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Bulbar Uretra Darhklarimin Tedavisinde U¢ Uca Anastomoz
Uretroplasti Sonuclarimiz

The Outcome of Surgical Excision and End-to-End Anastomosis
Procedure in Our Cases with Bulbar Urethral Strictures

Hiiseyin AYDEMIR?, =~ Osman KOSE?

*Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Sakarya, TURKIYE

OZET Amag: Bulbar iiretra darliklarinda perineal iiretroplasti uygu- ABSTRACT Objective: Perineal urethroplasty is the gold standard
lamalar1 altin standart tedavi yontemidir. Biz bu ¢aligmada, bulbar  treatment procedure in cases with bulbar urethral strictures. In this
tretra darligi tanisi olan hastalarda tek bir cerrah tarafindan yapilanu¢  study, we aimed to evaluate the outcome of end-to-end anastomosis
uca anastomoz perineal {iretroplasti sonuglarini degerlendirmeyi amag-  perineal urethroplasty procedure performed by a single surgeon in pa-
ladik. Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde Ocak 2014 ile May1s 2019 tients with bulbar urethral stricture. Material and Methods: We ret-
tarihleri arasinda, bulbar iiretra darlig1 tanisi ile ug uca anastomozla tek  rospectively evaluated the results of 26 male patients who underwent
asamali perineal tiretroplasti yapilan 26 erkek hastanin sonuglart ret-  single-stage perineal urethroplasty by surgical excision and end-to-
rospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalarda operasyon 6ncesinde  end anastomosis between January 2014-May 2019 for bulbar urethral
troflowmetri ve retrograd tiretrografi ile degerlendirme yapildi. Preo-  stricture. Preoperative uroflowmetry and retrograde urethrography
peratif ve postoperatif maksimum akis hiz1 (Q,,,,) ve postmiksiyonel — were performed in all patients. Preoperative and postoperative maxi-
rezidii miktar1, darlik lokalizasyonu ve uzunlugu, eslik eden hastaliklar, ~ mum flow rate (Q,,,,) and postvoid residual volume, localization and
sigara kullanimi gibi veriler kayit edildi. Komorbiditenin tanim ve de-  length of urethral stricture, concomitant diseases, and smoking were
recelendirilmesi i¢in Charlson komorbidite indeksi kullanildi. Posto-  recorded. Charlson comorbidity index was used for the definition and
peratif ayni lokalizasyonda darlik i¢in herhangi bir enstriimantasyon  grading of comorbidity. In the postoperative period, the necessity of
gerekliligi tedavi basarisizlig olarak kabul edildi. Bulgular: Hastala-  any instrumentation for stricture in the same location was accepted
rin ortalama yas1 61,60+15,10 y1l idi. Ortanca takip siiresi 14 (3-56) ay  as treatment failure. Results: The mean age of the patients was
idi. En sik etiyolojik faktor %84,61 oraninda iyatrojenik nedenlerdi.  61.60+15.10 years. The median follow-up period was 14 (3-56)
Etiyolojide 3 (%11,54) hastada travma oykiisii, ve 1 (%3,85) hastadaise ~ months. The most common etiologic factor was iatrogenic causes
enfeksiyon vardi. Ortalama darlik uzunlugu 15,26+6,23 (5-25) mmidi.  (84.61%). The etiology of stricture was trauma in 3 (11.54%) patients
Ortalama ameliyat siiresi 105,96+16,97 dk idi. Yedi (%26,92) hastada  and infection in 1 (3.85%) patient. The mean stricture length was
niiks darlik goriildii. Takip siiresi boyunca genel basar1 oran1 %73,10  15.26+6.23 (5-25) mm. The mean operation duration time was
idi. Sonug: Ug uca anastomoz ile tek agamali tiretroplasti teknigi, yiikk-  105.96+16.97 minutes. Strictures recurred in 7 (26.92%) patients. The
sek basar1 ve diisiik komplikasyon oranlarina sahiptir. Preoperatif ve  overall success rate was 73.10% during the follow-up period. Con-
peroperatif degerlendirmeler ile uygun hasta se¢imi basart oranini yiik-  clusion: Single-stage urethroplasty with end-to-end anastomosis has
seltecektir. a high success rate and low complication rates. Appropriate patient se-

lection by preoperative and perioperative evaluations increases the

procedural success rate.

