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ABSTRACT

Objective: In obese patients, the management of renal calculi presents a number of challenges for urologists.
In this study, we aim to evaluate the efficacy and safety of percutaneous nephrolithotomy (PNL) procedure
in obese and morbidly obese patients.

Material and methods: We retrospectively reviewed the medical files of 2360 patients treated with PNL
between March 2002 and April 2013. The patients were stratified into four groups according to the World
Health Organization (WHO) classification of body mass index (BMI): <25 kg/m? (average), 25-29.9 kg/m?
(overweight), 30-39.9 kg/m? (obese), and >40 kg/m?* (morbidly obese). Patients under 18 years of age and
those with a body mass index under 18 kg/m? were excluded from the study. Intra-,and postoperative out-
comes of PNL were compared between groups.

Results: A total of 2102 patients with a mean age of 43+£13.62 years were enrolled in the study. The mean
stone size, mean number of stones, staghorn stone rate and history of previous shock wave lithotripsy were
similar in all groups. The overall stone-free rate was 82 percent. The mean operation time was longer in the
morbidly obese group but it was not significantly different from that in the other groups. No differences were
observed in hospital stay, complication or stone-free rate among four study groups.

Conclusion: Percutaneous nephrolithotomy is a safe and effective treatment for renal stone disease. Body
mass index does not affect the success or complication rate in PNL.

Key words: Body mass index; kidney stone; percutaneous nephrolithotomy.
OZET

Amac: Obez hastalarda bobrek taglarmin tedavisi tirologlar igin cesitli zorluklar icerir. Bu ¢alismada perkiitan
nefrolitotomi isleminin obez ve morbid obez hastalarda etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve yontemler: Klinigimizde Mart 2002 ve Nisan 2013 tarihleri arasinda perkiitan nefrolitotomi (PNL)
islemi yapilan 2360 hastanin bilgileri geriye doniik olarak incelendi. Hastalar Diinya Saglik Orgiitii’niin viicut
kitle indeksi (VKI) siniflamasina gére 4 gruba ayrildi; <25 kg/m? (normal kilolu), 25-29.9 kg/m? (hafif kilolu),
30-39,9 kg/m? (obez) ve >40 kg/m?* (morbid obez). On sekiz yasini doldurmamig hastalar ve VKI <18 kg/m?
olan hastalar caligmadan diglandi. Perkiitan islemi sirasinda ve operasyon sonrasindaki sonuglar gruplar arasinda
karsilastirildr.

Bulgular: Ortalama yag1 43+13,62 olan toplam 2102 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Ortalama tag boyutu, ortala-
ma tag sayisl, stagorn tag oran1 ve viicut dig1 sok dalgalart ile tedavinin (SWL) 6ykiisii tiim gruplarda benzerdi.
Toplam tagsizlik oran1 %82 olarak tespit edildi. Ortalama operasyon siiresi morbid obez hasta grubunda diger
gruplara gore daha uzundu fakat fark istatistiksel olarak diger gruplar ile karsilastirildiginda anlamli degildi.
Hastanede kalis siiresi, komplikasyon oranlar1 ve tagsizlik oranlar1 agisindan 4 grup kargilastirildiginda anlamh
bir fark goriilmedi.

Sonug: Perkiitan nefrolitotomi bobrek tag1 hastaliginda etkin ve giivenilir bir yontemdir. Viicut kitle indeksi PNL
basarisina ve komplikasyon oranlarina etki etmemektedir.

Anahtar kelimeler: Bébrek tasi; perkiitan nefrolitotomi; viicut kitle indeksi.

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore giiniimiizde yakla-
sik olarak 1,5 milyar insam etkileyen bu hastalifn
iskemik kalp hastalig1, hipertansiyon ve diabetes
mellitus ile iligkisi giiclii kanitlarla ortaya kon-
mustur” Yine obez hastalarda bobrek tagt olugma
ihtimali obez olmayanlara gore daha siktir.*#

