
 

3  

Міністерство освіти та науки України 

Сумський державний університет 

Медичний інституту 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ ТЕРЕТИЧНОЇ ТА 

ПРАКТИЧНОЇ МЕДИЦИНИ 

 

Topical Issues of Clinical and Theoretical 

Medicine 
 

 

 

 

Збірник тез доповідей  

ІV Міжнародної науково-практичної конференції 

Студентів та молодих вчених 

(Суми, 21-22 квітня 2016 року) 
 

 

 

ТОМ 2 
 

 
Суми 

Сумський державний університет 

2016 

  



 

111 СЕКЦІЯ «ВНУТРІШНЬОЇ МЕДИЦИНИ» 

ВИЗНАЧЕННЯ D-ДИМЕРУ ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ ТРОМБОЕМБОЛІЇ 

ЛЕГЕНЕВОЇ АРТЕРІЇ 

Ярмолюк А.О., Вікторова Ю.А. 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, 

Кафедра внутрішньої медицини №2 

Актуальність. Тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) – одне з найпоширеніших 

ускладнень багатьох захворювань, що представляє загрозу для життя людини. Відомо, що 

серед пацієнтів терапевтичного профілю найчастіше ТЕЛА виникає при інсульті (65%), 

інфаркті міокарда (ІМ) (22%), а також у людей похилого віку (9%). Це призводить до 

розвитку гіпертензії малого кола кровообігу та легеневого серця.  

Мета. Визначити перспективу застосування D-димеру для діагностики ТЕЛА. 

Матеріали та методи. Аналіз та узагальнення даних літературних джерел щодо 

можливостей застосування лабораторного методу діагностики ТЕЛА- визначення D-димеру. 

Результати. Патогенез тромбозу пов`язаний з фібриноутворенням. Процес 

перетворення фібриногену на фібрин відбувається в 3 етапи. На І етапі під дією тромбіну від 

фібриногену відщеплюються по два фібринопептиди А та В, утворюючи фібрин-мономер. 

Наступний етап-полімеризація мономерних молекул фібрину, в результаті якої, формується 

сітка так званого розчинного фібрину. На останньому етапі цей фібрин стабілізується під 

впливом ХIIIа фактора згортання крові, який каталізує утворення ковалентних зв’язків між 

ланцюжками двох сусідніх мономерних молекул фібрину, із яких і формуються D-димери та 

надалі утворюється нерозчинний фібрин-полімер. При розщепленні зшитих фактором ХIIIа 

волокон фібрину утворюються D-димери та, меншою мірою, тримери. 

Висновки. При ТЕЛА визначення D-димерів характеризується високою чутливістю 

(96–99 %), проте низькою специфічністю (не більше 50 %). Адже підвищення рівня D-

димерів може бути обумовлене й іншими причинами, пов’язаними з активним 

тромбоутворенням (сепсисом, гострим інфарктом міокарда, вагітністю). Отже, при виявленні 

підвищеної концентрації D-димерів пацієнту потрібне дообстеження для підтвердження 

наявності тромбу в легеневих судинах.  

 

 

МАРКЕРЫ ДОКЛИНИЧЕСКОЙ МАНИФЕСТАЦИИ АТЕРОСКЛЕРОЗА У 

БОЛЬНЫХ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ 

Бабак О.Я., Сытник К.А., Чеховской А. 

Харьковский национальный медицинский университет 

Кафедра Внутренней медицины №1. 

Цель: Изучить особенности липидного обмена и проатерогенные нарушения у 

больных с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП) без клинических проявлений 

ишемической болезни сердца. 

Материалы и методы: Обследовано 70 больных НАЖБП в возрасте 31 — 57 лет 

средний возраст — (42,1 ± 2,7 года), находившихся на стационарном лечении в 

гастроэнтерологическом отделении ГУ «Национальный институт терапии им. Л. Т. Малой 

НАМН Украины». Изучены антропометрические параметры, состояние углеводного и 

липидного обмена, содержание С-реактивного белка, толщина комплекса интима — медиа 

(ТКИМ), как маркер раннего атеросклероза. 

Результаты. У больных НАЖБП выявлены нарушения липидного обмена и 

углеводного обмена — инсулинорезистентность, повышение концентрации проатерогенных 

фракций липидов. Увеличение ТКИМ более 0,9 мм обнаружено у 33 (47,1 %) пациентов, 

тогда как в группе контроля только у 2 (6,6 %). Выявлена сильная положительная 

корреляционная связь (r = 0,58; p < 0,01) между ТКИМ общей сонной артерии и 

концентрацией С - реактивного белка в сыворотке крови у больных с НАЖБП. 

