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Ameliorarea calitatii vietii la pacientii cu inel gastric reglabil: rezultate
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Rezumat

Obiectivul prezentului studiu a fost de a evalua ameliorarea
calitdtii vietii pacientilor la care s-a montat inelul gastric
reglabil laparoscopic, folosind chestionarele BAROS si
Moorehead-Ardelt I1.

Metodd: A fost selectat un lot de 20 pacienti (65% femei)
operati in clinica noastra. Greutatea medie initiald a fost de
123.45kg si indicele de mas# corporald de 42.36. Varsta medie
a fost de 29.25 ani. A fost utilizata tehnica pars flaccida la 18
si perigastricd la 2 pacienti.

Rezultate: Nu s-au inregistrat complicatii sau accidente intra-
operatorii. Timpul operator mediu a fost de 115.5 minute.
Conversia de electie a fost necesard la un pacient cu IMC
de 55. Spitalizarea medie a fost de 3,2 zile. Urmarirea a fost
efectuati cel putin telefonic in 95% din cazuri, si durata ei
medie a fost de 10 luni. Singurele complicatii postoperatorii
au fost supuratii la nivelul portului subcutanat (5 cazuri —
25%) care au necesitat indepartarea portului, dar nu si a
inelului. Pierderea medie a excesului de greutate a fost de
48.23%. Folosind scorul BAROS, 30% din pacienti s-au
incadrat in categoria ,Foarte bine”, 50% in ,Bine” si 20%
in ,Satisficator”. Folosind scorul Moorehead-Ardelt QLQ
II, 65% s-au incadrat in categoria ,Foarte bine”, 30% in
,Bine” si 5% in ,Satisfacitor”.
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Concluzii: Inelul gastric reglabil montat laparoscopic aduce o
ameliorare semnificativd a calitatii vietii la majoritatea
pacientilor cu aceastd interventie.
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Abstract

Improving quality of life for patients with laparoscopic
adjustable gastric banding: early results

The aim of the study was to evaluate the improvement in
quality of life for patients that have undergone the laparos-
copic gastric banding, using the BAROS and Moorehead-
Ardelt II questionnaires.

Methods: We selected a 20 patient group (65% women) that
underwent this surgical procedure in our clinic. The initial
average weight was 123.45kg, and the body-mass index of
42.36. The average age was 29.25 years. The pars flaccida
technique was used in 18, and the perigastric approach in 2
cases.

Results: No complications or intraoperative accidents occurred.
The mean operation time was 115.5 minutes. Elective conver-
sion was needed in one case with a BMI of 55. The average
hospital stay was of 3.2 days. The follow-up was conducted at
least through phone in 95% of cases, and its average duration
was of 10 months. The only postoperative complications were
infections of the subcutaneous port (5 cases — 25%) which
needed removal of the port, but not of the banding. The
average loss of excess weight was 48.23%. Using the BAROS
score to determine the overall improvement of quality of life,
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30% of the patients scored as “Very Good”, 50% as “Good”,
20% as “Fair”. Using the Moorehead-Ardelt QLQ II score, 65%
scored as “Very Good”, 30% as “Good” and 5% as “Fair”.
Conclusion: The laparoscopic adjustable gastric banding signifi-
cantly improves the quality of life for most patients with this
procedure.

Key words: obesity, laparoscopy, adjustable gastric banding,
quality of life, BAROS, Moorehead-Ardelt QLQ 11

Introducere

Obezitatea este o problemi de sinitate in continud crestere in
Romania, pe misurd ce modernizarea stilului de viata duce la
modificarea alimentatiei i a atitudinii fatd de mancare.
Efectelor nocive proprii acestei afectiuni se adaugd problema
patologiilor asociate: diabetul zaharat, hipertensiunea
arteriald, artrozele - la randul lor responsabile de o multitudine
de complicatii si stari patologice de gravitate variabila.

Abordarea chirurgicalé a tratamentului obezititii s-a impus
din ce in ce mai mult in ultimii ani ca alternativa mai
avantajoasi a terapiei medicamentoase. Progresul tehnologic,
in special introducerea procedeelor laparoscopice, a dus la
eliminarea problemei compliantei terapeutice si la cresterea
accesibilititii tratamentului.