Giris

Sedanter hayatin yayginlagmasi, fiziksel aktivi-
tenin azalmasi ve yag icerigi yiksek diyetlerle
beslenilmesinin sonucu olarak obezite tiim diin-
yada 6nemli bir saglik problemi haline gelmistir.™"
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Obez hastalarda bobrek tasi tedavisi bazi giicliikler igerir.
Yapilan caligmalar viicut dig1 sok dalgalar ile tedavinin (SWL)
basarisinin artan viicut kitle indeksi (VKI) ile beraber azaldigini
gOstermigtir.®® Tag yiikii fazla olan hastalarda tagsizlik sag-
lanmasi icin birden fazla seans gerektirmesi 6zellikle ciddi ek
hastaliklar1 olan obez hastalarda flexible iireterenoskopi kullani-
mint siirlamistir.” Giintimiizde perkiitan nefrolitotomi (PNL)
bu hasta grubunda bobrek taglarinin tedavisinde en yaygin
kullanilan yontem olsa da obez ve morbid obez hastalarda PNL
uygulamalarini inceleyen ¢aligmalarin sayist sinirhidir.

Bu ¢alismada kliniimiz de PNL iglemi yapilan hastalar da artan
VKI‘inin iglemin etkinligi ve giivenilirligi iizerine olan etkileri-
ni sunmay1 amagladik.

Gerec ve yontemler

Klinigimizde Mart 2002-Nisan 2013 tarihleri arasinda yapilan
2360 PNL operasyonunun Microsoft Excel programmna giri-
len bilgileri geriye doniik olarak incelendi. Kayitlarda VKI’i
bulunan hastalar Diinya Saglik Orgiitii’niin VKI’i siniflamasina
gore 4 gruba ayrildi: <25 (grup 1, normal kilolu), 25-29.9 (grup
2, hafif kilolu), 30-39,9 (grup 3, obez) ve >40 kg/m? (grup 4,
morbid obez).®! Kayitlarda VKI’i bulunmayan, VKI’i <18 kg/
m? olarak hesaplanan ve 18 yag alti hastalar caligmadan diglandi.

Operasyon Oncesi tiim hastalara alternatif tedavi secenekleri hak-
kinda bilgi verildi ve hastalarin tamamina bilgilendirilmis onam
formu imzalatildi. Operasyon 6ncesinde tam kan sayimi, krea-
tinin ve serum elektrolit degerleri, karaciger fonksiyon testleri
(ALT, AST) incelendi. Ayrica tiim hastalarin kanama, pihtilagma
profilleri (kanama zamani, pihtilagma zamani, INR, PT, aPTT) ve
serolojik testleri (HbsAg, Anti-HCV, Anti-HIV) gozden gecirildi.
Islemden 1 hafta 6nce hastalardan idrar kiiltiirii alind1 ve gereken
durumlarda uygun antibiyoterapi tedavisi sonrasinda operasyon
yapildi. Hastalar operasyon dncesinde tag boyutu ve olasi iiriner
sistem patolojileri acisindan kontrassiz bilgisayarli tomografi
(BT) ve/veya intravendz pyelografi (IVP) ile degerlendirildi. Tag
yiizey alani giincel Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) tas klavuzun
da agiklandig sekilde, tagin en uzun ¢api ve bunu dik kesen ¢apin
carpilmasi ile cm? biriminden 6l¢iildii.”!

PNL Teknik

Hastaya genel ya da epidural anestezi uygulanmasii takiben,
litotomi pozisyonunda 5 F iireter katateri renal pelvise yerles-
tirildi. Hasta prone pozisyona getirilerek iireter kataterinden
uygulanan kontrast madde ile pelvikalisiyel sistem goriintii-
lendi. Ardindan floroskopi rehberliginde 20 cm uzunlugundaki
perkiitan erisim ignesi (18G Percutaneous Access Needle,
Boston Scientific Corporation, Natick MA) ile uygun kalikse
giris gerceklestirildi. Dilatasyon amaciyla yiiksek basinglh
balon dilatator (NephroMaxTM Microvasive High Pressure

Balloon Catheter, Boston Scientific) ya da Amplatz dilatator
seti (Amplatz Renal Dilator Set, Cook Medical) kullanildi. Tiim
hastalar da aym tip perkiitan egrisim ignesi ve dilatator setler
kullanildi. Pelvikaliksiyel sisteme 26 F rijit nefroskop girilme-
sinin ardindan taglar ultrasonik tag kirici (Swiss Lithoclast®,
EMS, Nyon, Switzerland) yardimi ile pargalandi. Kirilan
tas parcalari tag forsepsi ya da basket (Perc-N Circle, Cook
Medikal) ile viicut digina alindi. Drenaj i¢in renal pelvise ya
da uygun kalikse 14 F nefrostomi tiipti (Malecot Nephrostomy
Catheter, Cook Medical) yerlestirildi. Operasyon sonrast ilk giin
tiim hastalar direk iiriner sistem grafisi (DUSG) ¢ekilerek tas
temizligi acisindan degerlendirildi.

