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Куцак О.В.
ОСОБЕННОСТИ Т ЕЧЕНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ПОКАЗАТЕЛЯХ
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ
Резюме. Проанализированы результаты лечения и наблюдения за 316 детьми, больными бронхиальной астмой (БА).
Персистирующее течение (ПТ) установлен в 253-х детей (80,06 %), интермиттирующее (ИТ) - в 63 пациентов (19,94 %)
жителей Подольского региона Украины. Полученные результаты исследований показали, что для интермиттирующего БА
у детей в доступный период выявлены следующие основные клинические показатели периферической крови: эритроци-
ты до 4,21±0,08 x 1012 / л; гемоглобин до 139,84±1,10 г / л (p<0,05) Ht 36,60±0,12 % (p<0,001) SaO2 97,49±0,14 % (p<0,001)
количество лейкоцитов в 7,39±0,26 x 109 / л (p<0,001) эозинофилов до 13,06±0,82 % (p<0,01); IgE 838,89±113,80 МЕ / мл
(p>0,05). Персистирующее течение БА характеризуется: увеличением эритроцитов до 5,21±0,48 x 1012 / л (p<0,05) гемог-
лобина в 143,79±0,65 г / л (p<0,05) Ht 41,24±0,06 % (p<0,001) SaO2 меньше 96,44±0,13 % (p<0,001); количеством лейко-
цитов до 12,39±0,24 x 109 / л (p<0,001) эозинофилов в 17,08±0,31 % (p<0,01); IgE больше 982,67±32,51 МЕ / мл (p>0,05).
Для периода ремиссии ИП бронхиальной астмы характерны следующие показатели: Er - 3,81±0,03 x 1012/л (p<0,001); Hв
- до 135,35±0,85 г / л (p<0,01); Ht - 34,72±0,11 % (p<0,001) SaO2 - 98,36±0,07 % (p<0,001), количество лейкоцитов - до
5,73±0,17 x 109 / л (p<0,001) эозинофилов - до 8,44±0,57 % (p<0,001) снижение IgE к 653,43±87,20 МЕ / мл (p>0,05).
Период ремиссии при ЧП характеризуется следующими клиническими показателями крови: Er - 4,20±0,03 x 1012 / л (p<0,001);
Hв - до 139,62±0,49 г / л (p<0,01); Ht - 35,02±0,05 % (p<0,001) SaO2 - 97,33±0,07 % (p<0,01); количеством лейкоцитов - до
8,17±0,13 x 109 / л (p<0,001) эозинофилов - до 11,36±0,20 % (p<0,01); снижение IgE к 815,41±27,59 МЕ / мл (p>0,05).
Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, анализы крови.
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FEATURES OF COURSE OF BRONCHIAL AST HMA IN CHILDREN IN DIFFERENT  PERIPHERAL BLOOD
INDICATORS
Summary. The results of treatment and monitoring of 316 children suffering from bronchial asthma (BA) have been analyzed.
Persistent course (PC) is established in 253 children (80,06 %), intermittent (PI) - in 63 patients (19,94 %) of the inhabitants of Podillia
region of Ukraine. The obtained results of researches showed that for the intermittent course of asthma in children during the onset
period, the following basic clinical parameters of peripheral blood were revealed: erythrocytes up to 4,21±0,08 x 1012 / l; hemoglobin
to 139,84±1,10 g / l (p<0,05); H 36,60±0,12 % (p<0,001); SaO2 97,49±0,14 % (p<0,001); the number of leukocytes to 7,39±0,26
x 109 / l (p<0,001); eosinophils up to 13,06±0,82 % (p<0,01); IgE 838,89±113,80 IU / ml (p<0,05). Persistent flow of asthma is
characterized by: an increase in erythrocytes to 5,21±0,48 x 1012 / l (p>0,05); hemoglobin to 143,79±0,65 g / l (p<0,05); H
41,24±0,06 % (p<0,001); SaO2 is less than 96,44±0,13 % (p<0,001); the number of leukocytes to 12,39±0,24 x 109 / l (p<0,001);
eosinophils to 17,08±0,31 % (p<0,01); IgE greater than 982,67±32,51 IU / ml (p>0,05). The following indices are characteristic for
the period of remission of PI of bronchial asthma: Er - 3,81±0,03 x 1012 / l (p<0,001); Hv - up to 135,35±0,85 g / l (p<0,01); H
34,72±0,11 % (p<0,001); SaO2 98,36±0,07 % (p<0,001); the number of leukocytes - up to 5,73±0,17 x 109 / l (p<0,001);
eosinophils - up to 8,44±0,57 % (p<0,001); a decrease in IgE to 653,43±87,20 IU / ml (p>0,05). The period of remission with PC is
characterized by the following clinical parameters of blood: Er - 4,20±0,03 x 1012 / l (p<0,001); Hv - up to 139,62±0,49 g / l (p<0,01);
H 35,02±0,05 % (p<0,001); SaO2 97,33±0,07 % (p<0,01); the number of leukocytes - up to 8,17±0,13 x 109 /l (p<0,001);
eosinophils - up to 11,36±0,20 % (p<0,01); a decrease in IgE to 815,41±27,59 IU / ml (p>0,05).
Key words: children, bronchial asthma, blood tests.
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ЛІКУВАННЯ ДВОБІЧНОГО КОКСАРТРОЗУ НА РІЗНИХ СТАДІЯХ
РОЗВИТКУ ПАТОЛОГІЧНОГО ПРОЦЕСУ: ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ ТА ВЛАСНІ
СПОСТЕРЕЖЕННЯ

