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RESUMO 

 
Relato de caso de hepatotórax tardio de paciente que foi encaminhado via 

unidade básica de saúde ao Hospital de Clínicas de Porto Alegre por ruptura 

diafragmática direita 25 anos após trauma contuso por acidente automobilístico, que 

se apresentou como cólica biliar há 18 meses sem qualquer sintomatologia 

respiratória. O principal objetivo é discutir a necessidade de planejamento pré-

operatório em casos complexos, que não fazem parte da rotina da maioria dos 

serviços de cirurgia do país, uma vez que quadros de hepatotórax não são comuns e 

o diagnóstico pode não ser realizado prontamente. Para a abordagem cirúrgica foi 

necessária a participação da equipe de cirurgia geral e do aparelho digestivo, equipe 

Fígado e Vias Biliares. O paciente foi submetido a correção da hérnia diafragmática 

18 dias após aplicação de toxina botulínica na musculatura da parede abdominal, não 

apresentou intercorrências no pós-operatório, recebendo alta hospitalar no oitavo dia 

de pós-operatório em boas condições clínicas. 

Palavras-chave: hérnia diafragmática; hepatotórax; ruptura diafragmática traumática. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 

 
Case report of delayed hepatothorax who was referred to the Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre by right diaphragmatic rupture 25 years after boring trauma 
by car accident, which presented itself as a biliary colic for 18 months without any 
respiratory symptomatology. The main objective is to discuss the need for preoperative 
planning in complex cases, which are not part of the routine of most surgery services 
in the country, since hepatothorax conditions are not common and diagnosis may not 
be promptly performed. For the surgical approach, the participation of the General 
Surgery and the Digestive Surgery, teams were required. The patient underwent 
correction of diaphragmatic hernia 18 days after the application of botulinum toxin in 
the abdominal wall muscles, did not have postoperative complications, being 
discharged on the eighth postoperative day in good clinical condition. 
Keywords: diaphragmatic hernia; hepatothorax; traumatic diaphragmatic rupture.



SUMÁRIO 

 

INTRODUÇÃO ........................................................................................................... 8 

RELATO DE CASO ................................................................................................... 9 

DISCUSSÃO............................................................................................................ 15 

CONCLUSÃO .......................................................................................................... 19 

REFERÊNCIAS ....................................................................................................... 20 

 

 



8 

INTRODUÇÃO 

 

A ruptura diafragmática traumática é uma lesão incomum resultante de trauma 

penetrante ou contuso no abdome ou tórax. Até 66% das rupturas diafragmáticas 

traumáticas não são diagnosticadas durante a avaliação inicial. Nos casos de 

apresentação tardia, o diagnóstico torna-se cada vez mais difícil ao longo do tempo 

devido ao reduzido índice de suspeição. A prevalência estimada de hérnia 

diafragmática traumática é de 3-7% de todos os traumas abdominais e torácicos; 

entretanto, a incidência é de aproximadamente 0,8% a 8% das apresentações de 

trauma, sendo as hérnias do lado esquerdo mais comuns do que as do lado direito. O 

hepatotórax é definido como um deslocamento intratorácico do fígado causado por 

ruptura diafragmática traumática do lado direito. Existem vários relatos sobre 

diagnóstico incorreto de hepatotórax, principalmente porque a radiografia de tórax ou 

a tomografia computadorizada (TC) não revela um sinal específico. Além disso, 

apresentam sintomas tardios devido à herniação de órgãos abdominais para a 

cavidade torácica. Geralmente, a apresentação clínica de um hepatotórax é dispneia 

e dor torácica, mas também pode incluir dor abdominal superior, cianose, arritmias 

cardíacas e hipotensão. Uma vez diagnosticado o hepatotórax, a literatura atual 

estabelece que o tratamento padrão é o reparo cirúrgico¹. 