Operasyon Oncesi incelenen parametreler yas, cinsiyet, VKI,
ek hastaliklar, tag boyutu ve SWL 6ykiisiiydii. Gruplar arasinda
ameliyat siiresi, floroskopi siiresi ve operasyon sirasindaki ya da
sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar ayrica degerlendi-
rildi. Yine tiim gruplar da hastanede kalig siiresi, tagsizlik orani,
operasyon oncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri analiz edildi.

Istatistiksel analiz

Bu calismada verilerin istatistiksel analizi i¢in Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 13 paket programi
kullanilarak yapildi. Dért grup arasindaki parametreler kargilag-
tirtlirken ANOVA testi ve gerekli durumlarda X? testi kullanildi.
Sonug olarak p<0,05 olan degerler anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastalara ait demografik 6zellikler ve bobrek taglarinin 6zellikleri
Tablo 1’de 6zetlenmigtir. Tiim gruplarda toplam 2102 hastanin
ortalama hasta yas1 43+13,62 (Grup 1: 38,19+14.8, Grup 2:
46,39+12.9, Grup 3: 49,52+12.8, Grup 4: 50,22+11,1) olarak
hesaplandi. Tiim gruplarda kadin-erkek hasta dagilimi ve hastala-
rin Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) skoru benzer iken, orta-
lama yas morbid obez hasta grubunda diger gruplara gore daha
yiiksekti. Ortalama tag boyutu (Grup 1: 7,6+5,705 mm?, Grup 2:
7.84+5,563 mm?, Grup 3: 8,17+6,002 mm?, Grup 4: 8,15+5,923
mm?) gruplar arasinda farklilik gostermedi. Ortalama tag sayist
arasinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p:0,059).
Morbid obez ve obez hastalarin SWL Oykiisii en az olan gruplar
oldugu gozlendi fakat bu fark anlaml degildi (p:0,840).

Ortalama floroskopi siiresi ve girig sayisinin tiim gruplarda
benzer oldugu saptandi. Operasyon siiresinin gruplarin VKi’leri
artikca uzadig tespit edildi (Sekil 1). Morbid obez hastalar-
da operasyon siiresinin (68,20+24,66 dakika) diger gruplara
gore daha uzun oldugu, (grup 1: 64,44+26,93 dakika, grup 2:
65,74+28,69 dakika, grup 3: 66,13+28,42 dakika) fakat bu far-
kin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p:0,638).

Hastalarin operasyon sonrasi takiplerinde kullanilan paramet-
reler Tablo 2’de verilmistir. Tagsizligin en yiiksek oldugu grup
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Tablo 1. Hastalarin ve bobrek taslarimin preoperatif 6zellikleri

Grup 1 Grup 2
(n: 849) (n: 883)
Yas ortalamasi (y1l) 38,19+14,8 46,39+129
Cinsiyet
Erkek 490 510
Kadm 359 373
ASA skoru
I 378 412
1I 256 266
11 173 157
v 42 48
Tag Sayis1
Tek 375 392
Multiple 474 491
Tag boyutu (mm?) 7,6+5.70 7,84+5.56
Staghorn tag oran1 (%) 53 48
(parsiyel yada komplet)
SWL gecmisi %253 %26,

ASA skoru: Amerikan Anestezistler Birligi skoru; SWL: shock wave lithotripsy

Grup 3 Grup 4 p degeri
(n: 334) (n: 36)
49,52+12,8 50,22+11,1 0,001
217 20
117 16 0,102
141 16
110 10 0,896
63 8
20 2
121 15 0,059
213 21
8,17+6,00 8,15+5.92 0,124
52 57 0,920
%250 %3222 0,340