Procedeele laparoscopice actuale cele mai folosite sunt
inelul gastric reglabil montat laparoscopic (laparoscopic
adjustable gastric banding), rezectia gastrici verticala laparos-
copica (laparoscopic sleeve gastrectomy), bypass-ul gastric
laparoscopic (laparoscopic gastric bypass) si plasarea endos-
copica a balonului intragastric (endoscopic placement of intra-
gastric balloon).

Dintre acestea, gastric banding-ul, conceput si realizat
initial in 1984 de Westgate (1) si adaptat pentru abordul laparo-
scopic pentru prima data de GB Cadiere (2) castigd teren ca o
procedura de risc mic si eficacitate mare pentru pacienti selec-
tati (3). Scopul acestui studiu a fost de a evalua imbunatitirea
subiectivd a calitdtii vietii pacientilor care au fost supusi
acestui tip de interventie chirurgicala in clinica noastra.

Material si Metoda

Selectarea pacientilor

Grupul studiat a fost compus din 20 pacienti obezi operati
in Clinica Chirurgie III Cluj-Napoca in perioada octombrie
2007 - decembrie 2008, in cadrul aceleiasi echipe chirurgicale.
Interventia practicat a fost montarea laparoscopici a inelului
gastric reglabil.

Caracteristicile generale ale pacientilor sunt prezentate
in Tabelul 1. Pacientii au avut un IMC cuprins intre 30 si 57
si varste intre 16 si 42 de ani. 9 pacienti (45%) au avut
patologii asociate obezitatii (HTA, diabet zaharat tip II,
artroze). La pacienta de 16 ani cresterea fiziologica era
incheiatd, deci a fost eligibila pentru aceasta interventie (4).

Tabelul 1. Caracteristicile generale ale lotului studiat
Caracteristici Femei Birbati Total
nr (%) nr (%)
Sex 13 (65%) 7 (35%) 20
Greutate medie 110.54 147.42 123.45
IMC
30-40 6 (30%) 1 5%) 1(35%)
41-50 7 (35%) 4 (20%) 11(55%)
>50 - 2 (10%) 2 (10%)
IMC mediu 39.86 46.99 42.36
Varsta
<20 ani 1 (5%) - 1 (5%)
20-30 ani 7 (35%) 2 (10%) 9 (45%)
30-40 ani 3 (15%) 5 (25%) 8 (40%)
> 40 ani 2 (10%) - 2 (10%)
Varsta medie 28.46 30.71 29.25
Patologii asociate
HTA 2 3 5
DZ tip 1 3 2 5
Artroze 2 - 2

Selectarea pacientilor pe baza obiceiurilor alimentare a fost
nediscriminatorie (5).

Colectarea datelor

Datele au fost colectate atat prospectiv si retrospectiv, cu
consimtimantul informat scris al pacientilor. Pacientilor li s-a
explicat importanta potentiald a rdspunsurilor pentru
prelucrarea si compararea ciAt mai obiectivd a rezultatelor
obtinute. De asemenea a fost subliniat faptul ci odatd
introduse in baza de date rispunsurile lor vor deveni anonime.

Urmirirea pacientilor si colectarea datelor s-a ficut
mentinand o legitura telefonica si/sau solicitand pacientului
sa se prezinte la controale sau calibrari, in functie de evolutia
fiecaruia, fard a urmdri intervale foarte exacte. La momentul
finalizarii studiului aveam date despre cei 20 de pacienti
in diverse etape postoperatorii, majoritatea cu multiple
masuratori pe parcursul evolutiei.

Tehnica operatorie

S-a practicat montarea laparoscopicd a inelului gastric
reglabil din silicon folosind tehnica pars flaccida (18 cazuri)
si perigastrica (2 pacienti). S-au folosit 5 trocare, 2 de 10
mm, 3 de 5mm, plasate conform tehnicii standard (6).
Abordul a tinut cont si de constitutia pacientilor, reperul
principal fiind apendicele xifoid si nu ombilicul. La barbati,
datorita diametrului anteroposterior al toracelui, trocarele au
fost plasate intr-o pozitie mai inaltd.

Inelul a fost plasat prin pars flaccida intr-o pozitie inaltd,
imediat subcardial, rezultdnd un ,buzunar gastric virtual —
virtual pouch (7)”. Tunelizarea a fost facutd de rutini,
folosind 2 fire neresorbabile sero-musculare. Acestea au fost
plasate pe fata anterioara a stomacului. Uneori primul fir,
cel lateral, a fixat un pliu fundic la pilierul diafragmatic
stang.

