
Цель исследования: разработка ультразвуковых
критериев простой и пролиферирующей миомы матки.

Материал и методы. Обследовано 73 больных
миомой матки, которым проведено хирургическое лече�
ние. В зависимости от гистологического строения опу�
холи (простая миома или пролиферативная миома,
в том числе саркома) ретроспективно проведено срав�
нение данных УЗИ, включающее данные В�режима
матки и узлов, скоростные показатели, индексов пери�
ферического сопротивления, а также индекса васкуля�
ризации (VI), потокового индекса (FI), васкуляризацион�
но�потокового индекса (VFI) и индекса артериальной
перфузии (ИАП).

Результаты. Проведённый сравнительный анализ
свидетельствует о том, что большинство эхографичес�
ких и допплерографических признаков простой и про�
лиферирующей миомы, в том числе саркомы, имеющей
характер узлового образования, идентичные. Исключе�
ние составляют характер васкуляризации узла (внутри�

опухолевая или периферическая васкуляризация),
а также перфузия матки. Так, ИАП менее 0,025 с�1 соот�
ветствует простой миоме, превышающий это значе�
ние – пролиферирующей миоме и саркоме, пороговым
значением VI является 7,0%. При сравнении степени
васкуляризации узла и матки в целом выявилась следу�
ющая закономерность: простая миома всегда имела VI
меньше, чем матки, в то время как пролиферирующая
миома и саркома – больше.

Выводы. Для принятия решения о методе лечения
больных миомой матки следует учитывать данные кро�
воснабжения матки и узла.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика,
простая миома, пролиферирующая миома, саркома.

***
Objective: development of ultrasonic criteria simple

and proliferating uterine myoma.
Materials and Methods. We examined 73 patients with

uterine myoma who underwent surgical treatment.
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Depending on the histological structure of the tumor (a sim�
ple myoma or proliferative myoma, including sarcoma) ret�
rospectively compared the ultrasound findings, including
data in the В�mode of the uterus and node, high�speed per�
formance, peripheral resistance index, and vascularization
index (VI), flow index (FI), vascularization�flow index (VFI)
and arterial perfusion index (API).

Results. The comparative analysis shows that the
majority of sonographic signs and dopplerographic simple
and proliferating myomas, including sarcomas of the nature
nodule identical. The exception is the character node vas�
cularization (intratumoral or peripheral vascularization), and
perfusion of the uterus. Thus, API less than 0.025 s�1 corre�
sponds to a simple myoma, and higher than this value – pro�
liferating myoma and sarcoma, and the threshold value is
7.0% of VI. Simple myoma always had VI less than the
uterus, while proliferating myoma and sarcoma – more.

Conclusion. To make a decision about the method of
treatment of patients with uterine myoma should take into
account the data of blood supply to the uterus and node.

Key words: ultrasound, simple myoma, proliferative
myoma, sarcoma.

***

Введение
Миома является самой частой причиной опера�

ций на матке, приводящей к утере органа. Совре�
менная тенденция реализации репродуктивной
функции женщинами старше 30–40 лет, т.е. воз�
раста статистического роста этого заболевания,
и другие причины ставят перед клиницистами за�
дачу органосохраняющего лечения. Однако сте�
пень пролиферативной активности узла влияет на
принятие решения о применении консервативно�
го или хирургического, в том числе малоинвазив�
ного, метода ведения пациентки [1–3]. В связи
с этим является актуальным дооперционная диаг�
ностика простой и пролиферирующей миомы [4, 5].

Цель исследования
Разработка ультразвуковых критериев простой

и пролиферирующей миомы матки. 

Материал и методы
Для реализации поставленной цели проведён

ретроспективный анализ данных ультразвукового
обследования 73 пациенток, подвергнутых хирур�
гическому лечению миомы матки в зависимости от
результатов гистологического исследования опе�
рационного материала. В связи с тем что встреча�
ется большое количество гистологических вари�
антов доброкачественных гладкомышечных (лейо�
миома и др.) и злокачественных мезенхимальных
опухолей (лейомиосаркома и другие с различной
степенью злокачественности) [6–8], все опериро�
ванные больные разделены на 2 группы. 1�ю груп�
пу составили 67 (91,8%) пациенток с опухолями,
имеющими низкую степень пролиферативного
процесса (простая миома). 2�ю группу – 6 (8,2%)

женщин с опухолью, обладающей высокой сте�
пенью пролиферативного процесса, в том числе
злокачественными.

