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Streszczenie

Autorzy pracy analizujq trudnosci w opra-
cowaniu jednolitych norm dotyczqcych
ustalenia definicji okreslajqcej sukces lub
niepowodzenie implantacji. Sledzg proces
okreslania kryteriow sukcesu na przestrzeni
kilkudziesieciu lat na podstawie fachowego
pismiennictwa, Zwracajqc uwage nd trzy za-
sadnicze elementy oceny sukcesu implanta-
¢ji: wszczep dentystyczny, implantoproteze
i tkanke kostng okotowszczepowg.

Summary

The authors of the study analyse the difficul-
ties in the working out of uniform criteria
regarding the establishment of definitions
that describe the success or failure of im-
plants. They review the process of describing
the criteria of success over the last decades
on the basis of the professional literature.
They draw attention to three basic elements
of the assessment of implant success: dental
implant, implant prosthesis and the bony
tissue surrounding the implant.

Hasla indeksowe: kryteria sukcesu, nie-
powodzenie implantacii, zanik kosci

Key words: criteria of success, im-
plant failure, bone resorption
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Podobne trudnosci jak z jednoznaczna klasyfikacja wszczepow dotyczy-
ly rowniez ustalenia kryteriéw powodzenia implantacji. W latach 60. XX
wieku, w okresie empirycznego rozwoju implantologii, za sukces przyjmo-
wano umownie 3-letnie przezycie wszczepu. Do konica lat 70. ubieglego
wieku, w czasach burzliwego rozwoju tej najmlodszej galezi stomatologii
- implantologii, brakowalo jakichkolwiek wytycznych dotyczacych kryte-
riow powodzenia w implantacji.

Dopiero w roku 1979, na Konferencji w Harvardzie, Schnitman i Schul-
man zaproponowali 5-punktowe kryteria sukcesu implantacji (za 1). W
punkcie piatym propozycji harwardzkiej wymienieni autorzy mowia: ,,Aby
wszczep uznac za udany, musi on spelniac swoja funkcje przez 5 lat w 75%
przypadkéw”. Nalezy dodaé, ze w tym historycznym okresie implantologii
pojawienie sie tkanki acznej oklowszczepowej (tzw. osteofibrointegracja)
uznawano za dopuszczalne. W konsekwencji byla takze dopuszczalna i ak-

ceptowana ruchomos$¢ wszczepu w granicach do 1 mm.

Pigciopunktowa klasyfikacja
Schnitmana i Schulmana nie wy-
trzymala oczywiscie préby czasu,
niemniej jednak stanowila milowy
krok, zwracajac uwage na istniejacy
problem i pilng konieczno$¢ jego roz-
wigzania. Zasadniczy zwrot w ocenie
powodzenia implantoterapii nasta-
pil najpierw po wprowadzeniu pierw-
szej definicji osteointegracji przez
Brdnemarka w 1977 roku, a nastep-
nie po Miedzynarodowej Konferencji
Implantologicznej w Toronto w roku
1982. Bezpoérednim, niekorzystnym
efektem konferencji w Toronto byt
podzial implantologii na dwie szkoty:
szwedzka — oparta na syslemie dwu-
fazowym oraz wilosks, skupiajgca pio-
nieréw implantologii, ktora charakte-
ryzowaly miedzy innymi stosowanie
wszczepdw jednofazowych oraz do-
hor wszeczepu do warunkéw podto-
za kostnego bez modyfikacji tkanek
pacjenta, np. w postaci osteoplasty-
ki iinnych zabiegow.

Podana przez Brdnemarka defini-
cja osteointegracji, poparta badania-

mi w mikroskopie $wietlnym, spo-
tkala sie najpierw z aprobata §wia-
ta naukowego, ale z czasem réw-
niez z szeroka krytyka, tak wiec
w roku 1986 przedstawiciele szkoly
szwedzkiej — Albrektsson, Worthing-
ton, Zarb, Eriksson dokonali jej mo-
dvfikacji. Nowa definicja brzmiata:
.Osteointegracja — proces pozwalaja-
cy na klinicznie bezobjawowe sztyw-
ne umocowanie materiatéw allopla-
stycznych i utrzymanie tego umo-
cowania w koéci podczas obcigze-
nia czynnosciowego” (2). Wymienie-
ni przedstawiciele szkoly szwedz-
kiej oprécz nowej definicji osteoin-
tegracji zaproponowali réwniez wla-
sne pigciopunktowe kryteria sukce-
su implantacji.

