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Түлхүүр үг: Товч утга:
чамархайн эпилепси, Үндэслэл: Эпилепситэй хүмүүсийн гуравны нэг нь эмэнд тэсвэртэйн
уналт таталт, улмаас эпилепсийн мэс засал эмчилгээ хийгдэх шаардлагатай
эпилепсийн мэс засал болдог. Эпилепсийн мэс засал эмчилгээнд зайлшгүй хийгдэх
эмчилгээ үнэлгээнд урт хугацааны видео хяналтат тархины цахилгаан

бичлэг, тархины соронзон резонанст томографи (СРТ), сэтгэц танин 
мэдэхүйн сорил, багтдаг. АШУҮИС-ийн Монгол-Япон эмнэлгийн 
Эпилепсийн төвийн үйл ажиллагаа 2022 оны 09 сарын 01-ээс 
амбулаторийн үйл ажиллагаагаар эхэлж 2023 оны 05 сарын 18- 
аас урт хугацааны видео-хяналтат тархины цахилгаан бичлэгийн 
тоног төхөөрмжийг хэвтэн эмчлүүлэх тасагт анх удаа суурьлуулж, 
нэвтрүүлснээр Монголд эпилепсийн мэс засал эмчилгээ олон 
улсын стандартын дагуу хийгдэх үндэс суурь тавигдсан.

Зорилго: Эпилепсийн мэс засал эмчилгээний өмнөх бэлтгэлд урт 
хугацааны видео-хяналтат тархины цахилгаан бичлэгийн үр дүнг 
судлах
Арга, аргачлал: Судалгааг проспектив когорт судалгааны загвараар 
хийж гүйцэтгэсэн. АШУҮИС-ийн МЯЭ-ийн Эпилепсийн төвөөр 2023 
оны 05-р сараас 2025 оны 03-р сар хүртэлх хугацаанд үйлчлүүлж, 
урт хугацааны видео-хяналтат тархины цахилгаан бичлэгт орсон 
чамархайн орсон чамархайн эпилепситэй 96 үйлчлүүлэгчийг даган 
судалжээ. Эпилепсий мэс заслын өмнөх үнэлгээнд урт хугацааны 
видео-хяналтат тархины цахилгаан бичлэг, эпилепсийн протоколтой 
СРТ, танин мэдэхүй, ой тогтоолтын сорилыг ашигласан. Чамархайн 
эпилепситэй өвчтөнүүдийн уналтын хэлбэр, семиологийг урт 
хугацааны дүрс бичлэг, дуу хураагуур, эпилепситэй тэмцэх 
олон улсын нийгэмлэгийн ангилал (^АЕ-2017) шалгуурын дагуу 
тогтоосон. Үр дүн: Бидний судалгаанд нийт 297 (104 хүүхэд, 
193 насанд хүрэгчид) үйлчлүүлэгч хамрагдаж үүнээс чамархайн 
эпилепситэй 96 (32%) үйлчлүүлэгч эпилепсийн мэс заслын өмнөх 
үнэлгээ хийлгэсэн. Чамархайн эпилепситэй хүмүүсийн дундаж нас 
33±9.2 жил, хүйсийн харьцаа эрэгтэй:эмэгтэй=1:1, уналт эхэлсэн 
нас 20±10.9 жил, уналт үргэлжилсэн хугацаа 14.8±10.3 жил, 
шалтгааны хувьд мэнэнг 21.7%, халууралтын таталт 15.2%, бүтэлт 
12.5%, тархины гэмтэл 12.5% тус, тус эзэлж байна. Дүгнэлт: 
Урт хугацааны видео хяналтат тархины цахилгаан бичлэг нь 
эпилепсийн голомтыг нарийвчлан тогтоох, уналтын шинж төрхийг 
илрүүлэх, ялган оношлох, хагалгааны заалтыг оновчтой гаргах, мэс 
засал эмчилгээний өмнөх бэлтгэлд зайлшгүй шаардлагатай үндсэн 
шинжилгээ болох нь батлагдлаа.



