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환자에게 기능적, 미용적, 정신적 장애를 남길 수 있어 절단 범위

의 결정은 신중하게 해야 한다. 절단 후 창상 합병증, 재수술이나 

절단 범위의 확장 없이 단일 수술만으로 성공적인 치료를 시행하

는 것 역시 쉽지 않아 절단 범위 결정과 절단 창상의 치유율은 족

부 정형외과 의사에게는 항상 고민의 대상이다. 

기존 연구 결과들에 따르면, 혈류의 개선이나 연부조직 치료를 

위한 여러 재료들이 개발되고 있고 기능적인 사지 보존의 원칙하

에 소절단의 비율이 높아지고 있으며1-3) 소절단 후 재수술률은 10% 

정도로 낮게 보고되고 있어 가능하면 소절단을 일차적으로 고려해

야 하며, 방사선 소견, 검사의학적 소견, 임상 경험 및 수술 소견을 

고려해서 절단 부위를 정해야 하는 것이 중요하다.1) 소절단 중에

서도 족지 절단은 환자의 잔여 하지를 보존해서 활동을 유지할 수 

서      론

당뇨발 환자를 치료함에 있어서 절단은 감염 혹은 괴사조직의 

광범위 제거를 시행하는 치료의 마지막 수단이지만 절단 시행 후 
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Purpose: This study compared and analyzed the risk factors that affect a wound healing group and healing failure group.
Materials and Methods: From 2010 to 2018, 39 patients who had suffered a single toe amputation were evaluated retrospectively. The 
patients were divided into two groups (wound healing group and healing failure group - within at least 3 months following the amputa-
tion). Regarding the possible risk factors, age, gender, Wagner and Brodsky classifications, duration of diabetes mellitus, whether the 
patient had peripheral arterial occlusive disease (PAOD) or cardiovascular disease, body mass index, HbA1c, total cholesterol, estimated 
glomerular filtration rate (eGFR), blood urea nitrogen (BUN), smoking, and alcohol were investigated.
Results: The mean duration of diabetes mellitus was 140 months in the healing group and 227 months in the healing failure group, and 
the duration of diabetes was significantly longer in the failure group (p=0.009). A significant difference in eGFR was observed between 
the two groups (59.17 mL/min/1.73 m2 in the healing group and 31.1 mL/min/1.73 m2 in the failure group) (p=0.022). Sixteen patients 
with PAOD were found, all 10 patients in the healing failure group were PAOD patients.
Conclusion: To reduce the additional complications in single toe amputation patients, the underlying disease and appropriate treatment 
are the most important factors. In addition, a more proximal level of amputation also should be considered in cases of patients with 
PAOD, high BUN and low eGFR, and patients with long-term diabetes.

Key Words: Toe amputation, Diabetes mellitus, Arterial occlusive disease
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있게 하고 보조기 없이 보행이 가능하며 기능적인 사회 구성원으

로서 삶을 영위하도록 하는 장점이 있지만 국내외 여러 연구들 중 

족지 절단 이후 창상 치유에 영향을 미치는 인자들에 대한 연구는 

찾아보기 힘들었다. 이에 본 저자들은 족지 절단 수술 후 창상 치

유에 영향을 줄 수 있는 여러 요인들을 분석하여 유의한 인자들을 

찾아보고자 하였다.

대상 및 방법

1.연구 대상

2010년 3월부터 2018년 7월까지 당뇨병성 족부 궤양으로 인제

대학교 상계백병원에 내원하여 단일 족지 절단술을 시행받고 3개

월 이상 추적 조사가 가능하였던 총 39명(39예)의 환자들을 대상으

로 하였다. 이 중 근위족지에서의 절단은 22예, 중위족지에서의 절

단은 14예, 원위족지에서의 절단은 3예였다. 본 연구는 연구진행

의 생명윤리 및 안전을 확보하기 위하여 인제대학교 상계백병원 

연구윤리심의위원회 승인하에 의무기록 및 임상 사진 등을 후향적

으로 분석하여 이루어졌다. 