Wedlug kryteriow Albrektssona
iwsp. zakoficzona sukcesem implan-
tacja musi spelniaé nastepujace wa-
runki:

1.Wszczep pojedynczy, niepolg-
czony, tzn. wolno stojgcy, poddany
probie klinicznej nie wykazuje ru-
chomosci.
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2. Badanie radiologiczne nie ujaw-
nia przejasnienia w okolicy okolowsz-
czepowej.

3. Utrata pionowa (zanik) kosci po-
winna sie utrzymywacé w granicach
do 0,2 mm na rok, po pierwszym roku
od umieszczenia wszczepu.

4. Obecnoéé wszczepu bedzie cha-
rakteryzowat czasowy i staly brak ta-
kich objawow, jak: bél, infekcja, neu-
ropatia, parestezja czy perforacja ka-
natu zuchwy.

5. W stosunku do cytowanych tu
warunkow minimalny wskaznik suk-
cesu bedzie wynosit 85% w ciagu 5
lat od implantacji i 80% w ciagu 10
lat.

Powszechnie przyjety, zapropo-
nowany przez Albrekissona i wsp.
wskaznik sukcesu wykluczal przede
wszystkim jakgkolwiek ruchomosé
wszczepu, zaktadal natomiast mozli-
wosc zaniku tkanki kostnej okotowsz-
czepowej! W tym momencie pojawia
sig bardzo wazne pytanie: Czy naste-
pujacy z czasem, po dokreceniu lacz-
nika i obcigzeniu wszczepu, piono-
wy zanik kodci rzedu 1-2 mm mozna
przyjac za fizjologiczny? Jesli tak, to
jak nalezy sig ustosunkowac do bra-
ku takiego zaniku tkanki kostnej (ryc.
1), np. w przypadku $ruby bikorty-
kalnej czy innych wszczepéw? Rodzi
sie tez watpliwo$é¢, czy niedoskona-
tos¢ technik dwufazowych sprowa-
dza sie wlasnie do powodowania za-
niku tkanki kostnej. Mozna wysunac
hipoteze, wykluczajac wptyw plyt-
ki bakteryjnej i okluzji, iz zanik 6w
jest zwigzany z samaq technika chirur-
giczng — inwazyjng i urazowg w sto-
sunku do tkanek wlasnych pacjen-
ta. Istnieje takze mozliwosc, ze zanik
tkanki kostnej jest konsekwencja wa-
dliwej budowy samego wszczepu. Li-
teratura przedmiotu oraz kilkudzie-
siecioletnie obserwacje wlasne doty-
czace stosowanych wszczepdw dwu-
fazowych potwierdzaja fakt zaniku
tkanki kostnej, z pojawieniem sie naj-
pierw tzw. stozka resorpcji, a w ko-
lejnych latach progresywnego za-
niku wzdluz osi wszczepu. Zjawi-
sko to dotyczy réwniez najbardziej
niegdy$ renomowanych wszczepow
Brénemarka.

Kolejna interesujgcym spostrzeze-
niem jest to, ze cytowane kryteria suk-
cesu odnosza sie wyltacznie do wsz-
czepdw wewnaltrzkostnych, pomija-
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Ryc. |. Sruby bikortykalne umieszczone w pozycji brakujacych zebow 24, 25. Po-
mimo dtugiego czasu funkcjonowania wszczepow (16 lat) brak jest klasycznego
stozka resorpcji i zaniku tkanki kostnej okotowszczepowej. Zanik kosci nie jest
wigc zjawiskiem powszechnym, dotyczacym wszystkich wszczepéw. Przedsta-
wiony przypadek spetnia wszystkie warunki kryteriéw sukcesu implantoterapii.

jac wszczepy podokostnowe — stoso-
wane do chwili obecnej na §wiecie.

H.H. Brandt z kolei cytuje kryteria
wg Konsylium Frankfurckiego z 1991
roku (3). Wedlug tego autora kryteria
powodzenia to:

* okolica wszczepu wolna od sta-
nu zapalnego,

* bezposrednie odkladanie sie ko-
$ci na wszczepie z ankiloza,

 wygojenie facznotkankowe (przy
szvjce wszczepu), bez wytworzenia
sie kieszonki dzigstowej,

= stan bez dolegliwosci subiektyw-
nych,

e czas przetrwania co najmniej 5
lat.