Үндэслэл: Эпилепси бол тархины цахилгаан 
цэнэгийн гэнэтийн хүчтэй тэсрэлтийн улмаас 
үүсэх ухаан алдалт, уналт таталтын үечилсэн 
хөдлөлөөр илэрч, эмнэлзүйн ба эмнэлзүйн бус 
шинжийг дагуулдаг төрөл бүрийн шалтгаанаар 
нөхцөлдсөн уураг тархины архаг өвчин юм1. Уг 
өвчин нь аль ч хүйс, бүх насны хүмүүст тохиолдож 
хувь хүн болон гэр бүлд сэтгэлзүйн дарамт 
учруулдаг, нийгмээс гадуурхагддаг, ихэвчлэн 
насан туршдаа эмийн эмчилгээ шаарддаг эдийн 
засгийн хувьд хүндрэлтэй, хөдөлмөрийн чадвар 
алдалтанд хүргэдэг хүнд эмгэг юм.

ДЭМБ-ын судалгаагаар дэлхийн хэмжээнд 
эпилепситэй 50 сая хүн амьдарч байгаа 
бөгөөд жилд гарах шинэ өвчлөл 2.4 саяд хүрч, 
тэдгээрийн 75% нь орлого багатай улс оронд 
тохиолдож тохирсон эмчилгээ авч чадахгүй 
уналт таталттай амьдарсаар байна2. Дэлхийн 
хөгжилтэй орнуудад эпилепсийн тархалт 1000 
хүн амд 5-10, дунд болон хөгжил буурай орнуудад 
7-15, жилийн шинэ өвчлөл хөгжилтэй орнуудад 
100.000 хүн амд 49, дунд болон хөгжил буурай 
орнуудад 139 тохиолдол бүртгэгдэж байна. 
Энэхүү ялгаатай тархалт, өвчлөлийн байдлыг 
хөгжил буурай орнуудад бүртгэгдэж буй хумхаа, 
нейроцистицеркоз өвчнүүдийн тархалт, тээврийн 
хэрэгслийн осол гэмтэл, төрөх үеийн гэмтэл, 
эмнэлгийн тусламж үйлчилгээний дэд бүтэц, 
хүртээмж зэрэгтэй холбон үздэг3.

Нийт эпилепсийн гуравны нэгээс дээш 
хувь, ялангуяа чамархайн эпилепсийн дийлэнх 
нь эмэнд тэсвэртэйн улмаас эпилепсийн 
мэс засал эмчилгээ хийгдэх шаардлагатай 
болдог4. Эпилепсийн мэс засал эмчилгээнд 
зайлшгүй хийгдэх үнэлгээнд уналт таталтын 
түүх, семиологи, урт хугацааны видео хяналтат 
тархины цахилгаан бичлэг ^опдгёгт-^ЕЕС), 
сэтгэц танин мэдэхүйн сорил, тархины соронзон 
резонанст томографи (СРТ) багтдаг. Монголд 
анх удаа АШУҮИС-ийн Монгол-Японы эмнэлгийн 
Эпилепсийн төв нь урт хугацааны видео-хяналтат 
тархины цахилгаан бичлэгийг нэвтрүүлснээр 
эпилепси болон эпилепсийн бус уналтыг ялган 
оношлох, уналт таталтын хэлбэрийг тогтоох, 
эпилепсийн мэс заслын өмнөх, дараах үнэлгээ 
хийх, эмчилгээний менежментийг зохицуулах 
бүрэн боломжтой болсон

Зорилго: Эпилепсийн мэс засал эмчилгээний 
өмнөх бэлтгэлд урт хугацааны видео-хяналтат 
тархины цахилгаан бичлэг хийж үр дүнг судлах. 
Арга, аргачлал: Судалгааг проспектив когорт 
судалгааны загвараар хийж гүйцэтгэсэн. АШУҮИС- 
ийн МЯЭ-ийн Эпилепсийн төвөөр 2023 оны 05-р 
сараас 2025 оны 03-р сар хүртэлх хугацаанд 
үйлчлүүлж, урт хугацааны видео хяналтат 
тархины цахилгаан бичлэг хийлгүүлсэн чамархайн

