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Ztamania i zaburzenia zrostu
kosci todeczkowatej
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Wprowadzenie

* Zlamania kosci t6deczkowatej i w drugiej kolej-
nosci tréjgraniastej sa najczestszymi ztamaniami
kosci nadgarstka. W Stanach Zjednoczonych no-
towanych jest rocznie okoto 345 000 ztamari kosci
tédeczkowatej!. Do uszkodzenia dochodzi zwy-
kle w wyniku upadku na wyciagnieta reke lub
jest ono skutkiem urazu wysokoenergetycznego
i najczesciej obejmuje jej talie?. U dzieci zlamania
kosci t6deczkowatej wystepuja rzadko, dotycza
zwykle jej bieguna dalszego lub guzka i goja sie
dobrze po unieruchomieniu w opatrunku gipso-
wym. Wsteczne unaczynienie kosci t6deczkowa-
tej moze opdzniac jej gojenie lub by¢ przyczyna
martwicy jalowej (AVN — avascular necrosis) bie-
guna blizszego. Wczesne rozpoznanie i leczenie
umozliwia wygojenie 90% ztaman?®. Ztamania ko-
Sci t6deczkowatej najlepiej rozpoznac¢ jak naj-
wczesniej. Umozliwia to zastosowanie odpowie-
dniego leczenia i zapobiega mogacym stanowic
powazny problem zaburzeniom zrostu. Brak zro-
stu kosci t6deczkowatej moze dawac objawy
przewlekajacego sie i nieustepujacego ,skrecenia
nadgarstka” lub powodowac nawrét dolegliwo-
Sci, bez wyraznej przyczyny urazowej. Celem le-
czenia braku zrostu kosci 16deczkowatej jest nie
tylko uzyskanie zrostu, ale réwniez naprawa
wszystkich patologii nadgarstka. Dlatego tez w le-
czeniu kazdego ztamania z przemieszczeniem lub
znacznej fragmentacji kosci powinien by¢ uzyty
przeszczep kostny. Brak ukrwienia bieguna bliz-
szego kosci moze wymagac zastosowania prze-
szczepu unaczynionego. Trudnym problemem jest
brak zrostu zlamania kosci 16deczkowatej z mar-
twica jalowa i jej fragmentacja. Nieleczony jest

powodem zmian zwyrodnieniowych bedacych
powaznym wyzwaniem terapeutycznym. Z tej
tez przyczyny $wieze zlamania kosci 16deczko-
watej oraz zaburzenia zrostu kostnego powinny
by¢ wczesnie rozpoznane i wlasciwie leczone.

Anatomia i biomechanika

Anatomia kostna

* Scaphoid oznacza w jezyku greckim ,16dke”. Kosé

jest wklesla zaréwno w plaszczyznie tokciowej,
jak i dloniowej. Anatomicznie mozna ja podzieli¢
na trzy czesci: biegun dalszy, talie¢ i biegun bliz-
szy. Wyniostos¢ po stronie dloniowej i promie-
niowej w czesci dalszej kosci nazywana jest guz-
kiem. Tabakierke anatomiczna ogranicza $ciegno
miesnia prostownika diugiego kciuka (EPL -
extensor pollicis longus) oraz prostownika krétkie-
go kciuka (EPB — extensor pollicis brevis). Tkliwos¢
W jej miejscu moze wskazywac na ztamanie kosci
l6deczkowatej.

Unaczynienie

* Przez tabakierke anatomiczng od strony dionio-

wej w kierunku grzbietowym i dookota podstawy
I kosci srédrecza przebiega odcinek tetnicy pro-
mieniowej. Jej galezie grzbietowe zaopatruja
70-80% kosci. Galezie, ktére wchodza do kosci od
strony dloniowej, unaczyniajg kos¢ w 20-30%
(ryc. 8-1)*. Naczynia penetrujg kos¢ w 1/3 dalszej
i zaopatruja pozostala jej czes¢ poprzez ukrwienie
wsteczne. Z tego powodu zlamania bieguna bliz-
szego zrastaja si¢ wolniej, a gojenie kosci jest za-
grozone wystapieniem martwicy jalowej (AVN).
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Tetnica grzbietowa nadgarstka, Tetnica dtoniowa powierzchowna,

gataz tetnicy promieniowej gafaz tetnicy promieniowej

Tetnica
promieniowa

Powierzchnia
grzbietowa Powierzchnia dtoniowa

Rycina 8-1

Unaczynienie kosci tédeczkowatej od strony dloniowej
i grzbietowej pochodzace z odgalezien tetnicy promieniowej.
C — kos¢ gléwkowata; L — kos¢ ksiezycowata; R — kos¢ pro-
mieniowa; S — kos¢ 16deczkowata; Tp — ko$¢ czworoboczna
wigksza; Tz — ko$¢ czworoboczna mniejsza.