* nieprzepuszczalnosé lub mata
przepuszczalno$¢ promieni rentge-
nowskich.

Takze i ta klasyfikacja traktuje pro-
blem oceny wynikéw implantotera-
pii w sposéh nieprecyzyjny i ogdlni-
kowy, ponadto pomija w ogéle kwe-
stie zaniku tkanki kostne;.

Doéwiadczenia kliniczne i liczne
badania wykazaly, Zze r6zne czynni-
ki warunkuja tzw. przezycie wszcze-
péw: lokalizacja wszczepu, iloéé i ja-
kosé¢ koéci, rodzaj obciazenia, para-
funkcje, indywidualna higiena jamy
ustnej itp. Oprécz czynnikéw natury
biologicznej nalezy wziaé pod uwa-
ge réwniez czynniki mechaniczne,
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g/c. 2a. Uposledzona funkgja implantoprotezy w przypadku braku skrzydfo-wego szczeki po stronie prawej; na zdjeciu radiologicz-

nym widoczne ztamanie implantoprotezy oraz tacznikéw wszczepow dwufazowych; b. Po usunigciu implantoprotezy na tej samej
wizycie wprowadzono dwie $ruby bikortykalne, nastepnie przywrécono funkeje, cementujac implantoproteze prowizoryczng wyko-
nana z akrylu; ¢. Po kilku dniach zacementowano implantoproteze ostateczng wykonana w metalu-porcelanie, przywracajgc ciggiosc

gornego tuku zebowego.

zwigzane z materialem, z ktérego
sa wykonane wszczepy i implanto-
protezy. W tym aspekcie wydaje sig
catkiem naturalne, ze réwniez wy-
r6b w postaci implantoprotezy moze
z czasem zle funkcjonowac lub nie
funkcjonowaé w ogdle, prowadzac
takze do uposledzenia funkcji same-
go wszczepu (ryc. 2).

W swej pracy pt. ,Niepowodze-
nia w implantologii” A. Pierazzini za-
prezentowat bardzo rzeczowe podej-
scie do omawianych problemow. W
pierwszym rzedzie proponuje si¢ sku-
pi¢ na wlagciwym rozumieniu stowa
.niepowodzenie”, cofajac sig daleko
w lata 70. i 80. XX wieku, tj. do po-

_dzialu implantologii na dwa gtéwne
nurty. Wedtug Pierazziniego termin
~niepowodzenie” w implantoterapii
powinien sie odnosi¢ do dwdch réz-
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nych elementéw. Z jednej strony nie-
powodzenie moze dotyczyé samego
wszczepu, z drugiej zas odnosic sig
(ryc. 3) do implantoprotezy (np. pek-
niecie licowki, korony na implancie
itp.). Poréwnujac filozoficzna koncep-
cje niepowodzenia z tamlego okre-
su i przechodzac do czaséw wspél-
czesnych, w élad za Pierazzinim do-
strzezemy, ze:

» powodzenie (sukces) = stabil-
nos$c wszezepu,

* niepowodzenie = ruchomos¢
WSZCZepu,

a co za tym idzie:

» powodzenie (sukces) = osteoin-
tegracja,

* niepowodzenie = fibrointegra-
cja.

Autor 6w za sukces uwaza zatem
taki zabieg implantochirurgii, w wy-

niku ktorego osiagnieto w sposéb sta-
ty (stabilny) wszystkie cele, dla kté-
rych zostal on zaprogramowany i wy-
konany. W tym ujeciu za niepowodze-
nie uznaje sig nieosiagniecie zalozo-
nych celow. Pierazzini wymienia da-
lej cata liste zwigzkéw przyczynowo-
-skutkowych, prowadzacych do nie-
powodzenn w implantacji, podajac
takze wiasna klasyfikacje niepowo-
dzen. Nalezy dodaé, ze autor nie ogra-
nicza sig jedynie do wszczepéw we-
wnatrzkostnych, ustosunkowuje sie
réwniez do implantéw podokostno-
wych. Za autorem za catkowite nie-
powodzenie implantoterapii trzeba
uznaé niepowodzenie (np. zanik ko-
éci, ruchomo$é czy utrata wszcze-
pu) pojawiajace sie w krotkim cza-
sie (kilka miesiecy) po zabiegu. Jego
przyczyn nalezy szukaé wg Pieraz-
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Ryc. 3a. Wewnatrzustne pozabiegowe zdjecie pacjentki przed zacementowaniem implantoprotezy wykonanej w metalu-porcelanie;
b. Po 2 tygodniach od zacementowania implantoprotezy stwierdzono pgknigcie porcelany odtwarzajace] kat sieczny w pozyciji zgba
I 1. Na zdjeciu nieudana préba jego rekonstrukeji za pomoca kompozytu (strzatka). W tym przypadku niepowodzenie dotyczy ewi-
dentnej utraty funkeji estetyki nowo oddanej implantoprotezy.

