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OSTATNIEGO MIESIACA

Zaawansowanie, progresja wady i rokowanie chorych z tagodng
lub umiarkowang stenozg aortalng nie zalezg od stezenia CRP

U pacjentéw ze stenozg aortalng czesto stezenie bialka C-reaktywnego jest zwiekszone.
Autorzy pracy opublikowanej na tamach American Heart Journal postanowili oceni¢ wplyw
stezenia CRP i terapii rosuwastatyng na progresj¢ wady aortalne;.

Od grudnia 2002 do grudnia 2005 roku do wieloosrodkowego kontrolowanego placebo
badania z podwojng §lepg probg wiaczono 260 chorych z rozpoznaniem tagodnej do umiar-
kowanej stenozy aortalnej (maksymalna predkos¢ przeptywu 2,5-4,0 m/s). Chorych losowo
przydzielono do grupy terapii rosuwastatyng w dawce 40 mg na dobe (n=134) lub place-
bo (n=135). Sredni czas obserwacji wynosit 3,5 roku. U wszystkich chorych stezenie CRP
oznaczono na poczatku badania, nastgpnie po roku obserwacji i podczas ostatniej wizyty
kontrolne;.

W analizie wieloczynnikowej po skorygowaniu o profil poczatkowy chorych zwiekszo-
ne stgzenie CRP korelowalo z wiekiem, picig zenska, BMI, malym st¢zeniem cholesterolu
HDL, lecz nie z zaawansowaniem stenozy aortalnej. U chorych w grupie rosuwastatyny ste-
zenie CRP zmniejszylo si¢ w pierwszym roku obserwacji i utrzymywato si¢ do konca bada-
nia. Progresje stenozy aortalnej obserwowano w kazdym z 3 tercyli stezenia CRP, niezalez-
nie od leczenia rosuwastatyng. Zlozony pierwszorzedowy punkt konicowy (zgon z przyczyn
sercowych, operacja wymiany zastawki aortalnej) wystepowal z porodwnywalng czestoscig
we wszystkich trzech tercylach stezenia CRP.

W wieloczynnikowej analizie regresji nie st¢zenie CRE a jedynie predkosé przeptywu
przez zastawke aortalng na poczgtku badania korelowala z progresjg wady (p <0,001).
Czestos¢ pierwszorzedowego punktu koncowego zalezala natomiast od wieku (p=0,05)
1 poczatkowej predkosci przeplywu przez zastawke (p <0,001).

Podsumowujac, zaawansowanie, progresja i rokowanie chorych z tagodng lub umiarko-
wang stenozg aortalng sg niezalezne od stezenia CRP.

Am Heart J 2011; 161:1133-1139

Nieprawidtowy wynik badania echokardiograficznego u krewnych
pierwszego stopnia 20% dzieci z wrodzong wadga serca ze
zwezeniem drogi odptywu

W sierpniowym numerze Heart wyr6znienie redaktorskie otrzymatla holenderska praca,
ktorej wyniki potwierdzajg zasadno$¢ echokardiograficznej kontroli krewnych pierwszego
stopnia dzieci ze zwezeniem drogi odplywu lewej komory (left ventricular outflow tract
obstructions, LVOTO). Wrodzone wady serca z zawe¢zeniem drogi odptywu cze¢sto sg dzie-
dziczne. Duzg cz¢$C pacjentow stanowig chorzy z dwuplatkowg zastawkg aortalng bez obja-
wow klinicznych. Wiadomo jednak, ze wada ta wigze si¢ ze zwiekszonym ryzykiem nagle;j
Smierci sercowej.

Autorzy badania postanowili przeprowadzi¢ przesiewowe badania kardiologiczne wsrod
krewnych pierwszego stopnia dzieci z rozpoznanym LVOTO. Ocene kardiologiczng i ba-
dania genetyczne zaproponowano rodzinom 249 kolejno hospitalizowanych dzieci z roz-
poznaniem LVOTO. Sposrod 182 chorych, ktérzy wyrazili zgode na badanie, wykluczono
40 (22%) pacjentow, u ktérych rozpoznano towarzyszacy ,niesercowy” zespol genetyczny.
Przesiewowe badania kardiologiczne przeprowadzono ostatecznie wsrdd 142 krewnych
pierwszego stopnia pozostatych 142 pacjentéow z LVOTO.

