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Аннотация
Одним из основных принципов лечения больных туберкулезом является назначение лечения с учетом лекарственной 
устойчивости микобактерий туберкулеза (МБТ). Однако в процессе лечения может возникнуть необходимость смены 
режима при появлении новых данных о лекарственной устойчивости. Поиск путей оптимального выбора лечения 
представляется актуальным. 
Цель: провести анализ назначаемых режимов и установить причину их коррекции у впервые выявленных пациентов 
до верификации диагноза туберкулеза. 
Материал и методы. Для поиска M. tuberculosis использовался метод люминесцентной микроскопии, а также 
молекулярно-генетические методы и посевы на жидкие и твердые питательные среды. Параллельно проводились тесты 
лекарственной чувствительности (ТЛЧ). Группу изучения составили пациенты с установленным бактериовыделением 
(n = 79), у которых диагноз верифицирован культуральными методами. В анализе использовался ретроспективный 
метод.
Результаты. В начале лечения методами бактериоскопии и полимеразной цепной реакции (ПЦР) МБТ выявлены 
в 65/79 (82,2%), остальные 14 случаев – только культуральными методами. Вынужденная смена режима терапии 
в процессе лечения при получении результатов была в 25/79 (31,6%) случаев, из них 1/25 (4%) – на изониазид-
устойчивый, 7/25 (28%) – с множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ), 17/25 (68%) – на режим 
предширокой лекарственной устойчивости (пре-ШЛУ). Режимы пре-ШЛУ назначались только при получении 
результатов ТЛЧ на жидких и плотных средах через 1–3 мес. Режим МЛУ уменьшился после получения данных об 
устойчивости к фторхинолонам по результатам посева, однако на указанном режиме все еще оставалось наибольшее 
количество пациентов – 41/79 (51,9%). Среди данных пациентов смена режима химиотерапии (РХТ) МЛУ на пре-ШЛУ 
в течение интенсивной фазы лечения была отмечена в 17/25 (68%) случаев.
Заключение. При назначении режима рекомендуется оценить риск смены режима и при наличии предикторов 
применять пре-ШЛУ РХТ.
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Abstract
One of the basic principles of treatment of tuberculosis patients is the appointment of treatment taking into account the 
drug resistance of Mycobacterium tuberculosis (MBT). However, during treatment, it may be necessary to change the intake 
regimen when new data on drug resistance become available. The search for ways to choose the optimal treatment method 
seems relevant. 
Aim: To analyze the prescribed regimens and the reason for their correction in newly identified patients before verifying the 
diagnosis of tuberculosis. 
Material and Methods. The following methods were used to detect MBT: luminescent microscopy, molecular genetic meth-
ods and seeding on liquid and solid media. Tests for drug sensitivity were conducted in parallel. The study group consisted 
of patients with established bacterial excretion (n = 79), whose diagnosis was confirmed by cultural methods. A retrospective 
method was used in the analysis. 
Results. At the beginning of treatment with bacterioscopy and polymerase chain reaction methods MBT was detected in 65/79 
(82.2%) cases, the remaining 14 cases were detected only by culture methods. Forced change of the therapy regimen during 
treatment after receiving the results was in 25/79 (31.6%) cases, of which 1/25 (4%) with isoniazid resistance, 7/25 (28%) with 
multidrug-resistant tuberculosis, 17/25 (68%) with the pre-extensive drug resistance regimen. The latter was prescribed only 
after receiving results of tests for drug sensitivity on liquid and solid media after 1–3 months. The multidrug-resistant tuber-
culosis treatment regimen decreased after receiving data on resistance to fluoroquinolones in accordance with the seeding 
data, but the largest number of patients still remained on this regimen – 41/79 (51.9%). Among these patients a change in 
chemotherapy regimen from multidrug-resistant tuberculosis to pre- extensive drug resistance during the intensive phase of 
treatment occurred in 17/25 (68%).
Conclusion. When prescribing a regimen, it is recommended to assess the risk of changing the regimen and, if there are 
predictors, apply a chemotherapy regimen before treatment.
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Введение

В 2021  г. Россия вышла из списка стран с высоким 
бременем туберкулеза, по данным ВОЗ, но продолжает 
оставаться в списке стран с высокой заболеваемостью 
туберкулезом с множественной лекарственной устойчи-
востью (МЛУ-ТБ), что представляет серьезную угрозу для 

ликвидации этой болезни. Согласно глобальным оцен-
кам, странами с наибольшей долей новых случаев МЛУ-
ТБ в 2021  г. были Индия (26%), Российская Федерация 
(8,5%) и Пакистан (7,9%) [1, 2]. 