ziniego w bledach technicznych po-
pelnionych podczas samego zabiegu
lub tez wadliwym wykonaniu kon-
strukcji implantoprotetycznej. Po-
niewaz wszystko ulega zuzyciu, za
sredni czas przezycia implantoprote-
zy (np. korona, most) Pierazzini uwa-
za 10-letni okres jej uzytkowania (4).
W Swietle wspolczesnej literatury
przedmiotu stanowisko Pierazzinie-
go nie jest odosobnione.

Ograniczenia funkcji zwigzane ze
zuzyciem materialéw wraz z uply-
wem czasu sg zjawiskiem powszech-
nym. Jest oczywiste, Ze istnieje ogra-
niczenie fizyczne wytrzymatoéci
stosowanych materiatow, zwlaszcza
poddanych cyklicznemu obciazeniu,
ktore przy przekroczeniu okreslonej
bariery moze prowadzi¢ do pekniec
czy ztaman. Problemem wytrzymalo-
§ci materialow zajmuje sig¢ inzynie-
ria od poczatku XIX wieku, badajac
zjawiska tzw. zmeczenia metali. W
zwigzku z szerokim zastosowaniem
réznych materialéw w medycynie po-
wstal nawet nowy kierunek — bioin-
zynieria.

Z czysto klinicznego punktu wi-
dzenia literatura specjalistyczna
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w tym wzgledzie jest z jednej stro-
ny uboga, z drugiej zas nieprecyzyj-
na i niejednoznaczna. Trudno jest za-
lem znaleZé w terminologii wyraz-
ne rozgraniczenie miedzy np. ,nie-
powodzeniem” (5), ,.brakiem sukce-
su” lub ,utrata funkcji” (6), z czesto
wystepujgcym okolowszczepowym
stanem zapalnym (periimplantitis) —
wczesnym lub péznym (7, 8).

Na podstawie réznych badan
naukowo-klinicznych wykazano dosc¢
dawno mozliwo$¢ utraty (w pewnym
odsetku) podioza kostnego, manifestu-
jacej sie gtéwnie w pierwszych 12 mie-
sigcach po implantacji (9). Propozycje
Albrektssona 1 wsp. z 1986 1. przewi-
dujg zanik kostny w granicach 0,2 mm
w pierwszym roku, uznajac go za fi-
zjologiczny. W literaturze przedmio-
tu opisano przypadki wezesnego nie-
powodzenia implantacji juz nawet po
4-7 miesiacach, z wystapieniem tkan-
ki tacznej zapalnej, okotowszczepo-
wej. Rowniez w diuzszym przedzia-
le czasu zaobserwowano i odnoto-
wano podobne sytuacje. Wspoéicze-
sne opracowania statystyczne opisu-
ja konieczno$¢ usuniecia 5-10% wsz-
czepow, gléwnie w pierwszym roku

po ich obcigzeniu (10, 11). Odsetek
ten drastycznie sie obniza w nastep-
nych latach, tak iz przyjmuje sie za
wskaznik sukcesu terapii (w przedzia-
le 5-10 lat) przezycie 90-95% wszcze-
péw umieszczonych w szczece i 95-
-98% w zuchwie. Zgodnie z doniesie-
niami przedstawicieli szkoly szwedz-
kiej (12, 13), obejmujacymi 15-letni
okres obserwacji, ,wskaznik sukcesu”
w stosunku do szczeki wynidst 80%,
a w odniesieniu do zuchwy 90%. Na-
tomiast wskaznik ,przezycia” implan-
tow wyraZnie sig zmienia i oscyluje
miedzy 75 a 99% (14). Tak duze roz-
bieznosci u réznych autorow wyni-
kaja z r6znych okreséw badan oraz
odmiennoéci zastosowanej metodyki
analizy statystycznej. Niektorzy au-
torzy (15) wysuneli nawet smialg hi-
poteze ,nieograniczonego przezycia”
wszczepu, o ile nie wystapia .,prable-
my” po pierwszym roku jego funkcjo-
nowania.

