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Princip terapie achalazie jicnu zlistava po desitileti stejny. Spociva v ovlivnéni spasmu dolniho jicnového svérace. Nejobvyklejsi nechi-
rurgickou Iécbou je pneumaticka dilatace, ktera ma dlouhodobéjsi efekt nez jeji alternativa v podobé injek¢ni terapie botulotoxinem.
Nejcastéjsim chirurgickym vykonem pro achalazii jicnu je ezofagokardiomyotomie. V poslednich dvaceti letech se provadi videolapa-
roskopicky, coz je od jejiho zavedeni do praxe pfed témér sto lety jedina vyznamn4, ale zato velmi podstatna zména. Miniinvazivni pfi-
stup poskytuje vyrazné vétsi komfort nejen nemocnému, ale i chirurgovi, kterému umoziuje provést vykon preciznéji diky vybornému
piehledu v jinak Spatné pristupné oblasti jicnového hiatu branice. Laparoskopickou ezofagokardiomyotomii v kombinaci s parcialni
fundoplikaci povazujeme za nejucinnéjsi terapii achalazie jicnu.
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The therapeutic principle of achalasia has not been changed in the past decades. It consists in regulating spasms of the lower esophageal
sphincter. The most common non-surgical method is pneumatic dilation, whose effect is more long-term than the alternative- botulotoxin
sclerotherapy. The most frequent surgical procedure for esophageal achalasia is esophagocardiomyotomy. In the past twenty years, this
method has been performed videolaparoscopically, which is basically the only significant, albeit substantial, change to this method,
which was introduced almost a century ago. The mini-invasive approach provides comfort not only for the patient but also for the sur-
geon, since it allows a more precise performance due to an excellent view in an otherwise difficultly accessible area of the esophageal
hiatus of the diaphragm. Laparoscopic esophagocardiomyotomy in combination with partial fundoplication is considered the most

effective therapy for esophageal achalasia.
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Achalazie jicnu je funkéni onemocnéni
jicnu, manifestujici se potizemi, plynoucimi
z poruchy jeho evakuace. Polykacf akt je zde
narusen alteraci motility jicnu a spasmem kar-
die s nemoznosti relaxace dolniho jicnového
svérace. Morfologickym podkladem achaldzie
je absence ¢i alterace inhibi¢nich gangliovych
bunék myenterického Auerbachova plexu (1, 2).
Dusledkem toho je prevaha excitacnich neurond,
zpUsobujicich neschopnost relaxace dolniho jic-
nového svérace a alteraci peristaltiky jicnu. Pficina
degenerace gangliovych bunék myenterického
plexu zUstava nezndma, byt se spekuluje o moz-
nosti autoimunitniho mechanizmu (3). Cetné
studie stale nevylucujf ani infekéni etiologii, napf.
varicella zoster, ale dosud nebyla objevena entita,
kterou by bylo mozno povazovat za specificky
iniciacnf ¢initel u vétsiny nemocnych. Obdobné
projevy choroby maji nemocni s Chagasovou
chorobou, infikovani Trypanozomou cruzi,
ale ta se vyskytuje v podstaté pouze ve Stfedni
a Jizni Americe (4). Incidence onemocnéni je
zhruba jedno na 100000 obyvatel v zdpadnich
zemich (5). Objevuje se v kazdém veéku od détstvi
po devatou dekddu, bez pohlavnf predilekce.
Nejcastéji byva postizena kategorie mezi dvaceti
aZ Ctyficeti 1éty.