Wsréd badanych krewnych nieprawidiowosci sercowe rozpoznano u 34 osob (8%).
Sposrod nich u 23 (68%) byta to dwuplatkowa zastawka aortalna. U 24 chorych wadeg wy-
kryto po raz pierwszy (71%). Wszystkie 34 wykryte nieprawidtowosci dotyczyly krewnych
28 (20%) badanych dzieci.

Wyniki badania wskazuja, ze nieprawidlowego obrazu serca w badaniu echokardiogra-
ficznym nalezy spodziewaé si¢ u krewnych pierwszego stopnia 20% dzieci z wadg typu
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LVOTO (bez wspotistniejacego ,,niesercowego” zespoltu
genetycznego). Potwierdza to zasadno$¢ przeprowadza-
nia kardiologicznych badan przesiewowych w tej po-
pulacji pacjentow, ktore pozwalajg zidentyfikowaé cho-
rych, u ktérych ryzyko nagtej Smierci sercowej i innych
stanOw zagrazajacych zyciu jest zwigkszone.

Heart 20115 97:1228-1232

Statyny nie zwiekszaja ryzyka
wystgpienia choroby nowotworowej

W odpowiedzi na wyniki badan sugerujace, ze u pacjen-
tow przyjmujacych statyny ryzyko choroby nowotworo-
wej jest zwigkszone, przeprowadzono analiz¢ wynikow
populacji ogdlnej w wieku Srednim (mezczyZzni >45 lat,
kobiety >55 lat) w Stanach Zjednoczonych.

Retrospektywnie poréwnano czesto$¢ wystepowania
jakiejkolwiek choroby nowotworowej u pacjentow przyj-
mujacych i nieprzyjmujacych statyny. Analizg przeprowa-
dzono na podstawie danych z liczgcej 11 mln pacjentow
elektronicznej bazy danych General Electric Centricity,
ktore zebrano od stycznia 1990 do lutego 2009 roku.

Stosujac metode taczenia na podstawie podobnych
charakterystyk (propensity score matching, PSM), ba-
daniem objeto ostatecznie 45 857 par pacjentow przyj-
mujacych i nieprzyjmujgcych statyny. Sredni czas obser-
wacji par wynosil 4,6-4,7 roku. Czgstos¢ wystepowania
choroby nowotworowej wsréd chorych otrzymujacych
leki hipolipemizujace wynosita 11,37 s 11,11% u cho-
rych nieleczonych statynami. W wieloczynnikowej ana-
lizie regresji Coxa réwniez nie wykazano istotnych r6z-
nic miedzy grupami (iloraz zagrozen [HR] 1,04, 95%
CI0,99-1,09) ani za pomoca krzywej Kaplana-Meiera
oceniajacej ryzyko wystgpienia choroby nowotworowe;j
w ciggu 10 lat.

Podsumowujgc, retrospektywna analiza niespelna
46 000 dobranych par wykazala brak istotnego staty-
stycznie ryzyka wystgpienia choroby nowotworowej
u pacjentéw przyjmujgcych statyny w pordwnaniu
z chorymi nieleczonymi tymi lekami.

J Am Coll Cardiol 2011; 58:530-537

Zespot po kardiotomii — metaanaliza
badan z uzyciem kwasu
acetylosalicylowego, kolchicyny

i metyloprednizolonu

Zespo6l po kardiotomii (postpericardiotomy syndrome,
PPS) jest czgstym powiklaniem operacji kardiochi-
rurgicznych i dotyczy 10-40% pacjentéw po przebytej
interwencji. Przebieg kliniczny jest rézny: od samo-
ograniczajacych si¢ tagodnych epizodow, przez przedtu-
zajace si¢, nawracajgce powiklania, po tamponadg serca
stanowiacg bezpoSrednie zagrozenie zycia. W leczeniu
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PPS, podobnie jak w prewencji pierwotnej tego powi-
ktania, stosuje si¢ leki przeciwzapalne, takie jak: kwas
acetylosalicylowy, kolchicyna lub steroidy. Autorzy
pracy opublikowanej na tamach American Fournal of
Cardiology dokonali przegladu piSmiennictwa dotyczg-
cego farmakologicznej profilaktyki PPS.