2. 연구 방법

1) 군의 분류 

환자들을 절단 수술 후 창상 치유 성공군(wound healing group)

과 창상 치유 실패군(healing failure group)의 두 군으로 구분하였

다. 창상 치유 성공군은 단일 족지 절단 수술 이후 창상의 치유를 

얻고 3개월 추시 기간 내에 창상의 재발이 없었던 경우로 정의하

였으며, 창상 치유 실패군은 수술 후 3개월 이내에 절단단 성형술

(stump revision)이나 근위부에서의 재절단을 필요로 했거나 창상 

감염, 창상 열개(dehiscence) 등의 합병증으로 지속적인 창상 관리

가 필요로 했던 경우로 정의하였다.

2) 창상 치유에 영향을 줄 수 있는 지표의 조사

(1) 인구학적 지표

나이, 성별, 흡연 및 음주 여부, 체질량지수의 인구학적 지표들

에 대한 의무기록을 통해 조사 및 기록하였다.

(2) 당뇨 및 동반질환 관련 지표

당뇨 관련 지표로써 당뇨 유병 기간과 당화혈색소(HbA1c), 경구 

혈당 강하제와 인슐린 주사의 혈당 조절 방법으로 나누어 조사하

였으며 당뇨와 동반된 질환들을 심혈관질환, 말초동맥질환 유무, 

만성 호흡기질환, 간질환, 만성 콩팥병(chronic kidney disease) 및 

투석 여부로 나누어 조사 및 기록하였다. 이 중 심혈관질환은 고혈

압, 심근경색, 협심증 등의 과거력을 바탕으로 조사하였으며, 말초

동맥질환은 말초혈관 조영술과 족배 동맥과 후경골 동맥 촉지 여

부, 그리고 만성 호흡기질환은 폐기능 검사를 이용하여 조사하였

다. 

(3) 검사의학적 지표

족지 절단 수술 직전의 검사의학적 결과 중 혈색소(hemoglo-

bin), 백혈구 수(white blood cell count), 중성구 수(neutrophil 

count), C-반응성 단백(C-reactive protein), 총단백(total protein), 

알부민(albumin), 총 콜레스테롤(total cholesterol), 혈액요소질

소(blood urea nitrogen, BUN)를 조사하였다. 또한 크레아티닌

(creatinine)을 조사하여 연령, 성별 및 인종에 근거한 신질환 수정 

요법(Modification of Diet in Renal Disease study)으로 산출한 추

정 사구체 여과율[estimated glomerular filtration rate (eGFR)=1.86

×(serum creatinine)―1.154×(age)―0.203, multiply by 0.742 for 

female, mL/min/1.73 m2]로 변환하여 기록하였다. 

(4) 창상 관련 지표

먼저 감염 여부와 균 배양 검사 결과를 조사 및 기록하였으며, 

족지 궤양에 대해 Wagner 분류4)와 Brodsky 깊이-허혈 분류5)를 이

용하여 조사 및 기록하였다.

3) 통계 분석

각 지표의 군 간 유의성 검정을 위해 인구학적 지표, 혈당 조절 

방법을 제외한 당뇨 관련 지표, 검사의학적 지표는 독립 t-test를 이

용하여 분석하였으며, 혈당 조절 방법과 창상 관련 지표는 Pearson 

χ2 검정(chi-square test)을 이용하여 분석하였고, 유의 수준은 0.05 

이하로 하였다(SPSS for Windows ver. 10.0; SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA).

결      과

1. 군의 분류

창상 치유 성공군에 해당되는 환자들은 총 29예(29명)로 모든 예

에서 족지 절단술 후 2주 이내에 발사를 시행하였고, 창상 치유 실

패군에 해당되는 환자들은 총 10예(10명)로 근위부에서의 재절단

을 필요로 했던 경우가 3예, 절단단 성형술을 필요로 했던 경우가 

2예, 감염이나 창상 치유 지연으로 3개월 이상 창상 치료를 지속하

여야 했던 경우가 5예로 확인되었다(Table 1). 

2. 각 지표의 분석 결과

1) 인구학적 지표

족지 절단 환자들의 평균 연령은 65세였으며, 창상 치유 성공군

은 평균 63.37세, 창상 치유 실패군은 평균 70.09세였다(p=0.123). 
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남녀 비율은 창상 치유 성공군은 20:9, 창상 치유 실패군은 9:1로

(p=0.189) 두 군의 차이에 통계적 의의는 없었다. 흡연(p=0.195)

과 음주(p=0.363)의 경우에서도 두 군 간의 통계적 차이가 없었다. 