В настоящее время отмечается рост МЛУ среди впер-
вые выявленных пациентов с туберкулезом1 [3, 4]. Эф-
фективность лечения у таких пациентов, по данным ВОЗ, 

1 Туберкулез у взрослых. Клинические рекомендации. Общероссийская общественная организация «Российское общество фти-
зиатров», Национальная ассоциация некоммерческих организаций фтизиатров «Ассоциация фтизиатров». [Электронный ресурс]. 
2022:45–48.
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(ТЛЧ), до сих пор остаются времязатратным методом, и 
врач получает их результаты уже после старта терапии.

В настоящее время в лечении туберкулеза исполь-
зуется пять РХТ. Режимы назначаются на основании ин-
дивидуальных результатов определения лекарственной 
чувствительности и лекарственной устойчивости или 
предполагаемой устойчивости возбудителя (риск МЛУ). 

Цель: провести анализ формирования режимов лече-
ния у впервые выявленных пациентов с верифицирован-
ным диагнозом туберкулеза в период интенсивной фазы 
в клинической практике.

Материал и методы 
Группу изучения составили 79 пациентов с верифи-

цированным диагнозом туберкулеза легких. Диагноз 
считали верифицированным, когда наряду с рентгено-
логическими признаками туберкулеза в биологическом 
материале (мокрота / БАЛЖ / операционный материал) 
выявлялись M. tuberculosis (МБТ) или туберкулезная 
гранулема. Для идентификации МБТ использовались: 
метод люминесцентной микроскопии, молекулярно-ге-
нетические методы и посевы на жидкие и твердые сре-
ды. Параллельно проводились ТЛЧ. Быстрым методом 
определялась устойчивость к рифампицину и изониази-
ду с помощью тест-системы (GenoType MTBDRplus (Hain 
Lifescience), результаты достигались на 2-е сут. ТЛЧ на 
препараты первого и второго ряда методом пропорций 
на жидкой питательной среде в автоматизированной си-
стеме BACTEC 960 MGIT получались от 2 нед.; методом 
абсолютных концентраций на плотной питательной среде 
Левенштейна – Йенсена  от 25 дней до 3 мес. 

Лечение начинали после утверждения диагноза тубер-
кулеза решением врачебной комиссии. При положитель-
ных данных люминесцентной микроскопии и отсутствии 
лекарственной устойчивости по молекулярно-генетиче-
ским методам назначался лекарственно-чувствительный 
режим лечения. Также принимался во внимание фактор 
наличия или отсутствия риска МЛУ у пациентов. При об-
наружении с помощью молекулярно-генетических мето-
дов устойчивости к рифампицину в сочетании с изониа-
зидом пациентам сразу назначался режим МЛУ. 

В интенсивную фазу лечения пациенты находились в 
условиях стационара, где им проводился ежемесячный 
мониторинг анализа мокроты на бактериовыделение и 
лабораторных данных (общего и биохимического анали-
за крови, общего анализа мочи), оценка нежелательных 
явлений на применяемые препараты. Один раз в 2 мес. 
осуществлялся контроль лучевых методов исследова-
ния: рентгенография или компьютерная томография ор-
ганов грудной клетки. При положительной рентгенологи-
ческой и микробиологической динамике в соответствии 
со сроками лечения назначалась фаза продолжения хи-
миотерапии: на лекарственно-чувствительном режиме 
химиотерапии у пациентов без ВИЧ-инфекции – через 
2 мес., с ВИЧ-инфекцией – через 3 мес., на режимах МЛУ 
и пре-ШЛУ – после 8 мес. интенсивной фазы. Некоторые 
пациенты достигали прекращения бактериовыделения 
раньше окончания срока интенсивной фазы, что позво-
ляло продолжать их лечение в условиях дневного стаци-
онара или санатория. 

На фазе продолжения химиотерапии при отсутствии 
бактериовыделения пациенты имели возможность полу-
чать лечение амбулаторно с контролем лабораторных и 
рентгенологических показателей раз в 2 мес. 