In general plasarea inelului s-a ficut cu o cantitate minima



de ser fiziologic (1 ml) conform consensului din literaturi (8).
Exteriorizarea tubului conector s-a ficut initial prin orificiul
trocarului de 10 mm prin care se introduce inelul. Pentru o mai
buni vindecare s-a trecut ulterior la montarea prin orificiul
trocarului de 5 mm din flancul stang, modificare ce a redus
mult numérul supuratiilor la nivelul camerei de injectare. In
acelasi scop este utila fixarea camerei cu fire monofilament.
Nu s-au utilizat sonde esogastrice de calibrare si, de regul3, nu
s-a introdus ser suplimentar in sistem. Drenajul de electie a
fost necesar rareori si a putut fi indepértat din prima zi post-
operator.

Chestionarele bariatrice

Colectarea datelor postoperatorii s-a ficut folosind
chestionarele Moorhead-Ardelt QLQ II (M-A QLQ II) si
BAROS.

Chestionarele mentionate fac parte din sistemul de analiza
a rezultatelor tratamentelor din sfera bariatricid (Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System - BAROS).
Chestionarele Moorhead-Ardelt BAROS au apérut pentru a
permite o comparatie cit mai obiectiva a rezultatelor obtinute
in urma tratamentului medical sau chirurgical al obezititii.
Aceastd necesitate a fost enuntata ca o concluzie a conferintei
din 1991 a NIH (National Institute of Health).

Scorul BAROS ofera puncte in functie de sciderea in
greutate, ameliorarea afectiunilor asociate obezitdtii si a
calitatii vietii. Se acordd sau se scad puncte in functie de
modificirile apirute in aceste trei segmente. Fiecare segment
poate obtine un maxim de 3 puncte, iar complicatiile, reinter-
ventiile, cresterea in greutate scad puncte. Punctajul final este
cel care da rezultatul global, pe o scald de la nesatisfacator la
excelent (Failure, Fair, Good, Very Good, Excellent ).

Chestionarul de calitate a vietii Moorehead-Ardelt QLQ
(Quality of Life Questionnaire) I (9) a fost special conceput
pentru pacientii supraponderali, cu obezitate morbidi sau
superobezi care sunt supusi unui tratament conservativ sau
chirurgical. Spre deosebire de BAROS este strict subiectiv
deoarece pacientul face o comparatie intre momentul pre-
operator si momentul in care raspunde la intrebéri. Este usor
de inteles, se completeazd rapid indiferent de gradul de
instruire si cultura careia ii apartine respondentul.

Chestionarul cuprinde 5 intrebéri asociate unor picto-
grame sugestive, care se referd la tot atatea aspecte semnifica-
tive ale calititii vietii: respectul fatd de sine, activitatea fizic,
viata sociald, activitatea profesionald si viata sexuald. La
acestea a fost addugati mai recent o a sasea, referitoare la
atitudinea fatd de alimentatie. Formularea originald a intre-
barilor incearcd si evite orientarea prin sugestie a rispun-
surilor. Pentru a facilita aprecierea s-a trecut la o scali de zece
unititi, de la -5 la +5. De asemenea, s-au eliminat culorile
pictogramelor, care pot avea anumite semnificatii in functie de
cultura cireia apartine subiectul intervievat. In aceast
formi chestionarul poate fi completat in citeva minute, fard o
instruire deosebita.

Chestionarele BAROS si Moorehead-Ardelt QLQ II au
fost utilizate pe scard largd atat in Europa cat si in SUA, iar
rezultatele au fost comparate cu cele obtinute de alte
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chestionare mai complexe [Stunkard, Messick (9)], rezultatele
fiind superpozabile.

Analiza statisticd

Elementul central al evaludrii atat pentru scorul BAROS
si M-A QLQ 1II este procentul din excesul IMC pierdut
postoperator (%IMC); acesta este in analiza statisticad a
rezultatelor variabila fix3, in functie de care se interpreteazi
celelalte variabile.

