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УДК–616.72–002–07 
Доценко С.Я., Шевченко М.В. Медведчук Г.Я,  Кравченко В.І.,  
Кравченко Т.В., Гогой Т.М., Бурова М.Ю.   

 
КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ХВОРОБИ СТІЛЛА 

Запорізький державний медичний університет 
 

Хвороба Стілла (ХС) (ювенільний ревматоїдний артрит) визначається як системний запа-
льний процес невідомої етіології та патогенезу, що вражає молодих осіб. ХС у дорослих є ніби 
віддзеркаленням добре відомого ювенільного артриту з системним варіантом дебюту. Ювеніль-
ний артрит був вперше описаний George Frederick Still в 1897 році як «особлива форма хвороби 
суглобів, що зустрічається у дітей» [1,4]. Характерні прояви ХС включають лихоманку, швидко 
минущий висип, запалене горло, артрит, полісерозит і серонегативність за ревматоїдним факто-
ром. Варіанти клінічного перебігу виражаються або системними рецидивами, або загострення-
ми хронічного поліартриту. Більш ніж у 70% хворих процес дебютує із запалення в горлі (що 
нагадує ангіну) та інших загальних симптомів, схожих з проявами вірусної інфекції. Загальні 
симптоми можуть виступати на перший план. Вони включають в себе міалгії, артралгії, слаб-
кість, анорексію, нудоту, швидку втрату ваги. Міалгіі, слабкість, висип та серозити мають ден-
ний ритм і наростають під час фебрильних пароксизмів. У більшості хворих характерні лихо-
манка і висип, які з'являються через 2–3 тижні після фарингіту. Артрити розвиваються одноча-
сно з лихоманкою і висипом або незабаром після цього. Більше 99% хворих мають лихоманку 
більше 39° С. Пароксизму передує приголомшливий озноб, потім протягом 2–4 годин темпера-
тура зростає до максимальних цифр і закінчується падінням з рясним потовиділенням. Однак 
більш важливим у клінічному відношенні є той факт, що у кожного хворого лихоманка з'явля-
ється в один і той же час. Специфічний висип зустрічається в 86% спостережень. Він характе-
ризується певною періодичністю, проявами і локалізацією [1–4]. Наявність суглобового синд-
рому у вигляді артриту завершує діагностичну тріаду ХС у дорослих. Ранкова скутість, міалгії, 
артралгії відзначаються вже на ранніх стадіях захворювання.  Лімфаденопатія проявляється 
помірним збільшенням лімфовузлів. 