Возраст оперированных женщин 1�й группы ко�
лебался от 23 до 56 лет (med 42 года) и 2�й группы
– от 37 до 54 лет (med 41 год).

УЗИ проводили на приборах Voluson 730 Expert
и Voluson Е8 Expert (GE, Австрия), а также IU22
(Philips, Нидерланды) мультичастотными датчика�
ми трансабдоминальным и трансвагинальным
доступом по общепринятой методике.

Исследование кровотока в матке начинали
с поиска обеих маточных артерий латеральнее бо�
ковых поверхностей матки от уровня перешейка
до области трубных углов. Изображение маточных
артерий в триплексном режиме получали таким
образом, чтобы линия допплеровского луча про�
ходила вдоль оси сосуда, под наименее возмож�
ным углом к нему. В тех случаях, когда не удава�
лось получить угол, приближающийся к 0°, исполь�
зовали коррекцию с помощью соответствующей
опции ультразвукового прибора. 

С помощью спектральной допплерографии
в каждой из маточных артерий автоматически по�
лучали максимальную (Vmax), минимальную (конеч�
но�диастолическую) (Vmin) и среднюю (усреднён�
ную по времени) (Vmean) скорость кровотока. Эти
показатели использовались для вычисления пуль�
сационного индекса (PI) и индекса резистентности
(IR), которые являются показателями перифери�
ческого сосудистого сопротивления и не зависят
от угла инсонации. Кроме этого, измерив диаметр
обеих маточных артерий, получали объёмный кро�
воток (Vvol) в каждом из этих сосудах по формуле: 

Vvol (мл) = πd2/4•Vmean [9]. 

Индекс артериальной перфузии (ИАП) являет�
ся отношением суммарного объёмного кровотока
в обеих маточных артериях за одно сердечное сок�
ращение к объёму тела матки, который отражает
кровоснабжение артериальной кровью 1 см3 мат�
ки. В связи с тем что терминальные ветви маточ�
ных артерий могут влиять на кровоток в маточных
артериях при патологических изменениях придат�
ков, в исследование не включались женщины с за�
болеваниями яичников и маточных труб.

Для корректного получения сосудистого рисун�
ка матки с применением как цветового, так и энер�
гетического картирования сканирование проводи�
ли на минимальной глубине, при необходимости
используя функцию ZOOM, цветовое окно уста�
навливали на всё тело матки от дна до области
внутреннего зева. Шкалу диапазона скорости
(частота повторения импульса) устанавливали

111МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №2 2014

110-121_Ozerskaya (12).qxd  5/3/2014  5:27 PM  Page 111



в интервале 3–10 см/с или 0,3–0,9 кГц и макси�
мальным усилением цветового режима. В исполь�
зуемых приборах фильтры, частота покадровой
развёртки плотности линий автоматически меня�
ются в зависимости от выбранной глубины скани�
рования и шкалы диапазона скорости.

После проведения цветового картирования
(ЦДК) и спектральной допплерографии в 2D�ре�
жиме переходили к 3D�реконструкции матки в ан�
гиорежиме. Для 3D�сканирования получали 2D�
эхограмму с заданным на ней окном объёмной ре�
конструкции. Начальная 2D�эхограмма соответ�
ствовала центральной плоскости сканируемого
объёма, а само сканирование разворачивалось от
одной его границы до другой. Угол захвата объёма
соответствовал 85–120° с шагом последующего
обведения контура 15°. С помощью прикладной
программы VOCALTM (Virtual Organ Computer�
aided AnaLysis) или QLab (Quantification Laboratory)
в ручном режиме производили обводку контура
матки, включая миоматозные узлы. В результате
этой манипуляции автоматически рассчитывался
объём матки и определялся индекс васкуляриза�
ции (VI), индекс потока (FI) и васкуляризационно�
потоковый индекс (VFI) (рис. 1, 2).

Полученные результаты обрабатывали стандарт�
ными статистическими методами. Все количест�
венные данные не подчинялись нормальному
распределению, поэтому они представлены в ви�
де медианы (med, или 50 процентиль), а также ми�
нимальных и максимальных значений (min–max).
Для выявления различий количественных призна�
ков между группами использовался однофактор�
ный дисперсионный анализ и двусторонний кри�
терий Стьюдента. Достоверными считались раз�
личия при p < 0,05.