Relatamos um caso de hepatotórax tardio que foi encaminhado via unidade 

básica de saúde ao Hospital de Clínicas de Porto Alegre por ruptura diafragmática 

direita 25 anos após trauma contuso por acidente automobilístico, que se apresentou 

como cólica biliar há 18 meses sem qualquer sintomatologia respiratória. 
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RELATO DE CASO 

 

Paciente masculino, 43 anos de idade, técnico agrícola vem encaminhado ao 

ambulatório da cirurgia torácica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) para 

avaliação de hérnia diafragmática à direita em fevereiro de 2022. Refere que há 18 

meses procurou atendimento médico por sintomas característicos de cólica biliar, 

assintomático durante avaliação, relata ainda dispneia aos grandes esforços e dor 

torácica em aperto à esquerda, sem outros relatos ou queixas. 

História patológica pregressa de hipertensão arterial sistêmica, nega cirurgias 

prévias, refere história de trauma automobilístico de cinemática grave, sendo 

ocupante de veículo automotor, com impacto da colisão foi ejetado do banco do 

passageiro para o bagageiro da caminhonete, evento ocorreu quando tinha 18 anos 

de idade. Recebeu atendimento e foi encaminhado a um hospital do interior do estado 

do Rio Grande do Sul, que não era um centro de referência de trauma. Em seu relato, 

refere não ter apresentado alterações neurológicas, foi submetido a um lavado 

peritoneal diagnóstico (LPD) que foi negativo para sangramento, permaneceu em 

observação por 72 horas, recebendo alta em boas condições, mas não apresenta 

sumário de alta ou relatório médico do evento, apenas boletim de ocorrência do 

acidente. 

Ao exame físico paciente em bom estado geral, sem alterações de mucosas, 

anictérico, eupneico em ar ambiente, murmúrio vesicular fisiológico em ápice 

pulmonar direito apenas e abolido nos demais campos, e sem alteração à esquerda. 

Pulsos radiais amplos e simétricos, sinais vitais dentro da normalidade. Abdome 

globoso, ruídos hidroaéreos preservados, timpânico em todos os quadrantes 

abdominais, indolor à palpação. Extremidades livres de edema e adequada perfusão 

capilar. Apresenta TC de tórax realizada externamente a este serviço, onde se 

identifica volumosa hérnia diafragmática direita, contendo lobo hepático direito, 

vesícula biliar e colón na cavidade torácica como mostra a Figura 1. 

Após avaliação inicial, foram solicitados exames pré-operatórios para a 

correção da hérnia diafragmática, sendo a hipótese diagnóstica uma hérnia volumosa 

direita, crônica, de causa traumática. 
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Nos exames radiológicos mais antigos, paciente apresenta radiografia de 

tórax realizado em 2008 por quadro de infecção respiratória e suspeita de pneumonia 

(Figura 2), com o seguinte laudo: opacificação homogênea com aumento volumétrico 

na metade basal do pulmão direito (derrame pleural?). Correlacionar com ecografia 

e/ou fazer incidência de tórax em decúbito lateral direito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foi solicitada consultoria às equipes da cirurgia do aparelho digestivo 

especializada em fígado e vias biliares e de cirurgia geral especializada em parede 

abdominal, para melhor avaliação do quadro de cólica biliar, bem como para 

planejamento cirúrgico, devido ao tempo de evolução e a perda de domicílio do 

conteúdo abdominal. Conforme avaliações, o paciente relatou queixas compatíveis 

com cólica biliar, como exame complementar, foi solicitada a colangioressonância 

magnética de abdome e tórax (Figura 3) que evidenciou colecistolitíase e pequeno 

cálculo no ducto cístico, sem dilatação significativa a montante, não se observando 

alterações hepáticas. Além disso, foi identificada presença de 30% de conteúdo 

abdominal no tórax, configurando importante perda de domicílio. 

Figura 1. Tomografia de tórax externa realizada em 09/09/2021 demonstrando hérnia diafragmática 

direita volumosa. 

Figura 2. Radiografia de tórax realizada em março de 2008 demonstrando 

alteração suspeita para hérnia diafragmática à direita. 
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A partir dessas avaliações, foi definido por realizar a correção da hérnia 

diafragmática e colecistectomia por acesso torácico, e no preparo pré-operatório, pela 

aplicação de toxina botulínica na musculatura da parede abdominal para o tratamento 

da perda de domicílio para prevenir a síndrome compartimental abdominal. 