Резюме. Травми та надмірне навантаження на кульшовий суглоб займають вагоме місце серед причин розвитку
коксартрозу. Нами описаний випадок артроскопічного лікування пацієнта з початковою стадією посттравматичного остеоар-
трозу лівого кульшового суглобу, якому раніше було виконано тотальне безцементне ендопротезування правого кульшо-
вого суглобу з приводу коксартрозу IV стадії.
Ключові слова: коксартроз, кульшовий суглоб, артроскопія, спіральна комп'ютерна томографія, магнітно-резонансна
томографія.

495



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №2 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

496

Вступ
Коксартроз - це дегенеративно-дистрофічне захво-

рювання кісток та суглобів із достатньо високою поши-
реністю (20 % населення земної кулі) та захворювані-
стю (8,2 на 100 000 населення) [2], що частіше зустрі-
чається в осіб похилого віку, але може вражати й мо-
лодих працездатних пацієнтів та призводити до їх інва-
лідизації. Згідно з даними літератури, темп прогресу-
вання захворювання варіює від 3 до 36 місяців [3].

У середньому в 60 % випадків відмічається знижен-
ня працездатності, у 10-30 % випадках наступає інвалі-
дизація хворих працездатного віку різного ступеня ви-
раженості [1, 4]. Прогнозується збільшення вікової зах-
ворюваності на остеоартроз, особливо в працездатно-
му віці, а також зростання захворюваності в дитячому й
підлітковому віці [14]. У зв'язку з цим проблема ран-
ньої діагностики та лікування даного захворювання є
актуальною.

За даними літератури, коксартроз належить до бага-
тофакторних захворювань суглобів. Серед факторів
ризику значне місце займають травми, запальні проце-
си та дисплазії кісткової та хрящової тканин, а в 26 %
випадків причини виникнення дегенеративно-дистро-
фічного процесу залишаються невизначеними. Слід
зазначити, що травми передують розвитку коксартрозу
приблизно в третині випадків. Особливо небезпечни-
ми є хронічні травми суглобу та його надмірне пере-
вантаженя, що призводить до формування даної пато-
логії навіть у молодих людей.

