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Ревматологічні аспекти болю в кульшовому суглобі
За матеріалами науково‑практичної конференції «Ортопедія майбутнього: регенеративні технології в дії»  

(19 вересня 2024 року)

Біль у кульшовому суглобі є поширеною проблемою, яка значно впливає на якість життя пацієнтів різного віку. 
Цей симптом може бути ознакою різних захворювань –  від травматичних пошкоджень і дегенеративних 
змін до серйозних ревматологічних або судинних порушень. У своїй доповіді керівниця навчального центру 
«Інститут ревматології», д.мед.н., професорка Єлизавета Давидівна Єгудіна розглянула основні причини болю 
в кульшовому суглобі, зупинилася на питаннях діагностики, а також наголосила на важливості детального 
обстеження для виявлення небезпечних станів та призначення відповідного лікування. Сучасні підходи до терапії, 
включно із регенеративними технологіями та використанням нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП), 
дозволяють значно полегшити стан і підвищити якість життя пацієнтів.

Поширеність та причини болю
Біль у кульшовому суглобі часто зус-

трічається у дорослому віці й викли-
кає функціональні порушення. Даний 
симптом є поширеним у 30-40% до-
рослих осіб, які займаються спортом, 
та у 12-15% пацієнтів після 60 років. 
Найчастішою причиною болю в куль-
шовому суглобі серед пацієнтів молодо-
го віку є його травми та синовіт, у стар-
шому віці –  синдром трохантерального 
болю та остеоартрит (ОА). Окрім того, 
біль у кульшовому суглобі може бути 
симптомом відзеркаленого болю через 
попереково-крижову радикулопатію або 
аорто-клубову артеріальну недостатність 
(оклюзійну хворобу) (Langhout et al., 
2019; Thorborg et al., 2017).

Професорка Єгудіна запропонувала 
лікарям-практикам приклади запитань 
та ключових знахідок, які можуть допо-
могти у проведенні диференційної діа-
гностики при огляді та опитуванні па-
цієнта із болем у кульшовому суглобі.

Насамперед необхідно визначити, 
чи передувала травма виникненню болю. 
Це допоможе не лише вчасно розпоча-
ти необхідне лікування, але й уникнути 
дороговартісних додаткових обстежень.

Є випадки, коли пацієнт відзначає 
появу болю у стегнах або сідницях після 
ходьби на певну відстань, виникнення 
болю та слабкість стегнових м’язів пов’я-
зує із ходьбою, а також підтверджує наяв-
ність захворювання коронарних артерій 
або периферичних судин в анамнезі. Такі 
симптоми можуть свідчити на користь 
аорто-клубової артеріальної недостат-
ності як причини болю у стегні.

Запідозрити ревматологічне захворю-
вання, як-от ревматоїдний артрит або 
спондилоартрит, допоможуть позитивні 
відповіді на запитання: «Чи інші суглоби, 
крім кульшового, є болючими, набрякли-
ми або запаленими?» та «Чи симптоми 
й ознаки з’явилися в молодому віці та їм 
не передувала травма?».

Якщо пацієнт має будь-які розлади 
шлунково-кишкового тракту, що потре-
бують обстеження, варто розглянути на-
явність ентерогенного артриту, наприк лад, 
за хвороби Крона, неспецифічного вираз-
кового коліту. Якщо при огляді чи в анам-
незі хворий відмічає біль чи почервоніння 
очей або будь-яке ураження органу зору, 
яке потребує обстеження спеціаліста, 
симптом іриту/увеїту може бути пов’я-
заний із системними запальними захво-
рюваннями, як-от спондилоартрит. Вияв-
лення при огляді чи наявність в анамнезі 
висипу на шкірі, особливо на ліктях, ко-
лінах або шкірі голови, а також наявність 
в особистому або сімейному анамнезі па-
цієнта псоріазу може вказувати на діагноз 
псоріатичного артриту.