Foi realizada a aplicação de toxina botulínica (500UI diluída em 180ml de 

SF0,9%), após infiltração de lidocaína 2% sem vasoconstritor em região subcostal, 

axilar posterior e crista ilíaca bilateralmente. A partir desses pontos, foram aplicadas 

10ml da solução botulínica nos músculos oblíquo externo, oblíquo interno e transverso 

do abdome com auxílio da ecografia (Figura 4), procedimento realizado pela equipe 

da cirurgia geral sem intercorrências. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O procedimento cirúrgico foi agendado 18 dias após a aplicação da toxina 

botulínica, sendo observado a flacidez da parede abdominal conforme esperado. O 

acesso cirúrgico foi realizado por toracotomia, sendo realizada intubação com tubo 

duplo lúmen, posicionado em decúbito lateral esquerdo (Figura 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Aplicação de toxina botulínica em parede abdominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 3. Colangioressonância magnética de abdome e tórax 
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À inspeção da cavidade foram identificados o lobo direito do fígado, vesícula 

biliar, colon direito e mesocolon. A vesícula biliar apresentava paredes finas, turgidez 

importante, e devido ao potencial rompimento durante sua mobilização, foi realizada 

a colecistectomia, antes de realizar a liberação das aderências na cavidade torácica, 

e posteriormente a redução dos órgãos e conteúdos abdominais (Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foi realizada a correção da hérnia diafragmática com fio inabsorvível (seda), 

patch com pleura parietal sob os vasos supra-hepáticos, e reforço com tela de 

polipropileno 15x15cm e fixado com o mesmo fio (Figura 7). Após revisão da 

hemostasia, realizada ventilação com boa expansibilidade pulmonar, sendo então 

posicionado dreno de tubular 28 fr e realizado a síntese da toracotomia por planos.  

 

 

 

 

Figura 6. Toracotomia lateral à direita com evidencia de conteúdo abdominal no tórax; (a) presença do cólon 

direito e o mesocólon, lobo hepático direto e vesícula biliar; (b) mobilização de vesícula biliar, que se 

apresentava túrgida com risco de rompimento à manipulação, sendo submetida a drenagem e seguida de 

colecistectomia; (c) identificado cálculo impactado em ducto cístico, sendo realizada sua ligadura e ressecção. 

 

a b c 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 5. Parede abdominal flácida e posicionamento  
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Não houve perda sanguínea significativa ou intercorrência operatória. 

Paciente foi encaminhado à Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com atenção aos 

sinais de síndrome compartimental abdominal (SCA) e alterações hepáticas, 

permanecendo por 48 horas, sendo encaminhado à enfermaria com dreno de tórax 

em aspiração continua. Realizou angiotomografia de abdome para avaliação dos 

vasos hepáticos, que não evidenciou alterações alarmantes, comparamos o exame 

com tomografia de abdome prévia, com retorno do conteúdo herniado para cavidade 

abdominal e correção do diafragma (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Correção da hérnia diafragmática: (a) devolução de conteúdo abdominal; (b) rafia primária de 

diafragma com fio seda e proteção dos vasos supra-hepáticos com patch de gordura mediastinal (seta 

branca); (c) reforço da correção do diafragma com tela de polipropileno. 

 

a b c 

Figura 8. Tomografia de abdome à esquerda pré-operatória e à direita realizada no 

pós-operatório. 
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No quinto dia de pós-operatório foi realizada fibrobroncoscopia para inspeção 

de via aérea para elucidar motivo de pneumotórax ao retirar dreno de aspiração 

contínua (Figura 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O exame demonstrou compressão extrínseca do segmento lobar do médio 

(Figura 10), como consequência da volumosa hérnia diafragmática, sendo optado por 

manter o dreno em aspiração e realização de ventilação não invasiva. No oitavo dia 

pós-operatório foi possível a retirada dreno de tórax, e após exame radiológico de 

controle sem evidência de pneumotórax, paciente recebeu alta hospitalar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em avaliação ambulatorial, paciente em bom estado geral, tolerando dieta 

oral, hábitos intestinais e urinários preservados e dentro da normalidade, ferida 

operatória em bom estado de cicatrização, deambulando sem dificuldades. Será 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Radiografia de tórax (a) pós-operatório imediato com dreno 

em aspiração contínua e (b) no quinto dia pós-operatório com dreno 

em selo d’água, é possível identificar aumento do pneumotórax. 