Результаты
Объём тела матки в 1�й группе обследованных

составлял от 56 до 949 см3 (med 144 см3), а во 2�й
группе – от 92 до 374 см3 (med 92 см3). Патология
эндометрия обнаружена у 12 (17,9%) больных 1�й
группы, среди которых полип (полипоз) эндомет�
рия диагностирован у 8 (66,7%) и диффузная гипер�
плазия – у 4 (33,3%). Во 2�й группе у 1 (16,7%) жен�
щины выявлена диффузная гиперплазия эндомет�
рия.

В 1�й группе простая миома как единичный
узел обнаружена у 14 (20,9%) больных, два узла –
также у 14 (20,9%) и множественные узлы – у 39
(58,2%). Преобладала интерстициально�субсе�
розная локализация, которая встречалась в 56
(83,6%) случаях, интерстициально�субмукозная
локализация выявлена в 17 (25,4%) случаях, изо�
лированно субсерозная в 1 (1,5%), изолированно

субмукозная – в 2 (3,0%) и поражение шеечно�пе�
решеечной области – в 12 (17,9%). Опухоли распо�
лагалась в обеих стенках у 50 (74,6%) женщин,
в задней – у 13 (19,4%) и в передней – только у 4
(6,0%).

Во 2�й группе опухоли были множественными,
интерстициально�субсерозной локализации, рас�
полагались в обеих стенках у 5 (83,3%) больных,
единичный узел интерстициально�субмукозной
локализации, исходящий из задней стенки, диаг�
ностирован у 1 (16,7%) женщины.

Минимальный средний диаметр простой мио�
мы составлял 12 мм (субмукозной локализации),
максимальный – 90 мм (med 35 мм), среди опухо�
лей с высокой пролиферативной активностью он
был равен 30 мм (интерстициально�субмукозный),
а максимальный – 95,5 мм (med 38 мм). 

Все удалённые опухоли были неоднородной
структуры. Дегенеративные изменения обнаруже�
ны в 1�й группе в 24 (35,8%) узлах и во 2�й группе –
в 1 (16,7%).

При цветовом картировании в обеих группах
преобладал смешанный тип васкуляризации опухо�
лей: в 1�й группе он выявлен в 54 (80,6%) случаях и
во 2�й группе – в 4 (66,7%). Кроме того, в 12 (17,9%)
доброкачественных опухолях отмечался перифери�
ческий кровоток и 1 (1,5%) узел был аваскулярным.
Во 2�й группе в 2 (33,3%) узлах выявлен только
внутриопухолевый кровоток (рис. 3, 4).

В доброкачественных опухолях минимальный
IR был равен 0,40, максимальный – 0,80 (med 0,56)
и Vmax в сосудах узла варьировала от 5 до 63 см/с
со средним значением 18,0 см/с. В опухолях с вы�
сокой степенью пролиферативных процессов ин�
тервал IR составлял 0,30–0,64 (med 0,49) с Vmax от
22 до 45 см/с (med 33,2 см/с) (рис. 5, 6).

Все скоростные показатели маточных артерий,
в том числе их диаметр, индексы периферическо�
го сопротивления, Vvol, а также FI и VFI, не имели
достоверного отличия между гистологическим ха�
рактером опухоли (табл. 1). Васкуляризационный
индекс матки с доброкачественной опухолью имел
колебания от 1,4 до 6,7% со средним значением
3,0%, в то время как среди пациенток 2�й группы
диапазон оказался гораздо шире – от 2,7 до 44,0%
со средним значением 6,6% (р < 0,05). Другим па�
раметром, который достоверно (р < 0,05) отличал�
ся в матках с высоким уровнем пролиферативных
процессов в опухоли, оказался ИАП со средним
значением 0,031 и диапазоном 0,028–0,037. Опу�
холи с низкой степенью пролиферации имели
среднее значение ИАП 0,010 с диапазоном от
0,003 до 0,022. Совокупные данные сравнения
опухолей с низкой и высокой степенью пролифе�
ративных процессов представлены в табл. 1.
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Рис. 1. Процесс обводки матки, поражённой миомой, в 3D�ангиорежиме, объём матки 158,7 см3.

