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SUMMARY

HEART FAILURE SYNDROM IN CHILDREN
(STANDARD CLINICAL PROTOCOL FOR EMERGENCY DEPARTMENT)
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Introduction: Heart failure (HF) syndrome is defined by the heart’s inability to produce cardiac output systemic or
pulmonary for tissue needs or to support it under increased filling pressures.

Aim: Studying Heart Failure Syndrome management in Children.

Materials and Methods: The article is based on as medical publications from international literature and online
material.

Results: HR causes are divided into cardiac and extracardiac. The cardiac causes are structural abnormalities -
cardiac overload, left-right shunt, pressure overload, valvular insufficiency, but may also be “normal” in the regular
heart - primary and secondary cardiomyopathy. Typical clinical manifestations in children may be tachypnea, alimen-
tation problems (veflux, vomiting, loss of appetite), diaphoresis, and palpitations. The paraclinical evaluation includes
routine analyzes and NT-proBNP, BNP, CK, MB fractions, cardiac troponins, C-reactive protein and functional and
interventional tests (ECG standard 12 derivates, thoracic radiography + ICT, Echocardiography, Doppler-EcoCG).
Treatment of acute HF includes diuretics, inotropic therapy - milrinone, dobutamine, epinephrine, digoxin, systemic
vasodilators. Chronic HF therapy includes IECA (captopril, enalapril, ramipril, perindopril), angiotensin II receptor
antagonists - losartan, beta — blockers, aldosterone antagonists.

Conclusion: The key to achieving therapeutic success and implicitly the survival of the pediatric patient is the ap-
preciation and treatment of the HF cause and gradual introduction of drug therapy according to the severity of clinical
and paraclinical data.

PE3IOME

CHUHJIPOM CEPIEYHOI HEJOCTATOYHOCTH ¥ JAETEI1
(CTAHJAPIM3UPOBAHHBIN KJIMHAYECKUIA IPOTOKOJ UISI OTAEJIEHMIT HEOTJIOKHOI ITOMOLLH)

KoioueBrble ciioBa: cepeyHasi HEJOCTATOYHOCTD, Je4eHHUE, 1eTH

Beenenne. Cunopom cepoeunoui Heoocmamounocmu (CH) onpedensiemces necnocobrnocmuio cepoya obecneuumo
CUCTNEMHDBIU UMY 1e20YHOU CUCTOTUYECKUTI 00beM KPO8U 8 COOMEEMCINEUN C MKAHEBLIMU NOMPEOHOCMAMIU, d MAKHCE
N000epHCUBAHUS IMO20 00beMa NPU NOSLIUEHHOM 0ABNIeHUU HANOIHEHUSL.

Hean. H3yuenue npunyunog HeomiodiCHI ROMOWU NPU CUHOPOME CEPOEYHOU HeOOCMAMOYHOCIU Y Oemell.

Marepuansl 1 MeToabl. Cmamuvs 0CHOBAHA HA COBPEMEHHBIX OAHHBIX ONYONUKOBAHHBIX 8 MEOUYUHCKUX UOAHUSIX,
MENHCOYHAPOOHOU TUMepamype u OHLAUH-MAMEPUaANax.