составляет около 50% и продолжает снижаться, так как 
для успешного лечения устойчивых форм туберкулеза 
необходимо формирование длительных схем лечения с 
включением большего количества противотуберкулез-
ных препаратов. Новые рекомендации ВОЗ по лечению 
МЛУ-ТБ предполагают сокращение сроков лечения с 
формированием коротких, максимально эффективных 
схем. Проводимая химиотерапия должна соответство-
вать общепринятым принципам лечения. Лечение долж-
но быть начато в ранние сроки, оно должно быть контро-
лируемым, непрерывным, комплексным, обоснованным 
и адекватным по длительности. В интенсивную фазу 
химиотерапии пациентам назначают не менее 4 про-
тивотуберкулезных препаратов (ПТП) на срок от 6  мес. 
Если же у пациента определена МЛУ или пред-широкая 
лекарственная устойчивость (пре-ШЛУ), то курс лечения 
составляет 20–24  мес. На сокращение сроков лечения 
может повлиять хирургическое лечение и многие другие 
причины [5]. 

Также ученые всего мира работают над созданием но-
вых ПТП. К одному из них относится бедаквилин, эффек-
тивность и безопасность которого все еще продолжает 
изучаться, несмотря на то, что препарат появился еще в 
2012 г. [6]. Так, в Китае при исследовании большой много-
центровой когорты пациентов с МЛУ-ТБ и туберкулезом 
включение в базовые схемы бедаквилина было безо-
пасным и вызывало негативизацию посева в 84,6% для 
больных МЛУ-ТБ и 83,9%  для пациентов с преШЛУ-ТБ 
[7, 8]. В России также применяются новые ПТП: бедакви-
лин, деламанид и линезолид, однако к ним тоже начинает 
формироваться устойчивость [9]. 

Изменения в новых рекомендациях ВОЗ по лечению 
МЛУ-ТБ привели к обновлению классификации препара-
тов для МЛУ-ТБ и определению туберкулеза с широкой 
лекарственной устойчивостью (ШЛУ-ТБ) и пре-ШЛУ-ТБ. 
Пре-ШЛУ-ТБ определяется как туберкулез, вызванный 
штаммом Mycobacerium tuberculosis, который соответству-
ет определению МЛУ-ТБ, а также устойчив к любому фтор-
хинолону. ШЛУ-ТБ определяется как туберкулез, вызван-
ный штаммами МБТ, которые соответствуют определению 
МЛУ-ТБ и дополнительно устойчивы к любому фторхино-
лону, как минимум, к бедаквилину или линезолиду.

Лекарственная устойчивость вызывает неизбежное 
применение большего количества препаратов. С помо-
щью точной диагностики лекарственной устойчивости 
и своевременному переходу на индивидуальные схемы 
лечения возможно снижение лекарственной нагрузки 
с достижением наибольшей эффективности. В настоя-
щее время большую роль в диагностике и определении 
лекарственной устойчивости имеют молекулярно-гене-
тические методы. Результаты ускоренных тестов на ле-
карственную устойчивость стали доступны на первичном 
этапе обследования пациента и существенно влияют на 
принятие решения о назначении того или иного режима 
химиотерапии (РХТ). 

Назначение и коррекция РХТ при использовании мо-
лекулярно-генетических методов проводят в два этапа: 
первоначально – на основании результата определения 
лекарственной чувствительности возбудителя, в после-
дующем – на основании результата фенотипического 
определения лекарственной чувствительности возбу-
дителя к препаратам основного и резервного ряда [10]. 
Достоверные методы диагностики, такие как посевы на 
плотные среды, тесты лекарственной чувствительности 
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При обнаружении лекарственной устойчивости в 
течение интенсивной фазы лечения путем получения 
положительного результата посева с ТЛЧ на жидкие и / 
или твердые питательные среды курс химиотерапии ре-
гистрировался как «неэффективный», с учетом получен-
ных данных назначался новый курс.