Рис. 2. Гистограммы с автоматическим расчётом степени васкуляризации: VI – 1,3%. FI – 37,6. VFI – 0,5.
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При сравнении степени васкуляризации узла и
матки в целом выявилась следующая закономер�
ность: простая миома всегда имела VI меньше,
чем матки, в то время как пролиферирующая мио�
ма – больше (рис. 7). Гиперваскуляризация сарко�
мы существенно влияла на показатели VI матки
в целом и также демонстрировала превышение
этого индекса в опухоли (рис. 8, 9).

На основании результатов гистологического
анализа удалённого материала определена ин�
формативность комплексного УЗИ среди обсле�
дованных больных. Информативность УЗИ в диаг�
ностике миомы матки зависела от заданной цели: 

– диагностика узлового образования;
– генез узлового образования;
– степень пролиферативной активности узло�

вого образования (степень доброкачественности
или злокачественности).

Принципиального расхождения в диагнозе
между данными УЗИ узлового образования мио�
метрия и интраоперационным обнаружением узла
не выявлено.

В определении генеза узлового образования
отмечено расхождение в одном случае: во время
УЗИ за миому приняли узловую форму внутренне�
го эндометриоза на фоне множественной субсе�
розной миомы.

По результатам комплексного УЗИ доброкаче�
ственный характер течения миомы был предполо�
жен у 68 больных, а высокая пролиферативная ак�
тивность опухоли с подозрением на саркому – у 5,
в то время как простая миома гистологически ди�
агностирована у 66 пациенток, пролиферирующая
миома или саркома – у 6 и узловая форма внутрен�
него эндометриоза – у 1 пациентки.
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Рис. 6. Спектральная допплерография периферичес�
кого сосуда миомы: Vmax – 53,9 см/с, IR – 0,70.

Рис. 5. Спектральная допплерография периферичес�
кого сосуда миомы: Vmax – 8,3 см/с, IR – 0,40.

Рис. 4. Внутриопухолевый кровоток миоматозного уз�
ла, УЗ�изображение в режиме ЦДК.

Рис. 3. Смешанный тип кровотока миоматозного узла,
УЗ�изображение в режиме ЦДК.
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Рис. 7. Методика сопоставления степени васкуляризации матки и узла при 3D�реконструкции УЗ�изображения в ан�
гиорежиме. а – плоскости для обведения матки; б – плоскости для обведения узла.

а

б
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б

Рис. 8. Гистограммы сопоставления степени васкуляризации матки и узла. а – в матке VI – 24,1%, FI – 44,8, VFI – 10,8;
б – в узле VI – 53,7%, FI – 45,6, VFI – 24,5.

а
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В результате проведённого исследования по�
лучены следующие данные информативности
комплексного УЗИ:

– в диагностике узлового образования точ�
ность и предсказательная ценность положитель�
ного результата составили 100%;

– в принадлежности узлового образования
к опухоли миометрия точность составила 98,6%,
чувствительность – 100% и предсказательная цен�
ность положительного результата – 98,6%;

– в определении низкой степени пролифератив�
ной активности опухоли миометрия точность соста�
вила 90,4%, чувствительность – 98,5%, специфич�
ность – 71,4%, предсказательная ценность положи�
тельного результата – 97,1% и предсказательная
ценность отрицательного результата – 83,3%;

– в определении высокой степени пролифера�
тивной активности опухоли миометрия точность
составила 98,6%, чувствительность – 85,7%, спе�
цифичность – 100%, предсказательная ценность
положительного результата – 100% и предсказа�
тельная ценность отрицательного результата –
98,5%.