Anahtar Kelimeler: Anastomoz; cerrahi; {iretra; tiretra darlig1 Keywords: Anastomosis; surgical; urethral; urethral stricture
Uretra darhigy, iiretra liimeninin skar doku ile da- 0,90 oranindadir."? Uretra darhigma yonelik planla-
ralmasidir. Bu daralmanin siddeti ile iliskili olarak nan tiim tedavi se¢enekleri, liretra liimenini olabildi-
obstriiktif iseme semptomlar:t meydana gelir. Gelis- gince agik tutmay1 amaglar. Giiniimiizde, direkt goriis
mis tilkelerde erkeklerde prevalansi yaklagik %0,60- altinda internal iiretrotomi (DGIU) ve iiretroplasti
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operasyonlari iiretra darliginin ana tedavi segenekleri-
dir.>* Uretral dilatasyon, iiretral stent uygulamalari se-
cilmis hastalarda tercih edilen diger tedavi
yontemleridir. Her bir tedavi yontemi, hastanin genel
durumuna ve tiretra darliginin 6zelliklerine gore tercih
edilir.* Genel kabul goren yaklagim, kisa darliklara ve
acik rekonstriiktif cerrahiye uygun olmayan ya da is-
teksiz olan hastalara DGIU; uzun ve tekrarlayan dar-
liklara

Uretroplasti, {iretral darliklar igin yiiksek basar1 oran-

ise Uretroplasti yapilmasi yoniindedir.*

larna sahip, diisiik maliyetli bir tedavi yontemidir.

Bulbar iiretra darliklari, tiretra darliklarinin en
stk goriildiigii alanlardir.” Ayrica bulbar tiretra, tedavi
icin cerrahi teknigini standartlagtirmanin ¢ok zor ol-
dugu bir lokalizasyonu temsil eder. Barbagli ve ark.,
olduke¢a genis serili giincel ¢aligmalarinda, bulbar
tiretra darliklar1 i¢in 14 farkli cerrahi teknik uygula-
diklarini bildirmislerdir.® Bulbar iiretra darliklari i¢in
tiretroplasti teknikleri kabaca transeksiyonlu ve tran-
seksiyonsuz olarak ikiye ayrilabilir. Transeksiyonlu
yontemler, kisa darliklar i¢in eksizyon ve primer
anastomoz; uzun darliklar i¢in 6gmente anastomotik
iretroplastilerdir.” Transeksiyonsuz yontemler ise
transeksiyonsuz anastomotik iiretroplasti ve dorsal
ve/veya ventral greftli iiretroplastilerdir.'®

Biz bu ¢alismada, bulbar tiretra darligi tanisi
olan hastalarda tek bir cerrah tarafindan yapilan ug
uca anastomoz perineal liretroplasti sonuglarini de-
gerlendirmeyi amagladik.

I GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2014-Mayis 2019 tarihleri arasinda klinigi-
mizde bulbar {iretra darlig1 tanisi ile ug uca anasto-
moz perineal liretroplasti yapilan 26 hastanin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Giincel verilerine
ulagilamayan ve takip dis1 kalan hastalar ile baska
merkezde tedavisine devam edenler ¢alismaya alin-
mad1. Tiim hastalara operasyon dncesinde tiroflow-
metri ve retrograd Tlretrografi (RUG) yapildi.
Uretroplasti endikasyonunda, gegirilen iiretral en-
doskopik girisim sayis1, darlik uzunlugu, hasta istegi
ve hekim tercihi goz oniine alindi. Tiim olgulara, ope-
rasyondan once genital ve rektal muayene yapildi.
Preoperatif degerlendirmede hasta yasi, etiyolojisi,
yerlesim yeri ve iretral darliklarin sayis1 ile 6nceki

cerrahi islemler kaydedildi. Ayrica liroflowmetri ile
maksimum akis hiz1 (Q,,,,), postmiksiyonel rezidii
miktari, eslik eden hastaliklar, sigara kullanim1 gibi
veriler kayit edildi. Komorbiditenin tanim ve derece-
lendirilmesi igin Charlson Komorbidite Indeksi
(CKI) kullanildi. Tiim hastalara ameliyat 6ncesi bi-
yokimya, tam idrar tahlili (TiT), idrar kiiltiirii, koa-
giilometri testleri ¢alisildi. Cerrahi dncesinde tim
hastalara idrar kiiltiirii yapildi. Idrar kiiltiiriinde
lireme olmayanlara cerrahi uygulandi. Hastalara, tek
doz intravendz 1 g seftriakson ile antibiyotik profi-
laksisi uygulandi.