На додаток, важливо виключити реак-
тивний артрит чи артрит, асоційований 
з інфекцією в осіб, які мали в анамне-
зі системні захворювання або інфекції 

до появи болю у стегні. Своєю чергою 
наявність у пацієнта скарг на відчуття 
оніміння або поколювання у стегні, нозі 
чи стопі може свідчити про парестетичну 
мералгію (хвороба Бернгардта –  Рота) 
або патологію поперекового відділу 
хребта (радикулопатія L2/L3 уражає 
передню ділянку стегна/паху, радику-
лопатія L5/S1 –  бічну поверхню стегон 
та сідниць).

Відповідь на запитання «Чи відчуваєте 
ви виразну слабкість, як-то нездатність 
відштовхнутися ногою або підняти/ 
зігнути стопу?» допоможе визначитися 
з наявністю чи відсутністю поперекової 
радикулопатії в осіб із болем у кульшо-
вому суглобі. Наявність у пацієнта скарг 
на біль бокової поверхні стегна в поло-
женні лежачи на боці у спокої та під час 
сну може свідчити про пошкод жен ня 
сідничних сухожилків або синдром ве-
ликого вертлюга.

На рисунку 1 схематично представле-
ні ймовірні причини болю в кульшовому 
суглобі залежно від локалізації болю.

Діагностика
Єлизавета Давидівна запропонувала 

наступний покроковий діагностично- 
лікувальний маршрут пацієнта із болем 
у кульшовому суглобі.

Крок перший
Обов’язково необхідно визначити, 

чи пов’язаний біль у кульшовому суглобі 
з травмою. Навіть незначна травма, на-
приклад падіння зі стільця, може спри-
чинити перелом стегна чи таза у пацієнта 
похилого віку. За відсутності чіткої істо-
рії травми слід провести огляд на наявні 
приховані переломи стегна.

Такі стани, як перелом лобкової кіст-
ки без зміщення або перелом шийки 

стегнової кістки досить важко діагносту-
вати при звичайному огляді, але їх варто 
запідозрити у літніх осіб або пацієнтів 
зі зниженою мінеральною щільністю 
кісткової тканини. Пацієнти відзнача-
тимуть болючість стегна по передній 
поверхні при переломі шийки стегнової 
кістки. При огляді реєструватиметься 
значний біль при пасивних рухах стегна 
пацієнта, особливо внутрішньому та зов-
нішньому обертаннях.

Із діагностичною метою рекомендова-
но використовувати звичайну рентгено-
графію (іноді може бути без патології), 
комп’ютерну й магнітно-резонансну 
томографію (МРТ) (Paoloni et al., 2024).

Крок другий
Важливо виключити інші небезпечні 

клінічні стани у пацієнта, що можуть 
бути причиною болю у кульшовому 
суглобі, як-то аортально-клубова ар-
теріальна недостатність, септичний 
артрит, остеонекроз, пухлини, внут-
рішньочеревні захворювання (Paoloni 
et al., 2024).

Аортально-клубова артеріальна 
недостатність

Для цього стану характерний біль 
у сідниці, стегні та/або кульгавість, 
а також ниючий біль, пов’язаний зі слаб-
кістю під час ходьби. Зокрема, у пацієнта 
наявні фактори ризику серцево-судин-
них захворювань. При обстеженні вияв-
ляються артеріальний шум та ослаблен-
ня пульсу в паху або дистальних відділах 
нижніх кінцівок, одно- чи двосторонній. 
У хворого спостерігаються атрофія м’я-
зів, повільне загоєння ран на ногах.

Для діагностики рекомендоване тер-
мінове проведення візуалізаційного 
дослід жен ня (Paoloni et al., 2024).

