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– В 2008 году были изданы рекоменда�

ции по диагностике и лечению ТЭЛА Ев�

ропейского общества кардиологов (ESC),

в которых предложена стратификация

риска ТЭЛА на основании предполагае�

мой ранней смертности на высокий

(>15%) и невысокий, последний в свою

очередь подразделяется на промежуточ�

ный (3�15%) и низкий (<1%). Рекоменда�

ции Американской ассоциации сердца

(2011) больше ориентированы на морфо�

логический субстрат, в связи с чем выде�

ляют массивные, субмассивные эмболии

и ТЭЛА низкого риска.

В 80% случаев ТЭЛА возникает при на�

личии предрасполагающих факторов.

Однако, по данным International

Cooperative Pulmonary Embolism Registry

(1999), у 20% пациентов наблюдается

неспровоцированная, или идиопатичес�

кая, ТЭЛА. Оценку клинической вероят�

ности ТЭЛА рекомендуется проводить с

помощью алгоритма Wells или пересмот�

ренного Женевского алгоритма. Сравне�

ние этих двух таблиц показало, что при

низкой (6 против 9%) и средней (23 про�

тив 26%) вероятности развития ТЭЛА

указанные шкалы риска не различались,

в то время как при высокой Женевский

счет превосходил алгоритм Wells почти в

два раза – 49 против 76%.

Диагностика массивной ТЭЛА обычно

не вызывает существенных сложностей;

данная патология сопровождается таки�

ми симптомами, как выраженная одышка

(встречаемость 80%), плевральная (52%)

либо загрудинная (12%) боль, кашель

(20%), кровохарканье (11%), потеря соз�

нания (19%), цианоз верхней половины

туловища, гипотензия. Больше затруд�

нений возникает при диагностике суб�

массивной (или промежуточного риска)

ТЭЛА, которая клинически может прояв�

ляться немотивированной тахикардией и

тахипноэ. 

Диагностический поиск направлен на

выявление дисфункции правых отделов

сердца в виде дилатации, гипокинезии

или перегрузки давлением. На электро�

кардиограмме при ТЭЛА отмечаются

признаки острой перегрузки правого же�

лудочка (ПЖ): P pulmonale, наличие зуб�

цов S в отведении I, зубца Q в отведении

III в сочетании с отрицательным зубцом

T в отведении III; глубокие зубцы S в от�

ведениях V5�V6 в сочетании с отрица�

тельными зубцами Т в отведениях V1�V4;

блокада правой ножки пучка Гиса. Могут

регистрироваться депрессия или подъем

сегмента SТ в грудных отведениях, иног�

да с инверсией зубца Т, что часто прини�

мают за ишемию левого желудочка (ЛЖ).

Если больной выживает и у него стабили�

зируются гемодинамические показатели,

симптомы перегрузки правых отделов

сердца сохраняются в течение непродол�

жительного времени (1�2 дня), что явля�

ется дифференциальным отличием от ин�

фаркта миокарда (ИМ).

Рентгенография органов грудной клет�

ки как самостоятельный метод мало ин�

формативен. Частота появления рентгено�

логических признаков достаточно низкая

и составляет от 2% (симптом Вестермар�

ка – обеднение легочного рисунка в зоне

окклюзированного сосуда) до максималь�

ных 37,5% (инфаркт�пневмония при эм�

болизации мелких ветвей легочной арте�

рии является поздним признаком и фор�

мируется не ранее чем через 48 ч от разви�

тия эпизода). В настоящее время в реко�

мендациях и алгоритмах диагностики

ТЭЛА рентгенография отсутствует.

Вентиляционно�перфузионная сцин�

тиграфия – надежный и хорошо изучен�

ный метод диагностики ТЭЛА, который

характеризуется высокой безопасностью

и может успешно применяться для скри�

нинга нарушений микроциркуляции на

уровне малого круга кровообращения

при диагностике мелких тромбоэмболий.

Однако в нашей стране данный метод не

получил должного распространения в

связи с высокой стоимостью.

Наиболее информативным и доступным

неинвазивным методом обследования

в современной клинической практике

является эхокардиография (ЭхоКГ).