Bu calisma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurul (71522473/050.01.04/230 karar numaralr)
onay1 ile Helsinki Deklarasyonu kurallarina uygun
olarak hazirlandu.

Calismanin istatistiksel analizinde, verilerin nor-
mal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile de-
gerlendirildi. Verilerin tanimlayici istatistikleri, n (%)
ve eger degisken normal dagilimli ise ortalama+stan-
dart sapma; degilse medyan (minimum-maksimum)
ile sunulmusdu. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak
kabul edildi.

CERRAHIi TEKNIK

Uretroplasti, tiim hastalara genel veya spinal anestezi
altinda litotomi pozisyonunda “midline” perineal in-
sizyonu ile yapildi. Bulbospongious kas1 orta hattan
kesilerek, bulbar iiretray1 igeren korpus spongio-
zumdan diseke edilerek ayrildi. Ardindan penos-
krotal bileskeden iirogenital diyaframa kadar iiretra
serbestlestirilerek mobilize edildi. Bulbar {iretranin
daha fazla mobilizasyonu igin “perineal body” ke-
sildi. Uretranin serbestlestirilmesini takiben darlik lo-
kalizasyonu sistoskop ile belirlendi ve saglikli iiretra
dokusu bulunana kadar fibrotik {iretra eksize edildi.
Her tiretral uca, yaklagik 1 cm'lik spatiilasyon yapilda.
Bu cerrahi teknikte gerilimsiz bir anastomoz saglan-
masi ileri derecede dnemlidir. Bu nedenle iiretranin
kisaldig1 hastalarda, iiretral mobilizasyona ilaveten
korporeal seperasyon yapildi. Hi¢bir hastada inferior
pubektomi yapilmasina gerek duyulmadi. Anasto-
moz, alt1 adet 5/0 poliglaktin siitiir ile ug uca teknikle
gerceklestirildi. Idrar diversiyonu igin 14-16 F foley
kateter yerlestirildi. Bulbospongious kasinin yaklag-
tirllmasini takiben cilt alt1 dokular ve cilt emilebilir
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siitlirlerle kapatildi. Cerrahi alana hi¢bir vakada dren
konulmadi. Biitiin operasyonlar tek bir cerrah tara-
findan gergeklestirildi. Postoperatif donemde, iiretral
kateter ¢ikarilincaya kadar antibiyoterapiye devam
edildi. Postoperatif 2-3 hafta arasinda kateter ¢ikaril-
madan Once periliretral RGU yapilarak anastomoz
hatt1 kontrol edildi. Ekstravazasyon olmadig1 goriil-
diigiinde tiretral kateter ¢ikarildi. Hastalar erken do-
nemde birinci hafta; bir, i¢ ve alt1 ay sonra rutin
olarak kontrol edildi. Tekrar etmeyen hastalara yillik
kontrol yapildi. Kontrollerde hastalarin semptomlari
degerlendirildi. Ayrica TiT yapildi, Q,,,,, postmiksi-
yonel rezidli miktar1 dl¢iildi ve gerektiginde RGU
yapildi. Gerekli durumlarda idrar kiiltiirii alindi. Eger
hastalarda herhangi bir semptom var ise bu degerlen-
dirmeler planlanan siireden daha énce yapildi. Uret-
roplasti basarisi, hastanin obstriiktif semptomlarinin
olmamasi ve ayni lokalizasyonda iiretral limenin
acilmasi i¢in enstriimantasyona ihtiya¢ duyulmamasi
olarak kabul edildi.