Potozenie kosci todeczkowatej
w nadgarstku

* Kos¢ 16deczkowata nachylona jest pod katem 45°
(30-60°) w kierunku dloniowym (w projekcji
bocznej) i 45° w kierunku promieniowym (w pro-
jekgji tylno-przedniej [PA - posteroanterior]),
uwzgledniajagc w pomiarze jej o$ dtuga oraz o$
dluga kosci promieniowej. Sredni kat tédeczko-
wato-ksiezycowaty wynosi 45° (30-60°), mierzac
pomiedzy dluga osia kosci t6deczkowatej oraz li-
nig przechodzacq przez srodek kosci ksiezycowa-
tej na radiogramie w projekgji bocznej (ryc. 8-2).
Prawidlowy kat gléwkowato-ksiezycowaty wy-
nosi 0°, mierzac miedzy dlugg osia kosci gtéwko-
watej i linig dzielacg na polowe kosé ksiezycowa-
ta na radiogramie w projekcji bocznej. Wykreslo-
na linia réwnolegta do dlugiej osi kosci
promieniowej powinna dzieli¢ na polowy kosé
ksiezycowata, przechodzi¢ przez kos¢ gléwko-
watq i Srodek III kosSci srédrecza. Boczny kat we-
wnatrztédeczkowaty jest utworzony z przeciecia
dwéch linii wykreslonych prostopadle do $redni-
cy bieguna blizszego i dalszego kosci (ryc. 8-3).
Mierzac na projekcji strzatkowej kosci t6deczko-
watej, kat wewnatrziédeczkowaty ma ponizej
35°. Znaczne przekroczenie tej wartosci wskazuje
na obecnos¢ deformacji typu ,garbik”. To znie-
ksztalcenie powstaje tylko przy ztamaniach polo-
zonych obwodowo do szczytu brzegu grzbieto-
wego. Stosunek dlugosci do wysokosci kosci
t6deczkowatej okreslany jest na podstawie jej po-
miaréw wykonanych na radiogramie w projekgji
strzatkowej. Wynik wiekszy niz 0,65 wskazuje na

MC MC

>60

Rycina 8-2

A. Prawidlowy kat l6deczkowato-ksiezycowaty (SL — scapho-
lunate angle) wynosi 30-60°. Prawidlowy kat gtéwkowato-
-ksiezycowaty (CL — capitolunate) wynosi 0£15°. B. Ztamanie
kosci 16deczkowatej z przemieszczeniem prowadzi do grzbie-
towej wtraconej niestabilnosci miedzysegmentowej (kat SL
>60°) z powodu wewnetrznego zagiecia i deformacji typu
,garbik”. C —kos¢ gléwkowata; MC — kos¢ $rédrecza; L — koscé
ksiezycowata; R — kos¢ promieniowa; S — ko$¢ 16deczkowata.

wklinowanie odtaméw kostnych (ryc. 8-4). Jed-
nakze badania Baine’a i Bennetta nie wykazaty
zaleznosci klinicznej pomiedzy takim znieksztat-
ceniem kosci a spodobem leczenia®.

Mechanika nadgarstka

» Kos¢ t6deczkowata taczy blizszy i dalszy szereg
kosci nadgarstka, dlatego uwazana jest za kluczo-
wa dla jego stabilnosci. Skrecenie kosci t6deczko-
watej wplywa na rotacje calego blizszego szeregu
kosci nadgarstka®. Wiezadlo t6deczkowato-ksie-
zycowate pozwala na ruch kosci ksiezycowatej
z koscia tédeczkowata. Wiezadlo sklada sie
z trzech czesci (grzbietowej, bloniastej i dlonio-
wej), z ktérych najmocniejsza jest grzbietowa’.
W czasie promieniowego odchylenia nadgarstka
kosci t6deczkowata i ksiezycowata zginaja sie.
Podczas tokciowego odchylenia nadgarstka
i grzbietowego pochylenia kosci ksigzycowatej
kos¢ t6deczkowata prostuje sie.