ЭхоКГ�критериями перегрузки ПЖ яв�

ляются правосторонний сердечный

тромбоз; диаметр ПЖ >30 мм (парастер�

нальная позиция) или соотношение

ПЖ/ЛЖ >1; систолическое сглаживание

межжелудочковой перегородки; время

ускорения <90 мс или градиент давле�

ния недостаточности трехстворчатого

клапана >30 мм рт. ст. при отсутствии

гипертрофии ЛЖ. Одним из диагности�

ческих критериев также является нару�

шение сократимости апикального сег�

мента ПЖ – гиперкинез последнего при

наличии сниженной сократимости ба�

зальных отделов ПЖ. Метод ЭхоКГ поз�

воляет выявить признаки увеличения

давления в легочной артерии, оценить

выраженность гипертензии малого кру�

га кровообращения, что служит косвен�

ным проявлением обструкции сосудис�

того русла.

Лабораторные методы включают оцен�

ку маркеров гемодинамического стресса,

а именно повышение уровня BNP (brain

natriuretic peptide; мозговой натрийурети�

ческий пептид) или NT�proBNP. Кроме

того, осуществляется диагностика повре�

ждения миокарда, о чем может свиде�

тельствовать повышение уровней сердеч�

ных тропонинов Т и I. 

Неразъясненной до конца остается

проблема источников тромбообразова�

ния в патогенезе ТЭЛА: в 60% случаев их

невозможно обнаружить. Как правило,

их выявляют в глубоких венах нижних

конечностей, однако существуют дан�

ные, в соответствии с которыми у 10% па�

циентов возникновение эмболов обус�

ловлено поверхностным тромбофлеби�

том. Для диагностики тромбоза глубоких

вен нижних конечностей применяют

метод компрессионной сонографии.

Необходимо дифференцировать ТЭЛА

высокого и невысокого риска, поскольку

стратегии диагностики в этих ситуациях

отличаются. В случае предполагаемой

ТЭЛА высокого риска (шок или гипото�

ния) показано немедленное проведение

компьютерной томографии (КТ), поло�

жительный результат которой обусловли�

вает необходимость специфического ле�

чения – тромболизиса или эмболэкто�

мии, в то время как отрицательный ре�

зультат требует поиска других причин тя�

желого состояния больного. Золотым

стандартом диагностики ТЭЛА является

легочная ангиография, проведение кото�

рой позволяет оценить параметры гемо�

динамики, визуализировать и определить

локализацию тромбов. 

Диагностический алгоритм при пред�

полагаемой ТЭЛА невысокого риска (без

шока или артериальной гипотензии) с

высокой клинической вероятностью

включает компрессионную сонографию,

КТ и ангиографию в качестве заключи�

тельного этапа для окончательной оцен�

ки необходимости проведения хирурги�

ческой эмболэктомии. При низкой или

промежуточной клинической вероятнос�

ти ТЭЛА показано определение в крови

уровня продукта деградации перекрестно�

связанного фибрина – D�димера, являю�

щегося одним из ранних маркеров на�

личия тромбоза и фибринолиза. По�

вышение концентрации D�димера более

500 мкг/л свидетельствует о спонтанной

активации фибринолитической системы

крови в ответ на тромбообразование в ве�

нозной системе. Чувствительность уров�

ня D�димера составляет 96�99%, отрица�

тельная предсказательная ценность –

99,6%, специфичность – около 50%.

В случае отрицательной реакции на на�

личие D�димера в крови можно уверенно

говорить об отсутствии венозного тром�

боза, а при положительной реакции диа�

гноз следует подтвердить с помощью дру�

гих методов (ультразвукового исследова�

ния сосудов нижних конечностей, КТ ор�

ганов грудной клетки), поскольку повы�

шение этого показателя возможно также

при ИМ, сепсисе,  оперативном вмеша�

тельстве, злокачественном новообразова�

нии, системных заболеваниях.