Analizg objeto kontrolowane badania kliniczne opubli-
kowane do stycznia 2011 roku w bazach BioMedCentral,
Cochrane Collaboration Database of Randomised Trials
(CENTRAL), http://Clinical Trials.gov, EMBASE, Google
Scholar, MEDLINE/PubMed oraz Scopus. Ostatecznie
wybrano 4 badania kontrolne dotyczace prewencji pier-
wotnej PPS (894 badanych), 3 randomizowane badania
kontrolne z podwodjnie §lepg probg (randomized control-
led trial, RCT). W badaniach poréwnywano kolchicyne
vs placebo (2 RCT, n=471 dorosli), metyloprednizolon vs
placebo (1 RCT, n=246 dzieci) oraz kwas acetylosalicylo-
wy os grupa kontrolna zlozona z wczesniej hospitalizowa-
nych chorych (1 nierandomizowane badanie, n=177 dzie-
ci). W metaanalizie wykazano, ze stosowanie kolchicyny
W prewencji wigze si¢ z mniejszym ryzykiem wystgpienia
PPS (iloraz szans [OR] 0,38, 0,22-0,65). Natomiast takich
korzysci nie obserwowano przy zastosowaniu metylopred-
nizolonu (OR 1,13, 0,57-2,25) lub kwasu acetylosalicylo-
wego (OR 1,00, 0,16-6,11), przy czym wyniki te sg oparte
sa na pojedynczych badaniach.

W powyzszej metaanalizie przede wszystkim podkre-
Slono problem niedostatecznej liczby badan dotycza-
cych prewencji PPS. Dostgpne dane przemawiaja jed-
nak za korzyscig ze stosowania kolchicyny w prewencji
pierwotnej PPS.

Am ¥ Cardiol 2011; 108:575-579

Poprawa profilu lipidowego

u pacjentow otrzymujacych taczna
terapie ezetimibem i rosuwastatynag
w poréwhnaniu ze zintensyfikowang
monoterapig rosuwastatyna

Do wieloosrodkowego randomizowanego badania z po-
dwdjnie Slepa probg prowadzonego w grupach réwno-
legtych wigczono 440 pacjentéw. Chorych losowo przy-
dzielono do terapii skojarzonej ezetimibem w dawce
10 mg na dobeg i rosuwastatyng w dawce 5 lub 10 mg lub
zintensyfikowanej monoterapii rosuwastatyng (zwigk-
szenie dawki z 5 do 10 mg lub z 10 do 20 mg). U wszyst-
kich chorych ryzyko wystgpienia niepozadanych zda-
rzen sercowych bylo umiarkowane lub duze, st¢zenie
cholesterolu LDL wynosilo powyzej rekomendowa-
nego przez National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel I1I stezenia 100 mg/dl u chorych
umiarkowanego ryzyka i 70 mg/dl u chorych duzego ry-
zyka. Badanie prowadzono przez 6 tygodni.

Stosowanie ezetimibu 1gcznie z rosuwastatyng w daw-
ce 5 lub 10 mg wigzalo si¢ ze zmniejszeniem st¢zenia
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cholesterolu LDL o 21%, za§ monoterapia dwukrotnie
wiekszg (10 lub 20 mg) dawka rosuwastatyny z redukcja
0 5,7% (p <0,001). Potgczenie ezetimibu z rosuwastaty-
ng w dawce 5 mg bylo skuteczniejsze w poréwnaniu ze
stosowaniem wylgcznie rosuwastatyny w dawce 10 mg
(p <0,001), podobnie jak potaczenie ezetimibu z rosu-
wastatyng w dawce 10 mg w poréwnaniu z monoterapig
rosuwastatyng w dawce 20 mg (p <0,001). U chorych
otrzymujacych zlozong terapi¢ istotnie czgSciej obser-
wowano tez zmniejszenie st¢zenia cholesterolu LDL
ponizej zalecanego progu stezenia <70 lub <100 mg/dl
w poréwnaniu ze st¢zeniem u chorych leczonych wy-
facznie rosuwastatyng (59,4 vs 30,9%, p <0,001), jak
rOwniez istotne zmniejszenie st¢zenia cholesterolu
catkowitego, cholesterolu innego niz HDL oraz apo-
lipoproteiny B (kazde p <0,001). Zmiany pozostatych
parametréw profilu lipidowego byly podobne w obu
grupach. Nie stwierdzono réznic w czestosci wystepo-
wania dzialan niepozadanych.