I BULGULAR

Calismaya alinan 26 hastanin ortalama yas1 61,60
+15,10 (31-82) yil idi. Ortanca takip siiresi 14 (3-56)
ay idi. En sik etiyolojik faktor, %84,61 oraninda iyat-
rojenik nedenlerdi. Etiyolojide 3 (%11,54) hastada
travma OyKkiisii ve 1 (%3,85) hastada ise enfeksiyon
vardi. Ortalama darlik uzunlugu 15,26+6,23 (5-25)
mm idi (Tablo 1). Ortalama ameliyat siiresi
105,96+16,97 dk idi. En sik perine agrisi ile karsila-
sildi. Bunun disinda perioperatif veya postoperatif
komplikasyon gozlenmedi. Toplamda 7 (%26,92)
hastada niiks darlik goriildi. Niiks darliklar, ortanca
9 (3-36) ayda gozlendi (Tablo 2). Resim 1 ve Resim
2’de, basaril1 ve basarisiz hastalara ait preoperatif ve
postoperatif 6rnek liretrografileri goriilmektedir.

I TARTISMA

Bulbar iiretra darliklarmin ¢ogu idiyopatiktir.® Bu
darliklarin tigte birinde enstriimantasyon, geri kala-
ninda ise enfeksiyon ve travma oykdisii vardir.>»!! Li-
teratiirden farkli olarak bizim ¢alismamizda,
etiyolojik a¢idan idiyopatik bulbar iiretra darligi

yoktu.

Tim iretra darliklarinda oldugu gibi bulbar
iretra darliklarmin tedavisinde de basar1 sansini en

TABLO 1: Hastalara ait demografik veriler.
Tiim hastalarin 6zellikleri n=26
Yas (Ortalama+SD) 61,60+15,10
Etiyoloji n (%) iyatrojenik 22 (84,61)
Enfeksiyon 1(3,85)
Travma 3(11,54)
Ortalama darlik uzunlugu (mm) (Ortalama+SD) 15,266,23
Medyan nceki DGil sayisi (min-maks) 3(0-8)
Sigara n (%) 10 (38,40)
Komorbidite n (%) Diyabet 4 (15,38)
Hipertansiyon 12 (46,15)
KAH 7 (26,92)
Charlson Komorbidite indeksi (OrtalamaxSD) 2,11+1,14
Takip stiresi (ay) medyan (min-maks) 14 (3-56)

SD: Standart sapma, DGIU: Direk gériis altinda interan! Gretrotomi, KAH: Koroner
arter hastalig.

TABLO 2: Peroperatif ve postoperatif veriler.
Peroperatif ve postoperatif veriler n=26
Operasyon siresi (dk) 105,96+16,97
Preoperatif Q4 (ML/sN) 3,93+3,74
Postoperatif Qqay (ML/sN) 18,85+7,43
Basarisizlik n (%) 7 (26,90)
inkontinans (%) 0(0)
impotans (%) 0(0)
Tekrarlama stresi (ay) medyan (min-maks) 9 (3-36)

iist diizeye ¢ikarmak igin hasta se¢imi ve uygun cer-
rahi prosediir secimi 6nemlidir.”> DGIU, Heineke-Mi-
kulicz veya primer anastomoz operasyonu ya da
Ogmentasyon liretroplastisi uygulamalariin karari,
darligin anatomik Ozelliklerine bagli olarak verilir.
Genel olarak ¢ok kisa segmental bulbar tiretral darlik-
larin tedavisi icin DGIU; uzun darliklar igin perineal
iiretroplasti yaygin olarak kullanilan standart tedavi
yaklagimlari olarak kabul edilir.*"° Bir kez DGIU ve
niiks durumunda anastomoz tiretroplasti genellikle ma-
liyet etkin bir tedavi stratejisi olarak kullanilabilir.!*!°
Biz de klinigimizde bu yaklasimi kullaniyoruz.

Transiiretral prosediirler, tekrar tekrar uygula-
nabilmeleri ve basit olmalar1 nedeni ile asir1 ve uy-
gunsuz olarak kullanilabilmektedir. Bir¢cok kez
uygulanan transiiretral prosediirler sadece basarisiz-
liga degil, darligin daha komplike hale gelmesine de
neden olabilmektedir.''® Literatiir verileri, dnceki
endoskopik tedavinin iiretroplasti sonrasi basarisiz-
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RESIM 1: Takiplerinde niiks gozlenmeyen bir vakanin temsili retrograd tretrografileri, (a) Transtiretral sonda takiimasini takiben yaklasik 15 mm'lik bulbar tiretral darligi
olan bir hastada preoperatif retrograd tiretrografi, (b) U¢ uca anastomozdan yaklasik 6 ay sonra normal retrograd drografi.