Pentru o buni normalizare a datelor in cadrul lotului
studiat, am ales ca variabila constantd de referinta ,IMC
ideal” (22), definit ca media valorilor intre care se este definit
in literaturda IMC normal (18-24). Desi aceastd alegere a
constantei diferd de unele studii ce aleg IBW (ideal body
weight) ca si constantd de referintd, am considerat ¢4 existenta
unei constante la care se pot raporta in aceeasi masurd datele
obtinute este beneficd pentru valoarea statistici a studiului si
nu duce la o diferentiere semnificativa in modul de calcul sau
interpretarea rezultatelor fata de studiile ce folosesc IBW. De
asemenea, am definit ,excesul IMC” ca (IMC preoperator —
IMC ideal), si ,,procentul din excesul IMC pierdut postopera-
tor (BIMC)” ca (IMC initial - IMC la momentul
evaluarii)*100/ (IMC initial - 22).

Am analizat corelatiile dintre diversi factori ce pot
influenta rezultatele pozitive ale interventiei (masurate prin
cele doua scoruri, sau ca set de valori de referintd prin %IMC).
S-au luat in considerare atit factori preoperatori (varstd, sex,
IMC initial), perioperatori (durata interventiei, tunelizarea,
necesitatea drenajului si cantitatea de lichid drenatd imediat
postoperator) si postoperatori tardivi (procentul din excesul
IMC pierdut postoperator, cantitatea totald de lichid injectat
in inel, numarul de calibriri, daci a fost sau nu nevoie de
calibrari negative).

Am analizat de asemenea corelatia statistica dintre cele
doui scoruri, BAROS si M-A QLQ II, pentru a vedea in ce
mdsura factorii suplimentari introdusi in calcularea scorului
BAROS influenteaza evaluarea rezultatelor.

Pentru centralizarea datelor s-a folosit o bazi de date care
a fost actualizatd pe masurd ce noi informatii au devenit
disponibile, pentru a minimiza riscul unor erori de preluare.
Prelucrarea statisticdA a datelor s-a ficut cu programele
Microsoft Office Excel si SPSS. Pentru statistica descriptiv,
comparatiile fiind facute pentru categorii diferite, s-a folosit
regresia pe valori normalizate; testele utilizate pentru
corelatii au fost Pearson Correlation, Kendall's tau b,
Spearman's rho.

Rezultate

Nu s-au inregistrat accidente si incidente intraoperatorii, cu
exceptia unor minime brese ale capsulei hepatice. Durata
interventiei chirurgicale a fost de 60-210 minute, cu o medie
de 115.5 minute. Externarea a putut fi ficutd in majoritatea
cazurilor in ziua 1 postoperator la pacientii cu domiciliul fix
sau temporar in zoné (Cluj-Napoca sau localitatile limitrofe).
Imediat postoperator doze antalgice majore au fost necesare
numai in 3 cazuri.
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in perioada postoperatorie imediatd nu s-au evidentiat
semne celsiene, dar la intervale variind intre 1-3 luni au apérut
fenomene de respingere a camerei de injectare care au
necesitat suprimarea acesteia la 5 pacienti (25%). Suprimarea
a putut fi temporizatd cel putin 6 luni pentru a permite
efectuarea calibririlor. Numairul destul de important de
supuratii ale camerei de injectare a dus la schimbarea de citre
echipa operatorie a orificiului trocarului prin care s-a efectuat
tunelizarea, cu sciderea incidentei acestei complicatii. De
remarcat faptul ¢ nu s-au inregistrat alte complicatii legate de
functionarea camerei de injectare, de conexiunea camera - tub
sau obstructia tubului conector (10). Complicatii legate de
buzunarul gastric (dilatare, telescopare, necrozd) au putut fi
evitate prin reducerea la minimum a dimensiunii buzunarului
gastric (11).

Prima calibrare s-a facut cel mai devreme la o luna post-
operator, dar numai dacd pacientul nu avea senzatia de
satietate precoce specifica. Calibrarile ulterioare au fost
considerate necesare dup# oprirea sciderii in greutate mai mult
de 2-3 siptimani.

Scaderea in greutate a fost in general mai importanta in
prima luna (maxim 7kg), ulterior ritmul scizand la 2-4kg/luna,
dar mentinand o tendinti aseminitoare la toti pacientii pe
intreaga duratd a masuritorilor. Media excesului de greutate
pierdut (%IMC) a fost de 55.19% pentru femei si 35.32%
pentru barbati (cu o medie de 48.23%). Variatia IMC,
calculati ca diferenta dintre valoarea initiala a IMC si cea
misuratd la evaluare, a avut o crestere lenta dar constantd, cu
valori maximale de 8.57 la 3 luni si 21.72 la 12 luni.