Onemocnéeni nastupuje pozvolna, takze
pocatecnim pfiznakdm fada nemocnych nepfi-
klada zadny vyznam. Ve vétsiné pripadl zacina
obcasnou dysfagif (6), nejprve pro tuhou stravu,
progredujici az k intoleranci tekutin, ale u né-
kterych nemocnych dochézi v pribéhu choro-
by k intermitentnim, témér afagickym atakam,
které mohou byt vyvoldny emoc¢nimi podnéty.
V nékterych pfipadech dysfagiim predchazi
pyréza (7). Ta je vysvetlitelna jednak tim, ze dis-
tenzi jicnu vnima mozek stejné jako gastroezo-
fagealni reflux (8), jednak ptsobenim kyseliny
mlécné, uvolhované ze stravy a kyselych na-
pojl, retinovanych v jicnu (napf. sycené mi-
nerdini vody) (9). Zhruba ve tfetiné ptipadd
pocit pyrdzy mizi s nastupem dysfagie. Az 90 %
nemocnych trpf regurgitacemi, predevsim pfi
zaujeti horizontalni polohy (10). Ty mohou
vést k aspiracim s naslednymi plicnimi infekty.
Logickym dusledkem alterace polykaciho aktu
je ztrata vahy, nezfidka vedouci a7z ke kachexii.
Bolesti na hrudniku udavé 17 az 95 %nemoc-
nych v zavislosti na véku a pohlavi (11), pficemz
byvaji témér dvojnasobné castéjsi u zen (12).
Veétsina nemocnych trpf pfi neschopnosti fihanf
znacnym meteorismem.
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Rada studif udava vyssi riziko karcinogeneze
achalatického jicnu, nicméné Udaje nejsou na-
tolik presvédcivé, aby byla achaldzie zafazena
do dispenzariza¢niho programu (13).

Inicidlnim vysetfenim u vétsiny nemocnych
je kontrastni rtg polykacfho aktu. V ¢asnych sta-
diich choroby mlze byt téméf normélni a dle né-
kterych praci se pak mdze podilet na zpozdéni
diagnozy. Je to zejména u nemocnych, ktefi trpf
atypickymi symptomy choroby, jako je pyrdza,
chronicky kasel aj. (14). U vétsiny nemocnych
ma rentgenové vysetien( typicky obraz. Je to
dilatovany jicen s konickou stenézou v oblasti
kardie, zpomalenou evakuaci kontrastnf Iatky,
kterd retinuje v jeho dolni partii. Uz na nativnim
rtg hrudniku je ndpadna absence Zaludec¢ni bub-
liny. Na rozdil od organické striktury, pfevazne
maligni etiologie, jsou kontury jicnu v misté
stenozy hladké, popisované jako obraz ptaciho
zobaku (15).

Vsichni nemocni, véetné téch s radiologicky
jasnym obrazem achaldzie, musi podstoupit
vysetfenf flexibilnim endoskopem k vyloucent
organické pficiny onemocnénf. Endoskopie v pfi-
padé achaldzie ukadze vétsinou téméf intaktni



sliznici s diskrétnimi zénétlivymi zménami, ale
nezfidka Ize nasledkem stagnujicf stravy nalézt
superficialnf ulcerace a mykotickou ezofagitidu.
Kardie je, az na terminalnf stadium choroby, vzdy
uzaviend, ale pro endoskop priichodna. To je pro
diagnostiku onemocnéni velmi podstatné. Tim
se totiZ v endoskopickém obraze spasmus kardie
zfetelné odlisuje od organické striktury. V re-
troflexnim pohledu ze Zaludku ma kardie tvar
prstence, pevné obemykajiciho endoskop.

Zlatym standardem vysetfovacich metod
u achaldzie jicnu je manometrie (16). Predevsim
v pfipadech atypicky se manifestujiciho one-
mocnéni dokdze témér jednoznacné achaldzii
potvrdit ¢i vyloucit. Typickym nalezem u téchto
nemocnych je zvyseny klidovy tonus dolniho
jicnového svérace (DJS) s poruchou relaxace
pfi polykani a alterovana peristaltika jicnu s niz-
kou amplitudou kontrakci. Nicméné i v mano-
metrickych ndlezech nemocnych s achaldzif
jicnu vzacné existuji variety, jako jsou kratké
segmenty jicnu bez peristaltiky, segmentainf
spasmy vysoké amplitudy a dokonce kompletni
relaxace dolnfho jicnového svérace pfi polykant,
eventuelné jeho tranzitni relaxace bez zavislosti
na polykanf (17). Pfedevsim v téchto pfipadech
pomaha vyfesit diagnostické pochybnosti ma-
nometrie s vysokym rozlisenim a multikandlova
intralumindlni impedance (18).

