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Epesebészet

A 2008. év epesebészeti közleményeiben igazi újdonság csak az erõsen technológia-függõ
beavatkozásokkal kapcsolatban található. Az eszközös innovációk – pl. az egy-portos mûtéti technikák,
NOTES, robottechnika – azonban ma még legfeljebb klinikai kísérleti stádiumban lévõ fejlesztések.
Ezek mindegyike egyelõre rendkívül költséges eljárás, elvi alapjaik sem mindenben tisztázottak, ezért
a leggazdagabb egészségüggyel rendelkezõ országokban sem jutottak még el a rutinszerû alkalmazásig.
Részben ezért, részben mert a NOTES-technikával külön fejezet is foglalkozik, alább majd csak érin-
tõlegesen foglalkozunk ezekkel az innovációkkal.

A részletesebben feldolgozott témák “örökzöldek”: LC-iatrogenia és annak elhárítása az
epesebészetben, az epeútkövesség ellátása, cholangiocarcinoma. 

Epeútsérülés
Napjaink aktív sebészeinek derékhada már önálló szakemberként élhette-élheti meg szakmája két-három
paradigma-váltását: szemünk elõtt vált a cholecystectomia “arany standard”-jává a laparoscopos mûtét
(LC), jelenleg épp a robot-sebészet gyakorlati kibontakozása zajlik, és egy-két éve már elkezdték a
klinikai vizsgálatokat a NOTES-eszme elhivatottjai is. Az LC és a nyitott epemûtét (OC) összesített
egyenlege vitathatatlanul a laparoscopos technika prioritását támasztja alá. Egyáltalán nem ennyire
egyértelmû azonban a helyzet, ha az összehasonlítást speciális szempontok szerint tesszük: amíg az
epeútsérülés aránya OC technikával 0,07-0,9% közé tehetõ, addig LC-re kerülõknél ennek esélye
0,16-2,35% közötti (Nuzzo)! Ezt a szövõdmény-esély növekedést kizárólag a technika rovására kell
írni. Nehezen feloldható dilemma, hogy összességében tényleg pozitív szaldót jelent-e, ha az LC elõ-
nyeivel szemben a mérleg másik serpenyõjét 2-3x több – Littmann klasszikus kifejezését használva –
eperokkant billenti le. A jelenleg terjedõ új technikák is magukban hordozzák azokat az – elõre nem is
mindig látható – sajátos veszélyeket, szövõdményeket, amelyek majd döntõen befolyásolják klinikai
értékük, helyük meghatározását. Referens ezért is szentel kiemelt figyelmet ebben az évben az LC-
során bekövetkezõ epeútsérülésekkel (bile duct injury = BDI) foglalkozó, egyébként meglepõen sok
közleménynek.

Az epeút sebészi elláthatósága szempontjából Bismuth beosztása a legelfogadottabb:
• I. típus: a sérülés távolsága a hepaticus-villától >_ 2 cm;
• II. típus: a sérülés távolsága a hepticus-villától < 2 cm;
• III. típus: a hepaticus-villa részlegesen ép;
• IV. típus: a hepaticus-villa teljesen destruált, a két fõ-ág szeparáltan nyílt meg;
• V. típus: jobb oldali nagy-ág stricturája kombinálódva az I-II-III. sérülés-típusok valamelyikével;
• VI. típus: a jobb fõ-ág izolált sérülése.

Tercier centrumban, egyetemi klinkán dolgozó római szerzõk 12 év alatt észlelt 77 epeút-
sérülés (53,4 év átlagéletkorú 48 nõ- és 29 férfibeteg) ellátásának tapasztalatairól számolnak be. A
betegek közül 85,6%-a (66 beteg) major-sérülést szenvedett el, a részletes elemzés közülük 65 esettel
foglalkozik. Minden betegrõl prospektív adatgyûjtés történt a BDI jellegére vonatkozóan: az LC
körülményei, a BDI felismerésének ideje, Bismuth-beosztás, elsõ ellátás típusa, kivizsgálási (labor,
képalkotó) leletek. Az elsõ két évben 4-havonta, további három évig félévente, majd évente ellenõrizték
kimenetelt minõsítõ következõ paramétereket: személyes (életminõségi, tüneti stb.) adatszolgáltatás,
labor, rutinszerû máj-UH, MRCP az indokolt esetekben. Az ellátott sérülések típusa az 1. táblázatban
látható.
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1. táblázat. Az epeútsérülések megoszlása (Nuzzo, 2008).