Чрезвычайно важной является диффе�

ренциальная диагностика ТЭЛА со следую�

щими жизнеугрожающими состояниями:

Диагностика и лечение тромбоэмболии
легочной артерии в кардиологической практике

По материалам научно<практической конференции «Диагностика и лечение
тромбоэмболии легочной артерии» (5 апреля 2012 г., Киевский городской центр сердца)

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является трудной для диагностики патологией – при жизни ее выявляют лишь
у 25% пациентов. От 60 до 70% случаев фатальных ТЭЛА диагностируются патоморфологами или судебными медиками.
В Украине отсутствует достоверная статистика относительно ТЭЛА, в связи с чем истинная распространенность
заболевания не известна. Предположительная частота данной патологии составляет 1<2 случая, а среди лиц в возрасте
старше 75 лет – до 10 случаев на 1 тыс. населения в год. Однако учитывая статистические данные США, где ежегодно
госпитализируются более 250 тыс. пациентов с диагнозом ТЭЛА, расчетная частота заболевания в Украине соответствует
не менее 40<60 тыс. случаев в год, а по некоторым сведениям, достигает 80<90 тыс. Фатальная ТЭЛА является ведущей
причиной внезапной смерти у стационарных больных, и на ее долю приходится около 10% всех госпитальных смертей.
Современным принципам диагностики и лечения ТЭЛА был посвящен доклад руководителя отдела реанимации
и интенсивной терапии ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины, члена<корреспондента
НАМН Украины, доктора медицинских наук, профессора Александра Николаевича Пархоменко. 

А.Н. Пархоменко

Інформація про препарат*

Показання

1. Тромболітичне лікування гострого ішемічного

інсульту

2. Тромболітичне лікування при гострому

інфаркті міокарда

3.Тромболітичне лікування при гострій

поширеній тромбоемболії легеневої артерії

з гемодинамічною нестабільністю

Склад:

діюча речовина: альтеплазе

1 флакон порошку ліофілізованого для

приготування розчину для інфузій містить

альтеплазе 50 мг; 1 флакон розчинника містить

стерильної води для ін’єкцій 50 мл;

допоміжні речовини: L�аргінін, кислота

фосфорна, полісорбат 80.

Лікарська форма. Порошок ліофілізований

для приготування розчину для інфузій.

Фармакотерапевтична група.

Антитромботичний агент. Код АТС B01A D02.

Протипоказання

Для отримання докладної інформації див.

Інструкцію для медичного застосування

препарату.

Побічні реакції

Для отримання докладної інформації див.

Інструкцію для медичного застосування

препарату.

Фармакологічні властивості

Фармакодинаміка

Діючою речовиною Актилізе є альтеплазе –

рекомбінантний людський активатор плазміногену

тканинного типу, глікопротеїн,

який перетворює плазміноген

безпосередньо в плазмін.

При внутрішньовенному введенні

альтеплазе залишається відносно неактивною

речовиною в кровоносній системі. Після

зв’язування з фібрином альтеплазе активується,

викликаючи перетворення плазміногену в плазмін,

що приводить до розчинення фібринового згустка.

Клінічні властивості

Доведено, що Актилізе знижує смертність

протягом 30 днів у хворих з гострим інфарктом

міокарда. Щодо смертності та пізньої

захворюваності у зв’язку з тромбоемболією

легеневої артерії клінічних випробувань

проведено не було. При тромболітичному лікуванні

гострого ішемічного інсульту ефективність

лікування залежить від того, як швидко починають

надавати допомогу, тобто чим раніше почати

лікування, тим більша вірогідність сприятливого

результату.

Категорія відпуску. За рецептом.

*Повну інформацію див. в Інструкції для

медичного застосування препарату.

Реєстраційне посвідчення UA/2944/01/01

Представництво компанії Берингер Інгельхайм

РВЦ ГмбХ енд Ко КГ:

01054, м. Київ, вул. Тургенівська, 26.

Тел.: (044) 494�12�77; факс: (044) 494�23�05.

Реєстраційне посвідчення № UA/2944/01/01

Інформація для розповсюдження серед

лікарів, провізорів, фармацевтів.
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ИМ, диссекция аорты, спонтанный нап�

ряженный пневмоторакс, астматический

статус, острая сердечная недостаточ�

ность. Кроме того, сходную клиническую

картину с субмассивной и низкого риска

ТЭЛА могут иметь пневмония, опухоли

легких, перикардиты, плевриты, перело�

мы ребер, панические состояния.