эпилепситэй 96 үйлчлүүлэгчдийг даган судалсан. 
Судалгаанд хамрагдахад үйлчлүүлэгч, тэдний 
асран хамгаалагчдаас таниулсан зөвшөөрлийн 
хуудсыг танилцуулсны үндсэн дээр уналт 
таталтын тусгайлан боловсруулсан асуумжийн 
дагуу мэдээлэл цуглуулан нэгтгэсэн. Эпилепсийн 
мэс заслын өмнөх үнэлгээнд эпилепсийн 
протоколоор хийгдсэн СРТ, урт хугацааны видео 
хяналтат тархины цахилгаан бичлэг, танин 
мэдэхүй, ой тогтоолтын тестийг ашигласан. 
Чамархайн эпилепситэй өвчтөнүүдийн уналтын 
хэлбэр, семиологийг урт хугацааны дүрс бичлэг, 
дуу хураагуурын тусламжтай ^АЕ-2017 ангилал, 
шалгуурын дагуу тогтоосон5. Интериктал болон 
иктал үеийн тархины цахилгаан бичлэгийг ЗСОЯЕ 
(31апЬаг^2еЬ Сотри1ег Ьазей ОгдатгеЬ герогйпд 
о!" ЕЕС) үнэлгээний дагуу дүгнэсэн. Эпилепсийн 
мэс заслын өмнөх үнэлгээний үр дүнг чамархайн 
эпилепсийн хагалгаанд орсон өвчтөнүүдэд 
Энгелийн үнэлгээ хийж үнэлсэн.
Үр дүн: Урт хугацааны видео хяналттат тархины 
цахилгаан бичлэгт нийт 297 (104 хүүхэд, 193 
насанд хүрэгчид) үйлчлүүлэгч хамрагдаж үүнээс 
чамархайн эпилепситэй 96 (32%) үйлчлүүлэгч 
эпилепсийн мэс заслын өмнөх үнэлгээ хийлгэсэн. 
Нийт шинжилгээнд хамрагдсан хүүхдүүдийн 
57.6% нь хэсэгчилсэн эпилепси, 19.7% нь 
эпилепсийн энцефалопати (Леннокс-Гасто, 
Вест, Драве, Дузе хамшинж), 5.7% нь ерөнхий 
эпилепситэй, 17.0%-д шинжилгээнд өөрчлөлт 
илрээгүй байна. Судалгаанд нийт хамрагдсан 
чамархайн эпилепситэй оролцогчдыг насны хувьд 
авч үзэхэд хамгийн залуу нь 5 настай, ахмад 
нь 57 настай, дундаж нас 33±9.2 жил, хүйсийн 
харьцаа эрэгтэй:эмэгтэй=1:1 байв. Анхны уналт 
эхэлсэн нас 20±10.9 жил (7 сар-55 нас), уналт 
үргэлжилсэн хугацаа 14.8±10.3 жил, нийт ууж 
буй уналтын эсрэг эмийн тоо 1.32±0.6 ширхэг 
байв. Уналт таталтын шалтгаан, нөхцлийн талаар 
тодруулахад мэнэн 21.7%, халууралтын таталт 
15.2%, бүтэлт 12.5%, тархины гэмтэл 12.5% тус, 
тус эзэлж байна. Шинжилгээ үргэлжилсэн дундаж 
ор хоногоор 1.45±0.68, хэвтэх хугацаанд уналт 
илрээгүй-35, шинжилгээний явцад нийт 161 уналт 
бүртгэгдсэн, хэвтэх хугацаанд дундаж уналт 2.64 
байна. Эпилепсийн мэс заслын өмнөх үнэлгээгээр 
96 үйлчлүүлэгчээс 29 (30.2%) нь хагалгаанд 
орох шалгуурыг хангасан, урт хугацааны видео 
тархины цахилгаан бичлэгт уналтын эхлэл 
чамархайн урд хэсгээс нэг талдаа илэрсэн нь 
100%, үүнээс 44.8% баруун, 55.2% зүүн талаас 
эхэлсэн байна. Харин шалгуур хангаагүй нийт 67 
хүний 31 (46.2%)-д шинжилгээний явцад уналт 
бүртгэгдсэн, 35 (52.2%)-д уналт бүртгэгдээгүй 
учир дахин шинжилгээнд орох заалттай гарсан. 
Голомтын хувьд авч үзэхэд чамархайн баруун