Bismuth-típus Betegszám %
I. 4 6,1
II. 15 22,7
III. 36 54,6
IV. 9 13,6

II+III+IV 60 96,3!!
V. 0 0,0
VI. 2 3,0

A BDI-t csak az esetek kisebb részében (27/66 – 40,9%) ismerték fel mûtét közben; ezzel a
betegek csaknem kétharmada elesett az azonnali, végleges ellátás lehetõségétõl. Figyelemreméltó
adat, hogy a 66 betegen a végleges ellátás elõtt 200-nál több elõzetes – retrograd, percutan, mûtéti –
interventios kísérlet történt! 40 betegen próbálkoztak sebészi beavatkozással: noha az LC-éra kezdete
óta egybehangzóak a tapasztalatok és az ajánlások arra vonatkozóan, hogy a sérült epeút – bármennyire
csábító, akár Kehr-csõ feletti – elsõdleges reconstructioja szigorúan ellenjavallt, 24/40 esetben itt is
sikertelen primaer-varrat után történt a végleges ellátás. Azt pedig, hogy az epeúti helyreállító-sebészet
speciális szakértelmet igénylõ feladat, ez a közlemény is bizonyítja: az elsõdlegesen megkísérelt 16/40
hepatico-jejunostomia után is újabb mûtétre volt szükség. Végül a szerzõk által BDI miatt ellátott
összes beteg 85,4%-a szorult ismételt, immár végleges mûtétre. A megoldást a bifurcatio szintjében
vagy annál magasabban végzett biliodigestiv anastomosis – azaz hepatico-jejunostomia, közte 2 esetben
a menthetetlen állapotú jobb májlebeny resectioja után – jelentette. Korai mûtéti szövõdmény (cholangitis-
sepsis, átmeneti epe-sipoly illetve májelégtelenség) 4,6%-ban fordult elõ, halálozás nélkül. A 41 operált
beteg közül 32-nél tartósan jó, 3-nél kielégítõ eredmény volt tapasztalható. 6 beteg véglegesen nem
gyógyult: esetükben a kiújuló strictura és recidiv cholangitisek ellátására percutan transhepaticus
tágítást-stentelést választottak; transplantatiot indokló májkárosodás nem alakult ki. 

Míg mára kellõ bizonyító erõvel alátámasztott álláspont, hogy az epeútreconstructio speciális
szakértelmet kívánó feladat, az továbbra is vitatható, hogy a beavatkozásnak mi az optimális idõzítése.
Az elõzõ közlemény szerzõi inkább az azonnali, tehát a sérüléssel egyidejûleg elvégzett reconstructio
mellett érvelnek, mert a halasztott ellátásig gyakorlatilag elkerülhetetlenül fellép enyhébb-súlyosabb
epeúti septicus szövõdmény, ami a korai és késõi mûtéti eredményeket egyaránt ronthatja. Izraeli
szerzõk – 29 esetre vonatkozó retrospektív – közleményében a BDI esetek felismerésének idõpontja:
14/29 intraoperatív, 15/29 késõi diagnózis. Tapasztalataik alapján az “elektív” mûtét (a sérülés után>
8 hónappal) szignifikánsan jobb eredményekkel jár, mint az “azonnali” vagy a “késleltetett” (8 héten
belüli) helyreállítás (Goykhman). A 2. táblázat adataiból az világosan kitûnik, hogy a gyakorlatlan
kézzel végzett azonnali helyreállítás (megkísérlése!) kerülendõ mindenképpen.

2. táblázat. Az epeútreconstructio idõzítésének illetve végzõje epesebészeti gyakorlatának össze függése a tartós
eredményességgel.

Jó eredmény Elfogadható eredmény Rossz eredmény
Azonnali mûtét 36% 21% 42%
Késleltetett mûtét 0% 60% 40%
Elektív mûtét 90% 10% -
Epesebész 61% 30% 9%
Általános sebész - - 100%

Referens véleménye szerint az idõzítés kérdésében elég nehéz tisztán látni. Az ép anatómiájú,
vékony-falú choledochus preparálása, anastomisálása sokszor nehezebb, mint a már dilatált vezeték
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vastagabb falán dolgozni. Azonnali reconstructio elhatározása után komolyan mérlegelendõ nagy gya-
korlatú, “stressz-mentes” segítség igénybevétele is. A különféle idõzítésû helyreállítások eredményeinek
összevetését pedig az a körülmény is nehezíti, hogy azok nem randomizált vizsgálatokban, nem szabad
döntési helyzetben történt választás után születnek. 