체질량지수는 창상 치유 성공군 23.22 kg/m2, 창상 치유 실패군 

21.49 kg/m2로 통계적 유의성은 확인되지 않았다(p=0.161) (Table 

2).

2) 당뇨 및 동반질환 관련 지표

당뇨병의 유병 기간은 창상 치유 성공군 140개월, 창상 치유 실

패군 227개월로 창상 치유 실패군에서 이환 기간이 길었으며, 통계

적으로도 유의하여 의미 있는 인자로 확인되었다(p=0.009). 당화

혈색소 수치는 창상 치유 성공군 8.17%, 창상 치유 실패군 7.04%

로, 통계적인 유의성은 확인되지 않았다(p=0.206). 인슐린 및 경구 

혈당 강하제 복용 등의 혈당 조절 방법에서도 통계적으로 유의성

은 없었다(Table 3). 

동반질환 관련 지표에 대한 결과에서는 말초동맥질환 동반 여부

에 따른 두 군의 차이에서 통계적으로 유의한 인자로 확인되었으

나(p=0.0001), 심혈관질환 동반 여부 및 만성 호흡기질환, 간질환, 

만성 콩팥병 유무에서 두 군 간에 통계적 유의성은 없었다(Table 

4). 

Table 1. Status Table of 39 Toe Amputation Patients

Patient 

no.
Sex

Age 

(yr)

Wound 

healing
PAOD

Cardio

vascular 

disease

Pulmo

nary 

disease

Liver 

disease

Renal 

disease
Dialysis

Smo

king
Alcohol

Wagner 

classifi

cation

Brodsky

(depth)

Brodsky

(ische

mia)

Amputation 

level

1 M 51 Y N Y N N N N Y N 4 1 C 2nd MP

2 M 75 N Y N N N N N Y Y 2 2 B 1st PP

3 M 60 N Y Y N N N N N N 4 1 C 4th DP

4 M 66 N N Y N N N N Y Y 2 1 C 1st PP

5 M 63 Y Y Y N Y Y Y N N 4 3 C 1st MP

6 F 63 Y N Y N N Y N N N 4 3 C 1st MP

7 M 70 Y N N N N N N Y Y 4 3 C 4th MP

8 M 48 Y N N N N N N Y Y 3 3 B 1st DP

9 M 73 Y N Y N N N N N N 2 2 B 2nd PP

10 F 72 Y N N N N N N Y N 4 3 C 4th PP

11 F 64 Y N Y N N Y Y N N 4 3 C 4th PP

12 M 64 Y Y N N N N N Y N 3 3 C 4th PP

13 M 48 Y N Y N N N N N N 3 3 C 1st PP

14 M 51 Y N N N N N N Y N 4 3 C 1st PP

15 M 68 Y N Y N N N N N N 3 3 B 5th PP

16 M 64 Y N N N N N N N N 2 2 B 3rd PP

17 M 74 N Y Y N N Y N N N 4 3 C 1st PP

18 M 58 Y N N N N N N N N 4 3 C 1st PP

19 M 87 N Y Y N N Y Y N N 4 3 C 3rd PP

20 F 77 N Y Y N N Y Y N N 3 2 B 1st PP

21 F 47 Y N N N N N N N N 3 3 B 2nd MP

22 F 52 Y Y N N N N N Y Y 4 3 C 1st PP

23 M 43 Y Y N N N N N N N 4 3 C 1st PP

24 M 88 Y Y N N N Y Y N N 4 3 C 2nd MP

25 M 76 N N Y N N Y Y N N 3 2 B 4th MP

26 M 69 Y Y N N N N N Y Y 4 3 C 3rd MP

27 M 84 Y N N N N N N N N 4 3 B 1st MP

28 F 66 N N Y Y N N N N N 2 3 B 2nd PP

29 M 80 Y N N N N Y N N N 2 2 B 1st PP

30 M 70 N N Y N N N Y N N 2 2 B 4th MP

31 M 56 Y N N N N N N N N 4 3 C 2nd PP

32 F 85 Y N N N N N N N N 3 3 B 4th MP

33 M 82 Y N N N N N N N N 4 3 B 2nd DIP

34 M 57 N Y N N N N N Y Y 2 2 B 2nd MP

35 M 58 Y Y Y N Y Y N Y Y 3 3 C 4th MP

36 M 58 Y Y N N N Y N Y Y 3 3 C 4th PP

37 F 78 Y Y N N N Y Y N N 3 3 C 2nd MP

38 F 57 Y Y N N N N Y N N 2 2 B 3rd PP

39 M 84 Y N N N N N N N N 2 2 B 2nd PP

PAOD: peripheral arterial occlusive disease, M: male, F: female, Y: yes, N: no, MP: metatarsophalaneal joint, PP: proximal phalanx, DP: distal 

phalanx, DIP: distal interphalangeal joint.
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3) 검사 의학적 지표