W swojej ostatniej publikacji z maja
2007 roku M.S. Rini (16) zapropono-
wal wlasne 4-punktowe kryteria suk-
cesu, przypominajace kryteria szkoty
szwedzkiej, przewidujac jednak za-
nik tkanki kostnej oklowszczepowej
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Ryc. 4. Przypadek implantacji w odcinku przednim zuchwy: a. Pomiar sonda periodontologiczna gtebokoséci kieszonek wokot wszeze-
pow Branemarka; na uwage zastuguje brak objawu krwawienia podczas proby sondowania; b. Badanie kliniczne potwierdzono bada-
niem radiologicznym; c. Zdjecie wewnatrzustne — stwierdzono bardzo dobry stan higieny jamy ustnej wszczepéw i zebdw wiasnych
pacjenta; d. Na zdjeciu szeroko otwarty plat sluzéwkowo-okostnowy w celu préby odbudowy tkanki kostnej. Pomimo funkcjonowa-
nia wszczepow, w tym przypadku niepowodzenie implantoterapii jest ewidentne.

o wartogciach wiekszych — w grani-
cach 1-2 mm. W éwietle wspélcze-
snego pisémiennictwa (Adell, Lindqu-
ist, Quirynen) stanowisko autora wca-
le nie jest odosobnione, tak iz zanik
tkanki kostnej rzedu 1,7 mm uzna-
je sig za érednig wartoéc ,fizjologicz-
na i normalng” (17, 18, 19). Po okre-
sie entuzjazmu lat 80. dla dwuetapo-
wej metodyki Brdnemarka nadszedl
czas refleksji. , Fizjologiczny”, poste-
pujacy stopniowo zanik tkanki kost-
nej bardzo czesto jest bowiem poczat-
kiem kofica umieszczonego w kodci
wszczepu. Praktyka kliniczna i czas
wykazaty niedoskonalo$é metody-
ki Branemarka (ryc. 4), ktéry okazatl
sig zlym prorokiem! Wedlug autoréw
szkoty szwedzkiej (Lekhaolm, Lindhe,
Adell, Eriksson i wielu innych) zanik
tkanki kostnej moze wynikaé z bu-
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dowy samego implantu, kompre-
sji tkanki czy odpreparowania pla-
ta sluzéwkowo-okostnowego i urazu
wynikajacego z zastosowanej meto-
dyki postepowania.

Cytowany M.S. Rini w swej pra-
cy (16) posunal sie dalej, wprowa-
dzajac, a wlasciwie rozdzielajac dwa
terminy: ,utrata naturalna” wszcze-
pu oraz ,niepowodzenie”. Wszczep
dentystyczny, podobnie jak np. orto-
pedyczny, pozostaje zawsze tworem
sztucznym. Nawet jesli zostanie wy-
konany w jak najlepszy sposéb (ma-
terial, technika chirurgiczna itp.), za-
wsze bedzie mial cechy ciala obce-
go, ktérego obecnosé spowoduje od-
powiedzZ biologiczng zywego organi-
zmu! W przypadku wszczepéw den-
tystycznych zasadniczym celem ta-
kiej odpowiedzi bedzie osteointegra-