Лечебная тактика при ТЭЛА включает

немедленную госпитализацию в отделе�

ние интенсивной терапии; назначение

антикоагулянтной терапии нефракцио�

нированным или низкомолекулярным

гепарином для предотвращения прогрес�

сирования венозного тромбоза; оксиге�

нотерапию. Для профилактики дальней�

шего прогрессирования правожелудоч�

ковой недостаточности необходимо

устранить системную гипотензию путем

применения вазопрессивных препара�

тов. Пациентам высокого риска с ТЭЛА,

сопровождающейся кардиогенным шо�

ком и/или артериальной гипотензией,

показана тромболитическая терапия

(ТЛТ). При наличии абсолютных проти�

вопоказаний к ТЛТ или в случае ее неэф�

фективности альтернативным методом

реперфузии является хирургическая эм�

болэктомия. Следует помнить о том, что

предварительная ТЛТ служит препят�

ствием для немедленной хирургической

эмболэктомии ввиду риска кровотече�

ния. Поэтому при выборе между ТЛТ и

хирургической эмболэктомией необхо�

димо учитывать особенности клиничес�

кой ситуации, а также возможности ле�

чебного учреждения, и при наличии по�

казаний следует выполнить вмешатель�

ство немедленно.

В соответствии с последними рекомен�

дациями ESC ТЛТ является методом вы�

бора у больных высокого риска с неста�

бильной гемодинамикой, может приме�

няться у пациентов умеренного риска и

не показана больным низкого риска.

В настоящее время в нашей стране до�

ступны такие тромболитические препара�

ты, как стрептокиназа, урокиназа, альте�

плаза, тенектеплаза. Максимальную поль�

зу обеспечивает ТЛТ, начатая в течение

первых 48 ч после появления симптомов,

а при рецидивировании симптоматики –

до двух недель. Достоверные преимуще�

ства различных фибринолитических

агентов при ТЭЛА отсутствуют, однако в

связи с риском прогрессирования гипо�

тензии при использовании стрептокина�

зы назначение альтеплазы более пред�

почтительно. Единственным фибрино�

литическим режимом, одобренным Уп�

равлением по контролю пищевых про�

дуктов и лекарственных препаратов

США (Food and Drug Administration –

FDA) для применения у больных с мас�

сивной ТЭЛА, является введение альтеп�

лазы (тканевого активатора плазминоге�

на) в дозе 100 мг в течение 2 ч, что позво�

ляет достичь фибринолитического и ге�

модинамического эффекта быстрее, чем

при использовании других режимов ТЛТ.

В исследовании C. Wang et al. (2010) по�

казано, что введение альтеплазы в поло�

винной дозе 50 мг в течение 2 ч по своей

эффективности не уступает традицион�

ному режиму терапии. 

В последние годы продолжаются ис�

следования, посвященные изучению эф�

фективности ТЛТ. В конце 2007 года

стартовало проспективное рандоми�

зированное двойное слепое плацебо�

контролируемое многоцентровое иссле�

дование PEITHO (Pulmonary Embolism

International Thrombolysis Study) с учас�

тием больных с субмассивной ТЭЛА,

нормальным уровнем артериального

давления, увеличением ПЖ по данным

ЭхоКГ и повышением уровней тропони�

нов. Пациентов рандомизируют в груп�

пы болюсного режима тенектеплазы и

гепарина либо монотерапии тенектепла�

зой. Ожидается, что результаты этого ис�

следования позволят решить вопрос о

назначении тенектеплазы больным с

субмассивной ТЭЛА. 

Двойное слепое плацебо�контролируе�

мое исследование TOPCOAT посвящено

сравнению эффективности монотерапии

эноксапарином и сочетанного примене�

ния эноксапарина и тенектеплазы и

эноксапарина/плацебо у пациентов с

ТЭЛА, дисфункцией ПЖ по данным

ЭхоКГ, повышенным уровнем тропони�

нов, BNP >90/proBNP >900 и SpO2 <95.

Перед началом ТЛТ необходимо оце�

нить степень риска геморрагических ос�

ложнений. На основании данных регист�

ра RIETE было отмечено, что высокий

риск тромботических и ишемических со�

бытий ассоциируется с высоким риском

кровотечений. Кроме того, определен ряд

предикторов фатальных исходов гемор�

рагических осложнений: рак с метастази�

рованием, недавно перенесенное крово�

течение, возраст старше 75 лет, масса тела

<60 кг и др. Исследование RELY проде�

монстрировало четкую связь недостаточ�

ного контроля международного норма�

лизованного отношения с высоким рис�

ком ишемических событий, связанных с

ишемическим инсультом, и геморраги�

ческих осложнений.