수술 전 혈색소는 창상 치유 성공군에서 11.31 g/dL, 창상 치유 

실패군에서 11.91 g/dL였으며 통계적 유의성은 없었고, 백혈구 수

(p=0.151), 중성구 수(p=0.896), C-반응성 단백(p=0.707)은 모두 창

상 치유 실패군에서 높았으나 통계적으로 유의하지 않았다. 총 단

백질량(p=0.258)과 알부민(p=0.220), 콜레스테롤(p=0.678)에서

는 두 군 간의 통계적 유의성은 없었지만, 신장 기능과 관련된 검

사 지표인 BUN (p=0.0001)은 창상 치유 실패군에서 31.76 mg/

dL로 창상 치유 성공군 25.78 mg/dL보다 유의하게 높았고 eGFR 

(p=0.022)은 창상 치유 성공군에서 59.17 mL/min/1.73 m2로 창상 

치유 실패군 31.1 mL/min/1.73 m2보다 유의하게 높았으며 두 지표 

모두 유의한 인자로 확인되었다(Table 5).

4) 창상 관련 지표

감염 여부가 두 군에 미치는 영향을 조사하였으나 통계적 유의

성은 없었다(p=0.051). 균 배양 검사에서는 창상 치유 성공군 39

예 중 23예에서 균이 동정되었으며, 창상 치유 실패군에서는 10

예 모두에서 균이 동정되었으나 창상 치유에 영향을 미치는 데에

는 통계적 유의성이 확인되지 않았다(p=0.263) (Table 6). 상처 분

류에서 Wagner 분류의 경우 창상 치유 성공군에서 절단의 위험성

이 높은 4, 5 등급이 많았지만 통계적 유의성은 없었다(p=0.240). 

Brodsky 깊이-허혈 분류에서 깊이는 창상 치유 성공군에서 절단의 

위험성이 높은 3등급이 많았고(p=0.281) 허혈의 정도도 창상 치유 

성공군에서 절단의 위험성이 높은 C, D등급이 많았으며(p=0.230) 

두 분류에서 통계적 유의성은 없었다(Table 7).

고      찰

성공적인 절단술이 이루어지기 위해서는 절단하고자 하는 부

위의 치유 가능성을 정확히 파악하고 가능한 한 말단 부위에서 절

단하며 수술 후 초기에 재활교육을 시행하여야 한다.6) 하지 절단

술 시행 후 예후를 예측하기 위한 여러 연구 중 Dickhaut 등7)은 혈

Table 2. Comparison between Wound Healing Group (HG) and Healing 

Failure Group (FG) in Patients Factors

Variable HG (n=29) FG (n=10) p-value

Age (yr) 63.37 (43~88) 70.09 (56~87) 0.123

Male:female 20:9 9:1 0.189

Smoker/non-smoker 8 (27.6) 5 (50.0) 0.195

Drinker/non-drinker 6 (20.7) 3 (30.0) 0.363

BMI (kg/m2) 23.22±3.56 21.49±2.34 0.161

Values are presented as mean (range), number only, number (%), or 

mean±standard deviation.

BMI: body mass index.

Table 3. Comparison between Wound Healing Group (HG) and Healing 

Failure Group (FG) in Diabetes Mellitus (DM) Factors

HG (n=29) FG (n=10) p-value

DM duration (yr) 11.68±7.70 18.92±0.25 0.009

HbA1c (%) 8.17±2.71 7.04±0.84 0.206

Treatment of DM

    PO 24 9 0.100

    Insulin 5 1

Values are presented as mean±standard deviation or number only.

