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Методичні вказівки для підготовки студентів 5-6 курсів медичних факультетів до ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок 2» з кардіології та імунологічні аспекти вакцинації (на базі буклетів Крок 2 2018 року) / Упорядники: проф. П.Г. Кравчун, проф. В.Д. Бабаджан, доц. О.Ю. Борзова, ас. П.І. Ринчак, ас. О.С. Єрмак, ас. Т.С. Заїкіна, ас. О.С.Табаченко, ас. Борзова-Коссе С.І. – Харків: ХНМУ, 2017. – 14 с.

Упорядники: 
проф. П.Г. Кравчун

доц. О.Ю. Борзова

проф. В.Д. Бабаджан

ас. Ринчак П.І.
ас. Єрмак О.С.

ас. Заїкіна Т.С.

ас. Табаченко О.С. 

ас. Борзова-Коссе С.І.

Методичні вказівки призначені для самостійної роботи студентів 5-6 курсу медичних факультетів при підготовці до ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок 2».

Ліцензійний іспит - це обов’язкова складова частина державної атестації для присвоєння кваліфікації лікаря. 

Ліцензійні інтегровані іспити є нормативною формою державної атестації випускників. Ліцензійні іспити здійснюються відповідно до Положення про систему підготовки ліцензійних інтегрованих іспитів фахівців з вищою освітою напрямів “Медицина” і “Фармація” та відповідно до державних стандартів вищої освіти.

Ліцензійний іспит проводиться у ВНЗ України в один день в одну зміну у письмовій (бланковій) тестовій формі.
Рекомендації для студента, щодо ефективної підготовки до ліцензійних іспитів:
· Отримати для особистого користування в бібліотеці і в деканаті рекомендовані джерела тестових завдань на паперових і електронних носіях.

· Не пропускати навчальні заняття (лекції, практичні), регулярно готуватись до кожного практичного навчального заняття відповідно до контрольних питань методичних рекомендацій, вказівок).

· Відвідувати консультації викладачів кафедр.

· Готуватись до Ліцензійного інтегрованого іспиту упродовж вивчення дисципліни:

· ознайомитись з переліком теоретичних питань і практичних навичок, які контролюються на диференційованому заліку (на стенді кафедри, у викладача академічної групи);

· не відкладати підготовку до ЛІІ на останні дні перед іспитом, готуватись за питаннями ЛІІ упродовж вивчення дисципліни;

· своєчасно у встановлені терміни складати семестрові заліки та іспити– з метою допуску до екзамену «Крок 2» та державого іспиту;

· звернути особливу увагу студентів 5, 6 курсів («Крок 2») на вивчення тих дисциплін, які є складовими ЛІІ з відповідної спеціальності, що дозволить бути допущеним до складання іспитів «Крок» і підвищить ймовірність надати вірні відповіді на тестові завдання.

· При вирішинні тестового завдання дотримуйтесь наступного алгоритму:
· уважно прочитайте кожне тестове завдання. Переконайтеся, що Ви точно зрозуміли, про що Вас запитують;
· при вирішенні задачі уважно прочитайте його, проаналізуйте наведені в тексті дані щодо анамнезу, скарг, об’єктивного стану, лабораторних та інструментальних методів обстеження й на підставі цих даних відповідайте на запитання;
· спробуйте самостійно дати відповідь на ТЗ, а потім знайдіть її серед запропонованих варіантів;
· в іншому разі уважно прочитайте кожний варіант відповідей та відкиньте ті, які з Вашої точки зору абсолютно невірні. Серед відповідей, які залишилися, оберіть найкращу.

 «Захворювання серцево-судинної системи» 
	Задача № 1
	Приклад розв’язання задачи
	Література


E. Повна блокада лiвої нiжки пучка Гiса

	
	Вірна відповідь: АВ блокада III ступеня 

Пояснення.Повна AV-блокада - це порушення провідності, при якому імпульси з передсердь не проводяться на міокард шлуночків. Найчастіше це буває через сильного пошкодження або некрозу ділянок провідної системи серця на рівні AV-вузла або пучка Гіса.