RESIM 2: Tekrarlayan bir vakanin temsili retrograd tiretrografileri, (a) Transtiretral sonda takilmasini takiben yaklasik 15 mm'lik bulbar Uretral darligi olan bir hastada preo-
peratif retrograd retrografi, (b) Ug uca anastomozdan yaklasik 10 ay sonra fokal niiks darligin oldugu retrograd Grografi.

lik i¢in bagimsiz bir risk faktorii olabilecegini gos-
termektedir.!”** Barbagli ve ark., daha 6nce herhangi
bir tedavi almayan hastalara yapilan iiretroplasti ope-
rasyonlar1 sonrasi bagar1 oran1 %77,30 iken, ikiden
fazla DGIU yapilan hastalarda bu oranin %66,70 ol-
dugunu bildirmektedirler.® Calismamizdaki 26 hasta-
dan 23 (%88,46) line daha Once bir veya birden fazla
DGIU uygulanmist. Tekrarlayan tiim olgularimizda
birden fazla DGIU 6ykiisii vardi.

Darligin anatomik 6zelliklerinin tanimlanmasi
icin RGU standart goriintiileme yontemidir. Bununla

birlikte, radyografik caligsmalarin siklikla darlik uzun-
lugunu daha kisa gosterebilecegi unutulmamalidir.
Ciinkii bu goriintiilemeler, anteroposterior Rontgen
15101 ile iliskili olarak oblik pozisyonda gerceklesti-
rilmektedir, bu da darligin daha kisa goriintiisiiyle so-
nuglanmaktadir.?'?? Ek olarak, ileri derece darliklarda
kronik yliksek basing, proksimal segmentin dilatas-
yonu ile sonuglanir. Bu nedenle bu béliim anormal
genis goriiliir, bu da darligin daha kisa goriilmesine
neden olabilir. Bu nedenle RGU, iiretral darlik uzun-
lugunu ve periliretral hastaligin yerini veya derece-
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sini dogru bir sekilde ortaya koyma kabiliyeti ile s1-
nirlidir.?""> Biz tiim hastalarda anatomik 6zellikleri,
preoperatif olarak RGU, peroperatif olarak ise iiret-
roskopi ile endoskopik olarak degerlendiriyoruz.

Uretra darhig1 tedavilerinin (endoskopik veya
cerrahi) basarisi genellikle ek cerrahi miidahale veya
enstriimantasyona ihtiya¢c duyulmamasi olarak ta-
mimlanir. Uretral darlik tedavisini takiben darlik niik-
siinii tanimlamak i¢in en uygun postoperatif takip
protokolii tizerinde fikir birligi yoktur. Baz1 merkez-
ler niiksii dogrulamak ig¢in fleksibl sistoskop kulla-
nirken, digerleri tiroflowmetri parametrelerini ve
tiretrografiyi tercih edebilmektedir.* Toplam 39 farkli
caligmanin degerlendirildigi gilincel bir sistematik
derlemede, cerrahi bagar1 oraninin sadece 19 calis-
mada verildigi gozlenmektedir. Bu ¢alismalarda ba-
sar1 oranlari, %58-100 arasinda bildirilmistir.>* Yine
bu ¢aligmalarda basari igin en sik kullanilan tanim
veya cerrahi basarisizlik gostergesi, %32 oraninda
herhangi bir enstriimantasyona duyulan ihtiyag¢ ola-
rak kabul edilmistir. Bunun disinda basarisizlik ta-
nimi  %14’tinde cerrahi miidahale gerekliligi,
%?9’unda ise radyolojik anormallik olmasi olarak tes-
pit edilmistir. Basarisizlik herhangi bir enstriiman-
tasyona ihtiya¢ olarak tanimlandiginda, basari
oranlar1 %68,70-100 arasinda degismektedir. Basari-
sizlik cerrahi miidahaleye olan ihtiyag¢ olarak tanim-
landiginda ise %58-88 arasinda degismektedir.
Radyolojik niiks orani ise %0-25 olarak bildirilmek-
tedir. Calismamizda, basarisizlik tanimin1 herhangi
bir enstriimantasyona duyulan ihtiyag¢ olarak kabul
ettik.