Лабораторні дослідження. Кількість лейкоцитів може бути від 12,5–40,0х109/л. Білки го-
строї фази запалення реагують дуже чутливо, включаючи збільшення  С–реактивного протеїну, 
плазмового білка амілоїду А та плазмового феритину.  Більш ніж у 90% хворих ШОЕ переви-
щує 50 мм/ годину. Зниження сироваткового альбуміну спостерігається у 75% хворих. Інші 
описані лабораторні відхилення включають в себе: еозинофілію, гіпергамаглобулінемію, дефі-
цит IgA, збільшення титру антистрептолізина О [5–6]. Клінічний випадок: Хвора С., 18 років 
студентка ВПУ №38 м. Енергодар поступила до відділення  ревматології ЗОКЛ 20.01.15 зі скар-
гами на виражену загальну слабкість, підвищення температури тіла до 41°С, задишку при міні-
мальному фізичному навантаженні, біль в колінних суглобах, литкових м'язах, які посилюються 
при рухах. З анамнезу: вважає себе хворою з 29.12.14, коли з'явилися біль у горлі, закладеність 
у вухах, нежить. З 02.01.15–08.01.15 – знаходилася на стаціонаром лікуванні в СМЧ №1 м. Ене-
ргодар, в ЛОР–відділенні. З діагнозом: «двобічний отит».  Відзначається прискорене ШОЕ до 
56 мм/год, лейкоцитоз, анемія. Отримувала наступне лікування: цефепім, левофлоксацин, цефа-
піразон  –  без належного позитивного ефекту; у зв'язку з чим була направлена для подальшого 
лікування до ЛОР–відділення ЗОКЛ. З діагнозом: «Гострий ларингіт». Після лікування, відзна-
чалася позитивна динаміка (біль у горлі, нежить не турбують), проте зберігалися скарги на під-
вищення температури тіла до 39–40°С, біль в колінних суглобах, литкових м'язах, виражена 
загальна слабкість, зміни в лабораторних аналізах. Враховуючи вище перелічені скарги, прово-
дився диференційний діагноз з вірусними гепатити «В» і «С», ВІЛ, малярією, патологією щито-
подібної залози. Хвора оглянута інфекціоністом – даних за гостру інфекційну патологію не ви-
явлено. 20.01.15 – з підозрою на бактеріальний ендокардит хвора була госпіталізована в кардіо-
логічне відділення ЗОКЛ, проводиться ЕХО–КС: бактеріальний ендокардит виключений; ви-
ключена онкопатологія за допомогою КТ–онкоскринінгу; спостерігалась помірна лімфоадено-
патія медіастінальних, пахвинних, заочеревинних лімфовузлів. 
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При надходженні до  ревматологічного відділення ЗОКЛ: стан хворої важкий, температу-
ра тіла 38,5°С. Шкірні покриви і слизові оболонки  чисті, гіперемії, висипки не має. Переферич-
ні лімфовузли збільшені. АД 100/ 70мм.рт.ст, ЧСС 125ударів за хвилину, ЧДД 20 за хвилину. 
Аускультативно: дихання над легенями везикулярне, симетрично, хрипів немає. Серцева діяль-
ність ритмічна, тони звучні. Живіт при пальпації м'який, безболючий. Край печінки м'яко–
еластичної консистенції, безболючий, гострий, біля краю реберної дуги. Селезінка не пальпу-
ється. Фізіологічні відправлення – без особливостей. 

На підставі скарг хворої, анамнезу та об'єктивного обстеження було встановлено попере-
дній діагноз: «Хвороба Стілла». 

Розпочато лікування (Реосорбілакт 200,0в / в кап., Інфулган в / в кап. – при підвищенні 
температури тіла вище 390С, мелбек в/м – при підвищенні температури тіла вище 38°С, декса-
метазон – 8мг в/в кап., лоратадин –1т. / д per/os, призначено обстеження (ОАК, ОАМ, цукор 
крові, печінкові проби, УЗД ОЧП), цукор крові (20.01.15) – 4,8ммоль / л. 

Біохімічні аналізи крові: протеінограма, печінкові показники, коагулограма (21.01.15) – 
без патології. 

 Маркери аутоімунних захворювань (21.01.15): АТ–ДНК (dsDNA), сумарні – 29,6 од/мл;  
(ANA) IgG–0,74Ед.; АТ до фосфоліпідів, IgM–4,9 од/мл; АТ до фосфоліпідів,  
IgG–5,3 од/мл. Ревматоїдний фактор–9,7МЕ / мл. СРБ (30.01.15) – 33,2 мг/л (21.01.15): АТ до 
мієлопероксидази–0,92 од/мл (Anti–MPO); АТ до протеїназ  – 0,7од/ мл (Anti–PR3); АТ до ци-
топлазми нейтрофілів (ANA) – 0,4 IA  

(21.01.15): Залізозв'язувальна здатність –24,46мкмоль / л; залізо–8,4мкмоль / л; ферритин–
1157,53нг / мл. 
 
Загальний аналіз крові: 

Дата Hbг/л Эр. Тромб. Le ШОЄ п/я С. Л. М. 
26.01.15 90 2,7 220 17,5 56 6 76 16 2 

 
Загальний аналіз сечі (21.01.15)– без патології. 
ФГОГК (22.01.15): Легені без інфільтративних змін. Корені розширені, малоструктурні, синуси 
вільні. Серце – митральна конфігурація, збільшене в розмірах, більше вліво. Гіпоплазія аорти. 
ЕКГ(22.01.15): Вольтаж – збережений , ритм – синусовий, електрічна вісь серця – не відхилена. 
Синусова тахікардія, ЧСС–125 ударів на хвилину.  