Одним з можливих чинників розвитку так званого
"ідіопатичного" коксартрозу можуть бути недіагносто-
вані внутрішньосуглобові ушкодження елементів куль-
шового суглоба та наслідки перенесених травм, що не
були виявлені анамнестично. На сьогодні біля 60 %
внутрішньосуглобових ушкоджень безпосеред-
ньо кульшового суглоба не діагностуються, зок-
рема, через відсутність на рентгенограмах змін
на ранніх (до-рентгенологічних) стадіях захворю-
вання [5]. Наслідком цього є надто пізні звертан-
ня пацієнтів за спеціалізованою медичною допо-
могою, коли тотальне ендопротезування стає не-
минучим.

На сьогодні пошук методів візуалізації та вал-
ідації внутрішньосуглобових утворень важливо
продовжувати і вдосконалювати. Універсальним
і виключно достовірним методом ранньої діагно-
стики на та ранніх стадіях коксартрозу є магнітно-
резонансна томографія (МРТ) з/без контрастуван-
ня, мультиспіральна комп'ютерна томографія
(СКТ). Крім цього, для діагностики внутрішньосуг-
лобових ушкоджень можливим є виконання арт-
роскопії кульшового суглобу, що дає змогу не
тільки візуально оцінити статичний стан окремих
елементів суглобу, але й перевірити їх функціо-
нування. Впродовж останнього десятиліття арт-
роскопія кульшового суглоба набула все більшого

використання. Із запровадженням цього методу
збільшились можливості розпізнання внутрішньосугло-
бових патологій стегна, а також покращилась методика
їх лікування [6].

На сьогодні в літературі недостатньо висвітлені ре-
зультати органозберігаючих хірургічних втручань при
лікуванні хворих із початковими стадіями коксартрозу.
Контраверсійними є принципи оперативної тактики, ета-
пи лікування, особливо при наявності двобічної пато-
логії.

Матеріали та методи
Проаналізовано випадок оперативного лікування

правобічного коксартрозу IV стадії (тотальне безцемен-
тне ендопротезування) та лівобічного посттравматич-
ного коксартрозу І стадії (артроскопія лівого кульшово-
го суглобу, видалення ацетабулярної кістки лівого куль-
шового суглобу).

Клінічне спостереження. Пацієнт В., вік 26 років, по-
ступив у Вінницьку обласну клінічну лікарню (ВОКЛ) ім.
М. І. Пирогова. З анамнезу захворювання: у 2012 році, у
віці 21 року з приводу правобічного коксартрозу IV
стадії [12], згинально-привідної контрактури (A) викона-
но тотальне безцементне ендопротезування правого
кульшового суглоба (Smith&Nephew, Б). (рис. 1). Пацієнт
працює інкасатором.

Зі слів пацієнта хворіє близько 2-х років, коли по-
чав відмічати біль в лівому кульшовому суглобі, що
виникав та значно посилювався при фізичному наван-
таженні (бігу або тривалій ходьбі). Біль локалізувався в
лівій пахвинній ділянці. Обсяг рухів у суглобі незначно
зменшений: обмежені відведення та внутрішня рота-
ція стегна. Хода візуально не порушена, атрофія м'язів

Рис. 1. Правобічний коксартроз IV стадії. A - згинально-привідна
контрактура, Б - тотальне безцементне ендопротезування правого
кульшового суглоба (Smith&Nephew).
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відсутня. За спеціалізованою медичною допомогою не
звертався, періодично приймав нестероїдні протиза-
пальні засоби з приводу больового синдрому в лівому
кульшовому суглобі.

При огляді в 2017 році встановлено діагноз: лівобі-
чний посттравматичний коксартроз І стадії. Застарілий
розрив ацетабулярної губи, синдром ацетабулярної
кістки (оs acetabuli) лівого кульшового суглобу. Госпіта-
лізований з приводу лівобічного коксартрозу вперше.
Лабораторно: гемоглобін - 154 г/л, еритроцити - 4,8 Т/
л, лейкоцити - 6,2 Г/л, ШОЕ - 3 мм/год.

