp xúc gần với bệnh nhân laoa
· Trong trường hợp viêm phổi phức tạp với tràn mủ màng phổi (mủ trong khoang màng phổi)
Điều trị
Viêm phổi nặng (điều trị nội trú)
Trẻ dưới 2 tháng
Điều trị đầu tay là phối hợp ampicillin TMC trong 10 ngày + gentamicin TMC hoặc TB trong 5 ngày.
	

Trẻ 0 – 7 ngày
	<2 kg
	ampicillin 50 mg/kg mỗi 12 giờ
+ gentamicin 3 mg/kg x 1 lần/ngày


	
	≥2 kg
	ampicillin 50 mg/kg mỗi 8 giờ
+ gentamicin 5 mg/kg x 1 lần/ngày


	Trẻ 8 ngày - dưới 1 tháng
	ampicillin 50 mg/kg mỗi 8 giờ
+ gentamicin 5 mg/kg x 1 lần/ngày


	Trẻ 1 tháng - dưới 2 tháng
	ampicillin 50 mg/kg mỗi 6 giờ
+ gentamicin 6 mg/kg x 1 lần/ngày



Đối với ampicillin, đường tiêm tĩnh mạch (TMC) được ưu tiên nhưng đường tiêm bắp (TB) có thể là một lựa chọn thay thế.
Nếu không có ampicillin, các lựa chọn thay thế có thể là cefotaxime tiêm tĩnh mạch chậm (3 phút) hoặc truyền (20 phút) hoặc tiêm bắp trong 10 ngày (đối với liều lượng, xem bài Viêm màng não, Chương 7), hoặc, phương án cuối cùng: ceftriaxone tiêm tĩnh mạch chậmb (3 phút) hoặc truyền (30 phút; 60 phút ở trẻ sơ sinh) hoặc tiêm bắp: 50 mg/kg mỗi ngày một lần trong 10 ngày.
Nếu tình trạng của trẻ không cải thiệnc sau 48 giờ điều trị đúng cách, thêm cloxacillin tiêm tĩnh mạch trong 10 đến 14 ngày:
	Trẻ 0-7 ngày
	<2 kg
	cloxacillin 50 mg/kg, mỗi 12 giờ