Laczna terapia ezetimibem (10 mg) i rosuwastatyng
(5 lub 10 mg) skuteczniej zmniejsza st¢zenie choleste-
rolu LDL i istotnie zwicksza szanse na osiggniecie za-
lecanych stezen u pacjentow z umiarkowanym i duzym
ryzykiem zdarzen sercowych.

Am § Cardiol 2011; 108:523-530

Przewlekte przyjmowanie NLPZ
zwieksza ryzyko niepozadanych zdarzen
sercowo-naczyniowych u pacjentow

z nadci$nieniem tetniczym i chorobg
wiencowg

Przedstawiamy Panstwu retrospektywne badanie oce-
niajgce wplyw przewleklego stosowania niesteroido-
wych lekow przeciwzapalnych (NLPZ) na wyniki le-
czenia chorych z nadci$nieniem t¢tniczym i chorobg
wiencowg. Badanie jest subanalizg post hoc badania
INVEST, w ktérym poréwnano leczenie werapamilem
SR (w potgczeniu z trandolaprylem lub lekiem mo-
czopednym w razie potrzeby) z leczeniem atenololem
u chorych z nadci$nieniem tetniczym i chorobg niedo-
krwienng serca.

Podczas kazdej z wizyt kontrolnych trwajacego
24 miesigce badania chorych pytano, czy przyjmuja
NLPZ. Jesli odpowiedZ byta twierdzaca podczas wszyst-
kich wizyt, terapie uznawano za przewlekla, w innym
przypadku za dorazna. W sumie analizg obj¢to 882 cho-
rych przyjmujacych przewlekle NLPZ i 21 694 chorych
przyjmujacych NLPZ co najwyzej doraznie (n=14408
nieprzyjmujacy wcale, n=7286 przyjmujacy okazjonal-
nie). Warto podkresli¢, ze porownywane grupy istotnie
si¢ roznily. Pacjenci przyjmujacy przewlekle NLPZ byli
starsi (65,3 vs 66,1 roku wsréd przyjmujacych NLPZ
doraznie, p=0,02), czgsciej byly to kobiety (odpowied-
nio 66,9 vs 51,5%, p=0,0001) oraz pacjenci z rozpoznang
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cukrzycg (33,1 vs 28,2%, p=0,0014) i wywiadem choroby
tetnic obwodowych (26,5 vs 11,4%, p=0,001).

Sredni czas obserwacji wynosit 2,7 roku. W tym czasie
pierwszorzedowy zlozony punkt koncowy (zgon, zawat
serca niezakonczony zgonem, udar mézgu niezakonczo-
ny zgonem) wystapil z czestoScig 4,4 na 100 pacjentolat
przyjmujacych przewlekle NLPZ vs 3,7 na 100 pacjentolat
przyjmujacych NLPZ najwyzej doraZnie (skorygowany
iloraz zagrozen [HR] 1,47, 95% CI 1,19-1,82, p=0,0003).
Réznica byta zwigzana przede wszystkim z wigkszg liczba
zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych (skorygowany
iloraz zagrozen [HR] 2,26, 95% CI 1,70-3,01, p=0,0001).

Wyniki subanalizy wskazujg na zwigzek przewlekle-
go stosowania NLPZ ze zwi¢kszonym ryzykiem niepo-
zadanych zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentow
z nadciS$nieniem tetniczym i chorobg wiencows serca.

Am J Medicine 2011; 124:614-620

Blok przedsionkowo-komorowy
czynnikiem ryzyka niewydolnosci
serca i zgonu u pacjentow z chorobg
wiencowg

Rozpoznanie bloku przedsionkowo-komorowego I stop-
nia u osoby zdrowej nie budzi zazwyczaj duzego niepo-
koju. Autorzy pracy opublikowanej na tamach European
Heart Fournal postanowili ocenié, jaki wplyw na rokowa-
nie ma blok przedsionkowo-komorowy I stopnia u pa-
cjentow leczonych w trybie ambulatoryjnym z powodu
stabilnej choroby wieficowe;j.