Terapie

Achaldzie jicnu je nelécitelné onemocné-
ni, takZe veskerd terapie fesi pouze jeji dtsled-
ky, tedy zvyseny tonus dolniho jicnového své-
race. Moznost ovlivnénf alterované peristaltiky
je minimalni. Famakologicka terapie se pro svij
minimalni efekt a nezanedbatelné vedlejsi Ucin-
ky témef nepouziva. Indikacnf skupinou jsou
viceméné nemocni, odmitajici jiny a pfitom vzdy
vyrazné ucinnéjsi typ lécby. Nejcastéji se zde
pouzivaji blokatory kalciovych kanald a dlouho-
dobé plsobici nitraty (19). Méné obvyklymi pre-
paraty jsou anticholinergika a beta-adrenergnf
agonisté (20). Nejcastéjsi forma administrace je
sublinqualné 10-15 minut pred jidlem a nasled-
na relaxace DJS pretrvava od nuly po nékolik
desitek minut (21).

Endoskopicka terapie
Aplikace botulotoxinu

Podstatou terapie je aplikace botulotoxi-
nu do kazdého kvadrantu doInfho jicnového
svérace endoskopickou cestou. Zde pak do-
chézi k jeho relaxaci blokddou uvolnénf ace-
tylcholinu z cholinergnich neurond, ¢imz do-
chazl k vyrovnani ztraty inhibi¢nich neuront

Obrdzek 1. Ezofagokardiomyotomie

myenterického plexu. Terapii poprvé popsal
pred 15 lety Pasricha (22). Pocate¢ni vina en-
tuziazmu postupné opadala, protoze vétsina
praci, hodnoticf jeji tcinek, sice konstatovala
inicidlni Uspésnost az u 80% nemocnych, ale
u poloviny z nich efekt do pllroku odeznél (23)

a pouze zhruba u tfetiny nemocnych pretrvaval
24 mésict (24). Pi opakovanych injekcich jejich
uc¢innost postupné klesa diky vzniku protildtek
proti botulotoxinu. Vyhodou této terapie je jejf
nendro¢nost, protoze ji lze provadét ambulant-
né na kterémkoliv endoskopickém pracovisti.
Jednoznacnou nevyhodou je jeji kratkodoby
efekt s nutnosti dalsich sezeni. Pro chirurga pak
ma injekeni terapie Botoxem® jesté jeden ne-
pfiznivy aspekt. Jeho aplikace totiz zpUsobuje
zanétlivou infiltraci v submukdze s naslednou
fibrotizaci. Rada praci uvadi, a my se s témito zku-
senostmi ztotozrujeme, Ze naslednd chirurgickd
ezofagokardiomyotomie muze byt obtiznéjsi
a tim samoziejmé z hlediska mozné perforace
rizikovejsi (25, 26).

Pneumaticka dilatace

Je urcité nejefektivnéjsi nechirurgickou léc-
bou achaldzie. Principem metody je pferusenf
cirkuldrnich vldken dolniho jicnového sverace
dilata¢nim balonem. Lze ji provadét pod endo-
skopickou ¢i radiologickou kontrolou. K dilataci
se pouzivaji vysokotlaké balony s prdmérnou
$ifi 3 az 4cm, doba sezenf je nejméné 3 min
s tlakem 300 mm Hg. Vykon nevyZaduje celko-
vou anestezii a Ize jej tedy, stejné jako terapii
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Botoxem?®, provadét ambulantné. Nespornou
vyhodou dilatace oproti Botoxu® je vyrazne
delsi remise. Nicéné fada studif zde udava
naprosto odlisné vysledky. Napft. Eckard a spol.
popisuje 12mésicni remisi u 60% nemocnych,
ale po 5 letech doslo k recidiveé symptom u po-
loviny z nich (27) a 10letd remise byla dosaZena
pouze u 36% nemocnych. Oproti tomu Katz
a kol. udava v sestavé 72 nemocnych, sledova-
nych 6,5 rokd po dilataci, remisi u 85 % (28). Rlzni
se i ndzory na efekt opakovanych dilataci. Dle
Parkmana a spol. 40% nemocnych potfebuje
v pribéhu 5 let druhou dilataci (29). Jeji efekt je
nejspise zavisly na ispéchu prvni dilatace. Pokud
lege artis provedena prvni dilatace nemd zad-
ny anebo jen kratkodoby ucinek, je pravdépo-
dobnost Uspéchu druhé dilatace mald. Zatimco
podle Eckardta opakované dilatace majf pouze
mirnou klinickou odpovéd (30), Zerbib udava
Sletou remisi po opakované dilataci u 96,8 %
nemocnych (31). Odlisnost vysledkd jednotlivych
studif, zabyvajici se délkou remise po dilataci,
nema jednoznacné vysvétleni. Ur¢itou roli zde
asi mUze hrat skute¢nost, Ze hodnoceni terapie
vychdzi z idajd samotnych nemocnych, které je
samoziejme subjektivni a podléha fade vliva.
Zavéry objektivnich vysetfeni pak s nimi velmi
¢asto nekoresponduijf. Rtg vysetfeni polykaciho
aktu ma do jisté miry prognosticky vyznam,
na rozdil od radionuklidovych studii, které z to-
hoto pohledu selhavaji (32). Pokud zmirnéni
potizi po terapii odpovida radiologicky rychlejst
evakuace baryové suspenze z jicnu do Zaludku,
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pak vice nez dvé tfetiny nemocnych maji $anci
na remisi v délce 6 let, pficemz v opacném pfipa-
dé, kdy symptomatickd Uleva nemé koreldt v rtg
pasazijicnem, témér viichni nemocni recidivujf
v priibéhu jednoho roku (33). Uspéch terapie Ize
objektivizovat pfedevsim manometricky. Nejlépe
je vniman, pokud je tonus DJS 10mm Hg a méné
anebo je jeho hodnota o polovinu mensf pfi
srovnani s obdobim pred Ié¢bou (34). Nicéné
subjektivni zmirnéni ¢i odstranéni potizi nemusf
byt vzdy sledovano zlepsenim manometrického
Ci radiologického nalezu (35) a naopak.