Pesyabrarbl. [Ipuuuner CH Oenamcsi na cepoeunvie u enecepoeunvle. Cepoeunvie NPUYUHBL IMO CMPYKMYpHbLE
anomanuu pazeumus — NOPoKuU cepoya Komopbwle NpUoOsim K cepOedHou nepezpysre 00beMoM, ¢ 1e80-NPasblM HANPAG-
JeHuem copoca, ¢ nepeepy3Koi 0agieHueM, Ki1ananudas HedoCmamoyHOCMb, HO MAKdlce MO2ym Obimb NPU HOPMATLHO
paszeumom cepoye — nepeuyHvle U mMopuynblie kapouomuonamuu. TunuuHbIMU KIUHUYECKUMU NPOABTEHUAMU ) HOBO-
POAHCOEHHBIX U demell 2PYOHO20 803pacma Mo2ym Obimb yuaujenHoe OblXxanue, npobiemMvl ¢ nUMaHuem (CpbleusaHusl,
peoma, nomepsi annemuma), nomoomoeienue, oneonocms. Iapaxiunuueckoe obcnedosanue sKuouaem 6 cebs pymun-
Hble ananussl, a maxoice gpaxyuu NT-proBNP, BNP, CK, ¢parxyusi MB, cepoeunvie mpononunst, C-peakmusHulii 6€10K
U pyHKYUOHATIbHBIE U UHMePBeHyUoHHble mecmbl (cmandoapmuoe DKI, penmeenozpaghus opeanovl epyonoti kiemxu +
usmepenue KTHU, sxoxapouoepapus, IXO-KI cepoya ¢ donnnepomempuett). Jleuenue ocmpou CH exniouaem nemie-
6ble OUYpemuKu, UHOMPONHYIO Mepanuio (HedOCMAamoyHo OOKA3AMeNbCME), MUIPUHOH, 000YMAMUH, AOPEHAUH, OU-
20KCUH, cucmemHble eazoouramamopwl. Jleuenue xponuueckous CH exniouaem uneubumopuvt AII® (kanmonpun, sna-
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JANPUIL, pamMunpuil, NepUHOONPUT), AHMALOHUCTbL peyenmopog aneuomenzuna Il - nozapman, bema-6roxamopwvi (me-
MONPONOT, OUCONPOTION, KAPBEOULOT), AHIMALOHUCMbL AlbOOCHEPOHA.

BruiBoa. Kuiouegvim (axmopom 0ocmudicenusi mepanesmuiecko2o ycnexa U y8eiudeHus npoooiicumerbHocmu
JHCU3HU OONLHO2O pebEHKA ABTIAEMCs 8bIAGIICHUE U eUeHUe NPULUHbL CEPOCYHOU HeOOCAMOYOCMU, a4 MAKICe NOIMAn-

Hoe 8gedeHue ﬂedeCm&‘eHHOlZ mepanuu 6 3a6UcCumocmu

Introducere. Sindromul de insuficientd cardiaca
(IC) Ia copii (0 — 18 ani) este definit prin incapaci-
tatea inimii de a asigura debitul cardiac sistemic sau
pulmonar corespunzator necesitatilor tisulare sau de a
asigura acest debit In conditiile unor presiuni de um-
plere crescute [4].

Caracteristicile clinice ale sindromului de insu-
ficienta cardiaca specifice copiilor sunt:

1. Posibila coexistentd a leziunilor cardiace struc-
turale congenitale simultan cu incarcarea circulatiei

Etiologia IC: cauze

om msaHcecmu KIUHU4YeCKux u napakjiuHu4ecKux OAHHBIX.

pulmonare si subperfuzia sistemicd (cand cele doua
circulatii sunt legate paralel de un sunt intracardiac
sau de un duct arterial patent).

2. Modificarea tabloului clinic in timp, de la debut
pana la adolescentd. La sugari si copii mici, manifes-
tarile clinice sunt 1n primul rand dificultatile respira-
torii i de alimentatie (care sunt similare cu exigentele
metabolice ale efortului fizic observat la copii mai
mari) 3, 4].

Tabelul 1.
cardiace si extracardiace

Anomalii structurale cardiace

Cord structural ,,normal”

comunicare interventriculara

canal arterial persistent

canal atrioventricular

trunchi arterial comun

fereastra aortopulmonara

comunicare interauriculard (foarte rar)

MCC cu supraincarcare de volum, sunt stanga - dreapta

Cardiomiopatii primare

» cardiomiopatie dilatativa idiopatica
cardiomiopatie hipertrofica
cardiomiopatie restrictiva
cardiomiopatie aritmogena a ventricolului drept
cardiomiopatie de noncompactare

Insuficiente valvulare
» Insuficienta valvulara aortica sau mitralad

Cardiomiopatii secundare:
* miocardite

MCC cu supraincarcare de presiune
* stenoza supra/subvalvulara aortica
* sindromul cordului stang hipoplazic
* coarctatie de aorta

* boala Kawasaki

infarct miocardic

aritmii (tahi/bradiaritmie)

anemie, sepsis

hipotiroidie

insuficienta renala

hipertensiune arteriala

boli metabolice (Pompe, mitocondriopatie)
chimioterapie cu antracicline

distrofie musculard

Tabelul 2.