Míg az elõzõ két közlemény tercier ellátási hely tapasztalatait összegzi, s így bizonyos értelem-
ben “szelektált” beteganyagról szól, addig más vonatkozásokban (is) tanulságos ázsiai szerzõk anyaga
(Tantia). A közlemény egyrészt az elmúlt években egyre gyakrabban kiemelkedõen nagy betegszá-
mokról beszámoló indiai gyakorlatról tudósít, másrészt egy intézmény anyaga (“single institute expe-
rience”). A magas technikai színvonalról két adat árulkodik: a 13 305 LC során fellépett 52 epeút-
sérülés 0,39%-os arányt jelent, aminek nagyobb részét azonnal (32/52) felismerték, és csak 38%-nyi
a késedelmes felismerés (20/52). Helyreállítási stratégiájuk az irodalomban általában ajánlottaktól
különbözik. 9/52 (!) esetben primaer reconstructiot végeztek, ebbõl egyben Kehr-csõ felett; emellett
csak 7 azonnali bilio-digestiv anastomosis képzés történt. Ugyancsak figyelemreméltó, hogy a mûtét
közben felismert sérülések csaknem harmadát (9/32) laparoscoposan meg is oldották: közte 5 Kehr-csõ
implantáció és 2-2 primaer varrat illetve choledocho-jejunostomia történt. 

Az epeút-revisio taktikája: idejétmúltak-e a Kehr-i alapelvek? 
Több mint száz éve tekintjük az epesebészet alapelveinek a Kehr-által megfogalmazott “klasszikus” alap-
elveket. Ezek között is legidõállóbbnak talán a közös epevezeték revíziójának szabályai bizonyultak. E
szerint az extrahepaticus epeút megnyitása – és fõként transpapillaris tágítás, manipuláció után – a recon-
structio háromféle módon történhet: 1/. primaer varrattal, 2/. Kehr-csõ visszahagyásával, illetve 3/. biliodi-
gestiv anastomosis képzésével. E három elvi lehetõség közül a sebészek többsége nem preferálja a primaer
varratot, mondván: a Vater-papillában történõ manipulációt óhatatlanul átmeneti papilla-oedema követi, ez
elfolyási akadályt okoz illetve jelentõs következményes intraluminalis nyomásfokozódással jár, aminek a
varratvonal feszülése és varratelégtelenség (epecsorgás) lehet a következménye. Különös, hogy ezt a
teóriát randomizált, prospektív vizsgálatok próbájának eddig nem nagyon vetették alá.

Nottinghami szerzõk is retrospektív módszerrel elemezték 158 epeútkövességben szenvedõ
beteg ellátásának tapasztalatait (Ahmed). 91 beteg Kehr-csöves ellátásban, 67 primaer choledochus-
varratban részesült. A szövõdmény arány 20/91 (22%), illetve 6/67 (9%) volt, ami szignifikáns különb-
ségnek bizonyult. Szövõdményként epecsorgás, Kehr-drain kimozdulása, illetve a T-csõ átvarrása
miatti eltávolítási nehézség lépett fel. Reoperatio csak a primaer varrattal zárt csoportban vált szüksé-
gessé, két esetben. Három haláleset következett be, 2/91 illetve 1/67. (Ez referens számítása szerint
összesen 1,9% gyakoriságnak felel meg, a két csoportra nézve pedig 2,2% illetve 1,5%). Mindezek
alapján a szerzõk a choeldochus elsõdleges zárása mellett foglalnak állást. Referens véleménye szerint
a közölt eredmények valós értékét jelentõsen csökkenti, hogy a nem kiugróan nagy létszámú csoport
életkorilag is (25-90 év közötti), és mûtéti technikát tekintve is nagyon inhomogén (21/91 vs 35/67
laparoscopos mûtét, a többi nyílt, vagy konvertált!) volt.