Hastalarin postoperatif takibinde {iroflowmetriyi
siklikla kullanmaktayi1z. Darlik niiksii stiphesi olan
olgular1 RGU ile degerlendiriyoruz. Literatiirde
Qumax i¢in cut off degeri 12-15 mL/sn olarak kabul
edilmektedir.'* Ancak hastalarda Q,,,,’1, prostat hi-
perplazisi ya da mesane kaynakli patolojilerin etki-
leyebilecegini gz onilinde tutmak gerekir. Bizim
serimizde postoperatif altinci ayda Q,,,, 18,85+7,43
mL/sn idi.

Calismamizda, ortanca 14 (3-56) ay takip siiresi
ve %73,10 basar1 oran1 vardi. Niiks ile karsilagilan yedi
olgunun darlik etiyolojisinde; iki hastada transiiretral
prostat rezeksiyonu, ii¢ hastada transiiretral kateteri-

zasyon Oykiisii, bir hastada enfeksiyon ve bir hastada
travma Oykiisii vardi. Bu hastalarin postoperatif ilk
RGU bulgular1 normal olmasina ragmen ortanca 9 (3-
36 ay) ay takipte darlik niiksii tespit edildi. Postopera-
tif erken donemde basarisizligin en énemli nedeni
cerrahi teknik sorunudur.” U¢ uca anastomoz i¢in en
iyi sonuglar, sagliks1z dokunun tamamen eksizyonu ve
gerilimsiz anastomozdur. Skarli tiretranin tamamen ali-
namamasi, cerrahi basarisizligin ve darlik niiksiiniin
temel nedenidir.’® Bu noktada spongiofibrozisin net
olarak tespit edilememesi suglanabilir. Calismamizda,
cerrahi bagarisizligin ana nedeni, skarli dokunun ye-
tersiz eksizyonu olarak kabul edildi. Ancak saglikli do-
kular ug uca gerilimsiz olarak anastomoz edilse dahi
postoperatif bu alanlarda lokal iskemi, darlik niiksiiniin
bir diger nedeni olabilir.?’

Serimizde, hastalarin cogunda (%88,40) iiretral
darlik uzunlugu 2 cm veya daha azdi; higbir olguda
darlik uzunlugu 2,5 cm'den fazla degildi. Primer
anastomoz i¢in 2 cm'ye kadar darliklarin uygun ol-
dugunu diisliniiyoruz. Daha uzun darliklarda spatii-
lasyon i¢in proksimal ve distal uglarin birer cm
spatiilasyonu ile iiretranin ileri derecede kisalabile-
cegi ve gerilimli anastomoz olabilecegi goz ard1 edil-
memelidir. Bu durumlarda korporeal seperasyon,
gerektiginde inferior pubektomi gibi manevralar ya-
pilmalidir.

Serimizde en sik goriilen komplikasyon, 6
(%23,07) hastada ara ara olan perineal agr1 idi. Has-
talarin higbirinde cinsel fonksiyon bozuklugu gézlen-
medi. Yine, hi¢bir hastada kordi ya da penis boyunda
kisalma gozlenmedi.

Bu ¢aligsmanin en biiyiik kisitliligi, hasta say1si-
nin istatistiksel analiz i¢in yeterli olmamastydi. Takip
stiresinin kisa olmasi bir diger kisitliliktir. Ayrica ¢a-
lismanin retrospektif olarak tasarlanmig olmasi diger
bir kisitlilik sebebidir.

[l SONUC

Ug uca anastomoz ile tek asamali iiretroplasti, bulbar
tiretral darliklar i¢in iyi bir rekonstriiktif tedavi sece-
negidir. Preoperatif ve peroperatif degerlendirmeler,
uygun hasta segiminde basar1 oranin1 yiikseltecektir.
Bu yontemde elde edilen basari, iiretral darligin ta-
mamen eksize edilmesi ve liretranin gerilimsiz anas-
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tomozuna dayanir. Dolayistyla saglikl: tiretra doku-
larmin anastomoz edilmesine dikkat edilmelidir.
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