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  دهيچك
 يقاعدگ يها  اختلال،سميپرآندروژني هيشگاهيآزما اي يني بالعلايم که با ي در زنانينميپرپرولاکتياگرچه وجود ه :مقدمه

، ک باشديستيک يپل ص سندرم تخمداني تشخي تواند رد کننده يکنند م  مي مراجعهي در سونوگرافكيستيك يها و تخمدان
 در ينميپرپرولاکتيتواند عامل ه ي مينميماکروپرولاکت. ع استيسم شايپرآندروژني هعلايم ي در زنان داراينميلاکتپرپرويه

 يرضروري غهاي منجر به اقدام سم باشد ويپرآندروژني هعلايم ي زنان دارااز جمله ينميپرپرولاکتي از موارد هياديتعداد ز
زنان  در ينميماکروپرولاکت ين مطالعه بررسيهدف از ا .شودک يستيک ي پل تخمدانسندرم و رد اشتباه ،ي درمان ـيصيتشخ
 ي  ساله۴۰ تا ۱۴ زن ۲۰۰در  :ها روشمواد و  .همزمان بودبه طور  ينميپرپرولاکتيه سم ويپرآندروژني هعلايمبه  مبتلا
 سطح ،اجعه کرده بودندمارستان قائم مريغدد بدرمانگاه به  ۱۳۸۳-۸۵ يها سالسم که در يپرآندروژني هعلايم يدارا

کروگرم ي م۳۵شتر از يبپرولاكتين (قابل ملاحظه  ينميپرپرولاکتيد وجود هييأدر صورت ت . شديگير اندازهن سرم يپرولاکت
مار يب%) ۱۹ (۳۸: ها يافته.  شدي بررسينمي ماکروپرولاکتيکول برايگل لنيات يرسوب با پلآزمون ماران با يسرم ب) تريدر ل
ص داده يمار تشخي ب۵ در ينميماکروپرولاکت .ش قابل ملاحظه بودين افزاي نفر ا۹ن داشتند که در يلاکتش سطح پرويافزا

 از نوع ينميپرپرولاکتي ه،ماندهيمار باقي ب۴در  .نيز گذاشته شدک يستيک ي تخمدان پلسندرمص يماران تشخين بيادر شد و 
 ي و درمانيصي تشخهاي و انجام اقدام کيستيک يخمدان پل تسندرم از رد غلط يري جلوگيبرا: گيري نتيجه . بوديواقع

 سم ويپرآندروژني هعلايم که با يک لازم است در زنانينرژي دوپاميها ستيمصرف نامناسب آگون  وير ضروريغ گران و
 .رد شودي نميماکروپرولاکتابتدا  ،کنند  ميمراجعهتوأم  ينميپرپرولاکتيه
  

 

  کوليگل لنيات ي با پلي رسوبآزمون ،سميپرآندروژني هي،نميپرپرولاکتيه ي،نميماكروپرولاكت: كليدي گانواژ