При цьому на ЕКГ видно самостійна активність передсердь (хвилі Р або хвилі фібриляції) і самостійна активність шлуночків (комплекси QRS нормальної або збільшеної ширини) - тобто, передсердя і шлуночки працюють кожні в своєму ритмі.

Найчастіша причина - ізольована хвороба провідної системи (хвороба Ленегра). Крім того, АВ-блокада може виникати при інфаркті міокарда, зазвичай в перші 24 год. 

Патологічні процеси, що ведуть до виникнення А-В блокад:

1. Органічні захворювання серця: ІХС, кардіосклероз, вади серця, міокардити. 2. Вплив передозування лікарських засобів: дигіталісу, бета-адреноблокаторів, антагоністів Са (верапаміл, дилтіазем), хінідину та інших ААП. 3. Виражена ваготония (може бути причина А-В блокади 1 ступеня). 4. Ідіопатичний фіброз провідної системи серця. 5. Фіброз і кальциноз міжшлуночкової перетинки. 

Причиною гемодинамічних розладів при повній АВ блокаді є змешення числа серцевих скорочень.

при огляді пацієнтів виявляють неоднакову частоту пульсу, що  зумовлюється частими скороченнями шлуночків і рідкісними скороченнями передсердь, пульсові хвилі на яремних венах, які виникають при збігу скорочень передсердь і шлуночків.

При повній АВ-блокаді хворі скаржаться на запаморочення, слабкiсть, короткочаснi перiоди непритомностi. 
	Основи внутрішньої медицини: підручник, Т.3 / В.Г.Передерій, С.М.Ткач. – К.: Нова книга, 2010. 

Сучасна практика внутрішньої медицини: навчальний посібник для студентів VІ курсу медичних ВНЗ IV рівня акредитації. / За ред. О.М.Біловола, П.Г.Кравчуна, Л.А.Лапшиної. – Харків: ХНУ ім. В.Н.Каразіна, 2012.

Наказ МОЗ України № 436 від 03.07.2006 «Про затвердження клінічних протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Кардіологія». 



	Задача № 2
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	Жiнка 50-ти рокiв скаржиться на пiдвищення артерiального тиску, головний бiль, нудоту.З анамнезувiдомо, що 15 рокiв хворiє на ХОЗЛ. Об’єктивно: почервонiння обличчя, артерiальний тиск - 170/120 мм рт.ст. Тони серця пiдсиленi. Пульс - 76/хв., ритмiчний. В легенях на тлi жорсткого вiдтiнку везикулярного дихання велика кiлькiсть сухих розсiяних хрипiв. Який засiб контролю артерiального тиску буде найбiльш показаним?

A. Амлодипiн 

B. Пропранолол 

C. Фуросемiд 

D. Клофелiн 

E. Каптоприл


	Вірна відповідь: Амлодипiн. Пояснення. Відсутність негативного впливу на бронхіальну прохідність робить антагоністи кальцію, у даному випадку амлодипін, препаратами вибору для лікування артеріальної гіпертензії у хворих на ХОЗЛ. Розвиток легеневої гіпертонії у хворих на ХОЗЛ дозволяє вважати антагоністи кальцію (амлодипін) найбільш доцільним засобом контролю артеріального тиску, оскільки поряд з гіпотензивними властивостями ці препарати мають бронходилятируючий ефект та здатність знижувати тиск в легеневій артерії за рахунок вазодилатації судин малого кола.
	Сучасна практика внутрішньої медицини з невідкладними станами в кардіології та ревматології: навчальний посібник/ П.Г.Кравчун, О.М.Шелест, Н.Г.Риндіна, П.П.Кравчун та ін.; за редакцією П.Г.Кравчуна, О.Ю.Борзової. – К.:ЦП «Компринт»,2018.-306-310с.

Наказ МОЗ України від 24.05.2012 р. №384 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при артеріальній гіпертензії». Уніфікований клінічний протокол первинної, екстреної та вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги «Артеріальна гіпертензія».