Cauzele IC in relatie cu vérsta

IC la fat
* TSV
* bradicardie severa secundara (BAV)
* anemie
* regurgitare tricuspida (boala Ebstein) /mitrala
(CAVC) severa
* miocarditd

IC in prima sdptamana de viata
* MCC cu circulatie pulmonara dependenta de canal
* MCC cu mixing insuficient
* MCC cu debit sistemic dependent de canal
* CAP la prematur

~

IC in prima zi de viata
* asfixie

* hipoglicemie
hipocalcemie

sepsis

insuficienta tricuspidiana

~

IC dupa a doua siptamina de viata
+ DSV
* CAP

* sindrom ALCAPA

IC dupa varsta de sugar

*  MCC + factor precipitant (regurgitare valvulara,
endocarditd, miocarditd, anemie, etc)

stenoza aorticd/pulmonara

boli cardiace dobandite
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Fiziopatologie. Principalii biomarcheri recunos-
cuti a fi implicati in fiziopatologia IC cu rol diagnos-
tic, evolutiv si prognostic sunt: cei neurohormonali
(ai sistemului renin-angiotensin-aldosteron, arginin
vasopresina, epinephrina, norepinephrina), ai inflama-
tiei (PCR, TNF-alfa, IL), BNP/NT-proBNP, stresului
oxidativ etc.

Tabelul 3.
Manifestari clinice caracteristice ale IC in functie de
varsta
Virsta Frecvent intilnite | Mai putin
frecvente
* tahipnee * cianoza
Sugari si « dificultati in * palpitatii
copii de alimentatie * sincope
varsta (reflux, vome, * edem facial
fregeda inapetentd) * edeme
* diaforeza dependente
* paloare * ascitd
« fatigabilitate * palpitatii
Copii mai |+ intoleranta la efort | * durere toracica
mari i * dispnee * edeme
adolescentii |« ortopnee dependente
* durere abdominala | « ascitd
* greturi
* vome

Notd: Patologia cardiaca trebuie suspectatd la sugarii
mici cu dificultati de alimentatie si adaos ponderal insufici-
ent, la care au fost excluse alte patologii gastro-intestinale,
sau la copiii mai mari cu deficit cronic de energie, proteine
sau oligoelemente [recomandare puternica; nivel de dovezi
mediu] [2,3,4].

Tabelul 4.
Clasificarea IC dupa clasa functionald (NYHA,
Ross) (simptome: fatigabilitate, dispnee, palpitatii)

Clasa Interpretare
functionala
NYHA I Dicfunctie asimptomatica. Activitatea

fizica obignuitad nu este limitata.
Simptomele apar la eforturi
exceptionale

NYHA 11 Limitare moderata a activitatii fizice.
Simptomele apar la eforturi obignuite.

NYHAIII |Limitare marcantd a activitatii fizice.
Simptomele apar la eforturi mici.

NYHAI1IV |Incapacitatea efectuarii oricarui efort.

Simptomele apar si in repaus.

Nota: Clasificarea NYHA/Ross este o baza adecvata
pentru stratificarea simptomelor la pacientii cu IC cronica
stabilita, dar nu este esentiald pentru stabilirea diagnosticu-
lui sau determinarea prognosticului IC la copii [recomanda-
re puternicd, nivel de dovezi mediu] [4, 6].

Date paraclinice:

* Radiografia toracica cu aprecierea indicelui car-
dio-toracic — este indicatd ca investigatie de prima
intentie la copiii cu suspectia IC [recomandare puter-
nica, nivel de dovezi mediu] [2, 5].

¢ Teste de laborator [recomandare puternica, nivel
de dovezi jos] [4, 6].

- Hemograma (anemie).

- Nivelul electrolitilor (Na+, K+, Cl-, Ca2+).

- Glicemia.

- Ureea, creatinina.

- Transaminazele hepatice (ASAT, ALAT).

1. Exista congestie?”’

Da

Nu | Cald siuscat

A
2. Exista perfuzie

Caldsi umeJ

scazuta ?

Da

Rece si uscat | Rece si ume

"« hepatomegalie
* tahipnee
® ortopnee

* facial / edem dependente

Fig.1. Evaluarea copilului cu semne de IC acuta decompensata (dupa Kantor PF, 2013) [4].



- EAB.

- INR, indicele protrombinic.

- Proteina C-reactiva.

- Nivelul hormonilor tiroidieni.

- Nivelul troponinei I.