Tags1zhik Orani

T I T I T I T 1

Grup2 Grup3 Grup4

® Tagsizlik
Orant

Grup 1

Operasyon siiresi

1l

Grup2 Grup3 Grup4

= Operasyon
Siiresi (dk)

Grup 1

Sekil 1. Viicut kitle indeksi ve tagsizlik-operasyon siiresi ile ilgili parametreler

morbid obez hasta grubu olmugtur. Hastane de kalig siiresi,
nefrostomi siiresi, kan transfiizyonu ihtiyaci tiim gruplarda
benzer oOzellikler gostermistir. Komplikasyon oranlari grup
1’de %6,00, grup 2’de %6,34, grup 3’te %8,38 ve grup 4’te
%8,33 olarak tespit edilip, gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamigtir. Toplam 2 hasta da (1 normal kilo grubunda,
1 hafif kilolu grubunda) kolon perforasyonu saptanmis, her
iki hastada kolostomi agilarak tedavi edilmistir. Nefrektomi
toplam 4 hastaya uygulanmig, nefrektomi yapilmasina 2 hasta
da operasyon sirasinda durdurulamayan kanama nedeniyle
karar verilip uygulanmistir. Diger 2 hasta ise operasyon son-

ras1 dénemde ani hemoglobin diisiikliigii nedeniyle nefrektomi
yapilmistir (Sekil 2).

Tartisma

Obezite, Diinya Saglik Orgiitiiniin tanim ile viicutta sagligi
bozacak olciide asir1 yag birikmesidir. Son 20 yilda hizla artan
obezite ve morbid obezite metabolik sendrom, kardiyovaskii-
ler hastaliklar, maligniteler ve bobrek tasi hastaliginin 6nemli
sebeplerindendir."”""" Ulkemizde Binbay ve ark.'? yaptigi
caligmada tag insidansinin %11,1 oldugu belirtilmis ve meta-
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Tablo 2. Viicut kitle indeksine gore ayrilan ve PNL yapilan 4 grubun operasyon sirasindaki degerleri ve sonrasindaki degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p Degeri
Operasyon Siiresi (Dk) 64.,44+26.93 65,74+28,69 66,13+28.,42 68.,20+24,66 0,638
Floroskopi Siiresi (Dk) 8,55+5,12 8,45+4,78 8,39+5 41 9,04+3,66 0416
Giris sayis1
Tek 660 729 311 29
Multiple 184 147 56 7 0,313
Nefrostomi siiresi (giin) 2,78+1,58 2,70+1,59 2,73+2,09 2,69+0,86 0,803
Transfiizyon orani %118 %1302 912,12 %7,14 0,772
Komplikasyonlar
*Sepsis 6 6 3 0 0,933
*PKS Perf. 29 33 18 2 0418
*Akciger komplikasyonlart 12 12 4 1 0,894
*Kardiyak komplikasyonlar 2 2 2 0 0,697
*Kolon perferoasyonu 1 1 0 0 0,934
*Nefrektomi 1 2 1 0 0,902
Hastanede kalis siiresi (giin) 2,86+1,56 2,90+1,93 2,70+1,58 2,81+0,98 0,337
Tagsizlik orant 710 (%83) 714 (%80.9) 268 (%80.,2) 31 (%86,1) 0,333
Dk: dakika; PKS perf: pelvikaliksiyel sistem perforasyonu
3 Obez hastala&rm tasidigi kar'd'iy'ovasll?ijle.r. ve/veya sglunumsal
30 problemler bobrek tasi tedavisinin miimkiinse anestezi olmadan
25 ya da tek islemde basariyla yapilmasini onemli kilmaktadir.
20 Boyutu 2 cm’den kiiciik bobrek taglarinda SWL ilk tercih edilen
1(5) I i wGrup 1 tedavi yégtemic.lir'.“‘” Obez hastalarda an.estezi gerektirme@en
s | l #Grup 2 uygulanab11mes1. ilk ba.klldlglnda avafltaj olarak gérﬁlmesme
0 .; L. e —— aGrup 3 ragmen, tag ve cilt arasindaki mesafenin uzak olmasi SWL nin
(%O Q@iv &;; 6*@ £§ @;& #Grup 4 etki}lliginin azalmasina yol aQI.I.lak"t?EilI‘. Floroskopik ya da l;lltra-
3 & S & & o sonik olarak tasa odaklanma gii¢liigti ve SWL masasinin agirlik
A ¥ & & tasima kapasitesi yontemin kullanimini kisitlayan diger faktor-
lerdir.!™™ Bazi calismalar flexible iireterenoskopinin (f-URS)
obez hastalar da bobrek tag1 tedavisinde iyi bir alternatif olabi-
lecegini gostermistir. Buna karsin tag yiikii fazla olan hastalarda