Meggyõzõbb adatokat közölnek kínai szerzõk hasonló témakörben, miután vizsgálatuk ran-
domizált, prospektív, viszont kizárólag laparoscopos technikával végzett beavatkozásokat elemeztek
(Leida). Összesen 204 epeútköves betegük közül 193-at laparoscoposan operáltak, 100 esetben a kõ
transcysticus úton eltávolítható volt, így choledochotomia (LCBDE = laparoscopic common bile duct
exploration) csak 93 esetben történt. Közülük randomizáltak 40-40 beteget elsõdleges varrat/Kehr-csõ
csoportokba. Eredményeiket a 3. táblázat mutatja.

3. táblázat. A choledochotomia kétféle ellátásának összevetése.

Elsõdleges varrat Kehr-csõ p
n=40 n=40 -

Mûtéti idõ (perc) 116 133 0,103
Ápolási idõ (nap) 5,2 8,3 0,006
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Költség (jüan) 8638 12531 0,028
Munkába állás (nap) 12,6 20,4 0,005
Epe-szövõdmény 4 8 0,210

epecsorgás 2 2 -
pancreatitis ac. 1 1 -

Össz-szövõdmény 6 11 0,172

Tapasztalataik alapján a LCBDE befejezésére az elsõdleges choledochus-varratot ajánlják.

Az invasiv endoscopia mintegy három évtizedes, illetve a laparoscopos sebészet két évtizedes
tapasztalatai birtokában az epeútkövesség ellátásának taktikája már végképp alapjaiban eltér a Kehr-i
klasszikus elvektõl. A témában a jelzett idõszakban százával jelentek meg közlemények, közülük 235-
nek a feldolgozásával készült egy Nagy-Britanniára érvényes friss, EBM-elvû guideline (Williams).
Ennek csak kis része tekinthetõ tisztán sebészi feladat-meghatározásnak, mert valamennyi szóbajövõ,
interdisciplinaris együttmûködést követelõ módszert – a kõoldástól az invasiv radiológiai és endoscopos
beavatkozásokon át a mûtétig – elemzi idõzítés, kockázat, szövõdmény, eredményesség szempontjából.
Referens álláspontja szerint a dokumentum részletes tanulmányozásra feltétlenül érdemes, sõt, a
copyright birtokában a MGT által koordinált késõbbi lefordítása és magyar viszonyokra adaptált
kiadása rendkívül hasznos szakmai cél volna! Itt csak a terápiás elveket summázó algoritmust emeljük
ki a cikkbõl. (Rövidítések: BS=sphincterotomia, CBD=közös epevezeték, CBDS=epeútkõ, ESE=
endoscopos kõ-extractio, ESWL=extra-corporeal-shock-wave-litotripsy).

Cholangiocarcinoma
A felismeréskor már icterussal kísért cholangiocarcinoma diagnosztikájával és kezelési stratégiájával
foglalkozik japán szerzõk review-közleménye (Tajiri). A sebészi ellátást is befolyásoló kezelési aján-
lásaik között néhány meglepõ akad. Függetlenül a sárgaság fennállásnak tartamától, illetve a klinikailag
manifeszt cholangitis fennállására tekintet nélkül, sõt, bilirubin-határértéket sem megállapítva minden
esetben javasolja az epeutak mûtét elõtti detensionálását. Amennyiben az egyik májlebeny elõrelátha-
tón resectiora kerül a késõbbi mûtét során, akkor a teljes ágrendszer detensionálása helyett az epeúti
drainage-t a majdan visszamaradó lebenyre javasolja elkészíteni. Még meglepõbb, hogy ennek preferált
módszereként a PTD-t nevezi meg az esetleges endoscopos stenteléssel szemben! Az európai – és a
referens munkahelyén általánosan alkalmazott – gyakorlathoz sokkal közelebb áll két másik ajánlott
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kezelési taktikájuk. Kritikus mennyiségûnek ítélt residualis májtömeg indukált hypertrophiáját a v.
portae ellenoldali ágának elõzetes embolisatioja vagy ligatúrája módszerével javasolja elérni. A módszer
választottan az artériás beáramlás blokkolásával is kombinálható. Különös jelentõséget tulajdonítanak
a kifelé vezetett epe enteralis visszajuttatásának is: a bél-nyálkahártya barrier-functioja csak így õriz-
hetõ meg. A sebészi kezelés lényege az ép-széllel végrehajtott, hilaris nyirokcsomó block-dissectioval
kiegészített resectio. R0 értékû mûtét után –  adjuváns kezelést is alkalmazva – 30-40%-os 5-éves túlélés
remélhetõ. Neoadjuváns kezeléstõl eredményt nem láttak. A transplantatio korai eredményei reményt
keltõek ebben a betegcsoportban, az 5-éves túlélési adatok – tumor-stádiumtól függõen – 38-82%
között vannak. 