  ۲۲/۹/۸۶:رش مقالهيـ پذ ۲۰/۹/۸۶: هيافت اصلاحيـ در ۳/۳/۸۶: افت مقالهيدر
  

  مقدمه

 ريز درونن اختلال يتر شايعک يستيس ي تخمدان پلسندرم

ن يص اي تشخيدو جزء اصل.  استبارورين يسندر در زنان 

ا ي ينيسم باليپرآندروژني و هياعدگ اختلال قسندرم

از ر علل يص، سايد تشخييأ تي براي است وليشگاهيآزما

گر ي از طرف د۱- ۴.د رد شوندي باينميپرپرولاکتيجمله ه

سم و يپرآندروژني هعلايم که با ي در زنانينميپرپرولاکتيه

ص يع است و تشخيکنند شا ي مراجعه مي قاعدگها اختلال

 ۴- ۶.برد يم سؤال ريک را زيستيک ي تخمدان پلسندرم

پرولاكتين % ۹۰(كوچك  پرولاكتين در سه اندازه مولكولي

 ۷-۹. وجود دارد)نيماکروپرولاکت(خيلي بزرگ  و  بزرگ،)سرم

 كمپلكس پرولاكتين و ها مطالعه بيشترماكروپرولاكتين در 

 ها مطالعهدر بعضي از  و IgG(۱۱ ،۱۰ (ين جيمونوگلوبوليا

اتصال  پرولاكتين به گلوكز و يا تجمع وافزايش ميزان اتصال 

 ماكروپرولاكتين ۱۰-۱۳.شده است يمعرف چند پرولاكتين

ن ي از پرولاکتيكمترفعاليت بيولوژيك  و ۱۲ ،۱۴-۱۶كليرانس كمتر

 تواند در بعضي از بيماران  ميو  ۸ ، ۱۰   ،۱۷،۱۸دارد) منومر(کوچک 

)  سرمپرولاكتين كل% ۸۵بيش از (  غالب پرولاكتين سرمشكل

 ي در زنان داراينمي ماکروپرولاکتي همراه۷.را تشكيل دهد
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 ۲۷۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۷شهريور ، ۳ ي شماره, همدي  دوره

 

  

 تشخيصي هاي اقدامتواند منجر به  يسم ميپرآندروژني هعلايم

 سندرم  و به طور کاذبشودغير ضروري  و درماني گران و

 براي بررسي ماکروپرولاکتينمي .کيستيک را رد کند تخمدان پلي

 زياد ي هزينه  با وقت وياز روش كلاسيك کروماتوگراف

ع رسوب ي با روش ارزان و سري ول۱۹شود ياستفاده م

به  ي قابل قبولهاي  يافتهزيگليكول ن اتيل ماكروپرولاكتين با پلي

 بود سؤال نيهدف از اين مطالعه پاسخ به ا ۲۰، ۲۱.ديآ ي مدست

سم يپرآندروژني هعلايم يدارا که يا در زنانيکه آ

 ينميپرپرولاکتيلت ه همزمان هستند عينميپرپرولاکتيوه

 ؛ استينميپرپرولاکتيه  علتينميا ماکروپرولاکتي است يواقع

ص و درمان ين موارد تشخيرا در هر کدام از ايز

  .متفاوت استسم يپراندروژنيه
 

 ها روشمواد و 

كه   هيپرآندروژنيسمعلايم زن داراي ۲۰۰ ،اين مطالعه در

 غدد مانگاهدربه  )۸۵  تا مهر۸۳مهر ماه از ( ماه ۲۴درطول 

. شدندبيمارستان قائم مشهد مراجعه كرده بودند تحت بررسي 

 Ferriman-Gallwayهيرسوتيسم و هيپرآندروژنيسم با آکنه 

score>7)( ف شديک تعري طرح آندروژنيزش مويبا ر اي.  