Данные о лекарственной чувствительности или ле-
карственной устойчивости пациента вносились в формы 
статистического наблюдения ф. № 33 «Сведения о боль-
ных туберкулезом» для впервые диагностированных 
пациентов, постоянно проживающих на данной терри-
тории, сведения о назначении и смене режимов из жур-
нала регистрации больных туберкулезом. Работа строи-
лась по приказу № 50 «О введении в действие учетной 
и отчетной документации мониторинга туберкулеза» и 
электронной системы Федерального регистра больных 
туберкулезом. Статистическая обработка проводилась 
с использованием пакета статистических программ IBM 
SPSS STATISTICS 22.0.

Результаты 
При первичном обследовании, по данным люминес-

центной микроскопии, кислотоустойчивые микобакте-
рии были выявлены у 36/79 (45,5%) пациентов, с помо-
щью молекулярно-генетических методов, а именно по 
Hain Lifescience, ДНК микобактерии определены у 65/79 
(82,2%) пациентов. При определении лекарственной 
устойчивости МБТ по результатам GenoType MTBDRplus 
(Hain Lifescience) была выявлена МЛУ у 46/65 (70,8%) па-
циентов, моноустойчивость к изониазиду – у 8/65 (12,3%), 
моноустойчивость к рифампицину – у 2/65 (3,1%). Чув-
ствительность была сохранена у 9/65 (13,8%) пациентов. 

На начало лечения (интенсивная фаза) пациентам 
были назначены следующие РХТ: лекарственно-чувстви-
тельный режим – 9/65 (13,8%), изониазид-резистентный 
– 8/65 (12,3%), МЛУ – 48/65 (73,8%) пациентам.

Через 1  мес. от начала терапии при получении ре-
зультатов посева на жидкую среду BACTEC 960 MGIT 
МБТ были верифицированы у 65/79 (82,2%) пациентов, 
что численно совпало с данными по Hain Lifescience, но 
отличалось по качественным показателям; было выяв-
лено 2 пациента с сохраненной лекарственной чувстви-
тельностью, а у 2 пациентов посев на жидкие среды был 
отрицательным при положительном молекулярно-генети-

ческом тесте. По данным ТЛЧ с жидких сред, МЛУ была 
определена у 32/65 (49,3%), пре-ШЛУ – у 12/65 (18,5%) 
пациентов, чувствительность сохранена у 13/65 (20%) па-
циентов. Получение этих данных потребовало коррекции 
режима химиотерапии: появился режим пре-ШЛУ у 12 
пациентов в связи с выявлением устойчивости к фторхи-
нолонам, соответственно количество пациентов на МЛУ 
режиме снизилось. Хирургическое лечение было прове-
дено у одного пациента с диагностической целью – МБТ 
были обнаружены в резекционном материале методом 
посева на плотные среды.

Через 2 мес. от начала лечения при получении дан-
ных результата посева на стандартную плотную среду 
Левенштейна – Йенсена дополнительно верифицирова-
ны еще 2 пациента с пре-ШЛУ туберкулезом. 

Хирургическое лечение было проведено после 2 мес. 
неэффективной химиотерапии у одного пациента с очаго-
вым туберкулезом легких, работавшего в декрет-группе.

Через 3 мес. от начала лечения при получении дан-
ных результата посева на стандартную плотную среду 
Левенштейна – Йенсена бактериовыделение было под-
тверждено у 14 пациентов. Из их числа один пациент 
был с устойчивостью к изониазиду, у 7 пациентов была 
лекарственная устойчивость к рифампицину в сочета-
нии с изониазидом (МЛУ), а также один пациент был 
с устойчивостью к изониазиду, рифампицину и фтор-
хинолонам. У остальных 5 пациентов с ранее отрица-
тельными результатами люминесцентной микроскопии 
и молекулярно-генетическими методами выделенные 
МБТ были лекарственно чувствительными. У 2 пациен-
тов, у которых ранее были положительные результаты 
ПЦР и отрицательные результаты посева на жидкие 
среды, наличие микобактерий было подтверждено по-
севом на плотные среды. Всего по результатам посевов 
были верифицированы 14 пациентов, у которых отсут-
ствовало бактериовыделение по данным люминесцент-
ной микроскопии и молекулярно-генетических методов 
(Hain Lifescience). Еще у одного пациента на режиме 
изониазид-резистентного туберкулеза была выявлена 
устойчивость к рифампицину и фторхинолону – он был 
переведен на режим пре-ШЛУ ТБ. А у 2 пациентов, на-
ходившихся на режиме МЛУ, была выявлена устойчи-
вость к фторхинолонам – потребовалась смена режима 
на пре-ШЛУ ТБ (табл. 1).