Обсуждение
Проведённый сравнительный анализ свиде�

тельствует о том, что большинство ультразвуковых
признаков простой и пролиферирующей миомы,
в том числе саркомы, имеющей характер узлового
образования, идентичные. На это указывают мно�
гие исследователи [10–13]. Однако предпринима�
лись попытки выявить различия в В�режиме. Как
считает И.С. Сидорова, для простой миомы харак�
терны единичные узлы субсерозной или интерсти�
циально�субсерозной локализации диаметром до
5 см, в то время как для пролиферирующей – мно�
жественные интерстициальные, интерстициаль�
но�субмукозные и субмукозные узлы диаметром
более 6 см [4]. В проведённом исследовании та�

ких закономерностей не выявлено. Узлы с высо�
кой пролиферативной активностью встречались
в виде множественной миомы в 83,3% случаев,
а простая миома – в 58,2%. Одиночный узел отме�
чался у 20,9% больных 1�й группы и у 16,7% –
2�й группы. Средний диаметр узлов в группах так�
же не отличался, но среди образований диамет�
ром до 30 мм зарегистрирована только простая
миома. Таким образом, ни количество, ни локали�
зация, ни размер узла не являются надёжным
дискриминатором патогенетического характера
миомы.

При ЦДК отмечалась васкуляризация узла как
по периферии за счёт питающих сосудов, так и
внутриопухолевых, развившихся в результате ан�
гиогенного фактора опухолевых клеток. Визуали�
зация питающих сосудов составляла от 44 до 91%,
а внутриопухолевых – от 7,5 до 69% [10–12,
14–16]. По результатам проведённого исследова�
ния выявлено преобладание смешанного типа
кровотока: в 1�й группе – в 80,6% и во 2�й –
в 66,7% случаев. В опухолях с высокой пролифе�
ра тивной активностью отмечался внутриопухоле�
вый кровоток без сосудов на периферии с часто�
той 33,3%. Вместе с тем М.Н. Буланов считает, что
для саркомы характерна именно смешанная вас�
куляризация, а внутриопухолевая – практически
не встречается [12]. Более частое выявление пе�
риферических сосудов объясняется тем, что они
являются продолжением аркуатных или радиаль�
ных артерий, подвергшихся дилатации под влия�
нием опухоли. Сосуды, расположенные в цент�
ральных отделах узла, представляют собой след�
ствие неоангиогенеза [5, 6, 15].

В литературе имеются различные сведения
о степени васкуляризации узлов в зависимости от
их локализации. Так, например, F. Aleem и M. Preda�
nic [17] считают, что наиболее васкуляризированы
субсерозные узлы, в то время как H. Tsuda и соавт.
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Рис. 9. Субъективная гиперваскуляризация саркомы, УЗ�изображение в режиме ЦДК.
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[14] в субмукозных миомах в 84,6% случаев регист�
рировали внутриопухолевый кровоток, а в субсе�
розных – в 57,7%. По данным отечественных иссле�
дователей, а также в результате проведённой рабо�
ты не отмечено зависимости степени васкуляриза�
ции миомы от её локализации [4, 10, 11].

На степень васкуляризации влияет морфологи�
ческая структура опухоли. Чем ниже клеточная
дифференцировка, тем интенсивнее регистрирует�
ся внутриопухолевый кровоток. Минимальная вас�
куляризация отмечается в простой миоме, более
выраженная – в пролиферативной и предсаркоме
[4, 11, 12, 18].

С внедрением в практику методики количест�
венной оценки степени васкуляризации с по�
мощью индексов VI, FI и VFI появилась возмож�
ность объективно характеризовать кровоснабже�
ние как матки, так и изолированно узлов. Макси�
мальное значение VI простой миомы составило
6,7% (med 3,0%), а пролиферирующей и саркомы
достигало 44,0% (med 6,6%) с достоверной
(p < 0,05) разницей между группами. Наиболее
интересным оказалось сопоставление этого индек�
са, получаемого в матке в целом и отдельно в опу�
холи. Данные VI, полученные непосредственно
в узле простой миомы, во всех случаях были мень�
ше, чем в матке. Пролиферирующая миома, осо�
бенно саркома, имела VI значительно больше, чем
матка в целом. Вероятно, гиперваскуляризация
узлов с высокой пролиферативной активностью
препятствует дегенеративным изменениям, час�
тота которых составила только 16,7%, несмотря на
большие размеры опухолей. 

Перфузия матки, поражённой миомой, усили�
вается вследствие повышения максимальной сис�
толической и снижения конечно�диастолической
скорости кровотока в обеих маточных артериях
[18]. Однако для дифференциальной диагностики
гистологического строения опухоли эти показате�
ли не имеют достоверного отличия. 