Септичний артрит
Найчастішими бактеріями, які вик-

ликають розвиток септичного артриту, 
є S. aureus, Streptococci spp., Pseudomonas, 
Serratia. Захворювання частіше зустріча-
ється у пацієнтів похилого віку, із цукро-
вим діабетом, імуносупресією, нещодав-
но перенесеною системною інфекцією, 
проявами інфекційного ендокардиту, 
при ревматоїдному артриті, після про-
ведення внутрішньосуглобових ін’єк-
цій. Також наявні симптоми системної 
інфекції –  загальна слабкість, лихоманка 
та озноб. Можуть мати місце прилеглі 
вогнища інфекції (шкірна рана). У біль-
шості випадків ураження відбувається 
через гематогенну дисемінацію в суглоб 
в осіб із бактеріємією. При огляді відзна-
чаються локальне підвищення температу-
ри шкіри, почервоніння або набряк (рід-
ко) у кульшовому суглобі. Рухи в суглобах 
болючі та обмежені у всіх площинах руху.

Найкращим методом дослід жен ня при 
септичному артриті є МРТ. У 98% випадків 
на МРТ реєструється синовіальне потов-
щення, у 84% –  перисиновіальний набряк 
та у 70% –  випіт у суглобі (Smith et al., 2018).

Остеонекроз головки стегнової кістки
Найпоширенішими скаргами за дано-

го клінічного стану є біль у паху, стегні 
та сідниці. Зазвичай біль виникає при 
навантаженні, а із прогресуванням за-
хворювання турбує і у спокої або вночі. 
Діагностику проводять за допомогою 
візуалізаційних методів дослід жен ня.

Розрізняють травматичний (вторинний) 
та нетравматичний остеонекроз. Травма-
тичний остеонекроз зазвичай однобічний, 
тоді як нетравматичний –  переважно дво-
бічний. Перелік причин нетравматичного 
остеонекрозу дуже широкий. Найчастіши-
ми є тривала терапія глюкокортикоїдами, 
алкоголізм, куріння, системний червоний 
вовчак, ревматоїдний артрит, антифосфо-
ліпідний синдром, гіперліпідемія, інфек-
ція, викликана вірусом імунодефіциту 
людини, гемоглобінопатії, хронічна нир-
кова недостатність, гестаційний цукро-
вий діабет (Yoon et al., 2020).

Первинні або вторинні пухлини кісток
У разі пухлин кісток біль зазвичай ло-

калізований, може посилюватися (часто 
вночі) та слабшати, а також бути пов’я-
заним із локальним набряком м’яких 
тканин. У пацієнта фіксується наяв-
ність системних симптомів, таких як 
зниження ваги або ж нічна пітливість. 

Є.Д. Єгудіна

Рис. 1. Можливі причини болю залежно від локалізації
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Пухлини кісток з іррадіацією болю 
в кульшовий суглоб зазвичай вражають 
проксимальний відділ стегнової кістки 
і можуть бути доброякісними (остеохон-
дрома, остеома, остеоїдна остеома, ос-
теобластома, гігантоклітинна пухлина, 
аневризмальна кіста кістки, фіброзна 
дисплазія, енхондрома) або злоякісними 
(остеосаркома, хондросаркома, саркома 
Юінга, гігантоклітинна пухлина, фіброз-
на гістіоцитома).

Для діагностики застосовують візуа-
лізаційні методи дослід жен ня (Hakim 
et al., 2015).

Внутрішньочеревні захворювання
Важливо розглянути внутрішньоче-

ревні причини болю в кульшовому суг-
лобі, якщо діагноз залишається неясним. 
Необхідно провести додаткові обстежен-
ня, якщо біль стегна супроводжується 
ознаками системного захворювання 
(як-то гарячка, пітливість, втрата ваги) 
або ознаками ураження шлунково-киш-
кового тракту, урологічного або гінеко-
логічного захворювання (як-от утворен-
ня в паху, болючість живота, гематурія, 
виділення з піхви). Необхідно виклю-
чити пахову грижу або апендицит, якщо 
біль локалізується у передньо-медіаль-
ному відділі стегна (Paoloni et al., 2024).