ک نسبت در جامعه يحجم نمونه بر اساس آزمون برآورد 

 سندرمتلا به مبماران ي در بينميپرپرولاکتيه %۳۰-۳۵وع يش(

ن علت تري شايع به عنوانک يستيک يتخمدان پل

 محاسبه p ۵/۱=d  وα= ۰۵/۰ با )سم در زنانيپرآندروژنيه

  .شد

 ي پس از گرفتن شرح حال و معاينه  در تمام بيماران

ز به ين ناشتا ني پرولاکت،صيتشخهاي  يفيزيكي ضمن بررس

که  يدر موارد.  شديگير اندازهروش ايمونوراديومتريك 

 ۳۰شتر از يب (حد طبيعي بودن سرم بالاتر از يسطح پرولاکت

شد ولي   تشخيص دادهينميپرپرولاکتي ه،)تريکروگرم در ليم

  در مورديقبل  متعدديها مطالعهنکه در يبا توجه به ا

ماكروپرولاكتين نشان داده شده است كه ماكروپرولاكتين در 

جزء ) mu/L۷۰۰(تر يکروگرم در لي م۳۵پرولاكتين كمتر از 

 ۲۲دهد را تشكيل نميسرم آنها پرولاكتين  اي از قابل ملاحظه

 يا مساويدر بيماراني که سطح سرمي پرولاكتين آنها بيشتر 

µg/L ۳۵به روش ايمونوراديومتريك اً  پرولاكتين مجدد، بود

)IRMA ( با كيت شركت كاوشيار و دستگاه گاماکانتر

)Gammatic 1(  ط استانداردشرايدر س يسوئكشور ساخت 

ميكروليتر از سرم با  ۲۰۰گيري شد و سپس  ناشتا اندازهو 

ه  و بشد مجاور =۴/۷pH گليكول در اتيلن حجم مشابهي از پلي

سپس به مدت .  دقيقه در حرارت اتاق انكوبه شد۱۰مدت 

انجام و پس از رسوب ) گرم ۱۸۰۰(دقيقه سانتريفوژ ۱۵

مان روش ه مايع روي مخلوط با  پرولاكتين درمجدداً

 در. شدبيان  iتفاوت اين دو به صورت درصد ي وگير اندازه

ي شده بعد از رسوب گير اندازهكه درصد پرولاكتين  صورتي

يعني ميزان رسوب (پرولاكتين كل بود % ۴۰ يا مساوي كمتر

% ۶۰گليكول بيشتر از  اتيلن پلي پرولاكتين پس از مجاورت با

کنترل  ۲۲،۲۱ه تلقي شدشدوجود ماكروپرولاكتينمي اثبات ) بود

و ها   استاندارديسه با منحنين با مقايش پرولاکتي آزمايفيک

ت ي کي ه شده توسط شرکت سازندهي ارايسرم کنترل اصل

  . ش انجام شديآزما

  

  ها يافته

 سال ۱۴-۴۰سن شده  بيمار زن بررسي ۲۰۰در 

 ميزان پرولاكتين سرم در.  بود) سال۲۴±۶/۵سن  متوسط(

. شدتر گزارش يکروگرم در لي م۳۰ بالاتر ازماريب %)۱۹ (۳۸

قابل  ش پرولاكتينيافزا %)۵/۴(ماران ياز کل ب ماري ب۹در 

ن يا در. بود) تريکروگرم در ليم ۳۵شتر از يب(ملاحظه 

 آزمونن با ي سرم از نظر ماکروپرولاکتي بررس،مارانيب

 .انجام شد  گليكول اتيلن پلي رسوب با

گليكول ميزان   اتيلن پلي بيمار پس از رسوب با ۵  در

وجود ماكروپرولاكتين  كاهش يافت و% ۶۰پرولاكتين بيش از 

 پرولاكتين بعد از رسوب به ، بيمار۵در هر . شداثبات 

 سطح سرمي پرولاكتين .)۱جدول (  طبيعي رسيدي محدوده

ميكروگرم در ليتر  ۸۹±۱۳/۶۱ متوسط در اين گروه به طور

كاهش ميكروگرم در ليتر  ۶/۱۷±۲/۶ بود و پس از رسوب به

 ي تودهي  نمايه. رسوب كرد% ۸۰ متوسط به طوريافت يعني 

 . بود۸/۲۶±۹/۲  متوسطبه طوردر اين بيماران ) BMI(بدن 

سطح .  وجود داشتي واقعينميپرپرولاکتيه ماري ب۴ در 

 ۵۲±۳/۱۰  متوسط در اين گروهبه طورسرمي پرولاكتين 

 ۵/۴۸±۱/۹ بهبود و پس از رسوبميكروگرم در ليتر 

رسوب با % ۷كاهش يافت يعني کمتر از ميكروگرم در ليتر 

PEGرخ داد  .BMI متوسطبه طور در اين بيماران  

و باليني هاي  افتهي. بودكيلوگرم بر متر مربع  ۳/۸±۷/۳۱

 .  خلاصه شده است۱مار در جدول  ي ب۹ن ياآزمايشگاهي 

                                                           
i - Recovery Rate 
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 دكتر مرتضي تقوي، دكتر صديقه فاطمي  ماكروپرولاكتينمي و هيپرآندروژنيسم ۲۷۵

 

  

 

  ار زن داراي هيپرآندروژنيسم و هيپرپرولاکتينمي بيم۹ آزمايشگاهي و هاي باليني ويژگي -۱ جدول

 سن

 )سال(

BMI)  كيلوگرم

 ماکروپرولاکتينمي  )برمترمربع

پرولاکتين پس از 

ميكروگرم در (رسوب 

 )ليتر

 پرولاکتين

ميكروگرم در (

  )ليتر

  هيرسوتيسم

 