На рентгенограмі лівого кульшового суглобу в
прямій проекції візуалізується субхондральний склероз,
наявність ацетабулярної кістки 0,5 х 0,6 х 0,3 см оваль-

ної форми, яка знаходиться в ділянці передньо-верх-
нього краю даху вертлюгової западини. Між ацетабу-
лярною та тазовою кістками відмічається щілина 2 мм,
кісткове з'єднання між ними відсутнє (рис. 2).

СКТ кісток тазу з 3D реконструюванням дозволила
виконати передопераційне планування та уточнити ло-
кацію кісткового фрагменту по відношенню до кістко-
вих орієнтирів тазової кістки (рис. 3 А, Б).

Хворому виконано оперативне втручання: артрос-
копія лівого кульшового суглобу, парціальна резекція
ацетабулярної губи, видалення ацетабулярної кістки (оs
acetabuli) (рис. 4).

 Анестезіологічне забезпечення: операція проведе-
на в умовах спинномозкової анестезії (3 мл 0,5 % роз-
чину бупівакаїну, рівень LIII-IV). Термін знаходження в
стаціонарі склав 4 доби. З метою післяопераційного
знеболення призначали декскетопрофен 50 мг внутр-
ішньовенно 2 рази на добу, парацетамол 1 000 мг внут-
рішньовенно крапельно 1 раз на добу та здійснювали
місцеву аналгезію - у порожнину кульшового суглобу
через епідуральний катетер розміром 18G вводили
місцевий анестетик ропівакаїн 0,2 % розчин (10-15 мг)
кожні 6-8 годин болюсно, а перед видаленням катете-
ру наприкінці 2-ої доби до місцевого анестетика дода-
вали 2 % стабілізований розчин гіалуронату натрію 40
мг (рис. 5).

СКТ тазу без внутрішньовенного контрастування з
оцінкою динаміки через 1 місяць після артроскопічного
лікування не виявила кісткового фрагменту у передньо-
верхнього краю суглобової западини зліва, на його рівні
відмічається скошеність суглобової западини, склеро-
зування її контуру. СКТ-картина після тотального безце-
ментного ендопротузвання правого кульшового сугло-
бу (рис. 6).

Аналіз випадку. Завдання:
1. Зазначити, що коксартроз може бути наслідком

Рис. 2. Рентгенограма пацієнта В., 26 років. Ацетабуляр-
на кістка в проекції передньо-верхнього краю вертлюгової
западини (показано стрілкою).

 

 

Рис. 3. Мультиспіральна комп'ютерна томограма кісток тазу
(А) з 3D реконструюванням (Б) пацієнта В., 26 років. Ацета-
булярна кістка в проекції передньо-верхнього краю вертлю-
гової западини (показано стрілкою).
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різноманітних пошкоджень морфологічних структур
кульшового суглобу травматичного ґенезу.

2. Верифікація початкових стадій коксартрозу куль-
шового суглобу.

3. Зазначити, що основним напрямком лікування
хворих із початковими стадіями коксартрозу є медика-
ментозне лікування, а за відсутності ефекту впродовж
3-6 місяців - артроскопічне втручання.

Обговорення
Найбільш вираженим симптомом в даному випадку

був біль із локалізацією в області лівої пахвинної ділянки.
Хода візуально не порушена, обсяг рухів у суглобі не-
значно зменшений (обмеження відведення, внутріш-
ньої ротації стегна), атрофія м'язів відсутня.

Окрім клінічних даних, верифікації діагнозу коксар-
трозу сприяє проведення рентгенографії кульшового

Рис. 4. Пацієнт В., 26 років. Видалена під час артроскопії
ацетабулярна кістка.