Nékteré studie udavaji vyborné vysledky pfi
kombinaci injekci Botulotoxinu s dilatacni terapif
(36).

Chirurgicka terapie

Za 4 roky to bude presné 100 let, kdy byla
poprvé provedena ezofagokardiomyotomie
a tento vykon v rliznych modifikacich je dosud
nejrozsitenéjsi operaci jicnové achaldzie. Heller
ji v roce 1913 neproved!| v podobé, kterd dnes
nese jeho jméno (37). Tehdy vytvoril 8 cm dlou-
hou bilaterdIni myotomii na prednfiizadni sténé
dolni partie jicnu a hornf ¢asti kardie. Jen o 3 ro-
ky pozdéji De Brune Groenveldt popsal prednf
ezofagokardiomyotomii, kterd byla po dalsi de-
sitky let oznac¢ovana jako Hellerova a dodnes
zUstavad metodou volby lé¢by achaldzie jicnu
(38). Modifikace vykonu se lisily rozsahem sa-
motné myotomie, a to pfedevsim vztahem jejf
dolnf hranice ke kardii anebo subkardidlnf ¢asti
7aludku, opera¢nim pfistupem a v neposlednf

fadé pak pfitomnosti ¢i absenci antirefluxniho
vykonu.
Heller sém preferoval abdomindlnf pfistup,

ale na dlouhd léta byla nasledné obvyklejsi le-
vostranna torakotomie. Véfilo se, Ze je Setrnéjsi
k antirefluxnimu mechanizmu dolniho jicno-
vého svérace a z téchto dlvodu fada chirurg(
myotomii az na kardii neprotahovala (39). Pokud
dnes porovndvdme oba pfistupy, jednoznacné
musf vitézit abdomindlni. Je to zejména z to-
ho ddvodu, Ze torakotomie nemocného vy-
raznéji zatézuje, a to predevsim respirac¢nimi
komplikacemi. Ty mohou byt velmi zdvazné,
protoZe fada nemocnych ma diky poruse eva-
kuace jicnu casté, predevsim nocni, aspirace.
Nezanedbatelny je samozfejmeé i pooperacni
komfort nemocného, ktery je po torakotomii,
diky dlouhodobym bolestem, podstatné hor-
§i. Zastanci torakotomického pristupu ocenuji
predevsim jeho prehled pfi manipulaci s dolnf
partif jicnu a dale ohleduplnost k zdvésnému
antirefluxnimu aparatu gastroezofagealini junkce
(40). Tady je nutno podotknout, Ze rozsah myo-
tomie ordlnfm smérem neni z hlediska evakuace
jicnu prilis podstatny a naopak antirefluxni vykon
se z torakotomického pfistupu provadi zfetelné
obtiznéji.