Numirul maxim de calibriri la un pacient a fost de 3,
volumul maxim injectat la o calibrare de 1,5 ml, iar volumul
maxim total injectat la un inel de 5,5 ml. La o pacient a fost
necesard reducerea cu 1 ml a volumului inelului datoritd
disfagiei. Un pacient a inregistrat o blocare a unui fragment
alimentar la nivelul inelului, rezolvata prin golirea temporari a
sistemului. O pacientd la care greutatea a coborat sub cea
ideald a necesitat de asemenea golirea inelului, dupa care
greutatea optima a fost atinsa, fird a mai fi depisita. Nu au fost
constatate cazuri de deficite carentiale sau astenie.

La evaluirile periodice s-au completat si interpretat
chestionarele de evaluare bariatrici, majoritatea pacientilor
incadrandu-se postoperator in categoriile ,Good” si ,Very
Good” ale evalugrilor (Tabelul 2). De mentionat faptul ci
respondentii de sex masculin au negat de obicei o ameliorare a
vietii intime, declarandu-se satisfacuti de calitatea acesteia si
preoperator (Tabelul 3).

Analiza descriptivd

Analiza descriptivd ne permite sd evaludm corelatiile
dintre factorii mentionati anterior. O corelare pozitivad medie
(Pearson Correlation 0.297, B 0.271, cu 95% CI intre -.446 si
.987) a putut fi observatd pentru numarul de calibrari. Alti
factori care par sa influenteze pozitiv rezultatul interventiei
sunt tunelizarea si cantitatea de lichid injectat.

Corelarile negative cele mai semnificative din punct de
vedere statistic sunt cele ale %IMC cu IMC initial, varsta si
durata operatiei (Tabelul 4).

Tabelul 2. Evaluarea rezultatelor postoperatorii prin scorurile
BAROS si M-A QLQ 11

Femei Barbati Total
Excesul de greutate piedut
(% IMC)
0-25% 1 1 2 (10%)
25-50% 7 6 13 (65%)
50-75% 2 - 2 (10%)
75-100% 2 - 2 (10%)
>100% 1 - 1 (5%)
Evolutia patologiilor asociate (9 pacienti)
Ameliorate 2 2 4(44%)
O patologie majora vindecata 1 1 2 (22%)
Toate patologiile majore vindecate 2 1 3 (33%)
Scor BAROS
Fair 2 2 4 (20%)
Good 6 4 10 (50%)
Very Good 5 1 6 (30%)
Scor M-A QLQ 1T
Fair - 1 1 (5%)
Good 4 2 6 (30%)
Very Good 9 4 13 (65%)

Tabelul 3. Detaliu chestionar MA QLQ II: valorile medii
(ponderate) ale punctajelor obtinute de respondenti in
functie de sex pentru fiecare din intrebdrile scorului

M-A QLOII
intrebare MA QLQ II Femei Birbati
(scorul pe o scald de la -5 la +5)

1. De obicei ma simt bine 4.31 3.86
2. Imi plac activititile fizice 3.38 3.71
3. Viata sociala satisfacatoare 3.54 2.86
4. Pot sa muncesc 3.62 2.71
5. Satisfactia sexuald 3.62 2.86
6. Atitudinea fata de mancare 4.00 3.29

Tabelul 4. Analiza statisticd pentru corelarea dintre % IMC
si factorii de predictie negativd

IMC Varsta  Durata
initial op.
Pearson Correlation %IMC -.296 -.160 -.069
(constant)
B -.099 -.249 -.349
T -.269 -1.000 -.443
Sig. 194 341 .667
95.0% Confidence
Interval for B
Lower Bound -.920 -.803 -2.101
Upper Bound 122 .305 1.403

La analiza corelatiei dintre scorurile BAROS si M-A QLQ
11, disproportia dintre cele doud scoruri poate parea mare, dar
se datoreazi numirului mic de cazuri si modului diferit de
notare a rezultatelor. O simpla analiza statistic asupra valorilor



numerice ale scorurilor inainte de interpretarea lor calitativa
(Pearson Correlation = 0.685, Kendall's tau b = 0.478 si
Spearman's tho = 0.643), indica o corelare puternic pozitiva
intre valorile numerice a celor 2 scoruri.