- Nivelurile BNP si NT-proBNP sunt utile pentru a
distinge IC de etiologie non-cardiaca (ex. respiratorie)
[recomandare puternica; nivel de dovezi mediu] [4, 6].

* ECG standard 12 derivatii: tahicardie sinusala, hi-
pertrofia ventriculului stang, modificari ST-T changes,
semne de infarct miocardic, bloc atrioventricular grad I.

* Ecocardiografia, Doppler-EcoCG.

- RMN/CT (la necesitate): RMN cardiac poate
completa diagnosticul clinic al miocarditei si cardio-
miopatiilor. Valoarea prognostica a rezultatelor RMN
nu este momentan cunoscutd [recomandare conditio-
nala; nivel de dovezi jos] [4, 6].

Managementul terapeutic al IC

1. Tratamentul medical in IC acuti

* Diuretice de ansa

- Furosemidum, initial 0,5-2 mg/kg oral sau 1-2 mg/
kg intravenos la fiecare 6-12 ore este sigur si eficient [re-
comandare puternica, nivel de dovezi mediu] [1, 3,4].

- Torasemidum 5 mg la copii >12 ani. Monitoriza-
re a TA, nivelului de electroliti, functiei renale.

* Terapia inotropd — este indicata la copiii cu IC si
DC scazut (perfuzie joasa, extremitati reci, oligurie),
inclusiv la copiii cu disfuctie miocardica dupa bypas-
sul cardiopulmonar.

- Milrinona* intravenos: initial 50 mcg/kg/doza;
ulterior 0,5 mcg/kg/min; previne sindromul DC di-

ESTE IC?
* Hipotensiune
e Tahicardia
« Insuficienta respiratorie

e Tulburéri gastrointestinale

‘-Clasa A Raﬁiir& ! !I Il

Este? Pacient depistat
* FE > 40 %, dar < 50 % Incepem administrarea de diuretice
« Lipsa/dilatare usoard a VS
* Fuctia pastratd a VD l

Ameliorarea simptomelor

Da Nu in 48 — 72 ore?
Da + * Nu
Incepem Incepem (BNP &) (BNP 1)
administrarea administrarea Cu nivel Na ., uree
|EC-’_* 'Ele apoi B normal de 1 sau
(reexaminare ocante Na, uree si creatinina
peste 1-2 luni (reexaminare creatinind
peste 1-2 sapt. l l
Laclasa A LaclasaC

minuat dupd chirurgia cardiacd. Atentie la pacientii
hipotensivi. [recomandare puternica, nivel de dovezi
mediu] [1, 3, 4].

- Dobutamina* intravenos: doza 2,5-5 mcg/kg/min
in perfuzie endovenoasa.

- Epinephrinum intravenos: initial 0,1 mcg /kg/
min (pand la 1 mcg/kg/min).

- Digoxinum este indicata in DSV, congestie pul-
monara.

* Agentii vasodilatatori sistemici reduc postsarcina,
dar sunt mai putin utilizati in IC acutd decompensata.

- Nitroprusiatul de sodiu* (dilatator arterial) intra-
venos: 0,5-8 mecg/kg/min (2-3 meg/kg/min). Atentie la
functia renala!

- Nitroglycerinum intravenos: initial 0,5-1,0 mcg/
kg/min (maxim 6 mcg/kg/min) (venodilatator).

Algoritmul simplificat pentru managementul insu-
ficientei cardiace la copii este reprezentat in figura de
mai jos.

Terapia cronica cuprinde IECA — captopril, enala-
pril, ramipril, perindopril, antagonisti ai receptorilor
de angiotensina II — losartan, betablocantele (Meto-
prololul succinat, Bisoprololul, Carvedilolul), antago-
nistii aldosteronului.

Criteriile de spitalizare ale pacientilor cu IC in
terapie intensiva:

* semne si simptome de IC acuta sau

* exacerbarea ICC de cauzd cunoscutd deja sau
complicatii (agravarea dispneei, infectii bronhopul-
monare severe, deficit staturo-ponderal marcant, obo-
seala accentuata, sincope, edeme s.a.)

Da

Clasa C

* Inceperea tratamentului cu diuretice IV,
* + vasodilatator inotrop,
* ventilatie cu presiune pozitivi neinvaziva

|

Este pacientul cald si imbracat?