Крок третій
Слід виключити наявність у пацієн-

та ревматологічного захворювання, яке 
може бути ймовірною причиною болю 
в кульшовому суглобі. Найчастіше 
це ОА, ревматоїдний артрит, спондило-
артрит (псоріатичний або реактивний 
артрит) і кристал-індуковані артропатії 
(подагра чи псевдоподагра). Важливо 
ретельно зібрати анамнез захворюван-
ня та провести огляд, оцінити наявність 
запальних станів, ураження інших суг-
лобів, сімейний анамнез ревматологіч-
ного захворювання: висип, вузлики, 
ураження очей (ірит/увеїт) (Paoloni 
et al., 2024).

Ревматична поліміалгія
Ревматична поліміалгія –  ще один 

стан, який може характеризуватися бо-
лем у кульшовому суглобі. Це запальне 
ревматичне захворювання розвивається 
гостро та супроводжується виразним си-
метричним болем у ділянці плечового, 
тазового пояса і шиї, обмеженням рухів, 
значним підвищенням гострофазових 
показників та анемією хронічного за-
хворювання (Manzo et al., 2017).

ОА кульшового суглоба
Це поширене захворювання вражає 

переважно осіб похилого віку. Захво-
рюваність на ОА кульшового суглоба 
варіює від 1 до 10%. Серед тих, хто до-
сяг віку 85 років, у кожного четвертого 
розвивається симптоматичний ОА. Фак-
торами ризику ОА кульшового суглоба 
є попередня травма кульшового сугло-
ба, важкі фізичні навантаження, зміни 
форми суглоба та сімейний анамнез. 
Феморо-ацетабулярний імпінджмент 
та дисплазія кульшового суглоба також 
пов’язані з розвитком раннього ОА куль-
шового суглоба (Murphy et al., 2010).

Для пацієнтів з ОА кульшового суг-
лоба притаманний поступовий розви-
ток больового синдрому, локалізований 
глибоко у передній частині стегна або 
в паху, який посилюється під час фі-
зичної активності та зменшується під 
час відпочинку. Підйом із положення 
сидячи часто викликає біль у стегнах. 
Пацієнт відзначає болючі як активні, 
так і пасивні рухи стегна. Внутрішня 
ротація зазвичай зменшується швидше 

і більше, ніж зовнішня. При прогресу-
ванні захворювання біль з’являється 
за меншої активності та зрештою тур-
бує у стані спокою та вночі (Paoloni 
et al., 2024).

Крок четвертий
Доцільно оцінити наявність радикуло-

патії або защемлення нерва як імовірної 
причини болю в кульшовому суглобі.

Поперекова радикулопатія
Здавлення корінців попереково-кри-

жового нерва або периферичних нер-
вів може проявлятися болем у стегнах. 
Пацієнт відзначає наявність парестезії, 
поколювання, оніміння, біль іррадіює 
вздовж ходу нерва, має місце слабкість 
нижніх кінцівок, згиначів і розгиначів 
коліна. При проведенні візуалізацій-
них досліджень виявляється протрузія 
диска або артропатія фасеткового суг-
лоба. Симптоми можуть бути відтворені 
за допомогою активних тестів попере-
кового відділу хребта чи нейронного 
тестування (тесту натягу сідничного 
нерва). Під час огляду наявне знижен-
ня чутливості на передній частині стег-
на аж до медіальної сторони гомілки, 
знижений колінний рефлекс (Paoloni 
et al., 2024).

Залежно від того, які саме попере-
кові нервові корінці уражені, змінюва-
тиметься локалізація болю та оніміння 
в нижніх кінцівках (рис. 2).