Table 4. Comparison between Wound Healing Group (HG) and Healing 

Failure Group (FG) in Comorbidity Factors

HG (n=29) FG (n=10) p-value

Cardiovascular disease 14 (93.3)  5 (50) 0.084

PAOD 6 (26.1) 10 (100) 0.0001

Pulmonary disease 0 (0)  1 (11.1) 0.072

Liver disease 2 (6.8)  0 (0) 0.424

Renal disease 8 (27.6)  4 (40) 0.348

Dialysis 6 (26.1)  3 (30) 0.441

Values are presented as number (%).

PAOD: peripheral arterial occlusive disease.

Table 5. Comparison between Wound Healing Group (HG) and Healing 

Failure Group (FG) in Laboratory Factors

HG (n=29) FG (n=10) p-value

Hemoglobin (g/dL) 11.31±2.08 11.91±1.91 0.427

White blood cell (103/μL) 10.26±3.37 10.41±5.63 0.151

Neutrophil count (103/μL) 6.30±3.13 6.45±3.09 0.896

C-reactive protein (mg/dL) 4.33±5.54 5.18±7.65 0.707

Protein (g/dL) 7.10±0.70 7.41±0.84 0.258

Albumin (g/dL) 3.56±0.52 3.78±0.33 0.220

Total cholesterol (mg/dL) 146.65±32.07 152±42.30 0.678

BUN (mg/dL) 25.78±11.28 31.76±6.96 0.0001

eGFR (mL/min/1.73 m2) 59.17±34.93 31.1±20.04 0.022

Values are presented as mean±standard deviation.

BUN: blood urea nitrogen, eGFR: estimated glomerular filtration rate.

Table 6. Comparison between Wound Healing Group (HG) and Heal-

ing Failure Group (FG) in Wound-related Factors; Infection and Wound 

Culture

HG (n=29) FG (n=10) p-value

Infection 26 (89.7) 10 (100) 0.051

Wound culture 0.263

    Staphylococcus group 8 (27.6) 5 (50.0)

    Streptococcus group 2 (6.9) 1 (10.0)

    Pseudomonas group 2 (6.9) 2 (20.0)

    Others 11 (37.9) 2 (20.0)

Values are presented as number (%).

Table 7. Comparison between Wound Healing Group (HG) and Healing 

Failure Group (FG) in Wound-related Factors; Wound Classification

HG (n=29) FG (n=10) p-value

Wagner (2+3/4+5) 14/15 7/3 0.240

Brodsky

    Depth (1+2/3) 6/23 7/3 0.281

    Ischemia (A+B/C+D) 11/18 6/4 0.230



22 Vol. 23  No. 1, March 2019

중 알부민과 같은 영양 지표나 총 림프구수와 같은 면역 요인들이 

정상 수치일 때 하지 절단술 후 성공적인 결과를 예측할 수 있다고 

하였고, Wagner8)는 하지 절단술 후 당뇨발 환자의 창상 치유에 있

어 조직에 영양을 줄 수 있는 충분한 수준을 혈중 알부민 2.5 g/dL, 

총 림프구수 1,500 mm3 이상인 경우 등으로 제시하였다9). 이처럼 

당뇨 족부 궤양 환자들에서 여러 위험인자들에 대한 연구는 많았

으나 창상 치유에 영향을 주는 인자들에 대한 연구는 찾기 힘들었

다. 이에 연구자들은 본원에서 당뇨 족부 궤양으로 단일 족지 절단

술을 시행한 환자들을 대상으로 연구를 시행하였고, 총 39명 중 10

명(25.6%)의 경우에서 창상 치유 실패를 경험하였으며, 심지어 이 

중 5명의 환자들은 창상 치유를 얻는 데 평균 4.6개월간 지속적으

로 창상에 대한 치료가 필요하였다. 따라서 본 연구에서는 족지 절

단술 후 여러 합병증을 미리 예측하고 예방하기 위해 족지 절단술 

후 창상 치유에 영향을 끼치는 여러 인자에 대해 분석해 보았다. 

여러 가지 지표들 중 긴 당뇨병 이환 기간과 말초동맥질환의 동

반 여부 그리고 낮은 eGFR, 높은 BUN의 신장기능 저하가 통계적

으로 유의하게 창상 치유에 악영향을 주는 위험인자로 분석되었

다. 