Таблица 1. Динамика режимов химиотерапии в зависимости от результатов верификации микобактерий туберкулеза
Table 1. Dynamics of chemotherapy regimens depending on the results of MBT verification

Количество пациентов на режиме тера-
пии в зависимости от сроков терапии

Режим лекарственно-
чувствительного туберкулеза

Режим изониазид-
резистентного туберкулеза 

Режим 
МЛУ

Режим  
пре-ШЛУ Всего

До начала терапии 9 8 48 – 65
Через 1 мес. от начала терапии 11 8 36 12 67
Через 2 мес. от начала терапии 10 7 36 14 69

Через 3 мес. от начала терапии 13 8 41 17 79

Примечание: МЛУ – множественная лекарственная устойчивость, пре-ШЛУ - пред-широкая лекарственная устойчивость.

В связи с получением данных результатов режимы 
химиотерапии стали выглядеть следующим образом: на 
режиме лекарственно-чувствительного туберкулеза с 
подтвержденным бактериовыделением – 13/79 (16,4%), 
на изониазид-резистентном режиме – 8/79 (10,1%) слу-
чаев. Режим МЛУ уменьшился после получения данных 
посева – 41/79 (51,9%) в связи с выявлением пре-ШЛУ 

среди пациентов с МЛУ. Смена РХТ МЛУ на пре-ШЛУ в 
течение интенсивной фазы лечения была в 17/79 (21,5%) 
случаях. Пациентов с ШЛУ в данном исследовании не на-
блюдалось. 

Таким образом, по результатам обнаружения 
Mycobacterium tuberculosis различными методами, диа-
гноз туберкулез был подтвержден в 79 случаях, причем 
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практически половина из них установлена по результа-
там посевов на жидкие и плотные среды – 43/79 (54,4%). 

Большую часть из них составил режим МЛУ ТБ  41/79 
(51,9%) (рис. 1).

Рис. 1. Динамика лекарственной устойчивости по данным жидких и плотных сред
Fig. 1. Dynamics of drug resistance according to liquid and solid media data

При анализе лечения сроки интенсивной фазы без 
изменения режима в соответствии с рекомендациями 
составляли 2 мес. всего у 13/79 (16,4%) пациентов с со-
храненной лекарственной чувствительностью. После по-
лучения данных посева и ТЛЧ на плотных средах пере-
веден на режим изониазид-устойчивого ТБ 1 пациент, на 
режим МЛУ – 7 пациентов, преШЛУ – 17 пациентов. Дли-
тельность интенсивной фазы у них увеличилась до 8 мес.

По результатам проведенной интенсивной фазы 

сформированы 2 группы: 1-я группа – без изменения ре-
жима от начала лечения (n = 54), 2-я группа – с изменени-
ем режима (n = 25).

Проведен анализ лекарственной устойчивости к 
различным ПТП и применяемым методам у пациентов 
сформированных групп. При сравнении выявления ле-
карственной устойчивости к моксифлоксацину и лево-
флоксацину на жидких и плотных средах всем проводи-
лась смена РХТ (p < 0,001) (табл. 2).

Таблица 2. Сравнительный анализ лекарственной устойчивости в зависимости от метода лабораторной диагностики 
Table 2. Comparative analysis of drug resistance depending on the method of laboratory diagnostics

Лекарственная устойчи-
вость 

Без смены режима химиотерапии, 1-я группа Смена режима химиотерапии, 2-я группа
Относитель-

ный риск рЧувствительность 
к препарату 
сохранена 

Количество 
пациентов со 
сменой РХТ 

% Устойчивость к 
препарату

Количество 
пациентов со 
сменой РХТ 

%

Жидкие среды 
Liquid media (BACTEC 960 MGIT)

(MFX) – моксифлоксацин 53 5 9,43 12 12 100,00 10,600 < 0,001
(LFX) – Левофлоксацин 57 9 15,79 8 8 100,00 6,333 < 0,001
МЛУ по результатам 
жидких сред 33 16 48,48 32 1 3,13 0,064 < 0,001

Плотные среды Левенштейна  Йенсена
Levenstein  Jensen solid media

(MFX) – моксифлоксацин 63 14 22,22 16 16 100,00 4,500 < 0,001
(LFX) – Левофлоксацин 69 20 28,99 10 10 100,00 3,450 < 0,001

МЛУ по результатам 
плотных сред 40 23 57,50 39 7 17,95 0,312 < 0,001

Примечание: PXT – режим химиотерапии, МЛУ – множественная лекарственная устойчивость.
Note: MBT – Mycobacterium tuberculosis, MRT– multidrug-resistant tuberculosis.