2002-ben jelent meg a Japán Epeúti Rákregiszter az 1988-1998 közötti adatokkal, ezt akkor
referáltuk. Most az 1998-2004 közötti idõszakot elemzik (Miyakawa). A közlemény legfontosabb
adatait a 4. és 5. táblázat mutatja.

4. táblázat. Mûtéti eredmények a Japán Epeúti Rákregiszter 1998-2004 közötti adatai alapján.

Tumor típus n Teljesen Összes resectios Curativ resectiok halálozás
feldolgozott esetek arány aránya az összesbõl
aránya

Epehólyag 2067 76,9% 68,8% 68,7% 0,7%
Epevezeték 2732 69,3% 70,2% 68,1% 0,5%
Vater-papilla 785 70,4% 89,4% 93,0% 0,4%
Összes 5584 71,5% 72,8% 72,7% 0,6%

5. táblázat. 5-éves túlélési adatok a Japán Epeúti Rákregiszter. 
1998-2004 közötti adatai alapján (%).

pT1 pT2 pT3 pT4 pN0 pN1 pN2 pN3
Epehólyag 85,9 56,1 19,2 14,1 60,3 30,0 16,8 5,9
Centrális epeút 66,6 38,3 26,0 14,9 38,2 17,6 10,2 8,3
Distalis epeút 55,6 36,2 33,7 20,8 40,1 23,4 19,2 18,1
Vater-p. 74,1 62,6 49,5 19,7 68,7 34,5 30,9 0

A közölt adatokat elemezve, illetve a korábbi statisztikájukkal összehasonlítva megállapítják,
hogy a szövettanilag azonos, de a lokalizáció függvényében klinikailag teljesen különbözõképpen
viselkedõ betegség gyógyeredményei ugyan az elõzõ idõszakhoz mérten mérsékelten javultak, de a
cholangiocarcinoma még mindig az átlagosnál nehezebben gyógyítható malignomák közé tartozik.

Az epeúti rákok külön alcsoportjaként definiálja egy ugyancsak japán közlemény a ductus
cysticusból kiinduló daganatokat (Nakata). 15 saját esetük és az irodalom feldolgozása alapján elõfor-
dulási arányát az összes epeúti rák 6,6%-ára teszik, jellemzõnek vélik a korai perineuralis terjedési
hajlamát, és agresszív mûtéti kezelés mellett saját eseteikben 40% 5-éves túlélést értek el.

A már irresecabilis stádiumú epeúti daganatok palliatioja hálátlan, nehéz feladat (van
Delden). “Ultimum refugium”-ként csupán a percutan transhepaticus drainage-ra és esetleg stent-
beültetésre van lehetõség. Gyakorlott kézben ez 2% alatti közvetlen, illetve 39%-ot elérõ 30-napos
mortalitással végezhetõ. A re-interventio igénye is általános: irodalmi adatok szerint 12-30% között
van. A szerzõ eredményeit öntáguló fém-stent behelyezéssel érte el, amit a plastic stenthez viszonyítva
jobbnak ítél. Referens véleménye szerint a statisztikailag igazolható életidõ nyereség kimutatásán
túl legalább olyan fontos volna az életminõség-nyereség, illetve a költség-haszon összefüggés
vizsgálata is.
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Technológiai innováció
A Da Vinci robot a sebészkongresszusok kiállításainak “sztárja”. Amíg azonban ezzel a robottal kapcso-
latban a sebészkollégák döntõ többségének még hosszú ideig csak fantomsebészeti élményben lehet része,
néhány centrumban klinikai vizsgálatok is zajlanak. Zürichben LC vs Da Vinci robot cholecystectomia
vizsgálatot indítottak 50-50 betegen (Breitenstein). A két módszer egyenértékûnek bizonyult szövõdmé-
nyek, mûtéti idõ és ápolási idõ szempontjából (0 conversio, 50-55 perc mûtéti idõ, 2,6-2,8 nap ápolás,
1-1 minor szövõdmény). Költségeket tekintve a robot-technika szignifikánsan drágább: 7985 vs 6255 $.