Крок п’ятий
Варто оцінити, чи біль осередковий, 

із чіткою локалізацією, що передбачає 
діагностику окремого захворювання 
опорно-рухового апарату. Наявний біч-
ний біль у кульшовому суглобі, який 
час то локалізується вище великого 
вертлюга, в місці прикріплення сіднич-
ного сухожилку та вертлюгової бурси, 
характерний для синдрому великого 
вертлюга (вертлюгового бурситу). Біль 
у передній частині стегна зазвичай су-
проводжує розтягнення проксимального 
м’яза- згинача стегна або клубово-попе-
рекового бурситу. Фемороацетабулярний 
імпінджмент викликає біль у передній 
частині стегна, який часто є найсильні-
шим при внутрішній та зовнішній рота-
ції (Tibor et al., 2008).

Лабораторні дослід жен ня
Лабораторне обстеження показане, 

якщо анамнез та обстеження виклика-
ють підозру на системне захворювання, 
як-от ревматологічна патологія. По-
чаткове лабораторне тестування може 
включати: загальний аналіз крові, ви-
значення швидкості осідання еритроци-
тів, С-реактивного білка, ревматоїдного 
фактора, HLA-B27.

Терапія
Незалежно від поход жен ня болю, 

важливо чітко визначити послідовність 
призначення знеболювальних фармако-
логічних засобів:

1. Неопіоїдні анальгетики: НПЗП +/- 
ад’юванти (прегабаліни, габапентини, 
міорелаксанти, селективні інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну).

2. Слабкі опіоїди +/- неопіоїдні аналь-
гетики +/- ад’юванти.

3. Сильні опіоїди +/- неопіоїдні аналь-
гетики +/- ад’юванти.

Спікерка звернула увагу на те, що пер-
шими в лікуванні болю завжди слід ви-
користовувати саме НПЗП. На сьогодні 
досить добре вивчено механізм дії НПЗП 
та їх імовірні побічні ефекти. Крім того, 
дозування цих препаратів можна легко 
титрувати, до того ж НПЗП є відносно 
фінансово доступними.

У дослід жен ні за участю 102 829 пацієн-
тів з ОА оцінювалося 90 різних активних 
препаратів або доз (68 для НПЗП, 19 для 
опіоїдів і 3 для парацетамолу). Результа-
ти показали, що такі пероральні засоби, 
як диклофенак (150 мг/добу), еторикоксиб 
(90 і 60 мг/добу) та рофекоксиб (25 і 50 мг/
добу) корелювали із ≥99% ймовірністю 
виразнішого ефекту лікування, ніж мі-
німальне клінічно значуще зменшення 
болю. Причому еторикоксиб (60 мг/добу) 
та диклофенак (150 мг/добу) виявилися 
найефективнішими пероральними НПЗП 
для лікування ОА колінного та кульшово-
го суглобів (da Costa еt al., 2021).

Серед НПЗП, які мають найвиразніший 
знеболювальний вплив, доцільно виділити 
диклофенак, а саме Диклоберл® ретард. 
Це препарат тривалої дії, який містить 
100 мг диклофенаку натрію в одній 
капсулі. Вже через чотири години піс-
ля приймання капсули пацієнт відзна-
чає значне полегшення болю, оскільки 
вивільняється повна доза діючої речо-
вини. Вивільнення препарату почина-
ється у дванадцятипалій кишці. Завдяки 
особливій технологічно вдосконаленій 
капсулі з мікрогранулами, препарат про-
довжує вивільнятися впродовж 24 год, 
що зменшує кількість побічних ефектів. 
Така особливість дозволяє приймати 
препарат один раз на добу, що підвищує 
прихильність пацієнта до лікування.

Було проведене довгострокове по-
двійне сліпе рандомізоване дослід жен ня 
із паралельними групами, присвячене по-
рівнянню ефективності та переносимості 
застосування 7,5 мг/добу мелоксикаму 
або 100 мг/добу диклофенаку в таблетках 
пролонгованого вивільнення у 732 осіб 
з ОА поперекового відділу хребта. Нау-
ков ці оцінювали зміну інтенсивності 
болю порівняно із вихідним рівнем та че-
рез 14 днів (після лікування). За резуль-
татами, зменшення інтенсивності болю 

було досягнуте приблизно у 29% па-
цієнтів, які отримували диклофенак 
пролонгованого вивільнення, та у 23% 
на мелоксикамі.