Рис. 5. Пацієнт В., 26 років. Введення епідурального катетеру в порожнину кульшового суглобу під час артроскопії (А),
епідуральний катетер, встановлений в порожнину кульшового суглобу під час артроскопії, для проведення місцевого інфільтра-
ційного знеболення в післяопераційному періоді (Б).

БA

Рис. 6. Мультиспіральна комп'ютерна томограма кісток
тазу без внутрішньовенного контрастування з оцінкою ди-
наміки через 1 місяць після артроскопічного лікування пац-
ієнта В., 26 років.
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суглоба, що у багатьох випадках дає можливість вста-
новити не тільки стадію захворювання, але й причину
його виникнення. Зокрема, на рентгенограмах хворих
на коксартроз можуть виявлятися зміни, що свідчать
про перенесені травми. Проте, зміни на рентгеногра-
мах на ранніх (до-рентгенологічних) стадіях захворю-
вання можуть бути відсутніми.

На сьогодні для виявлення коксартрозу на ранніх
стадіях застосовуються МРТ, СКТ та діагностична арт-
роскопія кульшового суглобу. Остання дозволяє уточ-
нити діагноз у випадках неінформативності рентгені-
вської або магнітно-резонансної томографії. Артроско-
пія дозволяє не тільки діагностувати внутрішньо сугло-
бові ушкодження, але й провести ефективне лікуван-
ня. Наявність больового синдрому в кульшовому суг-
лобі, який не корегується консервативними методами
лікування є показом для артрокопії кульшового сугло-
ба. Об'єм артроскопічного втручання залежить від виду
внутрішньосуглобового ураження м'якотканинних еле-
ментів кульшового суглоба (пошкодження суглобової
губи, хряща, феморо-ацетабулярний імпіджмент синд-
ром, ін.) [13]. При цьому найважливішими складовими
оперативного лікування є відновлення конгруентності
суглобових поверхонь за рахунок органозберігаючих
технологій.

Результати. Обговорення
У структурі кістково-суглобової патології на остео-

артроз припадає від 6,4 % до 12 % випадків [9, 18]. За
даними літератури, 6,8 % випадків становить остеоарт-
роз кульшових суглобів [7].

Коксартроз є наслідком цілої низки причин, але най-
частіше він провокується комбінацією ряду несприят-
ливих для суглоба обставин. На сьогодні аналіз доступ-
них літературних джерел дозволяє виділити наступні
відомі чинники цього захворювання: травми та мікрот-
равми суглобу, одномоментне або тривале надмірне
навантаження на суглоб, спадковість та вроджена ано-
малія голівки стегнової кістки та вертлюгової западини,
надмірна вага, запалення суглобу (артрит), асептичний
некроз, гормональні зміни та ін. Проте в 26 % випадків
етіологія дегенеративно-дистрофічного процесу зали-
шається невідомою [7, 8].

Слід зазначити, що приблизно в третині випадків
розвитку коксартрозу передують травми. Одним з мож-
ливих чинників розвитку так званого "ідіопатичного"
коксартрозу можуть бути недіагностовані внутрішньо-
суглобові ушкодження елементів кульшового суглоба,
а саме: травматичні та дегенеративні пошкодження аце-
табулярної губи, круглої зв'язки, хряща суглобових по-
верхонь головки стегнової кістки та вертлюгової запа-
дини, феморо-ацетабулярний імпінджмент, наявність
вільних тіл кульшового суглоба.

У переважній більшості випадків спостерігається по-
слідовне ураження спочатку одного кульшового суглоба,
а потім іншого, що пов'язано з його перевантаженням.

У представленому нами випадку пацієнту було ви-
конано тотальне безцементне ендопротезування пра-
вого кульшового суглобу з приводу правобічного кок-
сартрозу IV стадії. Через п'ять років цей хворий був
прооперований з приводу лівобічного коксартрозу І
стадії. Дані рентгенографії та СКТ тазу виявили наявність
ацетабулярної кістки (оs acetabuli) в ділянці передньо-
верхнього краю даху вертлюгової западини, котра віро-
гідно була причиною травмування суглобового хряща
та ацетабулярної губи. Це дозволяє зробити висновок
про травматичний ґенез остеоартрозу лівого кульшо-
вого суглобу у нашого хворого.