 يها اختلال

 قاعدگي

ريزش 

 مو

 آکنه

۲۰ ۲۸ +  ۱۰  ۳۵ - + + - 

۱۹ ۲۳ +  ۱۲ ۱۹۰ + + - + 

۲۷ ۲۶ +  ۲۴ ۵۶ + + - - 

۲۲ ۲۶ +  ۲۰ ۶۴ + + - + 

۲۲ ۳۱ +  ۲۲ ۱۰۰ + + + + 

۲۴ ۳۲ -  ۵۰ ۵۶ - + + + 

۳۷ ۳۷ -  ۳۸ ۴۰ + + - - 

۱۹ ۲۸ -  ۶۰ ۶۴ + + - + 

۲۵ ۳۰ -  ۴۶ ۴۸ + + + - 

  

  

  

  بحث

سم يپرآندروژنين در هيش سطح پرولاکتيدر مورد افزا

ن يد علت ا در موري انجام شده است وليادي زيها مطالعه

ش استرون يافزا .ستي در دست نيادي اطلاعات زيهمراه

ک در سطح ينرژيد و دوپاميوئي اپيرات ترشحيي و تغ۴سرم

سم به عنوان يپرآندروژني هيماران داراي در ب۵پوتالاموسيه

 و يابيدر مورد ارز .اند  ذکر شدهين همراهي اسازوكار

با سم که يپرآندروژني هعلايم يماران دارايدرمان ب

 يچ دستورالعمل مشخصيکنند ه  مي مراجعهينميپرپرولاکتيه

 ودر ۲۳ماران مشکل استين بي ايابيارزبنابراين وجود ندارد 

 باشد ي ماكروپرولاكتينم،نيش پرولاکتي که علت افزايصورت

را به اي  نهي پرهزي و درمانيصي تشخهاي نه تنها اقدام

 ي اصليماريص و درمان بيکند بلکه تشخ يل ميماران تحميب

 استفاده از روش به تازگي. اندازد ير ميخأز به تيرا ناي  نهيزم

گليكول براي تعيين مقدار ماكروپرولاكتين  اتيلن رسوب با پلي

 دقيق به نسبتشود كه روشي ارزان و   ميسرم استفاده

سم يپرآندروژني هعلايم يبيماران دارا  در اين مطالعه دراست

ابل ملاحظه از اين روش براي  قينميپرپرولاکتيم با هأتو

پس از  .تعيين ميزان ماكروپرولاكتين استفاده شد

کل % ۱۹ در سميپرآندروژنيمار مبتلا به هي ب۲۰۰يبررس

) ماري ب۹(آنها % ۵/۴ و در ينميپرپرولاکتيماران هيب

 بيماران% ۵۵در . قابل ملاحظه وجود داشت هيپرپرولاكتينمي

با روش ) ماري ب۵(ه قابل ملاحظ  هيپرپرولاكتينمييدارا

 در. شدماكروپرولاكتينمي اثبات  ،کوليگل لنيات يرسوب با پل

 يصيتشخهاي  يژگي وينکه دارايماران با توجه به اين بيا

 تخمدان سندرمص ي تشخ،ک بودنديستيک ي تخمدان پلسندرم

 ينميپرپرولاکتيگر هيمار دي ب۴ در .تأييد شدک يستي کيپل

هاي  ي بررسو يبعدهاي  يريگيدر پ . وجود داشتيواقع

 مشاهدهز يپوفي هيکروآدنوماي م،ماريک بيک در يولوژيراد

سه در نما گرفت و يکروپرولاکتيص ميمار تشخين بيا شد و

 ،کيولوژيرادهاي  ي بودن بررسطبيعيگر با توجه به يمار ديب

 ي در مطالعه. تشخيص داده شدک يوپاتيدي ايميپرپرولاکتيه

علايم مار مبتلا به ي ب۱۰۹ از ۲۴اي در اسپانيمشابه

 که بودند ينميپرپرولاکتي هيمار داراي ب۸ ،سميپرآندروژنيه

گزارش  ينمي ماکروپرولاکتينميپرپرولاکتيمار علت هي ب۴در 

  . شد

در اين مطالعه نشان داده شد که علت هيپرپرولاكتينمي 

تواند   ميسميپرآندروژني هعلايم يبيماران دارا در

 از رد غلط يري جلوگي برا، بنابرايندماكروپرولاكتينمي باش

 يصي تشخهاي و انجام اقدام کيستيک ي تخمدان پلسندرم

 يها ستيمصرف نامناسب آگون  وير ضروريغ گران و

غربالگري براي ماكروپرولاكتين با  ک لازم استينرژيدوپام

  .اتيلن گليكول انجام شود روش ارزان و آسان رسوب با پلي
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 ۲۷۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۷شهريور ، ۳ ي شماره, همدي  دوره