Wiezadta

* Wiezadla grzbietowe nadgarstka sa stabsze niz
dloniowe (ryc. 1-6). Wiezadla dloniowe nadgarst-
ka tworza odwrdconag litere V, pozostawiajac wol-
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Rycina 8-3

Prawidlowy kat wewnatrziédeczkowaty, mierzony na pro-
jekcji strzalkowej kosci 16deczkowatej, nie przekracza 35°.
Kat wiekszy niz 35° powoduje znieksztalcenie typu ,garbik”.
(Na podstawie: Hand surgery update 3, scaphoid fractures and
nonunions, 2003, American Society for Surgery of the Hand).

na Srodkowaq cze$é zwangq przestrzenig Poiriera,
przez ktdéra moze ulegac zwichnieciu kosé ksiezy-
cowata (ryc. 1-5). Zlamania kosci t6deczkowatej
z przemieszczeniem moga powodowacd niestabil-
no$¢ nadgarstka i pozwalac na prostowanie kosci
ksiezycowatej (grzbietowa wtracona niestabil-
nos$¢ miedzysegmentowa [DISI — dorsal intercala-
ted segmental instability]) (ryc. 8-2). Poprzez nie-
uszkodzone wiezadlo t6deczkowato-ksiezycowa-
te wyprost kosci ksiezycowatej moze prostowac
blizszy odlam kosci 16deczkowatej. To prostowa-
nie odlamu blizszego w polaczeniu ze zgieciem
odlamu dalszego jest powodem deformagji typu
,garbik”. Kat 16deczkowato-ksiezycowaty wigk-
szy niz 60° wskazuje na wklinowanie odlamdéw
oraz DISI. Zgiecie nadgarstka moze, poprzez
udzial wiezadla tédeczkowato-czworobocznego
oraz lédeczkowato-gtéwkowatego, spowodowac
zgiecie kosci t6deczkowatej nad wiezadlem pro-
mieniowo-tédeczkowato-gtéwkowatym (RSC — ra-
dioscaphocapitate). Wiezadlo promieniowo-t6decz-
kowato-ksiezycowate, nazywana réwniez wigza-
dtem Testuta, przyczepia sie do blizszej czesci
kosci t6deczkowatej, ale ma w swej strukturze

Wysoko$¢é @

Dtugos¢

Rycina 8-4

Projekgja strzatkowa kosci 1édeczkowatej moze by¢ uzyta do
okreslenia stosunku wysokosci do dlugosci kosci, ktéry nie
powinien przekraczac 0,65. Jezeli jest wiekszy niz 0,65, wska-
zuje na wklinowanie odtamoéw kosci 16deczkowatej.

peczek naczyniowo-nerwowy zawierajacy gate-
zie pochodzace od tetnicy i nerwu miedzykostne-

go przedniego’.

Mechanizm urazu

* Najczestszaq przyczyna uszkodzenia jest upadek
na wyciagnietq reke z wyprostowanym nadgarst-
kiem. W tej pozycji kosé 16deczkowata ustawiona
jest pionowo. Do ztaman kosci tédeczkowatej
moze dojs¢ w neutralnym potozeniu nadgarstka
lub jego lekkim zgieciu. Badania na zwlokach
wykazaly, ze nacisk wywarty na nadgarstek usta-
wiony w przeproscie oraz odchyleniu promienio-
wym powoduje ztamanie kosci tédeczkowatej®.
W innych badaniach na zwlokach stwierdzono,
ze do zlamania kosci tédeczkowatej dochodzi
w trakcie nacisku na nadgarstek ustawiony
w przeproscie oraz odchyleniu tokciowym?’. ,Zta-
manie bokserskie” kosci 16deczkowatej powstaje,
kiedy sita uderzenia przenoszona jest wzdtuz dtu-
giej osi drugiej kosci srédrecza i nastepnie przez
kos¢ czworoboczng wieksza, co powoduje zgiecie
jej bieguna dalszego!®. U pacjentéw z mnogimi
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obrazeniami ciala mechanizm uszkodzenia oraz
polozenie nadgarstka w czasie urazu sa zwykle
nieznane. Czesto$¢ wspolistnienia zlamania kosci
t6deczkowatej oraz dalszej czesci kosci promie-
niowej oceniana jest na 5%!.