	
	≥ 2 kg
	cloxacillin 50 mg/kg, mỗi 8 giờ


	Trẻ > 7 ngày
	<2 kg
	cloxacillin 50 mg/kg, mỗi 8 giờ


	
	≥ 2 kg
	cloxacillin 50 mg/kg, mỗi 6 giờ




Trẻ từ 2 tháng đến 5 tuổi
Điều trị đầu tay là:
ceftriaxone TB hoặc TMC (3 phút): 50 mg/kg x 1 lần/ngày
hoặc
ampicillin TMC (3 phút) hoặc TB: 50 mg/kg mỗi 6 giờ
+ gentamicin TMC (3 phút) hoặc TB: 6 mg/kg x 1 lần/ngày
Ampicillin nên được chia thành 4 liều. Nếu không thể, liều hàng ngày phải được chia thành ít nhất 3 liều. 
Điều trị bằng đường tiêm ít nhất 3 ngày, sau đó, nếu tình trạng lâm sàng cải thiện và có thể dung nạp bằng đường uống, chuyển sang amoxicillin uống: 30 mg/kg x 3 lần mỗi ngày để hoàn thành 10 ngày điều trị.
Nếu tình trạng của trẻ xấu đi hoặc không cải thiện sau 48 giờ điều trị đúng cách, thêm cloxacillin tiêm tĩnh mạch: 25 đến 50 mg/kg mỗi 6 giờ. Sau khi cải thiện lâm sàng và 3 ngày không sốt, chuyển sang amoxicillin/acid clavulanic (co-amoxiclav) uống để hoàn thành 10 đến 14 ngày điều trị. Sử dụng các công thức theo tỷ lệ 8:1 hoặc 7:1. Liều lượng được biểu thị theo amoxicillin: 50 mg/kg x 2 lần mỗi ngày.
Nếu tình trạng của trẻ không cải thiện sau 48 giờ với ceftriaxone + cloxacillin, xem xét bệnh lao.
Nếu ít nghĩ lao, tiếp tục với ceftriaxone + cloxacillin và thêm azithromycin (xem Viêm phổi không điển hình).
Ghi chú
· Đối với trẻ suy dinh dưỡng, tham khảo phác đồ cụ thể
· Trường hợp tràn phủ màng phổi lượng vừa – nhiều, đánh giá xem cần dẫn lưu không. Sử dụng kháng sinh có hoạt tính chống phế cầu và tụ cầu (xem bài Viêm phổi do tụ cầu)
Điều trị hỗ trợ
· Sốt: Paracetamol uống
· Trẻ nhũ nhi: giữ ấm
· Đặt trẻ ở tư thế đầu cao hoặc nửa ngồi
· Làm thông đường thở (rửa mũi bằng dung dịch natri clorid 0,9% nếu cần)
· Cung cấp oxy với lưu lượng cần thiết để duy trì SpO2 ≥ 90% hoặc nếu không có máy đo oxy mao mạch, ít nhất 1 lít/phút
· Duy trì đủ nước và dinh dưỡng:
· Ở trẻ có khó thở nghiêm trọng: đặt đường truyền tĩnh mạch và cung cấp 70% nhu cầu dịch bình thường. Tiếp tục cho ăn qua đường miệng càng sớm càng tốt (không có khó thở nghiêm trọng, có thể ăn uống bình thường).
· Chỉ sử dụng ống thông dạ dày nếu không thể thiết lập đường truyền tĩnh mạch: trẻ dưới 12 tháng: 5 ml/kg/giờ; trẻ trên 12 tháng: 3 đến 4 ml/kg/giờ; xen kẽ sữa và nước. Cho ăn lại qua đường miệng bình thường càng sớm càng tốt.
· Trong trường hợp không có khó thở nghiêm trọng: cho bú mẹ theo nhu cầu; cho ăn và uống nước bằng thìa theo nhu cầu.
· Dung dịch bù nước uống (ORS) khi cần (Mất nước, Chương 1).
Viêm phổi không có dấu hiệu nặng
Trẻ dưới 2 tháng
Cho nhập viện và điều trị như viêm phổi nặng
Trẻ từ 2 tháng đến 5 tuổi
Điều trị ngoại trú, trừ trẻ nhũ nhi
amoxicillin uống: 30 mg/kg x 3 lần/ngày trong 5 ngày
Theo dõi trong 48 đến 72 giờ hoặc sớm hơn nếu tình trạng trẻ xấu đi:
· Nếu tình trạng cải thiệnc: tiếp tục kháng sinh hiện tại để hoàn thành liệu trình điều trị.
· Nếu không cải thiện sau 3 ngày điều trị đúng cách: thêm azithromycin (xem Viêm phổi không điển hình).
· Nếu tình trạng xấu đi: nhập viện và điều trị như viêm phổi nặng.


Chú thích
(a) Tiếp xúc gần được định nghĩa là sống trong cùng một hộ gia đình hoặc tiếp xúc gần và thường xuyên với bất kỳ trường hợp lao đã biết hoặc nghi ngờ trong vòng 12 tháng qua.
(b)  Dung môi của ceftriaxone để tiêm bắp có chứa lidocaine. Ceftriaxone pha lại bằng dung môi này không bao giờ được tiêm qua đường tĩnh mạch. Đối với tiêm tĩnh mạch, luôn luôn phải sử dụng nước để tiêm.
(c) Tiêu chuẩn cải thiện bao gồm: giảm sốt, giảm khó thở, cải thiện SpO2, cải thiện sự thèm ăn và/hoặc hoạt động.