 

  

ج

  

References 

1. Zawadzki JK, Dunaif A. Diagnostic criteria for 

polycystic ovary syndrome: towards a rational 

approach. Boston: Blackwell Scientific; 1992. p. 377-

84. 

2. Homburg R. What is polycystic ovarian syndrome? A 

proposal for a consensus on the definition and 

diagnosis of polycystic ovarian syndrome. Hum Reprod 

2002; 17: 2495-9. 

3. The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS 

consensus workshop group. Revised 2003 consensus on 

diagnostic criteria and long-term health risks related to 

polycystic ovary syndrome (PCOS). Hum Reprod 

2004; 19: 41-7. 

4. Carmina E, Rosato F, Maggiore M, Gagliano AM, 

Indovina D, Jannì A. Prolactin secretion in polycystic 

ovary syndrome (PCO): correlation with the steroid 

pattern. Acta Endocrinol (Copenh) 1984; 105: 99-104. 

5. Luciano AA, Chapler FK, Sherman BM. 

Hyperprolactinemia in polycystic ovary syndrome. Fertil 

Steril 1984; 41: 719-25. 

6.  Milewicz A. Prolactin levels in the polycystic ovary 

syndrome. J Reprod Med 1984; 29: 193-6. 

7. Luciano AA. Clinical presentation of hyperprolactinemia. 

J Reprod Med 1999 ; 44 Suppl 12: 1085-90. 
8. Suliman AM, Smith TP, Gibney J, McKenna TJ. 

Frequent misdiagnosis and mismanagement of 

hyperprolactinemic patients before the introduction of 

macroprolactin screening: application of a new strict 

laboratory definition of macroprolactinemia. Clin 

Chem 2003; 49: 1504-9. 
9. Fahie-Wilson MN, John R, Ellis AR. Macroprolactin; 

high molecular mass forms of circulating prolactin. 
Ann Clin Biochem 2005; 42: 175-92. 

10. Leite V, Cosby H, Sobrinho LG, Fresnoza MA, Santos 

MA, Friesen HG. Characterization of big, big prolactin 
in patients with hyperprolactinaemia. Clin Endocrinol 
(Oxf) 1992; 37: 365-72. 

11. Bonhoff A, Vuille JC, Gomez F, Gellersen B. 
Identification of macroprolactin in a patient with 

asymptomatic hyperprolactinemia as a stable PRL-IgG 

complex. Exp Clin Endocrinol Diabetes 1995; 103: 
252-5.  

12. Carlson HE, Markoff E, Lee DW. On the nature of serum 
prolactin in two patients with macroprolactinemia. Fertil 
Steril 1992; 58: 78-87. 

13. Cavaco B, Leite V, Santos MA, Arranhado E, Sobrinho 

LG. Some forms of big big prolactin behave as a 
complex of monomeric prolactin with an immunoglobulin 

G in patients with macroprolactinemia or prolactinoma. J 
Clin Endocrinol Metab 1995; 80: 2342-6. 

14. Hattori N, Ikekubo K, Ishihara T, Moridera K, Hino M, 

Kurahachi H. A normal ovulatory woman with 

hyperprolactinemia: presence of anti-prolactin 

autoantibody and the regulation of prolactin secretion. 
Acta Endocrinol (Copenh) 1992; 126: 497-500. 

15. Hattori N, Ikekubo K, Ishihara T, Moridera K, Hino M, 

Kurahachi H. Correlation of the antibody titers with 
serum prolactin levels and their clinical course in 

patients with anti-prolactin autoantibody. Eur J 

Endocrinol 1994; 130: 438-45. 
16. Heaney AP, Laing I, Walton L, Seif MW, Beardwell 

CG, Davis JR. Misleading hyperprolactinaemia in 

pregnancy. Lancet 1999; 353:720.  