На сучасному етапі діагноз коксартрозу ґрунтується
на поєднанні рентгенологічних ознак та характерних
клінічних симптомів [7]. Рентгенографія є стандартним
методом візуалізації патології кульшового суглоба, яка
у більшості випадків дозволяє адекватно оцінити ранні
та пізні ускладнення [15]. Проте, згідно з даними J.W.T.
Byrd, K.S. Jones [5] біля 60 % внутрішньосуглобових
ушкоджень безпосередньо кульшового суглоба діаг-
ностуються неправильно через відсутність на рентге-
нограмах змін на ранніх (до-рентгенологічних) стадіях
[5]. Водночас, точна діагностика початкових стадій кок-
сартрозу безсумнівно буде сприяти застосуванню ма-
лоінвазивних методів лікування та вірогідно зменшить
частоту травматичного ендопротезування суглоба.

На жаль, сучасні діагностичні методи візуалізації, такі
як рентгенографія та УЗД можуть бути недостатньо чут-
ливими для виявлення ранніх змін кульшового суглоба.
Описаний нами випадок показав можливість викорис-
тання СКТ як для виявлення коксартрозу на ранніх стад-
іях, так і для виконання передопераційного планування.

Сучасні та більш чутливі методи візуалізації можуть
допомогти виявленню початкових змін у суглобі, а, отже,
надати можливість ранньої хірургічної корекції, а також
допомогти в розробці вдосконалень малоінвазивного
оперативного лікування при цьому захворюванні [19].
У зв'язку з цим перспективними методами діагностики
початкових форм захворювання можуть бути МРТ із
контрастування, СКТ, емісійна комп'ютерна томографія,
позитронно-емісійна томографія [11, 15, 19].

При початкових стадіях ураженнях суглобового хря-
ща, що відповідає I-II стадії коксартрозу, "золотим стан-
дартом" діагностики може бути також діагностична ар-
троскопія кульшового суглобу [16], котра дозволяє візу-
ально оцінити не тільки структурно-функціональний стан
внутрішньосуглобових структур, але й виявити їх взає-
мовідношення під час рухів у суглобі.

В описаному нами випадку у пацієнта правобічний
коксартроз був діагностований у пізній стадії захворю-
вання (IV ст.), коли процес перейшов ту межу, за якою
фармакологічні та хірургічні втручання по відновлен-
ню конгруентності суглоба вже не могли призвести до
стабілізації та компенсації його функції. В зв'язку з цим
єдиним можливим методом лікування для цього паціє-
нта стало тотальне безцементне ендопротезування пра-
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вого кульшового суглобу. Тоді як діагностика патологі-
чного процесу в лівому кульшовому суглобі на почат-
ковій стадії дозволила виконати малоінвазивне (артрос-
копічне) хірургічне втручання, спрямоване на виліку-
вання захворювання або принаймні стійке уповільнен-
ня процесів прогресування.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У хворих із болем в пахвинній ділянці, в аспекті
диференціальної діагностики повинен розглядатися діаг-

ноз коксартроз. У випадках, коли результати рентгено-
графічного дослідження є малоінформативними, ве-
рифікація початкових стадій захворювання може вима-
гати більш складних методів візуалізації, таких як магн-
ітно-резонансна томографія з контрастуванням, муль-
тиспіральна комп'ютерна томографія, діагностична ар-
троскопія.

Представлений клінічний випадок демонструє не-
обхідність раннього виявлення коксартрозу, коли мож-
ливим є застосування органозберігаючих хірургічних
технологій, зокрема, артроскопії кульшового суглоба.
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