Кровоснабжение 1 см3 матки артериальной
кровью отражает ИАП. Этот индекс существенно
повышался при наличии опухоли с высокой проли�
феративной активностью. Так, минимальное зна�
чение ИАП в этой группе составило 0,028 с–1, в то
время как при наличии простой миомы макси�
мальный ИАП был 0,022 с–1 (p < 0,05). Этот индекс
оказался единственным параметром, имеющим
разные диапазоны в группах (рис. 10).

На показатели ИАП оказывают влияние воз�
раст пациентки, фаза менструального цикла [19]
и патология придатков, значение которого ещё не
изучено.

При оценке кровотока в узлах выявлены разли�
чия сосудистой резистентности в зависимости от

морфологического типа миомы. В связи с более
активным неоангиогенезом пролиферирующей
миомы в них отмечаются значения IR ниже, чем
в простой миоме [4, 12, 13]. По данным авторов
[4, 10, 11], численные показатели IR 0,45 соответ�
ствуют пролиферирующей миоме и 0,60 – простой
миоме. Кроме того, в пролиферирующей миоме
регистрируется большое количество венозных со�
судов с относительно высокой скоростью крово�
тока (до 14 см/с) [4, 12]. Но снижение IR и повыше�
ние скорости кровотока в сосудах опухоли могут
наблюдаться вследствие дегенеративных или вос�
палительных изменений [12, 18]. В проведённом
исследовании минимальные значения IR простой
миомы колебались от 0,40 до 0,80 (med 0,56),
а пролиферирующей и саркомы – от 0,30 до 0,64
(med 0,49) и не отмечено зависимости показателей
от размеров миомы и локализации. Скоростные по�
казатели артериального кровотока простой миомы
имели диапазон 5–63 см/с (med 18,0 см/с), в кото�
рый попадали значения пролиферирующей миомы
и саркомы – 22–45 см/с (med 33,2 см/с). Возможно,
это связано с недостаточным соблюдением угла
инсонации вследствие непрямолинейного хода со�
судов опухоли. Также нельзя исключить влияние де�
генеративных изменений, выраженных в простой
миоме больших размеров [12].

Учитывая идентичность изображения в В�режи�
ме простой и пролиферирующей миомы, а также
саркомы, сложность интерпретации данных ЦДК и
спектральной допплерометрии, для повышения
точности дифференциальной диагностики проли�
феративной активности миомы предлагается бал�
льная шкала оценки комплексного обследования
матки (табл. 2).

Число баллов от 7 до 14 соответствует простой
миоме, более 15 – пролиферирующей, и чем боль�
ше баллов, тем выше вероятность высокой проли�
феративной активности узла. Приоритет следует
отдавать типу васкуляризации узла, индексу арте�
риальной перфузии и васкуляризационному ин�
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Рис. 10. Значения ИАП в группах простой и пролифери�
рующей миомы (саркомы).
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дексу матки. В сомнительных случаях следует про�
вести сопоставление VI матки в целом и узла.

Выводы
1. В связи с тем что тактика ведения больных

миомой матки зависит не только от клинических
признаков заболевания, но и от морфогенеза опу�
холи, при ультразвуковом обследовании пациен�
ток с узлами диаметром более 30 мм обязательно
должны быть применены цветовое картирование и
спектральная допплерография, в том числе с оп�
ределением ИАП.

2. Для облегчения проведения дифференци�
альной диагностики степени пролиферативной ак�
тивности узла целесообразно использовать пред�
ложенную балльную шкалу.

3. В сомнительных случаях, при наличии техни�
ческих возможностей, следует сопоставить ин�
декс васкуляризации в матке и отдельно в узле.
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Таблица 2. Дифференциальная диагностика простой и пролиферирующей миомы (саркомы) матки

Показатель Значение Балл 

Диаметр узла, мм <30 1
>30 2

Тип васкуляризации узла Аваскуляризация 1
Периферический 2

Смешанный 3
Внутриопухолевый 5

Минимальный IR узла >0,65 1
0,40–0,64 2

<0,40 3

Vmax маточных артерий, см/с <27 1
27–99 2
>100 3

Vmin маточных артерий, см/с <4 1
4–41 2
>41 3

ИАП, с�1 < 0,025 1
> 0,025 5

VI матки, % <2,7 1
2,7–6,7 2

>7,0 5
Дополнительно: 
соотношение VI матки и VI узла VI матки больше, чем узла 1

VI матки меньше, чем узла 5
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