	Задача № 3
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	Хворий 43-х рокiв через 2 мiсяцi пiсля перенесеного тонзилiту госпiталiзований у терапевтичне вiддiлення зi скаргами на задишку, бiль в дiлянцi серця, запаморочення, серцебиття.Об’єктивно:загальний стан важкий. Частота дихання - 35/хв., пульс - 100/хв., пульс аритмiчний, (екстрасистолiя). Артерiальний тиск - 145/60 мм рт.ст. Тони серця аритмiчнi (екстрасистолiя) послаблення I тону, систолiчний шум над верхiвкою. Печiнка збiльшена. ЕКГ: синусова тахiкардiя, поодинокi шлуночковi екстрасистоли. ЕхоКГ порожнини серця в межах норми, ФВ- 50%. Який найбiльш iмовiрний дiагноз? 

A. Iнфекцiйний мiокардит 

B. Синдром Дресслера 

C. Iнфекцiйний перикардит 

D. Мiокардитичний кардiофiброз 

E. Дилатацiйна кардiомiопатiя


	Вірна відповідь: Iнфекцiйний мiокардит
Пояснення.Основними діагностичними критеріями інфекційного міокардиту є зв’язок захворювання з перенесеною інфекцією, розвиток серцевої недостатності та наявність аритмій у наслідок ураження міокарду запальним процесом.

При розв’язанні даної задачі необхідно звернути увагу на наступне: 

- наявність зв’язку з перенесеною інфекцією: 2 мiсяцi тому хворий переніс тонзилiт; 

- скарги на задишку, бiль в дiлянцi серця, запаморочення, серцебиття;

- виявлені при об’єктивному обстеженні тахіпноє (ЧД - 35/хв.), тахікардія (100/хв.), аритмiчний пульс, за рахунок екстрасистолiї; нявність послаблення I тону, систолiчного шуму над верхiвкою серця (за рахунок розвитку відносної недостатності мітрального клапану), збiльшення печiнки (як ознака формуванння серцевої недостатності). 
- на ЕКГ: синусова тахiкардiя, поодинокi шлуночковi екстрасистоли;

- при ЕхоКГ дослідженні дещо знижена фракція викиду лівого шлуночка.
	Сучасна практика внутрішньої медицини з невідкладними станами в кардіології та ревматології: навчальний посібник/ П.Г.Кравчун, О.М.Шелест, Н.Г.Риндіна, П.П.Кравчун та ін.; за редакцією П.Г.Кравчуна, О.Ю.Борзової. – К.:ЦП «Компринт», 2018.-С. 58-59. 

Передерий В.Г., Ткач С.М. - Основы внутренней медицины. Том 2 / Учебник для студентов высших медицинских учебных заведений. – К.: «Нова книга», 2009. С. 65 – 68

Наказ МОЗ України

03.07.2006 № 436

Протокол надання медичної допомоги хворим із міокардитом


	Задача № 4
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	Хворий 39-ти рокiв скаржиться на задишку та стискальний бiль за грудниною у станi спокою. 10 днiв тому перенiс грип. Об’єктивно: поза вимушена - сидить, нахиливши тулуб уперед,обличчя здутле,цiанотичне, здутi шийнi вени. Межi серця значно розширенi в обидвi сторони, тони глухi, ритмiчнi, частота серцевих скорочень - 104/хв.,частота дихальних рухiв - 28/хв. На ЕКГ: зниження вольтажу зубцiв, конкордантнi змiни сегменту ST. На рентгенограмi: кулеподiбна тiнь серця, ознаки застою в легенях. В кровi: швидкiсть осiдання еритроцитiв - 38 мм/год. Поставте дiагноз: 

A. Ексудативний перикардит 

B. Вiрусний мiокардит 

C. Ревматична гарячка 

D. Дилатацiйна кардiомiопатiя 

E. Нестабiльна стенокардiя


	Вірна відповідь: Ексудативний перикардит 

Пояснення. Ексудативний перикар-дит це захворювання, що характеризується септичним або асептичним запаленням навколо-серцевої сумки з наступним накопиченням ексудату (при септичному, інфекційному процесі) чи транссудату (при асептичному, неінфекційному процесі) .

Часто ексудативний перикардит розвивається як ускладнення  після перенесеної бактеріальної чи вірусної інфекції.