Rozpoznanie i ocena

Badanie fizykalne

* Bardzo wazne jest dokladne i systematyczne ba-

danie przedmiotowe. U pacjenta z mnogimi obra-
Zeniami ciata kazda koriczyna powinna by¢ zba-
dana dotykiem. Nalezy oceni¢ zakres ruchomosci
stawoéw, wykry¢ miejsca bélowe, stwierdzic¢ obec-
no$c¢ trzeszczenia, niestabilnosci, obrzeku, krwia-
ka oraz wybroczyn. W warunkach prawidiowych
tabakierka anatomiczna jest wklesta. Obrzek oraz
zatarcie jej obryséw z utratq wklestosci tej okoli-
cy przemawiaja za uszkodzeniem kosci tédeczko-
watej lub wiezadla t6deczkowato-ksiezycowate-
go. Bél moze byé spowodowany wykonywaniem
ruchu, uciskiem ,, w rzucie tabakierki anatomicz-
nej” lub grzbietowej powierzchni nadgarstka.
Moze réwniez by¢ wywolany posrednio przez
nacisk osiowy wzdtuz pierwszej kosci srédrecza,
co przenosi si¢ na kos¢ t6deczkowata, uciskiem
guzka, tabakierki anatomicznej oraz lokciowym
lub promieniowym odchyleniem nadgarstka.
W przypadkach zastarzalych pacjent moze zgla-
szac niejasne pobolewania nadgarstka, potaczone
z ograniczeniem ruchomosci oraz zmniejszeniem
sily miesniowej.

Radiogramy

* Do oceny architektury kostnej oraz potozenia ko-
$ci 16deczkowatej niezbedne sa zdjecia w projek-
cji PA, bocznej i skosnej (45-60° pronagji). Projek-
cja ,t6deczkowata” lub ,zaci$nietej piesci” pole-
ga na wykonaniu radiogramu tylno-przedniego
w odchyleniu lokciowym nadgarstka (ryc. 8-5).
Takie ustawienie powoduje bardziej pionowe
ulozenie kosci t6deczkowatej i moze wyraZniej
uwidacznia¢ poszerzenie odlegtosci t6deczkowa-
to-ksiezycowatej!?. Bardzo wazna jest ocena
wszystkich kosci nadgarstka oraz ich wzajemne-
go polozenia. Poszerzenie przestrzeni miedzy
ko$émi nadgarstka moze wskazywac na uszko-
dzenia wiezadlowe. Rzadkie jest jednak wspdtist-
nienie ztamania kosci 16deczkowatej z uszkodze-
niem wiezadla lédeczkowato-ksiezycowatego.
Zlamania nieprzemieszczone nie zawsze sg wi-
doczne na radiogramach wykonanych bezposre-
dnio po urazie, az do czasu resorpcji miedzy
odlamami, co trwa zwykle 2-3 tygodnie.

Scyntygrafia

¢ Zlamania cechuje zwykle wzmozony wychwyt
znacznika w ciagu 24 godzin. U pacjentéw z ujem-
nym obrazem radiologicznym, ale z objawami kli-

Rycina 8-5

Projekcja ,16deczkowata” lub ,zaci$nietej pigsci” u czterdzie-
stoletniej kobiety z bélem nadgarstka. Wyraznie widoczne
ztamanie talii.

nicznymi zlamania, dodatnia scyntygrafia kosci
wskazuje na uszkodzenie kosci'®. Wzmozony wy-
chwyt moze nie by¢ swoisty. Wychwyt ogniskowy
wskazuje na ztamanie $wieze lub obecnos¢ zmian
zwyrodnieniowych. Wychwyt rozlany moze prze-
mawiaé za zapaleniem blony maziowej, jego
zmniejszenie za$ moze by¢ dowodem wczesnego
niedokrwienia lub martwicy kosci. Obrazy bada-
nia scyntygraficznego nie odzwierciedlaja defor-
magji kostnej lub uszkodzenia tkanek miekkich.