Je ale vibec antirefluxni vykon pfi ezofa-
gokardiomyotomii nezbytny? O to se dodnes
pre celd fada studif (41, 42). My se priklanime
k nazorové skupinég, ktera jej povazuje nikoli
za nezbytny, nybrz za vhodny. Jednoznac¢nym
argumentem pro néj je skute¢nost, Ze vice nez
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50% nemocnych mé& po spravné vytvorené
myotomii subjektivni znamky refluxu, podloZe-
né refluxni ezofagitidou (43). Z tohoto divodu
se néktefi chirurgové pfi myotomii vyhybaiji kar-
dii. My ale méme za to, Ze v téchto pfipadech
nemUze mit Hellerova operace zédouci efekt.
Jinou otdzkou je volba typu antirefluxniho vyko-
nu. Nenf sporu o tom, ze v Uvahu pfipadd pouze
fundoplikace. Dodnes se provadi predevsim
parcialni fundoplikace v predni modifikaci dle
Thalla, respektive Dorra anebo v méné pripa-
dech zadni dle Toupeta (44, 45). Sami preferu-
jeme Thallovu plastiku. Nejenze ma antirefluxni
charakter a branirecidivé achalazie, ale zaroven
chrdni obnazenou sliznici v misté myotomie, aniz
by jicen stenozdvala. Vérime autordm, ktefi tvrdi,
Ze volné konstruovana 360st. fundoplikace nenf
pricinou dysfagii po kardiomyotomii (46), nicmé-
né jeji konstrukci v tomto pfipadé poklddame
za zbytecné riziko.

Diskuze o vyhodnosti laparotomického ¢i to-
rakotomického pfistupu jednozna¢né ukon-
¢il ndstup miniinvazivni chirurgie. Dnes valnd
vétsina pracovist, zabyvajici se timto Usekem
chirurgie, preferuje laparoskopicky pfistup. Jeho
nejvétsi vyhodou, kterou nicméné ocenujeme
i pfi jinych operacich v oblasti jicnového hiatu
branice, je dokonaly prehled v regiu, které nenf
pfi laparotomii idedIné pristupné. Torakoskopicky
pfistup nam pfipadd méné vhodny, protoze
se pfi ném naskytd pohled na jicen bud v kol-
mé roving, anebo ze strany a navic antirefluxnf
vykon se provadi obtiznéji. Ten je s vyhodou
rezervovan pro spasticky jicen, kdy myotomie
musi postihovat nejméné polovinu délky jicnu.
Aleitu Ize provést transhiatélné laparoskopicky,
coz mUzeme dolozit viastnimi zkusenostmi.

Vlastni technika vykonu

Provadime jej s pouzitim péti portd, jejichz
umisténf je pfi viech nasich operacich v oblasti
jicnového hiatu branice shodné. Myotomii za-
¢indme obnazenim sliznice v misté&, kde je to
relativné nejsnadnéjsi. Tedy ve stfednf ¢asti ab-
domindInf partie jicnu. Zde Ize pouhou trakcf
od sebe oddélit nejen longitudindlni, ale i cir-
kuldrni snopce a obnazit sliznici. Poté postupu-
jeme oralnim smérem, coz je nejjednodussi faze
vykonu. Svalovina se zde velmi snadno oddéluje
od sliznice a s pouZitim ultrazvukového skalpelu
je vykon prakticky bezkrevny. Myotomii oralné
ukoncujeme v Urovni hiatu. Jeji pfipadné prota-
Zeni do mediastina by nemélo pro evakuaci jicnu
zadny vyznam a naopak parcialni fundoplikace
by pak zasahovala nad branici, a to nepoklada-
me pfi Uzkém hiatu za vhodné. Nejobtiznéjsim