Sekil 2. Viicut kitle indeksine gore gruplar ve komplikasyon
oranlari

bolik sendrom komponentlerinin varliginin tas olusumu riskini
arttirdigini saptanmugtir. Obezitenin bobrek tasi olusumundaki
oynadig1 rol birden fazladir. Obez hastalar, obez olmayan has-
talara gore daha hareketsiz bir hayat siirmektedir. Ayrica obez
hastalarda gut hastalig1 prevelansinin yiiksek olmasi, diyetle-
rindeki yiiksek piirin, karbonhidrat ve hayvansal yag icerigi
tas olusumuna katkida bulunmaktadir. Olusan insiilin direnci
sonucu amonyak metabolizmasinin bozulmasi ve renal tubulus
hiicrelerinde olugan tagima problemleri bobrek tasi olusumunu
kolaylagtirmaktadirlar.!'™!

uygulanamamasi ve operasyon siiresinin uzun olmasi f-URS
kullaniminin 6niindeki engellerdir."®

Giintimiizde bobrek tasi olan obez ve morbid obez hastalarda en
sik bagvurulan PNL olmasina kargin iirologlar iglem sirasinda
bircok giicliik ile kargilagmaktadir.'”? Hastaya pozisyon verilme-
si sirasinda daha fazla saglik personeline ihtiyac duyulmaktadir.
Ayrica hastalarda basi yaralarinin olusmamasi igin viicudun
bas1 noktalarinin desteklenmesi 6nem tasimaktadir."8! Ozellikle
prone pozisyonda yapilan PNL iglemi sirasinda akcigerlerin
basiya maruz kalmasi akciger kapasitesi sinirli olan hastalarda
solunum problemlerine yol acarak karbondioksit retansiyonuna
yol agabilir. Vena cava inferior’de meydana gelen basi ise venoz
doniisii azaltarak kardiyak problemleri tetikleyebilir. Supin
pozisyonda PNL yapilmasinin obez hastalarda kardiyak ve
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solunumsal problemleri azaltabilecegine yonelik goriisler heniiz
netlik kazanmamustir." Gofrit ve ark.” ise lateral dekiibitis
pozisyonu ile obezitenin solunum ve kardiyak sistem {izerine
olan olumsuz etkilerinin agilabilecegini belirtmistir.

Artan VKI sadece anestezi riskleri agisindan degil teknik olarakta
PNL islemini zorlagtirmaktadir. Cilt alt1 yagl dokunun kalin olmasi
bobrege ya da taga ulasirken nefroskopun ya da amplatz kilifin kisa
kalmasina yol agabilir. Curtis ve ark.?Y muskuler fasyaya uzanacak
sekilde cilt ve cilt alt1 yagh dokuyu keserek fazladan alan kazan-
maya calismislardir. Diger bir teknikte tas iceren bobrege nefros-
tomi tiipli takilmasi ve bir hafta sonra bobrek cilt arasinda bir yol
olugtuktan sonra PNL igleminin yapilmasi 6nerilmektedir.”” Giblin
ve ark.? ise 32 F Amplatz kilifin i¢inden 27 cm uzunlugundaki
jinekolojik laparoskopu gegirerek obez hastalarda bobrek tagini
tedavi etmiglerdir. Biz kendi pratigimizde amplatz kilifi gerekli
durumlarda ipek dikisler ile cilde tespit ediyoruz ya da Curtis ve
ark 2! larinin tarif ettigi yontemi uyguluyoruz.