a b 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Realizado fibrobroncoscopia sendo mostrada em (a) compressão extrínseca do segmento lobar do 

médio e pirâmide basal direita sem alterações e em (b) imagem na emergência do lobo médio, na sequência os 

exames radiológicos realizados após início de VNI, sendo demonstrado em (c) exame no oitavo dia pós-operatório 

com dreno em selo d’água e (d) exame de controle de retirada de dreno de tórax sem aumento do pneumotórax, 

é possível observar nos exames a atelectasia do lobo médio. 

a 

b c d 
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mantido o acompanhamento com cirurgia torácica, com planejamento de nova 

tomografia de tórax e abdome com contraste após completar 12 meses da cirurgia.  

 

 

DISCUSSÃO 

 

A ruptura diafragmática é uma lesão relativamente rara e grave que 

representa menos de 1% de todas as lesões traumáticas. Tais incidências estão 

aumentando continuamente devido ao aumento do número de acidentes com veículos 

automotores; no entanto, o melhor atendimento ao trauma levou a melhores regimes 

de diagnóstico e tratamento. Em mais de um terço dos casos, o mecanismo de lesão 

diafragmática traumática inclui trauma abdominal contuso, que pode ser devido a 

acidentes automobilísticos em mais de 90% dos casos. Tais lesões causam aumento 

significativo da pressão intra-abdominal resultando em ruptura traumática do 

diafragma. Embora a ruptura diafragmática possa ser óbvia na radiografia de tórax, a 

lesão pode ser difícil de diagnosticar em alguns casos. Além da hérnia, a ruptura 

diafragmática pode resultar em lesões associadas, incluindo paralisia diafragmática e 

contusão pulmonar. Os pacientes podem não apresentar sintomas inicialmente após 

a lesão diafragmática, mas o defeito pode aumentar com o tempo e resultar em grande 

herniação dos órgãos abdominais. Portanto, é crucial manter um alto índice de 

suspeição para lesões diafragmáticas em pacientes que sofreram trauma abdominal 

contuso significativo2. 

A fisiopatologia evolutiva das lesões diafragmáticas pode ser dividida nas 

fases aguda, latente e obstrutiva. Durante a fase aguda, o paciente é tipicamente 

sintomático devido à lesão primária. Na fase latente, pode ocorrer herniação gradual 

e ser relativamente assintomática, por um longo período de tempo. Vários anos após 

a lesão inicial, na fase obstrutiva, o paciente pode apresentar sintomas de isquemia 

visceral ou obstrução intestinal3. Uma vez realizado o diagnóstico, a abordagem 

cirúrgica para a correção da hérnia diafragmática é o método de escolha e requer uma 

adequada avaliação pré-operatória, principalmente naqueles casos onde o 

diagnóstico é tardio. 

Maldonado-Chaar et al. (2022) apresenta o caso de hepatotórax tardio por 

ruptura diafragmática direita 13 anos após trauma contuso por acidente 

automobilístico, que apresentou gastrite isolada sem nenhum tipo de sintomatologia 
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respiratória1. Singh (2000) apresentou um caso de ruptura diafragmática 

apresentando-se 50 anos após o evento traumático, onde um homem de 53 anos deu 

entrada na emergência com dispneia e esforço respiratório iniciados há 2 semanas, 

com relato de trauma por queda de caminhão aos 3 anos de idade. Paciente foi 

submetido a cirurgia em emergência, com incisão toracoabdominal e não apresentou 

quadro de atelectasia, trombose de vasos hepáticos ou síndrome compartimental 

abdominal4.  

Sala (2017) apresenta um caso de hérnia diafragmática pós-traumática direita 

com luxação hepática e intestinal, em mulher de 41 anos, encaminhada ao serviço de 

emergência por quadro de dispneia e sibilos há um mês, relato de trauma há 20 anos 

após queda de motocicleta. Paciente foi submetida a laparoscopia exploradora, mas 

devido a aderências torácicas foi necessário o acesso por toracotomia lateral, não 

teve intercorrência operatória, recebendo alta hospitalar em nono dia pós-operatório, 

com seguimento ambulatorial por 2 anos e sem recorrência dos sintomas5. 