урд хэсэг 35.8%, зүүн урд хэсэг 29.8%, 2 талаас 
эхлэлтэй 8.9%, чамархайн ар хэсэг 16.4%, 
чамархайн бус голомт 5.9% эзэлж байна. 
Тархины СРТ шинжилгээнд хагалгааны заалт 
гарсан бүлэгт бүтцийн хувьд авч үзэхэд 89.6% нь 
гиппокампийн өөрчлөлт, 6.8% нь кавернома, 3.4% 
гадрын дутуу хөгжил илэрсэн. Шалгуур хангаагүй 
бүлэгт СРТ шинжилгээнд бүтцийн өөрчлөлт 
илрээгүй 38.8%, гиппопкампийн склероз 46.2%, 
бусад бүтцийн өөрчлөлт 14.9% эзэлж байна. Нийт 
чамархайн эпилепситэй өвчтөнүүдийн 89.5%-д 
ухамсарт ухаан алдагдах уналт, 21.8%-д Дежаву 
буюу өмнө үзсэн, сонссон мэт санагдах мэдрэмж

бүхий уналт, 53.1%-д аура буюу дохио шинж 
хэвлийгээс дээш өгсөх мэт эвгүй мэдрэмж бүхий 
уналт, 37.5%-д хүчлэн чичирхийлэх уналт таталт 
илэрсэн байна. Нийт эпилепсийн хагалгаанд орох 
шалгуурыг хангасан 29 хүний 11 нь чамархайн 
эпилепсийн урд дэлбэнг тайрах хагалгаанд орсон 
бөгөөд эдгээрийн 6 (54.5%) нь хагалгаанаас хойш 
огт уналт таталтгүй, уналт таталтаас ангижирсан, 
3 (18.1%) нь хааяа аура илэрнэ, 2 (18.1%) хааяа 
сардаа 1 удаа зөвхөн шөнөдөө уналт илэрнэ 
гэсэн үр дүнтэй байна. (Хүснэгт 1)

Хүснэгт 1. Чамархайн эпилепситэй өвчтөнүүдийн эпилепсийн мэс заслын өмнөх
үнэлгээний үр дүн

Үзүүлэлт
Эпилепсийн мэс засалд орох 
шалгуур хангасан бүлэг (29)

Эпилепсийн мэс засалд орох 
шалгуур хангаагүй бүлэг (67)

Урт хугацааны видео хяналтат тархины цахилгаан бичлэгт илэрсэн өөрчлөлт
Уналт илэрсэн 29 (100%) 31 (46.2%)

Уналт илрээгүй 0 35 (52.2%)
Голомтын байршил

Чамархайн урд хэсэг
Баруун 13 (44.8%) 24 (35.8%)
Зүүн 16 (55.2%) 20 (29.8%)
2 талаас ээлжлэн илэрсэн 0 6 (8.9%)

Чамархайн ар хэсэг 0 11 (16.4%)
Тодорхойгүй 0 4 (5.9%)

Тархины СРТ шинжилгээний өөрчлөлт
Өөрчлөлтгүй 0 26 (38.8%)
Гиппокампийн склероз 26 (89.6%) 31 (46.2%)
Бусад (хавдар, судасны гажиг, гадрын гаж 3 (10.3%) 10 (14.9%)
хөгжил

Хэлцэмж: Эпилепсийн мэс заслын өмнөх
үнэлгээндуртхугацаанывидео хяналтат цахилгаан 
бичлэгийг алтан стандарт болгон ашиглаж 
байна. Чамархайн эпилепсийн 80-аас дээш 
хувь нь гиппокампийн склероз, бусад шалтгаанд 
перинатал эмгэг, гадрын гаж хөгжил, артери 
венийн малформаци, төв мэдрэлийн тогтолцооны 
үрэвсэл зэрэг шалтгаанууд ордог бол бидний 
судалгаанд гиппокампийн склероз 89.6% эзэлж 
байна6. Чамархайн эпилепситэй нийт өвчтөний 
90%-д ухамсарт ухаан хадгалагдсэн хэсэгчилсэн 
уналт илрэх бөгөөд үүнээс хэвлийн аура 80%, 
айдас 20-30%, дежаву, үнэрлэх болон амтлахуйн 
өөрчлөлт, хэл ярианы өөрчлөлт (уналтын үеийн 
хэлгүйдэл) илэрдэг. Ухамсарт ухаан алдагдах 
хэсэгчилсэн уналт нь нийт өвчтөний 70%-д 
илрэх бөгөөд уруул-амны автоматизм, хэл яриа, 
хөдөлгөөн саатаж гөлрөх, толгой хүчлэн эргэх 
уналтууд илэрдэг. Ерөнхий хүчлэн чичирхийлэх 
таталт нь тохирсон эмээ ууж байгаа тохиолдолд 
илрэх нь ховор, нийт өвчтөний 10%-д нь огт