cja. M. Rini zauwaza, ze wsp6lczesna
implantologia stomatologiczna ma do
dyspozycji okoto 1300 réznych wsz-
czepdw!, bazujacych na pryncypiach
osteointegracji. Dalej autor wyrdznia
dwie stale komponenty: sam wszczep
umieszczony w koéci oraz réznego
rodzaju nadbudowy protetyczne na
nim, determinujace typ implantopro-
tezy: np. korona, most, przesto Dolde-
ra, zatrzaski. Jesli przezycie samego
wszczepu miatoby by¢ nieograniczo-
ne, to jak w kategoriach (kryteriach)
powodzenia i niepowodzenia usto-
sunkowa¢ sie do nadbudowy pro-
tetycznej? Wedlug Betti 1 Malchiodi
(20) podlegajace zuzyciu prace pro-
tetyczne wykonane z metalu-akrylu
powinno sie zmienia¢ co 5-8 lat, na-
tomiast te z metalu-porcelany co 12
lat. W omawianej kwestii podobne
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Ryc. 5a. W wyniku utraty zebéw 24, 25 doszio do przecigzenia wszczepu po stronie przeciwnej, tj. w pozycji zeba 4. Cykliczne bodz-
ce (sily zucia) spowodowaly ztamanie wszczepu; na zdjeciu radiologicznym widoczny prawidtowo zintegrowany fragment wszczepu
w kosci (strzatka); b. Ruchomy trzon wszczepu wraz z implantoproteza zostat usuniety.

Ryc. 6a. Zdjecie radiologiczne pacjenta, ktéry zgtosit sig po raz pierwszy na wizyte kontrolng po 10 latach! od daty implantacji. Pa-
cjent w wywiadzie skarzyt sie na ruchomos¢ implantoprotezy w szczece. W ocenie radiologicznej uwidocznita sie ewidentna, rozle-
gta préchnica wiasnych zebow filarowych pacjenta, w wyniku ktérej doszto do przeciazenia i ztamania kilku wszczepdw; b. Na tej sa-
mej wizycie usunieto implantoproteze oraz wszystkie elementy filarowe, widoczne na zdjeciu.
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| dziaset ?
Szybka

- stany zapaline i bolesnos$¢ biony
sluzowej jamy ustnej i dziaset

odlezyny
(protezy, aparaty ortodontyczne)

afty i opryszczkowe zapalenie jamy ustnej

holesne nadzerki i owrzodzenie sluzéwki
jamy ustnej

frudno gojace sie rany po ekstrakcjach i
zahiegach operacyjnych na przyzebiu

mechaniczne uszkodzenia

stanowisko zajmuje cyto-
wany wczesniej A. Pieraz-
zini (4).

Wplyw na wytrzyma-
to$¢ materiatéw maja roz-
ne czynniki, np. warunki
srodowiska, sita i cyklicz-
noé¢ bodzca itp. Wedtug
Bianchi i wsp. (21) nie jest
mozliwe poznanie maksy-
malnej wartoci bodzca, do
ktérej wszczep moze ,prze-
zyc”. Zdaniem innych au-
toréw (22, 23) nie istnieje
nieograniczona zywotnoéé
materiatéw, a 1zecz sprowa-
dza sie do okreslenia punk-
tu tolerancji, tzw. damage
tolerance. W takim ujeciu
wytrzymatos§¢ wszystkich
materialéw jest z géry ogra-
niczona, ograniczone po-
winno by¢ takze przezycie
wszczepow skazanych na
powtarzajace sie cykliczne
bodzce zwigzane z sitami
zucia (ryc. 5). Biorgc pod
uwage rézne elementy ry-
zyka przezycia wszczepu,
takie jak biologiczne, me-
chaniczne, pozycja wsz-
czepu, jego ksztatt i diu-
gosc, a takze parafunkcije,

zmiany okluzji, higiena pa-
cjenta itd., zgodnie z aktu-
alnym stanem wiedzy trud-
10 jest mowic o nieograni-
CZONYIM PrZezyciu Wszoze-
pu (ryc. 6).

Cytujac r6znych auto-
row i ich stanowiska, nale-
zy uwidocznic i podkreslié,
jak bardzo trudne i zlozone
jest ustalenie jednolitych
kryteriéw powodzenia im-
plantoterapii. Biorgc pod
uwage wspomniane czyn-
niki ryzyka w stosunku do
wszczepéw 1 wykonanych
na nich konstrukcji, trzeba
stwierdzi¢, ze zawsze ist-
nieje mozliwoé¢ zlamania
czy pekniecia.

W latach 90. XX wie-
ku szkota szwedzka usta-
lita nowe wytyczne, zgod-
nie z ktérymi przewiduje
sie dzisiaj 15-letni okres
funkcjonowania wszcze-
pow w 85% przypadkow
dla szczeki i w 90% dla
zuchwy.

PiSmiennictwo - 23 po-
zycje — w redakcii.