Tomografia komputerowa

* Tomografia komputerowa (TK) jest obecnie naj-
lepszym badaniem pozwalajacym na uwidocz-
nienie anatomii kostnej. Szczegdlnie przydatne
do oceny kosci t6deczkowatej jest badanie war-
stwowe co 2 mm. Bardzo pomocne w uwidocz-
nieniu znieksztalcenia kosci lub deformacji typu
,garbik” w miejscu zlamania saq zdjecia w pla-
szczyZnie strzatkowej, réwnoleglej do dlugiej osi
kosci'*. Tomografia komputerowa pozwala za-
réwno na dokladniejszg ocene bocznego kata we-
wnetrznego kosci (ryc. 8-3), jak i okreslenie sto-
sunku wysokosci do dlugosci kosci (ryc. 8-4).
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A | | B

Rycina 8-6

A. Radiogram braku zrostu kosci 16deczkowatej u 38-letniego mezczyzny. Z powodu zageszczenia struktury kostnej widocz-
nej na radiogramie podejrzewano martwice niedokrwienna bieguna blizszego. B. Obraz T1 rezonansu magnetycznego z uwi-

docznieniem braku zrostu kosci 16deczkowatej z ryciny A pokazuje prawidlowy sygnat szpiku kostnego w biegunie blizszym
kosci 16deczkowatej, co wyklucza jego martwice jalowa.

W przypadku probleméw w ocenie postepu zro- nastepnie bieguna blizszego (20%) i najmniej bie-
stu pomaga uwidoczni¢ kostnine aczaca mosto- guna dalszego lub guzka (5%). Podzialy te sa in-
wo odlamy kostne. teresujace, lecz nie majq istotnego zwiazku z le-

czeniem. Najczesciej stosowany jest podzial na
Rezonans magnetyczny

* Rezonans magnetyczny (MR) pozwala na ocene
unaczynienia kosci oraz stanu tkanek miekkich
(ryc. 8-6). Badania prospektywne udowodnily
wigksza czulo$c¢ oraz swoisto§¢ MR w stosunku
do scyntygrafii w wykrywaniu ukrytych ztamar
kosci t6deczkowatej'®. Mala intensywnos¢ sygna-
tu (ciemny) na obrazach T1 wskazuje na martwi-
ce kosci. Wczesna martwica jalowa ma sygnat
wysoki (jasny), ktéry ulega przemianie w sygnat
niski (ciemny) na obrazach T2. Wysoka intensyw-
nos¢ sygnatu (jasny) na T2 wskazuje na obrzek
tkanek miekkich. Ztamanie swieze uwidacznia sie
na obrazach T2 w postaci sygnalu niskiego
w miejscu przetomu kosci i sygnatu wysokiego
w otaczajacym szpiku kostnym. Martwica jalowa
rozwija sie p6zniej i jest widoczna na obrazach T1
i T2 w postaci sygnatu ciemnego w biegunie bliz-
szym kosci tédeczkowatej (ryc. 8-7).

Podziat Rycina 8-7

. . 1 .. .. Staba intensywnos¢ sygnatu (ciemny) bieguna blizszego

¢ Znanych ]?St wiele p.OdZIaIOW Opls.u]qcyc.h umiej- wskazuje na martwice niedokrwienng bieguna blizszego ko-
scowienie i/lub stabilnos¢ ztamania kosci todecz- Sci 16deczkowatej. Miejsce jalowej martwicy zaznaczone jest
kowatej. Najwiecej ztaman dotyczy talii (75%), strzalka.
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zlamania bieguna dalszego lub guzka, talii lub
bieguna blizszego (ryc. 8-8).
¢ Inne podzialy ztamarn:
O Russe: zlamania poziomo-skosne, poprzeczne,
pionowo-skosne (ryc. 8-9).
o Herbert: $wieze stabilne, $wieze niestabilne,
zrost opézniony, brak zrostu (ryc. 8-10).