17. Andersen AN, Pedersen H, Djursing H, Andersen BN, 

Friesen HG. Bioactivity of prolactin in a woman with 
an excess of large molecular size prolactin, persistent 

hyperprolactinemia and spontaneous conception. Fertil 
Steril 1982; 38: 625-8. 

18. Hattori N, Inagaki C. Anti-prolactin (PRL) autoantibodies 

cause asymptomatic hyperprolactinemia: bioassay and 

clearance studies of PRL-immunoglobulin G complex. J 

Clin Endocrinol Metab. 1997; 82: 3107-10. 
19. Freeman ME, Kanyicska B, Levant A, Nabgy G. 

Prolactin: structure, function and regulation of 

secretion. Physiol Rev 2000; 80: 1523-631. 
20. Bjøro T, Johansen E, Frey HH, Turter A, Torjesen PA. 

Different responses in little and bigbig prolactin to 

metoclopramide in subjects with hyperprolactinemia 

due to 150-170 kD (bigbig) prolactin. Acta Endocrinol 

(Copenh) 1993; 128: 308-12. 
21. Atha DH, lngham KC. Mechanism of precipitation of 

proteins by polyethylene glycols. J Biol Chem 1981; 

256: 12108-7. 
22. Toldy E, Locsei Z, Szabolcs I, Kneffel P, Goth M, 

Szoke D, et al. Macroprolactinemia in the differential 

diagnosis of hyperprolactinemia. Orv Hetil. 2003; 144: 

2121-7. 
23. Bracero N, Zacur HA. Polycystic ovary syndrome and 

hyperprolactinemia. Obstet Gynecol Clin North Am 

2001; 28: 77-84. 
24. Escobar-Morreale HF. Macroprolactinemia in women 

presenting with hyperandrogenic symptoms: Implications 

for the management of polycystic ovary syndrome. Fertil 

Steril. 2004 ; 82: 1697-9. 

   
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
1-

15
 ]

 

                               4 / 5

https://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-543-fa.html


295/ Abstract Shahid Beheshti University (MC) & Health Services 

Endocrine & Metabolism Research Center 
 

 

 

  

 

 

 

Original Article 

 
 
 

Association of Macroprolactinemia in Patients Presenting with 

Hyperandrogenic Symptoms  
 

Taghavi M, Fatemi S. 
Endocrine Research Center, Ghaem Hospital, Mashhad University of Medical Sciences, Mashhad, I.R.Iran  

e-mail: mortezataghavi2003@yahoo.com  

 

 
Abstract 
Introduction: Hyperprolactinemia is an exclusion criterion for the diagnosis of polycystic 

ovarian syndrome (PSOS) in women presenting with a combination of clinical or paraclinical 
hyperandrogenism, menstrual dysfunction and polycystic ovaries following ultrasonography; 
however hyperprolactinemia is common in hyperandrogenemic women. Macroprolactinemia may 
account for a significant number of hyperprolactinemic sera including hyperandrogenemic women 
and this may lead to unnecessary diagnostic and therapeutic procedures and false exclusion of 
PCOS. The aim of this study was evaluation of macroprolactinemia in women presenting with 
hyperandrogenemic symptoms and hyperprolactinemia. Material and Methods: In a series of 200 
hyperandrogenemic women, aged 14-40 years, presenting to the endocrine clinic of Ghaem 
Hospital between 2004-2006, serum prolactin was measured. If there was significant 
hyperprolactinemia (>35µg/L), they were investigated for the presence of macroprolactinemia 
using the polyethylene glycol precipitation test. Results: Thirty-eight (19%) patients had raised 
serum prolactin, of whom in 9, the rise was significant. Macroprolactinemia was detected in 5, and 
they were diagnosed with PCOS. In the remaining 4 patients, there was true hyperprolactinemia. 
Conclusion: it is necessary to rule out macroprolactinemia in women presenting with 
hyperandrogenemic symptoms and hyperprolactinemia to prevent false exclusion of PCOS, 
expensive and unnecessary diagnostic procedures and inappropriate use of dopaminergic 
agonists.  

 

 
Key Words: Macroprolactinemia, Hyperprolactinemia, Hyperandrogenism, Polyethylene glycol 

precipitation test 
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