Sauer (2021) apresenta um caso de lesão diafragmática traumática tardia 

bilateral, onde um paciente do sexo masculino de 47 anos, vítima de acidente 

automobilístico há 20 anos, procura o serviço de emergência por epigastralgia de 

início súbito, foi submetido a tomografia que evidenciou hérnia diafragmática esquerda 

com herniação do estomago e alças de intestino delgado e grosso. Foi submetido a 

laparotomia exploradora, com retorno do conteúdo abdominal e correção da hérnia à 

esquerda. Em terceiro dia pós-operatório foi retirado o dreno torácico e na radiografia 

de tórax foi identificado hérnia diafragmática à direita. Paciente foi submetido a nova 

abordagem por laparotomia, que evidenciou grande hérnia diafragmática à direita com 

lobo hepático direito intratorácico, intestino delgado e cólon. A sutura do lado esquerdo 

e o aumento da tela permaneceram intactos. Foi realizada a correção do defeito 

diafragmático à direita, mas devido à alta pressão intra-abdominal, o fechamento 

primário da parede abdominal não foi possível; um fechamento gradual com uma 

malha de vicryl inicialmente em ponte e terapia a vácuo foi realizada6. 

É importante notar que o hepatotórax representa uma complicação rara e 

grave das rupturas diafragmáticas direitas. A herniação do fígado na cavidade torácica 

pode comprometer as funções pulmonares por causar atelectasias e o 

comprometimento cardiovascular pela compressão do mediastino. Os sinais e 

sintomas do hepatotórax variam dependendo do grau de herniação na cavidade 
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torácica. Os pacientes podem apresentar dispneia, desconforto respiratório, dor 

abdominal alta, cianose, arritmias cardíacas e hipotensão7. 

O caso do nosso paciente de apresentação tardia de hérnia diafragmática, 25 

anos após trauma automobilístico com cinemática importante em uma cidade no 

interior do estado do Rio Grande do Sul, que foi diagnosticada após apresentar 

sintomas de cólica biliar. O exame de imagem mais antigo, foi uma radiografia do tórax 

realizada em 2008, nas incidências póstero-anterior e perfil, por suspeita clínica de 

pneumonia. Na ocasião não foi aventada a possibilidade de hérnia diafragmática, 

sendo realizada apenas setembro de 2021 quando foi submetido a tomografia de 

tórax, após queixas gastrointestinais. Com o diagnóstico firmado, nosso paciente foi 

submetido a exames pré-operatórios e avaliações de outras especialidades cirúrgicas 

pelo risco de alterações hepáticas, biliares e síndrome compartimental abdominal. 

A equipe da cirurgia geral, apresentou como alternativa para perda de 

domicílio do conteúdo abdominal, a aplicação de toxina botulínica na musculatura da 

parede abdominal, recomendando que o procedimento fosse realizado entre 2 e 4 

semanas da correção da hérnia diafragmática. 

A toxina botulínica A (TBA) é uma neurotoxina derivada da bactéria 

Clostridium botulinum. Quando injetado no tecido muscular, causa uma paralisia 

muscular flácida temporária. Seu efeito paralisante atinge o pico cerca de 2 a 4 

semanas após a injeção e diminui nos meses seguintes. A paralisia química pré-

operatória da parede abdominal lateral usando TBA - descrita pela primeira vez em 

2009 - tem o mesmo objetivo das técnicas de separação de componentes cirúrgicos, 

ou seja, aumentar a flexibilidade e reduzir a força lateral em um esforço para facilitar 

o fechamento da linha média. Esta técnica é muito menos invasiva e afeta todas as 

camadas musculares que são injetadas, em vez de apenas a camada muscular que é 

seccionada uma das outras. Desde então, vários estudos descreveram o uso da TBA 

em diferentes cenários clínicos em relação à reconstrução da parede 

abdominal. Propõe-se que a paralisia química pré-operatória dos músculos da parede 

abdominal lateral - com TBA - aumenta a complacência da parede abdominal e, com 

isso, facilita a aproximação das fáscias e até mesmo impede a necessidade de realizar 

separação dos componentes cirúrgicos8. 