Мережевий метааналіз був виконаний 
для оцінки ефективності семи різних 
НПЗП або парацетамолу із конкретною 
добовою дозою введення або плацебо 
для лікування болю при ОА колінного 
та кульшового суглобів. Результати по-
казали відсутність ефективності моно-
терапії парацетамолом для лікування па-
цієнтів з ОА незалежно від дози. Своєю 
чергою використання диклофенаку в дозі 
150 мг/добу асоціювалося з найкращими 
результатами із точки зору зменшення 
як болю, так і поліпшення функції суг-
лобів (da Costa et al., 2017).

Порівняння диклофенаку при ОА 
із селективними інгібіторами ЦОГ-2 
(еторикоксибом, целекоксибом, луміра-
коксибом, рофекоксибом), НПЗП (аце-
клофенаком, декскетопрофеном, етодо-
лаком, лорноксикамом, мелоксикамом, 
набуметоном, німесулідом) та ацетамі-
нофеном, трамадолом показало зіставну 
ефективність диклофенаку в терапевтич-
них дозах та інших ліків. Відповідно, ди-
клофенак зміг підтвердити свою позицію 
як препарат вибору для терапії ОА. Ефек-
тивність диклофенаку не піддається сум-
ніву, оскільки він залишається таким же 
дієвим, як і нові знеболювальні засоби, 
що застосовуються при ОА (Pavelka, 2012).

Якщо у пацієнта наявний виразний 
та гострий біль, рекомендовано вико-
ристовувати парентеральне введення 
НПЗП для швидкого знеболення. Пре-
парат Диклоберл® у дозі 75 мг в одній 
ампулі допомагає забезпечити швидке 
знеболення на початку лікування гостро-
го болю та запалення після хірургічних 
втручань.

У проспективному рандомізованому 
подвійному сліпому дослід жен ні оціню-
вали ефективність застосування 75 мг ди-
клофенаку внутрішньом’язово що 8 год, 
або 1 мг парацетамолу внутрішньовен-
но що 8 год, або їх комбінації що 8 год 
протягом 24 год від початку гінекологіч-
ної операції в нижній частині черевної 
порожнини. Основним результатом лі-
кування 80 пацієнток із післяоперацій-
ним болем була необхідність застосуван-
ня екстреного знеболювального засобу 
(трамадол) упродовж 24 год.

Вторинними результатами, які підля-
гали оцінці, були:

•	 оцінка болю за візуальною аналого-
вою шкалою;

•	 час до першого застосування екстре-
ного знеболювального засобу;

•	 оцінка задоволеності пацієнток;
•	 будь-які побічні реакції.
Результати показали, що використан-

ня ін’єкційного диклофенаку сприяло 
зниженню потреби в екстреному знебо-
лювальному засобі після гінекологічної 
операції. У групах лікування не повідом-
лялося про значущі відмінності щодо по-
бічних реакцій (Pal et al., 2014).

Висновки
При зверненні пацієнта із болем в куль-

шовому суглобі необхідно виконати ре-
тельну оцінку анамнезу захворювання, 
скарг та об’єктивне дослід жен ня. Важли-
вий покроковий підхід до диференційної 
діагностики. За потреби слід провести до-
даткове візуалізаційне і лабораторне об-
стеження для виключення небезпечних 
захворювань та остаточного визначення 
діагнозу. Наступним кроком є призначен-
ня відповідної знеболювальної фармако-
логічної терапії з доведеною ефективністю.

Підготувала Ірина КлимасьРис. 2. Тестування на визначення ураження поперекових нервових корінців
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