말초동맥질환은 대동맥이나 사지 동맥에 협착이나 폐쇄가 존재

하는 경우로 정의된다.10) 말초동맥질환에 의한 충분하지 않은 혈

류 공급은 창상을 유발할 뿐 아니라 이미 발생된 창상을 악화시키

기 때문에 말초동맥질환을 치료하는 것이 족부 창상 치료의 가장 

중요한 치료적 목표이며,11) 기존의 연구들에서 말초동맥질환과 절

단과의 높은 상관관계를 보고하였다.12,13) 본 연구에서도 창상 치유

에 실패한 환자들은 전원 말초동맥질환을 동반하여 절단단 성형술

이나 근위부에서 재절단을 필요로 하였다. 따라서 말초동맥질환의 

조기 진단과 내과적 치료가 정형외과적 치료와 동반될 때, 절단술

을 시행한 환자에서 근위부 재절단을 포함한 추가 합병증을 줄일 

수 있는 방법이 될 수 있을 것으로 생각된다. 

당뇨 이환 기간이 절단율과 유의한 상관관계를 가진다는 연구들

은 있었으나14-17) 이환 기간과 창상 치유의 관계에 대한 연구는 찾

아보기 힘들었다. 본 연구에서 창상 치유 실패군의 당뇨 이환 기간

은 227개월로 창상 치유 성공군의 약 1.6배로 유의하게 길었는데, 

이는 유병 기간이 길수록 만성 콩팥병 및 말초혈관질환 등의 합병

증의 동반 가능성이 높아지기 때문일 것으로 생각된다. 본 연구 결

과와 이러한 사실들을 근거로 이환 기간이 긴 당뇨환자에서 절단

술을 시행함에 있어 신중한 절단 위치 선정과 합병증에 대한 동반 

치료가 중요하다고 생각된다. 또한, 본 연구에서 BUN이 높은 환

자와 eGFR이 낮은 환자에서 창상 치유에 실패할 위험이 큰 것으

로 확인되었다. 만성 콩팥병은 콩팥 손상의 증거가 있거나 eGFR

이 60 mL/min/1.73 m2 미만일 때로 정의하며, 그 중에 신장 기능이 

50% 이하로 떨어진 상태가 3개월 이상 지속될 경우로 정의하고 있

다.18) 본 연구에서 확인된 바 두 군 모두 평균 eGFR 수치는 60 mL/

min/1.73 m2 미만으로 만성 콩팥병 환자에 해당되는 수치를 나타

내었으나 창상 치유 실패군에서는 유의하게 eGFR 수치가 낮음을 

확인할 수 있었다. 

Miyajima 등19)은 당뇨발 환자에서 여러 인자들과 절단율과의 관

계를 분석한 연구에서 투석 환자들이 투석하지 않는 환자들에 비

해 절단율이 높은 것을 확인하였으나 본 연구에서는 이와 관련해

서는 투석과 상처 치유와의 통계적 유의성은 없었다.

본 연구는 후향적 연구 디자인으로써 환자의 의무기록을 바탕으

로 하였기 때문에 부정확한 정보 획득의 가능성이 있으며, 단일연

구기관에서 시행한 연구로 술자들의 선택 편재가 있을 수 있다는 

점, 본원에서 족지 절단만 시행하였던 환자의 수가 적다는 것을 제

한점으로 볼 수 있겠으나 기존에 족지 절단술 시행 후 창상 치유에 

영향을 미치는 인자들에 대한 조사가 없었다는 점에서 가치가 있

다.

결      론

본 연구에서 확인되었듯이 당뇨병을 오래 앓아왔던 환자들이나 

신장 기능이 저하된 환자들, 말초동맥질환을 지니고 있는 환자들

에게 하지의 상처 여부를 자주 관찰하게 하는 교육과 더불어 상처 

발생 시 병원에 조기 방문하여 치료할 것을 주지시켜 주는 것이 매

우 중요하다. 또한, 절단술의 적응에 해당되는 환자들 중 본 연구

에서 확인된 위험인자를 지닌 환자들에서는 여러 연구결과와 마찬

가지로 신중한 절단 위치를 선정하여야 하며,20,21) 창상 치유 가능

성이 낮을 것을 예측하여 족지 절단술 시행 후 발생할 수 있는 창

상 합병증과 추가적인 수술 가능성에 대해 미리 충분한 설명을 시

행하여야 할 것이다.
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