КТ ОЧП та малого таза (23.01.15): Висновок: Невиражена медиастинальна, пахвова, за 
очеревинна, лімфоаденопатія. ЕХО–КС (21.01.15): Висновок: Камери серця не розширені. По-
товщення стінки МК (фіброз?), Мітральна регургітація 1ст. Патологічних скидів через МПП, 
МШП і в стовбур ЛА не з'являлися. Регургітація на ЛА 1ст. Вегетацій на клапані серця не вияв-
лено. Даних за КоА немає. УЗД ОЧП (20.01.15): Висновок: Ехо–ознаки деформації жовчного 
міхура, помірних дифузних змін паренхіми обох нирок. Консультації: Невролог (21.01.15): 
Даних за неврологічну патологію немає. Окуліст (22.01.15): міопія слабкого ступеню. Гемато-
лог (23.01.15): Анемія хронічного хворого, ознаки запалення, імовірно бактеріальної природи.  

Перебуваючи, у відділенні ревматології ЗОКЛ хвора отримувала солумедролом в/в кап. 
(Сумарно 2,5 г), проксіум 40мг; Ревмоксикам–1,5мл в/м №5; Медрол–32мг/добу. На тлі прове-
деного лікування стан хворої покращився – нормалізувалася температура тіла, куповані артро-
лгичний та міалгичний синдроми. Покращилися біохімічні показники крові.  Хвора в задовіль-
ному стані виписана з ревматологічного відділення, досягнута клінічна ремісії.   

 
       prof Docenko S.Ya., assist. prof. Schevchenko M.V., assoc. prof Medvedchuk, assoc. Prof. 
Kravchenko, assist. prof Kravchenko, clinical ord., Gogoy T.M., 

st. Buroviy M.Yu. 
Clinical case  Still’s disease. 

Zaporizhzhya State Medical University 
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Резюме 

   Незважаючи на величезну кількість досліджень, при хворобі Стілла досі не виявлено специ-
фічного маркера, і тому хвороба Стілла залишається діагнозом виключення. З великою ймовір-
ністю хвороба Стілла можна запідозрити на ранніх стадіях процесу при наявності тріади: лихо-
манка, дерматит і артрит. Діагноз цього захворювання у дорослих залишається одним з найваж-
чих в ревматології через рідкість нозології, різноманіття клінічних проявів і відсутності патог-
номонічних діагностичних тестів.  
 

Summary 
   Nevertheless plural studies there are still no specific marker in Still’s syndrome diagnostics. As a 
result Still’s syndrome remains an exception diagnosis. 
Still’s disease may be supposed with great probability on early stage using triad: fever, dermatitis, 
arthritis. Diagnostics of this disease in adults remains one of the most difficult in rheumatology, 
because of rarity, variety of clinical features and absence of pathognomonic diagnostic tests. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО 

ПАНКРЕАТИТУ НА ТЛІ АСКАРИДОЗУ  
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет  

імені І.Я. Горбачевського МОЗ України» 
 

Вступ. Коморбідність хронічного панкреатиту та аскаридозу є досить актуальною в наш 
час. Поширеність захворювань підшлункової залози (ПЗ) та їх місце в загальній структурі хво-
роб органів шлунково–кишкового тракту складно оцінити. Хронічний панкреатит (ХП) – час-
тий супутник осіб з гельмінтами, особливо аскаридами. При поєднанні цих нозологій у пацієн-
тів, крім стандартної терапії ХП, рекомендується проведення протигельмінтних курсів лікуван-
ня та сорбційно–детоксикаційної терапії, що потребує чіткого обґрунтування. 

Мета дослідження: оцінити ефективність комплексного лікування хворих на ХП із су-
путнім аскаридозом із включенням до нього протигельмінтного препарату альбендазолу та сор-
бційно–детоксикаційного – ЛактоБіоЕнтеросгелю. 

Матеріали та методи. Ефективність корекції супутнього аскаридозу при ХП альбенда-
золом та ЛактоБіоЕнтеросгелем оцінювалася в 33 таких хворих; з них 22 – жінки (66,6%) та 11 
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