Клінічна картина цього захворювання обумовлена накопиченням великої кількості ексудату в навколосерцевій сумці, що призводить до стискання всіх порожнин серця та розвитку бівентрикулярної систоло-діастолічної серцевої недостатності. Головними симптомами бівент-рикулярної систоло-діастолічної серцевої недостатності є задишка, напади сухого кашлю, ортопное, гіпотензія, розбухання яремних вен, набряки нижніх кінцівок, гепатомегалія та асцит. При об’єктивному обстеженні визначаються ознаки накопичення рідини в перикарді, а саме значне розширення меж серця в обидві сторони, глухість серцевих тонів, гіпотензія. На рентгенограмі органів грудної клітки- кулеподібна тінь серця, на ЕКГ-низький вольтаж усіх зубців та конкордантна елевація сегменту ST. В клінічному аналізі крові ознаки запального процесу (лейкоцитоз, прискорення ШОЕ).
	Передерий В.Г., Ткач С.М. - Основы внутренней медицины. Том 2 / Учебник для студентов высших медицинских учебных заведений. – К.: «Нова книга», 2009. Стр. 361 – 376.

Сучасна  практика внутрішньої медицини з невідкладними станами в кардіології та ревматології: навчальний посібник / П.Г.Кравчун, О.М.Шелест, Н.Г. Риндіна, П.П.Кравчун та ін.; за редакцією П.Г.Кравчуна, О.Ю.Борзової. – К.: ЦП «Компринт» , 2018.-С.229-248.
Рекомендації Європейської асоціації кардіологів з діагностики та спостереження за хворими з захворюваннями перикарда (2015).
Наказ МОЗ України №622 від 03.11.2008р. “Клінічний протокол надання медичної допомоги хворим на гострий ексудативний перикардит”.


	Задача № 5
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	У хворої 50-ти років, яка страждає на гіпертонічну хворобу понад 10 років, на тлі стресу раптово підвищився артеріальний тиск до 200/110 мм.рт.ст. Стан супроводжувався тремтінням тіла, головним болем, тахікардією, загальним збудженням, відчуттям жару та сухості в роті. Призначення яких препаратів є найбільш обгрунтованим?

A. β-адреноблокатори*
B. Антагоністи кальцію

C. Сечогінні

D. Інгібітори АПФ

E. Блокатори рецепторів ангіотензину II
	Вірна відповідь: β-адреноблока-тори.

Пояснення.У хворої розвилось ускладнення гіпертонічної хвороби у вигляді неускладненого гіпертонічного криза симпатоадреналового типу. Для зменьшення дії катехоламінів в данному випадку доцільніше призначити β-адреноблокатори, котрі зменьшать артеріальний тиск (контрольовано) та тахікардію.

Антагоністи кльцію не дозволяють контрольовано знижати артеріальний тиск, і можуть підвищувати ЧСС.

Сечогінні засоби застосовуються при водно-сольовій формі кризу, а також як і інгібітори АПФ, не впливають на ЧСС.

Блокатори рецепторів ангіотензину II існують тільки в пролонгованих формах, тому для лікування невідкладніх станів не використовуються.
	Передерий В.Г., Ткач С.М. - Основы внутренней медицины. Том 2 / Учебник для студентов высших медицинских учебных заведений. – К.: «Нова книга», 2009. Стр. 65 – 68

Наказ МОЗ України від 24.05.2012 р. №384 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при артеріальній гіпертензії». Уніфікований клінічний протокол первинної, екстреної та вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги «Артеріальна гіпертензія».


	Задача № 6
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	Хворого пiсля перенесеного Q-iнфаркту мiокарда турбує задишка при незначних навантаженнях, нiчнi напади сухого кашлю, вiдчуття хрипiв у груднiй клiтцi i ортопное. В ходi огляду: акроцiаноз, частота серцевих скорочень - 96/хв., тахiкардiя, ослаблення Iго тону над верхiвкою, вислуховується III-й тон. В легенях в базальних вiддiлах незвучнi хрипи. Пiд час ехокардiоскопiї дилатацiя лiвого шлуночка, витончення i дискiнезiя мiжшлуночкової перегородки, фракцiя викиду 39%. Визначити варiант дисфункцiї мiокарда: 