Выводы. НАЖБП представляет собой сложное метаболическое заболевание, которое 

может быть предиктором развития раннего атеросклероза и появления сердечно-сосудистых 

заболеваний. Больных с НАЖБП необходимо обследовать на наличие ранних признаков 

атеросклероза: изучить концентрацию в крови атерогенных фракций липидов, ТКИМ сонных 
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артерий. При выявлении изменений у данной группы больных следует проводить 

динамическое наблюдение за состоянием липидного обмена и динамикой ТКИМ. 

ХОМИКОЗО 

ВЕДЕНИЕ БОЛЬНОГО С МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ НА ФОНЕ 

ВИЧ-ИНФЕКЦИИ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 

Баранюк М.А. 
1
, Бильченко С.А. 

1
, Боровок Н.Н. 

2
, Степаненко А.Л. 

1
, Бутов Д.А. 

1 

1. Харьковский национальный медицинский университет 

Кафедра фтизиатрии и пульмонологии 

2. КУОЗ «Областной противотуберкулезный диспансер №1» г. Харьков 

Цель: исследование клинического случая больного с мультирезистентным 

туберкулезом (МРТБ) и ВИЧ. 

Материалы и методы. Использованы данные о пациенте К. 37 лет с ВИЧ-инфекцией с 

впервые установленным диагнозом туберкулез (ТБ), который проходил лечение в стационаре 

ОПТД № 1. 

Результаты. Больной поступил с подозрением на ТБ, состоял на учете в центре 

СПИДа с диагнозом: В20,IV клиническая стадия. Больному поставлен диагноз 

ВДТБ(05.11.13) милиарный (легких и внутригрудных лимфоузлов), Дестр+, МБТ+, М+, МГ0, 

Риф0, К0, Резист0, ГИСТ0, Кат.1, Ког4(2013). Были назначены противотуберкулезные 

препараты по 1 категории: изониазид(Н)0.3, рифампицин(R)0.6, пиразинамид(Z)2.0, 

этамбутол(E)1.2, стрептомицин(S)1.0 в/м, антиретровирусная терапия по схеме: ламивудин, 

эфавирин, абакавир, антибиотики широкого спектра действия, дезинтоксикационная и 

симптоматическая терапия. Через 7 дней состояние больного ухудшилось, не смотря на 

проводимую терапию. Было получено культуральное исследование мокроты (МБТ+) с 

результатом устойчивости (устойчивость к H, R, Z, S, Ofx(офлоксацин)). Диагноз 

перерегистрирован: МРТБ(26.12.13) милиарный (легких, плевры, внутригрудных 

лимфоузлов, печени, селезенки, почек, абсцесс паранефральной клетчатки), Дестр+, МБТ+, 

М+, МГ+, Риф+, К+, РезистI(HRZS), РезистII(Ofx), ГИСТ0, Кат4(ВДТБ05.11.13), Ког.4(2013). 

Произведена коррекция противотуберкулезной терапии, назначена схема: Е, Z, 

каприомицин(Km), гатифлоксацин(Gfx),  протионамид(Pt), циклосерин(Cs), ПАС(Pas). На 

фоне лечения наметилась положительная клинико-рентгенологическая динамика. 

Выводы: данный клинический случай показывает, что у пациентов с ВИЧ часто 

наблюдаются химиорезистентные штаммы ТБ. 

 

 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И ЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ ФОН У ПАЦИЕНТОВ С 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НА ФОНЕ 

МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 

Батаев Д.А., Лиходедова В.П., Журавлев Ю.И., Алферов П.К. 

Белгородский национальный исследовательский университет, г. Белгород, Россия 

Результаты клинических исследований свидетельствуют о значительном снижении, 

интегральных показателей качества жизни (КЖ), в том числе – за счет нарушений в психо-

эмоциональной сфере (ПЭС) у больных сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) на фоне 

метаболического синдрома (МС) (Коц Я. И., 1993; Беспалова, И. Д., 2012). 

Цель исследования: Изучить КЖ и психо-эмоциональный фон у больных ССЗ на фоне 

МС. 

Материалы и методы. Обследовано 35 пациентов (муж – 20 чел., жен. - 15 чел., средний 

возраст – 51,4+2,5 г.), находящихся на стационарном лечении поп поводу ГБ и ИБС. 

Определяли ИМТ, объем талии и бедер, КЖ (методика SF-36), изменения ПЭС 

(госпитальная шкала депрессии (Д) и тревоги (Т) (Zigmond A. S., 1983). 

Статистическая обработка проведена с применением пакета программ STATISTICA 

6.0 (StatSoft, Inc., USA). Статистически значимыми считали различия при р<0,05. Для оценки 

статистической взаимосвязи между показателями вычисляли коэффициент ранговой 

корреляции Спирмена (r), сила связи определялась по шкале Чеддока. 