Discutii

Desi numirul de pacienti este inca mic, rezultatele obiective
si subiective sunt incurajatoare, in special pentru pacientii
tineri si cu patologii asociate inca relativ reduse.

Raspunsurile la chestionare au confirmat impresia
generald, cu ameliorarea tuturor aspectelor subiective
chestionate. Rezultatele evaluate au fost pozitive, si par si
confirme pe termen scurt si mediu eficienta procedeului.
Numarul mare de pacienti cu pierderi importante de greutate,
cu patologii asociate ameliorate, tendinta de scadere in
greutate mentinuta pe parcursul intregii perioade de evaluare si
complicatiile minore sunt indicatori pozitivi pentru imaginea
de interventie cu risc mic si eficientd crescutd a gastric
banding-ului laparoscopic.

Corelarea buna pozitiva intre numarul de calibrari si
%IMC pare s indice un mai bun rezultat al interventiei daca
acest numdr este mai mare, deci dacd pacientul s-a prezentat
mai des la medic si dacé a fost mai atent in privinta propriei
evolutii postoperatorii. Aceastd corelare implica prezenta unui
factor independent, necuantificabil, cel al compliantei
terapeutice.

Dependenta de durata operatiei poate fi interpretat in mai
multe feluri, atit in legitura cu experienta echipei operatorii
(pe masurd ce ne apropiem de prezent, durata operatiei scade,
si rezultatele se imbunititesc), cat si relativ la stresul operator
la care este supus pacientul. Se poate atribui stresului
operatoriu si corelarea negativa cu varsta, desi nu pot fi scoase
din calcul statusul metabolic al pacientului la o anumiti
varsta, sau obiceiurile alimentare. Interesant este corelarea
negativd cu IMC initial, care indicd o scidere a eficientei
interventiei la pacientii cu greutate mai mare; trebuie luat in
considerare insa din nou statusul metabolic.

Pacientele au rezultate mult mai bune decat barbatii. Se
poate observa inci din caracteristicile lotului faptul ci ele se
prezinti la interventie la un IMC initial mai mic si la o varstd
mai micd decat birbatii. Postoperator se poate observa o
atitudine mai activi si pozitivd, cu un plus de disciplina si o
disponibilitate mai mare de comunicare, deci o complianti
terapeutici mai mare. De asemenea, si rezultatele obiectiv
masurate si calculate indicd o evolutie postoperatorie mai
buna.

Puternica corelatie dintre valorile numerice ale scorurilor
BAROS si M-A QLQ II nu este deloc surprinzitoare, deoarece
cele doud scoruri folosesc in mare aceleasi valori pentru
calcularea lor. Statistica demonstreazd insid ca factorii
suplimentari introdusi in calcularea scorului BAROS, desi mai
extensivi si mai descriptivi, nu influenteazd semnificativ
diferentierea intre cele doud scoruri. Luand in considerare
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aceste diferente, putem recomanda folosirea pentru urmérire a
ambelor scoruri, pentru a oferi o imagine cit mai completa si
complexd asupra evolutiei pacientului.

Interpretarea statistica este insa grevatd de anumite limitsri.
Numarul mic de pacienti luati in studiu pana in acest moment
este insuficient pentru o prelucrare statisticd semnificativi.
Diferente intre perioadele de preluare a datelor, fie datorita
procesdrii initiale sau a slabei compliante terapeutice a
pacientilor, introduc noi factori in procesarea statistica, care
astfel devine uneori neuniforma.

Introdus relativ recent in portofoliul chirurgical al
clinicii noastre, gastric banding-ul laparoscopic riméane una
din interventiile bariatrice eficiente in limita unor indicatii
corecte. Sustinem utilitatea inelului gastric reglabil montat
laparoscopic pentru pacienti tineri si cu IMC sub 55, in
deplind concordantd cu datele obtinute de noi, si ne
propunem s3 aprofundam si si rafindm prelucrarea datelor,
de la nivelul de culegere a datelor pani la statisticd, o data
cu cresterea numarului de interventii si a duratei de urmarire
a pacientilor.
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