Por se tratar um caso desafiador para as equipes cirúrgicas envolvidas nesse 

caso, optamos pelo encaminhamento à UTI para a realização do pós-operatório 

imediato, o que permitiu a realização de ultrassonografia abdominal com doppler para 
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avaliação dos vasos hepáticos, bem como a vigilância de sinais e sintomas de 

síndrome compartimental abdominal. Paciente não intercorreu com nenhuma 

alteração abdominal, e a isso creditamos o preparo pré-operatório da parede 

abdominal causada pelo relaxamento dos músculos da parede abdominal após 

aplicação de toxina botulínica. 

Entretanto observamos a compressão extrínseca do lobo médio, que 

propomos como causa o longo período da volumosa hérnia diafragmática, embora 

não haja relatos de infecções respiratória de repetição antes da abordagem, esse 

paciente apresenta característica da síndrome do lobo médio.  

A síndrome do lobo médio (SLM) é uma entidade clínica relativamente 

incomum que é pouco reconhecida na prática clínica. Foi identificado clinicamente 

pela primeira vez em 1948 por Graham et al. em uma série de casos envolvendo 12 

pacientes com atelectasia não tuberculosa do lobo médio secundária a extensa 

compressão por linfonodos aumentados. A opacificação recorrente ou fixa do lobo 

médio é quase patognomônica; no entanto, o envolvimento do lingular é comum 

devido às características anatômicas e fisiológicas semelhantes. Embora não haja 

uma definição estabelecida de síndrome do lobo médio, reconhece-se que ela envolve 

duas vias fisiopatológicas fundamentalmente diferentes que levam à atelectasia 

recorrente do lobo médio: obstrutiva e não obstrutiva9.  A obstrutiva geralmente é 

causada por lesões endobrônquicas ou compressão extrínseca do brônquio do lobo 

médio, como por linfadenopatia hilar ou tumores, resultando em atelectasia pós-

obstrutiva e pneumonite. No tipo não obstrutivo, nenhuma obstrução do brônquio do 

lobo médio é evidente durante a broncoscopia ou na tomografia computadorizada do 

tórax. A etiologia da forma não obstrutiva não é completamente compreendida.  O 

tratamento é direcionado para a causa, podendo ser clínico ou até mesmo cirúrgico10. 

O paciente não apresentou sintomas respiratórios ou infecção de repetição 

após o procedimento, dessa forma optamos pelo seguimento ambulatorial, com plano 

de nova tomografia de tórax e abdome quando completar 12 meses de pós-operatório, 

e as condutas da equipe será embasada a partir dos achados radiológicos e sua 

condição clínica.  
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CONCLUSÃO 

 

Casos de hérnias diafragmáticas volumosas, com presença de conteúdo 

abdominal na cavidade torácica, requer uma alta suspeita clínica, que deverá ter como 

ponto de partida uma anamnese bem realizada. A apresentação clínica é bastante 

variável, podendo o paciente apresentar-se assintomático ou ainda com queixas 

respiratórias ou gastrointestinais inespecíficas. A maioria dos diagnósticos é feito por 

achado incidental em exames de imagem, como na radiografia do tórax ou tomografia 

computadorizada. 

A abordagem cirúrgica para a correção da hérnia diafragmática é o tratamento 

de escolha para casos de hérnias volumosas, mesmo sem sintomatologia, pois esses 

pacientes podem apresentar isquemia do conteúdo abdominal ou infecção por sua 

posição anômala. A via de abordagem pode ser torácica ou abdominal, e requer uma 

avaliação detalhada, para que se possa planejar abordagens que auxiliem na redução 

de complicações pós-operatórias, como a síndrome compartimental abdominal e 

atelectasia pulmonar. 

É importante ressaltar que para um manejo operatório adequado, um 

planejamento bem elaborado com a participação de equipes cirúrgicas e anestésica é 

fundamental para o sucesso, devendo essa avaliação ser individualizada para cada 

caso. 
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