VIÊM PHỔI Ở TRẺ TRÊN 5 TUỔI VÀ NGƯỜI LỚN
Dịch: BS Tôn Nữ Minh Đăng
Nguyên nhân thường gặp bao gồm virus, phế cầu và Mycoplasme pneumoniae.
Đặc điểm lâm sàng
· Ho, có hoặc không có đàm mủ, sốt, đau ngực, thở nhanh
· Nghe phổi: giảm âm phế bào, âm đục, ran ẩm nổ khu trú hoặc thỉnh thoảng có ran ngáy phế quản
Khởi phát đột ngột với sốt cao trên 39oC, đau ngực và nổi herpes miệng gợi ý nhiễm trùng do phế cầu. Các triệu chứng có thể gây nhầm lẫn, nhất là ở trẻ em đau bụng, hội chứng màng não,….
Các dấu hiệu nặng (viêm phổi nặng) gồm:
· Tím tái (môi, niêm mạc miệng, móng tay)
· Phập phồng cánh mũi
· Co kéo cơ liên sườn, trên đòn
· Nhịp thở trên 30 lần/phút
· Nhịp tim >125 lần/phút
· Thay đổi tri giác (ngủ gà, lú lẫn)
Bệnh nhân có nguy cơ bao gồm người lớn tuổi, bệnh nhân suy tim, bệnh hồng cầu hình liềm hoặc viêm phế quản mạn tính nặng; bệnh nhân suy giảm miễn dịch (suy dinh dưỡng nặng, nhiễm HIV với CD4 < 200).
Điều trị
Viêm phổi nặng (điều trị nội trú)
ceftriaxone tiêm bắp hoặc tiêm tĩnh mạch chậma (3 phút) 
Trẻ em: 50 mg/kg mỗi ngày một lần 
Người lớn: 1 g mỗi ngày một lần
Điều trị bằng đường tiêm ít nhất 3 ngày, sau đó nếu tình trạng lâm sàng cải thiệnb và có thể dung nạp bằng đường uống, chuyển sang amoxicillin uống để hoàn thành 7 đến 10 ngày điều trị:
Trẻ em: 30 mg/kg x 3 lần/ngày (tối đa 3 g mỗi ngày) 
Người lớn: 1 g x 3 lần/ngày
Hoặc
ampicillin tiêm tĩnh mạch chậm (3 phút) hoặc tiêm bắp 
Trẻ em: 50 mg/kg mỗi 6h 
Người lớn: 1 g mỗi 6 đến 8h
Ampicillin nên được chia thành 4 liều. Nếu không thể, liều hàng ngày phải được chia thành ít nhất 3 liều.
Điều trị bằng đường tiêm ít nhất 3 ngày, sau đó nếu tình trạng lâm sàng cải thiệnb và có thể dung nạp bằng đường uống, chuyển sang đường uống với amoxicillin như trên, để hoàn thành 7 đến 10 ngày điều trị.
Nếu tình trạng lâm sàng xấu đi hoặc không cải thiện sau 48 giờ điều trị đúng cách, sử dụng ceftriaxone như trên + truyền tĩnh mạch cloxacillin:
Trẻ em: 25 đến 50mg/kg mỗi 6 giờ 
Người lớn: 2g mỗi 6 giờ
Sau khi cải thiện lâm sàng và 3 ngày không sốt, chuyển sang amoxicillin/acid clavulanic (co-amoxiclav) uống để hoàn thành 10 đến 14 ngày điều trị. Sử dụng các công thức theo tỷ lệ 8:1 hoặc 7:1. Liều lượng được biểu thị theo amoxicillin:
Trẻ em < 40 kg: 50mg/kg x 2 lần/ngày 
Trẻ em ≥ 40 kg và người lớn: 
Tỷ lệ 8:1: 3000mg mỗi ngày (2 viên 500/62,5mg x 3 lần/ ngày) 
Tỷ lệ 7:1: 2625mg mỗi ngày (1 viên 875/125mg x 3 lần/ngày).
Nếu tình trạng lâm sàng không cải thiện sau 48 giờ với ceftriaxone + cloxacillin, xem xét bệnh lao.
Nếu ít nghĩ lao, tiếp tục với ceftriaxone + cloxacillin và thêm azithromycin (xem Viêm phổi không điển hình).
Điều trị hỗ trợ
· Sốt: paracetamol uống
· Làm thông đường thở (rửa mũi bằng dung dịch natri clorid 0,9% nếu cần)
·  Cung cấp oxy với lưu lượng cần thiết để duy trì SpO2 ≥ 90% hoặc nếu không có máy đo oxy mao mạch, ít nhất 1 lít/phút
· Duy trì đủ nước và dinh dưỡng
Viêm phổi không có dấu hiệu nặng (điều trị ngoại trú)
Amoxicillin uống
Trẻ em: 30mg/kg x 3 lần/ngày (tối đa 3g/ngày) trong 5 ngày
Người lớn: 1g x lần/ngày trong 5 ngày
Theo dõi trong 48 đến 72 giờ hoặc sớm hơn nếu tình trạng bệnh nhân xấu đi:
· Nếu tình trạng cải thiệnb: tiếp tục kháng sinh hiện tại để hoàn thành liệu trình điều trị.
· Nếu không cải thiện sau 3 ngày điều trị đúng cách: thêm azithromycin (xem Viêm phổi không điển hình).
· Nếu tình trạng xấu đi: nhập viện và điều trị như viêm phổi nặng.
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Chú thích
(a) Dung môi của ceftriaxone để tiêm bắp có chứa lidocaine. Ceftriaxone pha lại bằng dung môi này không bao giờ được tiêm qua đường tĩnh mạch. Đối với tiêm tĩnh mạch, luôn luôn phải sử dụng nước để tiêm.
(b) Tiêu chuẩn cải thiện bao gồm: giảm sốt, giảm khó thở, cải thiện SpO2, cải thiện sự thèm ăn và/hoặc hoạt động.