[

илэрдэггүй7. Бидний судалгаагаар хүчлэн
чичирхийлэх уналтын давтамж өндөр үзүүлэлттэй 
байгаа нь эпилепситэй хүмүүст тохирсон эмчилгээ 
авч чадахгүй байгааг илтгэж байна. Эпилепсийн 
хэлбэрийг зөв тодорхойлсоноор эпилептоген 
голомтыг бүрэн арилгаж 30-85% уналт таталтгүй 
болох боломжтой. Бидний судалгааны үр дүнгээр 
эпилепсийн хагалгааны үр дүн 54.6% нь томоохон 
эпилепсийн төвүүдийн үзүүлэлт болох уналт 
таталтгүй болох дундаж магадлал 60% байдагтай 
дүйцэж байна8. 2001 онд МеЬе болон судалгааны 
багийнхан чамархайн дэлбэнгийн хагалгаанд 
орсон 40 өвчтөн, эмийн эмчилгээ хийлгэсэн 
40 өвчтөнийг хамруулсан судалгаа хийхэд нэг 
талын чамархайн дэлбэнгийн эпилепсийн голомт 
интериктал болон иктал үеийн ЭЭГ-т тодорхой 
бол шалгуур 2-ийг алгассан. Харин голомт нарийн 
тодорхойгүй бол фаз 2 буюу гавлын доторх ЭЭГ- 
ийг ашиглан хийсэн. 1 жилийн дараах хяналтанд 
уналтгүй болох нь эмийн эмчилгээтэй бүлэгт 8%, 
хагалгаа хийлгэсэн бүлэгт 58% байсан. Хагалгаа



хийлгэсэн өвчтнүүдийн амьдралын чанар 
ач холбогдол бүхий өндөр байсан. 2 жилийн 
дараа уналтгүй болох нь хагалгаанд орсон 
хүмүүст 52-85%, эм уусан бүлэгт 5-8% байна. 
5-18 жилийн дараа уналтгүй болох нь 50-80% 
байна9. Үүнээс үзэхэд эпилепсийн хагалгаанд 
орсон өвчтөнүүдийн үр дүн эмийн эмчилгээтэй 
харьцуулахад маш өндөр байна.

Дүгнэлт: Урт хугацааны видео хяналтат тархины 
цахилгаан бичлэг нь эпилепсийн голомтыг 
нарийвчлан тогтоох, уналтын шинж төрхийг 
илрүүлэх, ялган оношлох, хагалгааны заалт 
гаргах, мэс засал эмчилгээний өмнөх бэлтгэлийн 
үндсэн шинжилгээ болох нь батлагдлаа.
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'ЕрНерзу сеп1ег, МопдоНа-Нарап НозрНа1 
2̂ ераПтеп1 о( Nеиго1оду 5сЬоо1 о( Мейюте, М^^МЗ  
Е-таН:дап5иу<Н.о@тпит5.е<Ни.тп. Те1:+976-9907972

Кеумогйз: Ваекдгоипй: Опе-1Ыгд о1 реор1е ерМерзу Ьа^е Ьтд-ге5^51ап1 ерМерзу,
1е т р0Га| |0Ье ерПерзу, т а кт д  зигд1са1 1геа1теп1 песеззагу. СотргеЬепзме рге-5игдюа1 е^а1иа-
зе т |0!оду, ерМерзу Мопз, ^пс1и̂ 1пд 1опд-1егт мЬео-е1ес1гоепсерЬа1одгарЫс ^Е Е С ) топйоппд,
5иГдеГу тадпеЬс ге^опапсе т а д т д  (МР1), апМ пеигор5усЬо1одюа1 1е51тд, аге е5-

5епИа1 сотропеп15 о1 ер^1ер5у рге5игдюа1 е^а1иа1юп. ТЬе ЕрПер^у Сеп1ег
__________________  а1 1Ье МопдоПап^арапе5е Но5рПа1 о1 М ^^М З ша5 е51аЬИ5ЬеЬ т  Зер1ет-