Szinte a laparoscopos technika továbbfejlesztése és a NOTES-rendszer technikai kihívása
“találkozik” a “single-port” beavatkozásokban. A megoldandó problémák elsõsorban mechanikai
jellegûek: hogyan biztosítható az egy port korlátjával a megfelelõ manipulációs teret biztosító triangulatio,
a kellõ manipulációs erõ? Egyelõre megoldatlan (rész) kérdéseket vet még fel a specimen-eltávolítás,
illetve a port-hely zárása is. Valószínûleg bármelyik oldal fejleszti is majd ki a tökéletesebb technikát,
az a másik területen is egyeduralkodó lesz. Szintén svájci közleményben találhatunk kezdetleges ered-
ményeket “single-port” cholecystectomiáról (Bucher). 11 tünetes epekõ-betegen végeztek el átlagosan
52 perc alatt cholecystectomiát, valamennyi esetben intraoperativ cholangiographiával, szövõdmény
nélkül. A medián ápolási idõ 24 óránál kevesebb volt.

Varia
Végezetül néhány egyéb, figyelemre érdemes közleményrõl röviden.
Holland szerzõk arra hívják fel a figyelmet, hogy endoscopos sphincterotomia és kõ-extractio után az
LC halasztása azzal a veszéllyel jár, hogy 1 hét után a betegek 20%-ban ismételt kõ-passage és újabb
obstructios epizód következhet be (Schiphors). Ezekben a recidiv esetekben az ápolási idõ mindig
szignifikánsan magasabb. Mindezért EST után az LC-t egy héten belül el kell végezni.

Amerikai kazuisztika ismerteti egy 87 éves beteg esetét, akinek sok évvel korábban végzett bal
oldali hemicolectomia után sikerrel elvégzett LC -t követõen makacs epesipolya alakult ki. E miatt
nyílt mûtéti reoperatiora került (Fields). A mûtétnél az epevezeték komplett transsectioját találták, az
eset érdekessége azonban nem ez volt, hanem a jobb májlebeny – addig fel nem ismert – teljes agenesiája.
(A preoperativ képalkotók utólagos elemzése során a szokatlan jelenség a mûtéti lelet ismeretében már
észlelhetõ volt.) A beteg biliodigestiv anastomosist kapott, 3 hónapos kontroll során panaszmentes
volt. Az irodalomban eddig csak 30 esetben írtak le jobb májlebeny agenesiát. 

Évek óta EBM-szintû érvek szólnak amellett, hogy az acut cholecystitis optimális kezelési
módja nem az “a froid” stádiumra várás, hanem a minél korábbi LC. 2008-ban két közlemény is ezt
az álláspontot támasztja alá, 173 illetve 112 beteg tapasztalatai alapján (Casillas, Kim). Utóbbi szerzõ
alternatív megoldásként a percutan transhepaticus epehólyag-drainage-t ajánlja még, szintén a legkorábbi
idõpontban végezve.

Amerikai szerzõk vizsgálták, hogy kóros kövérség miatt végzett laparoscopos mûtét (esetükben
laparoscopos Roux-Y gastric by-pass = LRYGB) kapcsán is indokolt-e a prophylacticus cholecystec-
tomia (Tucker). Ezt a kiegészítést ugyanis a nyílt mûtéti érában még nyomatékosan ajánlották, végezték.
1711 LRYGB mûtétre kerülõ betegük adatainak retrospektív feldolgozása azt mutatta, hogy 12%-ban
(205/1711) már a mûtét idején kimutatható volt valamilyen epehólyag-érintettség (kõ, sludge, polyp).
Közülük 123 betegben elvégezték az LC-t is, ami a teljes mûtéti idõt átlag 18 perccel növelte meg, míg
68-nál nem. Utóbbiak közül késõbb csak 12-en szorultak cholecystectomiára. Véleményük szerint
ezért csak azokban az esetekben indokolt a LRYGB mûtétet LC-vel kiegészíteni, ha az elõzetes vizs-
gálatok epehólyag-érintettséget már igazoltak.
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