Do badania wiaczono 938 ambulatoryjnych pa-
cjentdéw z rozpoznaniem stabilnej choroby wiencowe;j.
Chorych z rozpoznaniem bloku przedsionkowo-komo-
rowego I stopnia na podstawie czasu trwania odstgpu
PR >220 ms zakwalifikowano do grupyl, pozosta-
tych pacjentéow z odstgpem PR <220 ms do grupy II.
Pacjenci w grupie I w poréwnaniu z grupg II byli star-
si, czesSciej podawali w wywiadzie niewydolnos¢ serca
(heart failure, HF), rzadziej nikotynizm. Ponadto w gru-
pie I czesciej obserwowano obnizong frakcje wyrzutows
lewej komory i dtawice wysitkowg. W czasie obserwacji
w grupie I czesciej wystgpowalo poszerzenie zespolow
QRS >100 ms i zaburzenia rytmu serca. Czgsciej row-
niez pacjenci w tej grupie wymagali implantacji ukiadu
stymulujgcego.

Sredni czas obserwacji wynosit 6,2+2,2 roku. W tym
czasie zarejestrowano 285 zgondw, 123 hospitalizacje
z powodu zaostrzenia HF. Rozpoznanie bloku przed-
sionkowo-komorowego I stopnia wigzalo sie z istot-
nie wigkszym ryzykiem hospitalizacji w przebiegu
zaostrzenia HF (skorygowany o wiek iloraz zagrozen
[HR] 2,33, 95% CI 1,49-3,65, p <0,0002), zgonu (sko-
rygowany o wiek HR 1,58, 95% CI 1,13-2,20, p=0,008)
oraz wystgpienia zlozonego punktu koncowego (ho-
spitalizacji w przebiegu HF lub zgonu) (skorygowany
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o wiek HR 2,43, 95% CI 1,64-3,61, p <0,0001). Réznice
pozostawaly istotne po skorygowaniu o inne czynniki
ryzyka, takie jak czesto$¢ rytmu serca, stosowane leki,
nasilenie objawow diawicowych, czas trwania zespolow
QRS. Po uwzglednieniu funkcji skurczowej i rozkur-
czowej lewej komory roéznice miedzy grupami pozostaly
istotne tylko dla ztozonego punktu koncowego (HR 1,61,
CI 1,02-2,54, p=0,04).

Wyniki badania podkres$lajg konieczno$¢ zwrocenia
szczegblnej uwagi na pozornie fagodne zaburzenia prze-
wodzenia, jak blok przedsionkowo-komorowy I stopnia
u pacjentow ze stabilng chorobg wiehcowa.

Eur Heart J 2011; 32:1875-1880

Grubosc¢ btony wewnetrznej $cian
tetnicy szyjnej wspdlnej i wewnetrznej
koreluje z ryzykiem nowych zdarzen
sercowo-naczyniowych

Autorzy badania opublikowanego na tamach New
England Journal of Medicine wykazali istotny zwigzek
grubosci kompleksu intima-media Scian tetnicy szyj-
nej wspoOlnej 1 wewnetrznej z ryzykiem wystgpienia
nowych zdarzen sercowo-naczyniowych w populacji
Framingham Offspring Study. Udowodnili réwniez,
ze uwzglednienie grubosci kompleksu intima-media
§ciany tetnicy szyjnej wewnetrznej poprawia moc skali
Framingham w ocenie ryzyka zdarzen sercowo-naczy-
nowych.

Analizg objeto 2965 chorych bez wywiadu chordb
ukladu krazenia. Sredni wiek chorych wynosit 58 + 10
lat, 55,3% (n=1629) stanowily kobiety. Od lutego 1995
do wrze$nia 1998 roku wszyscy chorzy odbyli 6 wizyt
lekarskich, podczas ktérych przeprowadzano wywiad
oraz badania przesiewowe, w tym rowniez badanie
ultrasonograficzne tetnic szyjnych. W oparciu o ska-
le Framingham chorych zakwalifikowano do 3 grup:
malego (<6%), umiarkowanego (6-20%) lub duzego
(>20%) ryzyka.

Sredni czas obserwacji wynosit 7,2 roku. W tym cza-
sie doszlo do 296 nowych incydentéw sercowo-naczy-
niowych. Warto$¢ c¢ statystyki skali Framingham dla
zdarzen sercowo-naczyniowych wynosita 0,748 (95%
CI 0,719-0,776).