2024;39(4):100–106
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Обсуждение
Выбор режима терапии в период интенсивной фазы 

назначается врачебной комиссией, является осново-
полагающим в дальнейшем успехе лечения пациента и 
зависит от множества факторов. Однако существующие 
принципы терапии туберкулеза не всегда применимы в 
реальной практике в связи с разными временными срока-
ми получения данных лабораторной диагностики.

Создание большого разнообразия быстрых диагно-
стических тест-систем, с одной стороны, значительно об-
легчили тактику врача на первом этапе, но в то же время 
наличие более чувствительных культуральных методов 
могут кардинально менять схему терапии при получении 
новых данных об устойчивости МБТ. Это может произой-
ти ранее чем через 1 мес. при применении жидких сред, 
через 2–3 мес. – при применении плотных сред. Для по-
вышения результативности исследований применяется 
бронхоскопия с забором промывных вод бронхов, что 
также не всегда оказывается информативным при бакте-
риоскопических методах. Наиболее достоверным являет-
ся исследование операционного материала.

Проблема нарастания МЛУ у впервые выявленных 
пациентов с туберкулезом легких затрагивает множе-
ство аспектов: увеличение длительности лечения, прием 
большего количества ПТП, что, соответственно, вызыва-
ет большее количество неблагоприятных явлений, сни-
жение приверженности к лечению, возрастает риск реци-
дивов туберкулеза. 

Складывается ситуация, что создать универсаль-
ный, учитывающий все вышеперечисленные факторы 
режим в настоящее время не представляется возмож-
ным. Нарастание проблемы лекарственной устойчиво-
сти, возможно, связано с обеспеченностью препарата-
ми в регионах. Возможность безрецептурного отпуска 
антибактериальных препаратов, а также применение 
фторхинолонов в общеврачебной практике приводит к 
нарастанию устойчивости к препаратам данной группы. 

В настоящее время препараты данной группы отнесе-
ны к высокоэффективным в отношении МБТ и приме-
няются наравне с такими новыми ПТП, как бедаквилин, 
деламанид и линезолид. При неадекватном назначении 
данных препаратов или нарушении других принципов 
терапии туберкулеза возникает вторичная лекарствен-
ная устойчивость и самая опасная ее модификация ШЛУ 
(устойчивость возбудителя к рифампицину в сочетании 
с устойчивостью к изониазиду, фторхинолонам, а также 
бедаквилину или линезолиду). Данный вид устойчивости 
пока еще мало распространен, в данном исследовании 
таких пациентов не наблюдалось. 

Заключение 
Смена РХТ в процессе лечения была необходима 

в 31,6% (25/79) случаев. Режимы преШЛУ назначались 
только при получении результатов тестов лекарственной 
чувствительности на жидкие и плотные среды (1–3 мес.). 
Режим МЛУ уменьшился после получения данных об 
устойчивости к фторхинолонам по данным посева, однако 
на данном режиме все еще оставалось наибольшее коли-
чество пациентов  51,9% (41/79). Среди данных пациен-
тов смена РХТ МЛУ на пре-ШЛУ в течение интенсивной 
фазы лечения была осуществлена в 68% (17/25) случаев. 

Переход на изониазид-устойчивый режим произошел 
в 1/25 (4%) случаев, на МЛУ-ТБ режим 7/25 (28%), на пре-
ШЛУ режим 17/25 (68%). 

Среди впервые выявленных больных туберкулезом 
легких диагноз верифицирован методами бактериоско-
пии и ПЦР в 65/79 (82,2%) случаев с подтверждением 
посева на твердую среду.

Только культуральными методами дополнительно вы-
явлено еще 14 (17,7%) случаев.

Совершенствование систем диагностики и поиска  
M. tuberculosis имеет большое значение в клинической 
практике врача-фтизиатра, позволяет быстро и своевре-
менно назначать оптимальный набор ПТП. 
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