) i

72h ClasaD
epinefrind
l » sprijin ventilator

La clasa B . Splilﬂ circulator

in cazul in care nici o imbunititire
nu este in 72 de ore, se ia in calcul
evaluarea transplantului

Fig. 2. Algoritmul simplificat pentru managementul insuficientei cardiace la copii (dupa Kantor PF, 2013) [4].
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Criteriile de spitalizare ale pacientilor cu IC in
sectie:

» semne §i simptome de ICC compensata pentru
investigatii obligatorii, tratament In stationar, reevalu-
area pacientului 1n scopul aprecierii evolutiei maladi-
ei, corectiei tratamentului.

Criteriile de spitalizare ale pacientilor cu IC in
sala de stabilizare a UPU:

» semne §i simptome de IC acuta decompensata.

Criterii de externare la domiciliu

» reducerea sau lipsa completd a manifestarilor
clinice ale IC acute decompensate pana la IC cronica
compensata: simptomele apar la eforturi fizice majore.

* factorii precipitanti i de risc eliminati/redusi.

* determinarea regimului optim/suboptim al volu-
mului de tratament In conditii de ambulator.

* pacientii sunt bine compensati pe un regim de
medicatie orald cel putin 24 de ore.

* Pacientul nu a necesitat tratament vasodilatator
sau inotrop intravenos cel putin 24 de ore.

« functia renald stabild si nivelul electrolitilor in
limita normativelor/apropiate de valorile normative
bazate pe valorile initiale ale pacientului.

* nu existd hipotensiune orto- si clinostaticd sau
ameteli.

* educatia pacientului si a familiei a fost finalizata.

* necesitatea aderentei la tratament inteleasa de pa-
cient / familie.

Recomandari parintilor

* recomandati pdrintilor sa programeze o vizita la
specialist in termen de 7 zile de la externare (unde /
cand / cu cine).

*» recomandati parintilor sd consulte specialistul din
policlinica pentru un program de reabilitare cardiaca.

« recomandati parintilor sa limiteze efortul fizic in
unele situatii, sd ofere copilului alimentatie corecta
(dieta hiposodata, alimente bogate in proteine si fier —
carne de vita, pui, peste, oud, lapte, iaurt, branza, fruc-
te si legume, in potasiu — mere §i cartofi copti, stafide,
compot din fructe uscate), sa respecte regimul zilei, sa
ofere copilului suplimente de vitamine si minerale (in
special fier si calciu).

* explicati parintilor ca dormitul intr-o pozitie mai
ridicata poate ajuta — pozitia in decubit cu trunchi ri-
dicat la 30°.

* explicati parintilor necesitatea profilaxiei infec-
tiilor intercurente, sanarea la timp a focarelor cronice
de infectie (cariei dentare, tonsilitei cronice, invaziei
cu helminti, gastroduodenite, colecistite s.a.) pentru
prevenirea complicatiilor.

* explicati parintilor despre importanta acordului
la interventia chirurgicala propusa in caz de MCC
(unica sansd de vindecare completd!), respectarea
regimului medicamentos prescris, evitarea consul-
turilor neprofesionale. Orice problema aparutd pe
parcursul evolutiei maladiei necesita consult repetat
la medic.
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Echipament necesar:

* set de materiale de resuscitare pediatric (balon,
masti faciale, laringoscop, sonde de intubatie, cdi oro-
faringene, sonde de aspiratie flexibile, sonde de aspi-
ratie rigide de tip Yankauer) care contine toate mari-
mile necesare.

* monitoare.

* sistem centralizat de oxigenoterapie si aspiratoa-
re de secretii.

» ventilatoare (pentru ventilatie artificiala asistatd/
controlata pe termen lung).

» materiale si echipamente pentru ventilatie nein-
vaziva.

* materiale de acces intravenos periferic si central
de diferite marimi, sisteme de perfuzie.

Concluzii

* Cauzele IC la copil sunt multiple (MCC cu supa-
incarcare de volum, presiune, insuficientele valvulare,
CM primare si secundare), iar MCC si CMp constituie
cele mai frecvente dintre ele!

* Principalii biomarcheri recunoscuti a fi impli-
cati in fiziopatologia IC cu rol diagnostic, evolutiv si
prognostic sunt: neurohormonali, ai inflamatiei (PCR,
TNF-alfa, IL), BNP/NT-proBNP, stresului oxidativ
etc.