Основу лечения ТЭЛА, безусловно,

составляют антикоагулянты – нефракци�

онированный гепарин, дальтепарин,

эноксапарин и фондапаринукс. Согласно

рекомендациям Американской коллегии

торакальных врачей (Chest, 2012) антико�

агулянты назначаются парентерально уже

во время ожидания диагностических тес�

тов при сильном подозрении на ТЭЛА. 

В современных руководствах по про�

филактике венозных тромбоэмболий и

ТЭЛА подчеркивается важность антикоа�

гулянтной терапии у пациентов высокого

риска, в том числе у иммобилизованных

больных терапевтического профиля. Со�

вершенствованию режимов профилакти�

ческой антикоагулянтной терапии посвя�

щены современные исследования с ис�

пользованием эноксапарина (MEDE�

NOX), дальтепарина (PREVENT) и фон�

дапаринукса (ARTEMIS). 

Вопрос о длительности антикоагулянт�

ной терапии по�прежнему актуален. Со�

гласно руководству, опубликованному в

журнале Chest (2012), предполагаемая

продолжительность антикоагулянтной

терапии у таких пациентов в условиях

стационара составляет от 6 до 21 сут – до

полного восстановления двигательной

активности или выписки. Международ�

ное рандомизированное двойное слепое

плацебо�контролируемое исследование

MAGELLAN продемонстрировало преи�

мущества длительной антикоагулянтной

терапии ривароксабаном (1 таблетка

(10 мг) 1 раз в сутки в течение 35 дней) по

сравнению со стандартной схемой лече�

ния эноксапарином (40 мг подкожно

1 раз в сутки на протяжении 10 дней) в

предотвращении тромбоэмболий у иммо�

билизованных больных терапевтического

профиля, что подтверждает необходи�

мость длительного применения антикоа�

гулянтов у лиц с высокой вероятностью

развития венозных тромбоэмболий.

Таким образом, ТЭЛА представляет со�
бой сложную клиническую проблему ввиду
низкого уровня прижизненной диагности�
ки, значительной инвалидизации пациен�
тов, а также высокой летальности, дости�
гающей 30%, что чаще всего обусловлено
диагностическими ошибками вследствие
недостаточной настороженности врачей.
Однако адекватная тактика ведения паци�
ентов с использованием современных диаг�
ностических методов и своевременным наз�
начением оптимального лечения позволит
снизить этот показатель до 5%. Ключевы�
ми моментами в терапии ТЭЛА являются
немедленная госпитализация, купирование
г е м о д и н а м и ч е с к и х и д ы х ат е л ь н ы х
расстройств, назначение антикоагулянтной
терапии, решение вопроса о проведении
ТЛТ или хирургической эмболэктомии при
массивной ТЭЛА. 

Подготовила Наталья Малютина

МОЗ України інформує

Раїса Богатирьова: ´Ми повинні
створити чітку систему надання
допомоги хворим на серцево+
судинні захворювання за єдиними
підходами та стандартамиª

Міністр охорони здоров’я України Раїса
Богатирьова виступила на Колегії МОЗ Ук%
раїни з питань організації надання медичної
допомоги пацієнтам із серцево%судинними та
судинно%мозковими захворюваннями, яка
відбулася в Київському міському центрі серця.
Як відомо, рівень смертності від судинно%сер%
цевих захворювань в Україні в декілька разів
вищий, ніж у країнах Євросоюзу. Раїса Бога%
тирьова зауважила, що при всіх об’єктивних
чинниках, які впливають на цей показник, «ми
мусимо запропонувати суспільству дорожню
карту дій, у результаті яких Україна стане
розвиненою країною за рівнем охорони здо%
ров’я загалом та медичної допомоги хворим
із серцево%судинною патологією зокрема». 

«Ми повинні створити чітку систему надан%
ня допомоги пацієнтам із серцево%судинними
та судинно%мозковими захворюваннями за
єдиними підходами та стандартами, які
відповідають кращій світовій практиці», –
підкреслила Раїса Богатирьова. 