Swieze zlamania
kosci 16deczkowate;j

Postepowanie na oddziale
pomocy doraznej

* W przypadku rozpoznania lub podejrzenia zla-
mania kosci 1édeczkowatej nalezy zastosowad
unieruchomienie gipsowe. Nie ma pelnej zgod-
nosci co do tego, czy opatrunek gipsowy z unie-
ruchomieniem kciuka powinien obejmowac réw-
niez staw lokciowy czy nie'®. Jednakze, jezeli zla-
maniu towarzysza inne obrazenia kornczyny
gornej, najlepiej jest zastosowac szyne z ujeciem
kciuka i obejmujaca wiecej stawéw. Pacjent nie
powinien przecigza¢ nadgarstka. Jezeli ztamanie

Ztamanie Ztamanie Ztamanie

guzka kosci talii kosci bieguna

tédeczkowatej todeczkowatej blizszego
Rycina 8-8

Zlamania kosci 16deczkowatej moga by¢ w sposéb prosty
opisane jako zlamania obejmujace biegun dalszy lub guzek,
talie i biegun blizszy. (Na podstawie: Trumble TE: Fractures
and dislocations of the carpus. In: Principles of hand surgery
and therapy; Philadelphia, 2000, WB Saunders).

Rycina 8-9

Podzial Russe’a ztaman kosci t6deczkowatej w odniesieniu
do jej osi diugiej. HO — poziome skosne; T — poprzeczne; VO
— pionowe skosne. (Na podstawie: Taleisnik J: The Wrist. New
York, 1985, Churchill Livingstone, © Elizabeth Roselius).

nie jest widoczne na radiogramach wykonanych
po urazie, ale objawy kliniczne wskazuja na jego
obecnosé, nalezy zastosowad szyne unierucha-
miajaca. W czasie kolejnej wizyty, po dwoch ty-
godniach, nowe radiogramy moga uwidocznic
szczeling przelomu lub mozna wtedy zleci¢ do-
datkowe badania diagnostyczne. Niekorzystna
strong przedtuzajacej si¢ diagnostyki radiologicz-
nej jest opdznienie w leczeniu ztaman niestabil-
nych, a niepotrzebne unieruchomienie moze by¢
dla czesci pacjentéw kosztowne z zawodowego
punktu widzenia. Wykazano, ze koszt czestych
wizyt polaczonych z badaniem radiologicznym
i zmiang gipsu odpowiada kosztowi rezonansu
magnetycznego zleconego w celu wyjasnienia
watpliwosci co do obecnosci zlamania kosci
t6deczkowatej!” 18,

Leczenie zachowawcze swiezych
ztaman kosci tédeczkowate;j

* W leczeniu chorego nalezy wziac¢ pod uwage licz-
ne czynniki. Fragmentacja lub wklinowanie odta-
moéw  kostnych moze wymagad zastosowania
przeszczepu kostnego. Wiekszos$¢ ztaman biegu-
na dalszego i guzka goi sie¢ po unieruchomieniu
w opatrunku gipsowym, jednak w ztamaniach ze
znacznym przemieszczeniem moze by¢ niezbed-
na stabilizacja wewnetrzna. Nieprzemieszczone
Swieze zlamania guzka lub talii (przemieszczenie
do 1 mm) uwazane sa za stabilne i moga by¢ le-
czone zachowawczo. W wigkszosci takich przy-
padkéw uzyskuje si¢ zrost!”. Zlamania dalszej
czesci kosci i guzka czesto goja sie po unierucho-
mieniu w odpowiednim opatrunku gipsowym.
Ztamania kosci t6deczkowatej u dzieci zdarzaja
sie rzadziej i goja sie szybciej niz u dorostych®.
Opatrunek gipsowy z ujeciem kciuka i stawu tok-
ciowego, lub bez niego, powinien by¢ utrzymany
do uzyskania zrostu kostnego. Jest sprawa nie-
rozstrzygnieta, czy lepsze unieruchomienie za-
pewnia gips z ujeciem stawu lokciowego'®. Po-
mocna w ocenie zrostu kostnego moze by¢ tomo-
grafia komputerowa. Rycina 8-11 przedstawia
ogolny algorytm leczenia swiezych zlaman kosci
t6deczkowate;j.

Leczenie operacyjne swiezych ztaman
kosci todeczkowatej

* W celu unikniecia braku zrostu leczenie operacyj-
ne ztaman kosci l6deczkowatej wskazane jest
w nastepujacych przypadkach:

. ztamania z przemieszczeniem = 1 mm;

. ztamania wieloodlamowe;

. ztamania bieguna blizszego;

. opéZnienie rozpoznania i leczenia;

. zwigekszenie kata wewnatrztédeczkowatego

powyzej 35°;

. stosunek wysokosci do dtugosci kosci wigkszy

niz 0,65;
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