W modelu Coxa wspdlczynnik ryzyka wystgpienia
chordb uktadu krgzenia, skorygowany o pozostate czyn-
niki skali Framingham, dla wzrostu grubosci kompleksu
intima-media tetnicy szyjnej wewnetrznej o jedno od-
chylenie standardowe wynosit 1,13 (95% CI 1,02-1,24),
bez istotnej zmiany wartosci c¢ statystyki (0,003, 95%
CI0,000-0,007). Analogicznie skorygowany HR dla
wzrostu maksymalnej grubosSci kompleksu intima-media
tetnicy szyjnej wewnetrznej o jedno odchylenie standar-
dowe wynosit 1,21 (95% CI 1,13-1,29), przy nieistotnym
wzroScie wartosci ¢ statystki (0,009, 95% CI 0,003-0,016).
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DONIESIENIA KLINICZNE OSTATNIEGO MIESIACA

Uwzglednienie grubosci kompleksu intima-media tet-
nicy szyjnej wewnetrznej w ramach skali Framingham
spowodowalo istotny wzrost wartosci c statystyki
o 0,010 (95% CI 0,003-0,016, p=0,003) z 0,748 (95%
CI 0,719-0,776) do 0,758 (95% CI 0,730-0,785).

Wigazalo si¢ to ze zmiang klasy ryzyka czgSci chorych.
Wypadkowy wspdiczynnik zmiany klas (net reclassifica-
tion index, NRI) dla grubosci kompleksu intima-media
tetnicy szyjnej wewngtrznej byl istotny i wynosil 7,6%
(p <0,001). Z kolei NRI dla blaszki miazdzycowej, defi-
niowanej jako grubo$¢ kompleksu intima-media t¢tnicy
szyjnej wewnetrznej > 1,5 mm, wynosit 7,3% (p=0,01) ze
wzrostem statystyki ¢ rownym 0,014 (95% CI 0,003-0,025).

Podsumowujgc, grubos¢ kompleksu intima-media
tetnicy szyjnej wspolnej i wewnetrznej sg czynnikami
predykcyjnymi wystgpienia niekorzystnych zdarzen
sercowo-naczyniowych. Jednak tylko grubos¢ komplek-
su intima-media tetnicy szyjnej wspolnej poprawia stra-
tyfikacje ryzyka wedlug skali Framingham.

N Engl ¥ Med 2011; 365: 213-221

Mysl pozytywnie!

Tym razem optymistyczne doniesienie ze Stroke.
W lipcowym wydaniu opublikowano amerykanskg pra-
ce, w ktorej dowiedziono, ze optymistyczna postawa zy-
ciowa moze chronié przed udarem mézgu.

Aby oceni¢ zwigzek optymizmu z ryzykiem wystg-
pienia udaru prospektywnie zbadano populacj¢ naro-
dowego badania Health and Retirement Study (HRS).
Badaniem objeto 6044 chorych, 2542 mezczyzn 1 3502
kobiety w wieku powyzej 50 lat, bez wywiadu udaru
moézgu.

Optymizm badano przy uzyciu testu 6-item Life
Orientation Test, ktorego trzy elementy dotycza opty-
mizmu, pozostale pesymizmu. Przy kazdym z punktow
dotyczacych optymizmu chorzy oceniali stopien swoje-
go zaangazowania w 6-stopniowej skali Likerta. W su-
mie za optymizm mozna bylo otrzymac 3-18 punktow.

Wyniki sugerujg, ze wiekszy optymizm Kkoreluje
z mniejszym ryzykiem udaru. Wraz z kazdym dodat-
kowym punktem za optymizm w skali 3-18 pkt po sko-
rygowaniu o wiek, iloraz szans (OR) dla udaru wynosit
0,90 (95% CI 0,84-0,97, p <0,01). Wpltyw optymizmu
pozostal istotny po skorygowaniu analizy o liczne czyn-
niki, m.in. behawioralne, demograficzne, Kkliniczne
i inne psychologiczne.

Wyniki oméwionego badania powinny by¢ przedsta-
wiane naszym pacjentom, aby zdali sobie sprawg, jak
wiele mogg sami zrobi¢ dla wlasnego zdrowia.

http://stroke.ahajournals.org doi: 10.1161/STROKEAHA.
111.613448
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