Obezitenin PNL iizerine olumsuz etkilerine ragmen giincel bir-
cok caligma PNL bu hasta grubunda basarisini ve giivenilirligini
ortaya koymustur. Carson ve ark." 44 obez hastayla 226 obez
olmayan hastay1 karsilagtirdiklar1 ¢alismada gruplar arasinda
operasyon siiresi, tagsizlik ve komplikasyon oranlar1 arasinda
anlaml fark saptamamiglardir. Pearle ve ark.” ise VKI >30 kg/
m? olan hastalar1 obez kabul ederek yaptig1 ortalama tag boyutu
14,5+8,7 mm? toplam 236 hastay1 (obez olan 57 hasta ve obez
olmayan 279 hastada) iceren ¢aligma da PNL uygulamalarinda
obez olan grupta operasyon siiresini obez olmayan gruba gore
uzun olarak tespit ederken, iki grup arasinda bagar1 ve kompli-
kasyonlar birbirine benzerlik gostermistir. El-Assmy ve ark.®
calismasinda ortalama tag boyutu 2,5+0,85 cm? olarak saptanig-
tir. Yine Alyami ve ark.?” yaptig1 caligmada ortalama tas boyutu
3 cm’den kiiciiktiir ve her iki caligmada viicut kitle indeksi ile
tagsizlik arasinda bir fark saptamamistir. Bizim ¢alismamizda
ise ortalama tag boyutu ise 7,81+5,70 cm olarak hesaplanmaigtir.
Fearber ve ark.” ise 530 hasta icinde morbid obez olan 93 has-
tay1 degerlendirdikleri caligmalarinda morbid obez hastalarda
komplikasyon oranlarinin normal VKI’ine sahip olan hastalara
gore (%37’e karsin %16) fazla olarak saptamiglardir. Bizim
calismamizda da VKI gore ayrilan gruplar karsilastirildiginda,
PNL isleminin bagar1 ve komplikasyon oranlarinin gruplar ara-
sinda benzer oldugu bulundu. Bizim serimizde toplam 4 hastaya
kontrol edilemeyen kanamadan dolay1 nefrektomi yapilirken,
2 hastada kolon yaralanmasi meydana geldi. Kolon yaralan-
mas1 meydana gelen hastalar kolostomi acilarak tedavi edildi.
Pelvikaliksiyel sistem yaralanmasi en sik karsilagilan intrao-
peratif komplikasyon olup hastalarin tamami nefrostomi tiipii
ya da D-J stent takilarak tedavi edildi. Morbid obez grubunda
anlamli olarak olmasa da daha yiiksek olan basariy1 ameliyati
yapan cerrahlarin morbid obez hastalarda SWL ya da ikincil bir
cerrahiye gerek duyulmasini oniine ge¢mek i¢in tagsizlik elde
etmek icin daha ¢ok efor harcamalarina bagliyoruz.

Bu ¢alismada klinigimizde PNL yapilan hastalar VKI’lerine gore
smiflanarak obezitenin PNL basarist ve komplikasyonlari lizerine
etkisi farkli gruplar ele alinarak incelenmesine ragmen ¢aligma-
nin bazi eksik noktalar1 vardi. Ilk olarak 2360 hastanin verileri
taranmasina ragmen toplamda 2012 hastanin caligmaya dahil
edilebildi. ikinci olarak operasyonlarin farkli cerrahlar tarafindan
yapilmasinin dolayisiyla cerrahi deneyim sonuglari etkilemis ola-
bilir. Fakat kliniimizin asistan yetistiren bir kurum oldugunu goz
ontine aldigimizda bunun dogal bir sonu¢ oldugunu kabul etmek
gerekmektedir. Ayrica operasyon siiresine lizerine etki eden
faktor olarak sadece hastalarin VKI’leri goz oniine alinmis olup,
tasin lokalizasyonu ve boyutunu da igeren ¢oklu degiskenli analiz
yapilmamugtir.

Calismamizin sonucu olarak sdyleyebiliriz ki; morbid obez,
obez ve hafif kilolu hastalarda PNL normal kilolu hastalarda
oldugu gibi yiiksek basar1 oranlar1 ve kabul edilebilir kompli-
kasyon oranlari ile etkin ve giivenilir bir yontemdir.
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