A. Систолiчна дисфункцiя лiвого шлуночка 

B. Дiастолiчна дисфункцiя лiвого шлуночка 

C. Дiастолiчна дисфункцiя правого шлуночка 

D. Систолiчна дисфункцiя правого шлуночка 

E. Змiшана дисфункцiя обох шлуночкiв


	Вірна відповідь: Систолiчна дисфункцiя лiвого шлуночка 

Пояснення. Хронічна серцева недостатність є одним з найпоширеніших хронічних ускладнень Q-інфаркту міокарда, причиною якого є зменшення кількості функціонуючих кардіоміоцитів, здатних виконувати насосну функцію. Виділяють лівошлуночкову, правошлуночкову та бівентрикулярну серцеву недостатність. Лівошлуночкова недостатність виникає внаслідок порушення скоротливості лівого шлуночка та характеризується симптомами застою в малому колі кровообігу та скаргами на задишку, напади сухого кашлю, аускультативно над легенями вислуховуються вологі хрипи. Правошлуночкова серцева недостатність виникає внаслідок порушення скоротливості правого шлуночка та характеризується розвитком застою у великому колі кровообігу та появою гепатомегалії, асциту, набряків нижніх кінцівок, гіпотензії. Бівентрикулярна серцева недостатність асоційована з появою всіх вищезазначених симптомів. 

Об’єктивним показником, що характеризує скоротливу (систолічну) функцію лівого шлуночка, є фракція викиду. Нормальне значення фракції викиду-55-65%. При фракції викиду менше 40%, мова йде про систолічну дисфункцію лівого шлуночка.
	Передерий В.Г., Ткач С.М. - Основы внутренней медицины. Том 2 / Учебник для студентов высших медицинских учебных заведений. – К.: «Нова книга», 2009. Стр. 224 – 262.

Сучасна  практика внутрішньої медицини з невідкладними станами в кардіології та ревматології: навчальний посібник / П.Г.Кравчун, О.М.Шелест, Н.Г. Риндіна, П.П.Кравчун та ін.; за редакцією П.Г.Кравчуна, О.Ю.Борзової. – К.: ЦП «Компринт» , 2018.-С.281-294.

Рекомендації Європейського товариства кардіологів з діагностики та лікування гострої та хронічної серцевої недостатності (2016).

Наказ МОЗ України №436 від 03.07.2006р “Протокол надання медичної допомоги хворим із хронічною серцевою недостатністю”.


	Задача № 7
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	Емоцiйно лабiльна 22-рiчна студентка медичного унiверситету присутня пiд час хiрургiчної операцiї вiдчула слабкiсть, запаморочення, легку нудоту, втратила свiдомiсть i впала. Такий стан тривав 2 хвилини. Об’єктивно:очi закритi шкiра блiда, дифузний гiпергiдроз, пульс слабкий, артерiальний тиск - 90/60 мм рт.ст., дихання поверхневе, реакцiя на свiтло уповiльнена, сухожилковi рефлекси збереженi, судом не має. Який найбiльш iмовiрний дiагноз? 

A. Синкопальний стан 

B. Iстеричний невроз 

C. Вегето-судинний пароксизм 

D. Транзиторна iшемiчна атака 

E. Епiлептичний напад


	Вірна відповідь: Синкопальний стан 

Пояснення. Синкопальний стан - раптова короткочасна (секунди, хвилини) повністю оборотна втрата свідомості.
Синкопальний стан, або непритомність, є проявом гострої судинної недостатності. Непритомність являє собою короткочасну несподівану втрату свідомості, супроводжувану загальною слабкістю, падінням артеріального тиску, зменшенням частоти пульсу і глибини дихання.

Причинами непритомності вважаються емоційні стреси, різкий перехід у вертикальне положення з положення лежачи або сидячи, довге стояння, особливо в задушливому приміщенні чи транспорті, перегрівання, сильна гострий біль, алергічні реакції.
	Сучасна практика внутрішньої медицини з невідкладними станами в кардіології та ревматології: навчальний посібник/ П.Г.Кравчун, О.М.Шелест, Н.Г.Риндіна, П.П.Кравчун та ін.; за редакцією П.Г.Кравчуна, О.Ю.Борзової. – К.:ЦП «Компринт»,2018.-311-322с.