Usekem vykonu je myotomie v oblasti kardie
a subkardidlnf ¢ast zaludku. Pficina spociva
v anatomické konfiguraci dolniho jicnového
svérace, kde se k longitudinalinim a cirkuldrnim
svalovym snopctim pridavaji jeste sikmé vlakna
a tato svalova vrstva se oddéluje od sliznice
obtiZznéji. Pokud bylo v této oblasti uz interve-
novano (terapie botulotoxinem, event. i dilata-
ce), mohou fibrézni zmény obtiznost vykonu
jesté umocnit. Zde je tedy nejvétsi nebezpedi
perforace sliznice. Presto je nutno zdUraznit,
Ze nedokonald myotomie v této oblasti je pfi-
¢inou nelspéchu celého vykonu. Rozhodné je
na misté radéji riskovat perforaci sliznice pfi dd-
kladné myotomii, kterou Ize osetfit suturou, nez
naopak provést vykon sice bezpecnéji, ale bez
podstatného efektu. Chirurg, ktery neprovede
myotomii dokonale, nejenze nemocnému ne-
pomdaze, ale navic se podili na diskvalifikaci této
metody. Jak pozndme, Ze je myotomie dokona-
147 Lze ji objektivizovat peropera¢ni manometrif,
ale my misto ni pouzivéme vyrazné jednodussi
vzduchovy test. Ten spociva v podani vzduchu
do jicnu sondou, zavedenou tésné nad hranici
myotomie. Pokud vzduch proudi do zaludku,
aniz by vyklenoval sliznici myotomované oblasti,
pak je vie v poradku. Ovsem i nékolik pone-
chanych vldken svérace zpdsobi na sliznici vidi-
telné zarezy, které je nutno prerusit. Nasledné
opakujeme tuto vzduchovou zkousku i pod
hladinou tekutiny, ¢imz vyloucime pfipadnou
perforaci sliznice. Vzdy pfipojujeme parcidlnf
fundoplikaci dle Thalla. Pokud manzeta dislokuje
jicen smérem ke slezing, jsme nuceni fundus
zaludku deliberovat, ale to byva jen zfidka. Pri
konstrukci fundoplikace prekryvame obnazenou
sliznici jicnu predni sténou Zalude¢niho fundu,
pficemz jednotlivé stehy kotvime za svalovou
vrstvu po obvodu myotomie. Dilezity je ze-
jména steh, fixujici fundus k vrcholu myotomie.
Pokud totiz manzeta nevyplnuje horni pél de-
fektu, maze mit nemocny dysfagické potize,
eventualné se zde mUze vytvofit pulzni divertikl.
Pokud je ezofagokardiomyotomie spravné pro-
vedena, 5 let bez symptomd onemocnénf udava
vice nez 90% nemocnych (47).

V' poslednich 11 letech jsme proved-
li ezofagokardiomyotomii pro achalézii jicnu
u 39 nemocnych. Dva z nich nasledné pod-
stoupili exstirpaci jicnu s ezofagokoloplastikou.
U obou nemocnych slo o velmi pokrocilou
formu achaldzie, kdy jsme od pocatku nebyli
0 Uspéchu myotomie zcela presvedceni. V jed-
nom pfipadé jsme po nedokonalé myotomii
(po predchozi terapii botulotoxinem) provedli
ezofagofundoanastomdzu. Pouze 2 nemocni

po ezofagokardiomyotomii potfebuji obcasné
dilatace, ostatnf jsou bez dalf terapie.

Zaver

Achaldzie jicnu je onemocnéni, které Ize,
stejné jako refluxni chorobu, lécit chirurgicky
¢i endoskopicky. Vybér té ¢i oné terapie zaleZi
na vice aspektech, ale konec¢né slovo musi mit
samozrejme nemocny. Ten ale ke spravnému
rozhodnuti potfebuje pfesné a objektivni in-
formace. Pro dilataci se mUze rozhodnout pro-
to, ze ji Ize provadét ambulantné, je relativné
snadnéa a bezpecna s pouze 2% rizikem per-
forace (48). Operacni ezofagokardiomyotomie
sice vyzaduje hospitalizaci, ale ta je ve vétdiné
pripadd kratsi jednoho tydne. Efekt operace je
ve srovnanf s dilatacf nezfidka vyraznéjsi a velmi
¢asto ji lze v zavislosti na kvalité provedené-
ho vykonu povazovat za trvalé feseni. Navic
antirefluxni ¢ast vykonu zamezi refluxu, ktery
se po dilataci mUze objevit.

Nicméné cilem kazdé terapie achalézie, at je

je zastaveni procesu onemocnéni, které pokud
nenf lé¢eno anebo je |é¢eno Spatné, precha-
zi do konecného stadia. Tehdy pfi provésenf
enormné dilatovaného jicnu s trvale zejici kardif
je jedinym fesenim exstirpace jicnu s ndhradou.
A 1o je uz naprosto jiné kapitola.
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