Завдяки підтримці Президента України та
Прем’єр%міністра України сьогодні з’явилася
можливість прискорити будівництво нового
сучасного лікувально%реабілітаційного кор%
пусу для збільшення потужностей провідної
установи України в галузі кардіохірургії –
Національного інституту серцево%судинної
хірургії ім. М.М. Амосова Національної ака%
демії медичних наук України – з метою охоп%
лення висококваліфікованою спеціалізова%
ною кардіохірургічною допомогою до 9 тис.
хворих на рік, повідомила міністр. Крім того,
за її словами, до сфери управління МОЗ пе%
редано цілісний майновий комплекс Київсь%
кої міської клінічної лікарні «Київський місь%
кий центр серця», що дасть змогу реально
збільшити кількість операцій, раціонально ви%
користовувати кошти у межах держави та
підвищити стандарти якості високос%
пеціалізованої медичної допомоги хворим із
серцево%судинною патологією. 

Водночас для результативної боротьби з
«навалою» серцевих%судинних захворювань
лише зусиль медиків недостатньо. На думку
міністра охорони здоров’я, до неї необхідно
активно залучати такі складові гуманітарної
політики держави, як соціальна реклама,
підвищення рівня життя населення, пропаган%
да здорового харчування та способу життя.
Саме профілактичному напряму як провідно%
му у збереженні та зміцненні здоров’я ук%
раїнських громадян приділятиметься макси%
мальна увага, заявила міністр. Вона повідо%
мила, що нещодавно доповідала Президенту
України про заходи, які плануються в цій
сфері, і вони одержали підтримку. Зокрема,
у питанні створення в Україні дієвої системи
моніторингу, контролю та профілактики
неінфекційних та інфекційних захворювань,
яка надасть можливість прогнозування та

більш ефективного реагування на всі викли%
ки, пов’язані з громадським здоров’ям. МОЗ
України вже зробив перший крок на цьому
шляху, створивши Український центр соціаль%
них хвороб, який у подальшому сформує
систему загального контролю та прогнозу%
вання інфекційних та неінфекційних захво%
рювань. 

Минулого року розпочато впровадження
пілотного проекту з державного регулюван%
ня цін на лікарські засоби для хворих на
гіпертонію, спрямованого на покращення
здоров’я та зменшення смертності від сер%
цево%судинних та судинно%мозкових захво%
рювань за рахунок стимулювання спожи%
вання економічно доступних ліків. Зараз го%
тується проект урядового рішення щодо про%
довження цього проекту, повідомила Раїса
Богатирьова. 

12 лютого у Міністерстві охорони
здоров'я відбулося чергове
засідання оперативного штабу
МОЗ з питань запровадження
Закону ´Про екстрену медичну
допомогуª. 

Під час заходу було заслухано доповіді
членів штабу – директора Департаменту
реформ та розвитку медичної допомоги
МОЗ Миколи Хобзея, директора Українсь%
кого науково%практичного центру екстреної
медичної допомоги і медицини катастроф
МОЗ Володимира Юрченка, начальника
відділу екстреної медичної допомоги та ме%
дицини катастроф МОЗ Михайла Стрель%
никова. 

Під час засідання, зокрема, було обгово%
рено ситуацію щодо державної реєстрації
центрів екстреної медичної допомоги та ме%
дицини катастроф у регіонах. Відзначено,
що досі не надані акти державної реєстрації
центрів у Луганській, Хмельницькій, Одеській
області та містах Київ і Севастополь. 

Також було проведено аналіз телефонних
звернень на «гарячі лінії» в регіонах Ук%
раїни. Визначено, що не проведена
відповідна робота на Волині, Житомирщині,
Івано%Франківщині та Луганщині. В цих об%
ластях «гарячі лінії» не працюють належним
чином. Як відомо, створення «гарячих ліній»
було ініційовано МОЗ для поінформування
населення щодо роботи служби ЕМД. Адже,
зателефонувавши на них, громадяни мають
можливість поставити запитання, що їх хви%
люють, та одержати оперативну й вичерпну
відповідь. 

Під час засідання учасники штабу також
проаналізували хід передачі комунального
майна до центрів ЕМД та МК, виплати за%
робітної плати медикам та забезпечення
бригад екстреної медичної допомоги палив%
но%мастильними матеріалами. 

Із керівництвом зазначених обласних уп%
равлінь охорони здоров'я було обговорено
шляхи вирішення проблемних питань. 

Прес�служба МОЗ України 
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