Ведення пацієнтів із синкопальними станами. Рекомендації Європейського товариства кардіологів (2009).


	Задача № 10
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	У хворого 67-ми рокiв на 6-й день пiсляплановоїоперацiїраптововиниклагострадихальнанедостатнiсть. Частота серцевихскорочень - 130/хв. Верхня половина тулуба, шия та обличчяцiанотичнi, кашель, рiзкийбiль за грудниною. Артерiальнийтиск 90/60 мм рт.ст., центральнийвенознийтиск 330 мм вод.ст. На ЕКГ iнверсiязубця Т. Яке ускладненнярозвинулося у хворого? 

A. Тромбоемболiялегеневоїартерiї

B. Повторна кровотеча

C. Гостранедостатнiстькоронарнихартерiй

D. Гострийiнфарктмiокарда

E. Гiповолемiчний шок


	Вірна відповідь: Тромбоемболiя легеневої артерiї 

Пояснення. У хворого основні клінічні ознаки ТЕЛА – тахіпноє (ГДН), гіпотонія та ціаноз верхньої половини тулуба. Також, наявні класичні для ТЕЛА симптоми, такі як,кардіалгія (схожа на ангінозний біль), тахікардія, підвищення ЦВД (ураження легень).

Погіршення стану настало після оперативного втручання, яке є вагомим фактором ризику розвитку ТЕЛА.

Проти повторної кровотечі та гіповолемічного шоку свідчати така ознака як підвищення ЦВД (норма до 120мм вод.ст.). При цих станах навпаки відбувається зниження ЦВД.

При ураженні коронарних артерій на ЕКГ є ознаки ішемічного ураженні у вигляди депресії або елевації сегменту ST, а не тільки зубця Т. Не характерно кашель, зміни ЦВД, ціаноз половини тулуба.
	Передерий В.Г., Ткач С.М. - Основывнутреннеймедицины. Том 2 / Учебник для студентоввысшихмедицинскихучебных заведений. – К.: «Нова книга», 2009. Стр. 376 – 400

Наказ МОЗ України від 15.01.2014 р. №34 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги». Уніфікованийклінічний протокол екстреноїмедичноїдопомоги «Тромбоемболіялегеневоїартерії».


	Задача № 11
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	У хворого 56-ти рокiв в ходi ультразвукового обстеженнявстановленанаявнiстьвегетацiй на штучному мiтральномуклапанi, якийбулоiмплантовано 3 роки тому, та пiдклапанних структурах з ознакамидеструкцiївегетацiйтарозвиткунедостатностi штучного клапану. Яке лiкуванняпоказане хворому? 

A. Оперативне (репротезування) 

B. Призначеннявазодилататорiв

C. Подальше спостереження

D. Iмплантацiя штучного водiя ритму 

E. Обмеженняфiзичногонавантаження


	Вірна відповідь: Оперативне (репротезування)

Пояснення. Наявність вегетацій на клапанах серця (природних або штучних) та регургітація через клапани (ознака недостатності клапанів) є великими критерієм діагностики інфекційного ендокардиту (ІЕ).

При ІЕ дуже висока смертність при гострому перебігу до 70-90% від серцево-судинної недостатності внаслідок руйнування клапанів. Також дуже високий ризик смерті від емболічних ускладнь (у хворого ознаки руйнування вегетацій).

Єдиним методом лікування, що зможе запобігти розвитку цих станів є оперативне втручання – протезування клапанів.

Призначення вазодилататорів ніяким чином не вплине на клапани з ветаціями.

Подальше спостереження з або без обмеженням фізичного навантаження приведуть до прогресуванню хвороби та погіршення стану і час для оперативного лікування може бути втрачений.

Імплантація ШВР як правило використовується для лікування брадіаритмій.
	Передерий В.Г., Ткач С.М. - Основывнутреннеймедицины. Том 2 / Учебник для студентоввысшихмедицинскихучебных заведений. – К.: «Нова книга», 2009. Стр. 324 – 339

Наказ МОЗ України від 03.11.2008 р. №622.«Клінічний протокол  наданнямедичноїдопомогихворим на інфекційнийендокардитнативних та штучнихклапанівсерця».
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