» Arsenalul farmacoterapeutic curent pentru IC
pediatrica este limitat in lipsa dovezilor medicale pu-
ternice.

* Trei clase de medicamente au dovada scaderii
mortalitatii in ICC pediatrica: IECA, B-blocantele si
antagonistii aldosteronului — Spironolactona; reco-
mandarile sunt valabile daca FE VS este redusa sau
pastrata.

* Scopul suprem in tratamentul ICA decompensata
este de a converti pacientul in stadiul cald si uscat cu
terapie individuald tindnd cont de de prestatia clinica,
cu mentinerea DC si in dependentd de prezenta sau
absenta congestiei.

* Suportul nutritional adecvat.

Abrevierile folosite

ALCAPA - originea anormala a arterei coronare
stangi din artera pulmonara

BAYV - bloc atrioventricular

CAP — canal arterial persistent

CAVC - canalul atrioventricular comun

DSV — defect septal ventricular

EAB — echilibru acido-bazic

ECG - electrocardiografie

IC — insuficienta cardiaca

ICC — insuficienta cardiaca cronica

INR - raport normalizat international

MCC — malformatie congenitala de cord

RMN - rezonanta magnetica nucleara

TSV — tahicardie supraventriculara
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SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA IN CHILDREN
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SUMMARY

TAHICARDIA SUPRAVENTRICULARA LA COPII

Cuvinte cheie: tahicardia supraventriculari, adenozina, copii

Tahicardia supraventricularad este cea mai frecventa aritmie pediatrica simptomaticd. Incidenta este estimata de la
1la 250 pand la 1 la 1000 copii. 50 la suta din copii cu tahicardie supraventricularad prezinta primul episod in primul
an de viatd. Manifestarea clinicd a tahicardiei supraventriculare este dependenta de vdrsta si durata accesului. Frec-
venta cardiacad la sugari cu tahicardie paroxisticd variaza de la 220-320 b/min., la copiii de varsta mare de la 160-280
b/min. Tahiaritmia netratatd poate provocoa insuficientd cardiacd congestiva in 24-48 ore. Tratamentul acut incepe
cu documentarea aritmiei, aprecierea statutului hemodinamic si recunoasterea mecanismului aritmiei. Tratamentul cu
medicatie ramine de prima linie la sugari si copii de varsta frageda, pentru copiii de varstd mare si adolescenti ablatia
prin cateter este o metoda inofensiva si efectiva.

PE3IOME

CYIIPABEHTPUKYJISIPHASI TAXUKAPIUSA Y TETER

KiroueBbie €J10Ba: CyNpaBeHTPUKYJISIPHASI TAXUKAPIUS, a1eHO3WH, 1eTH

CynpagsenmpuxyisapHas maxukapousi sI8IAemcsi Camorl 4acmoti CUMRMOMAmu4eckol apummuei 6 neouampuu. Ya-
cmoma cynpasenmpuxynsprou maxuxapouu om 1 na 250 0o 1 na 1000 oemeui, 50% Oemeii umerom npucmyn maxuxap-
ouu Ha nepeom 200y dcusnu. Kiunuueckoe nposiienue maxuapummuu 3a6UcUm om 603pacma i NPOOOIHCUMETbHOCU
npucmyna. I1ynsc y HOBOPOICOEHHBIX C CYNPABEHMPUKYIAPHOU maxukapouel sapuupyem om 220-320 yoapoe 6 mMumy-
my y HOBOPOMCOEHHbIX U Y Oemell cmapuezo ozpacma om 160-280 yoapoe ¢ murnymy. Taxuapummus 6e3 newenus Mo-
JKrcem npusecmu Kk cepOedHou Hedocmamounocmu 6 meyenuu 24-48 yacos. Heomnooicnas nomowp Hauunaemcs ¢ oua-
CHOCMUKU APUMMUU, OYEHKU 2eMOOUHAMUKY U MexaHusma apummuu. Koncepeamuenoe neuenue ocmaemcs 6a30601 y
HOBOPOJCOEHHbIX U Oemell Maaduie2o eo3pacma. [emsim cmapuie2o 603pacma u NOOPOCMKAM PEKOMEHOYEmcsi Kame-
mepHas abnayus Kak MaiompasmamuyHblil U 9P pexmugnblii Memoo.
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