Ьег 2022 апЬ т1гоЬисеЬ 1опд-1егт ^^ео-ЕЕС топПоппд т  Мау 2023. ТЫ5 
тагкеЬ 1Ье ^гз! Ьте т  МопдоПа 1Ьа1 сотргеЬеп5ме е^а1иа1юп 1ог ерМерзу 
5игдегу Ьесате а^аПаЫе.
А^т: То е^а1иа1е 1Ье го1е апЬ ои1соте5 о1 1опд-1егт ^^ ео-ЕЕС топПоппд т  
1Ье рге-5игдюа1 а55е55теп! о1 ер^!ерзу ра1̂ еп1з
Ма1епа1з апМ Ме1ЬоМз: А рго5рес1ме соЬог! 51иЬу ша5 сопЬис1еЬ а1 1Ье 
ЕрМер^у Сеп1ег о1 1Ье МопдоИап^арапе5е Но5рПа1 1гот Мау 2023 1о МагсЬ 
2025. РаЬеп15 ^Ьо ипЬегшеп! ^ЕЕС апЬ сотргеЬеп5ме рге-5игдюа1 е^а1иа- 
Ьоп шеге тсЫ еЬ . ^а1а тсЫ еЬ  ЬетодгарЫс т1огта1юп, 5е^2иге Ы51огу, т -  
адтд 1тЫпд5, апЬ пеигорЬу5ю1одюа1 а55е55теп15 (гоиЬпе, 51еер-ЬергЫеЬ, 
апЬ 1опд-1егт ^^ео ЕЕС). РаЬеп15 шеге ЬмЬеЬ т1о 1шо дгоир5 Ьа5еЬ оп 
^Ье1Ьег 1Ьеу те1 сгПег1а 1ог ерПер^у 5игдегу, апЬ 5игд1оа1 ои1соте5 шеге 
сотрагеЬ Ье1шееп 1Ье5е дгоир5.
КезиЬз: А 1о1а1 о1 297 раЬеп15 (104 сЬПЬгеп апЬ 193 аЬиП5) рагЪара1еЬ т  
1Ье 51иЬу. 01 1Ье5е, 96 (32%) шеге Ыадпо5еЬ шПЬ 1етрога1 1оЬе ерМер^у апЬ 
ипйегшеЫ рге-5игдюа1 е^а1иа1юп. ТЬе теап аде о1 1Ы5 дгоир ша5 33±9.2 
уеаг5; та1е-1о-1:ета1е га1ю ша5 1:1. Аде о1 5е^2иге оп5е! ша5 20±10.9 уеаг5, 
апЬ 1Ье теап ЬигаЬоп о1 ерПер^у ша5 14.8±10.3 уеаг5. Е1̂ о1од1е5 тсЫ еЬ  
тептдШ5 (21.7%), ТеЬЫе 5е^2иго5 (15.2%), ЬЫЬ сотрПса1юп5 (12.5%), апЬ 
1гаита1ю Ьга̂ п т^игу (12.5%). ТЬе а^егаде ЬигаЬоп о1 ̂ ЕЕС топПоппд ша5 
1.45±0.68 Ьау5, Ьиппд шЫсЬ 161 5е^2иго5 шеге гесогЬеЬ (а^егаде 2.64 рег 
раЬеп1). №  5е^2иго5 шеге сар1игеЬ т  35 раЬеп15.

Атопд 1Ье 96 раЬеп15, 29 те1 1Ье сЫепа 1ог 5игдюа1 т1етеп1юп, апЬ 
11 ипйегшеЫ 1етрога1 1оЬе ерМер^у 5игдегу. Зигд1са1 ои1соте5 шеге 5^дЫИ- 
сап11у Ье11ег сотрагеЬ 1о 1Ье поп-5игдюа1 дгоир (р<0.05).
Сопс1изюп: ^опд-1егт мйео-ЕЕС тоЫ1оппд р1ау5 а сгШса1 го1е т  ргес15е1у 
1осаП2тд 1Ье ерПер1одепю гопе, ^̂ еп1Иу^пд 5е^гиге 1уре5, е51аЬИ5Ыпд Ы1- 
1егепИа! Ыадпо5е5, апЬ орИт121пд 5игд1са1 сапЬШасу. 11 5̂ сопИгтей а5 ап 
е55епЬа1 Ыадпо5Ьс 1оо1 т  1Ье рге-5игдюа1 е^а1иа1юп 1ог ерПер^у 5игдегу.


