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Слід додати, що описаний у клінічному випадку 
високий рівень абсолютної кількості еозинофілів, а 
також розвиток еозинофільного лейкоцитозу, не дають 
можливості без додаткових досліджень виключити діа-
гноз еозинофільної лейкемії, яка супроводжується ана-
логічними змінами з боку периферичної крові, а також 
може супроводжуватися типовими проявами гіперео-
зинофільного синдрому з ураженням органів і систем.

Патологічні зміни, виявлені в наведеній клінічній 
ситуації в легеневій паренхімі за допомогою КТ ОГК, 
хоча й відповідали типовим змінам при еозинофільній 
пневмонії, у той же час не дозволяли виключити інші 
патологічні стани, при яких може спостерігатися схоже 
еозинофільне ураження легень, це потребвало виклю-
чення можливих чинників гіпереозинофілії, зокрема 
паразитарних інфекцій. 

У ході обговорення цього клінічного випадку варто 
звернути увагу на той факт, що поява нових, не типових 
для БА, скарг, зокрема задишки при помірному фізич-
ному навантаженні за відсутності нападів заухи та 
кашлю, вимагає уважності лікаря та проведення додат-
кових досліджень. Слід пам’ятати, що особи з БА є 
групою ризику розвитку таких гіпереозинофільних ста-
нів, як ХЕП та ЕГПА, при цьому для самої БА гіперео-
зинофілія не характерна. У цьому контексті не можна 

не наголосити на інформативності такого рутинного і 
доступного методу дослідження, як ЗАК з підрахунком 
усіх форменних елементів крові, що дозволяє виявити 
гіпереозинофілію фактично при першому зверненні 
пацієнта за медичною допомогою. На жаль, у лікуваль-
них закладах спостерігається поширене використання 
автоматичних гематологічних аналізаторів, при засто-
суваннні яких неможливо відокремити кількість еози-
нофілів від загальної кількості гранулоцитів.

Висновки
1. Пацієнти з БА є групою ризику розвитку еози-

нофільних уражень легень, що потребує підвищеної 
настороженості лікарів з обов’язковим використанням 
принаймні ЗАК, а також рентгенологічних методів візу-
алізації у випадках появи нових клінічних симптомів.

2. Інтерпретація результатів лабораторних до слід-
жень та рентгенологічних методів візуалізації (КТ 
ОГК) при підозрі на ХЕП повинна проводитися муль-
тидисциплінарною командою із залученням лікарів різ-
них спеціальностей (пульмонолог, ревматолог, гемато-
лог, рентгенолог), оскільки диференціальна діагности-
ка в цьому випадку є доволі складною.

3. Лікування та спостереження пацієнта з ХЕП 
повинно бути тривалим, зважаючи на ризики рециди-
вів та можливості подальшої трансформації в ЕГПА.

HYPEREOSINOPHILIA AND CHRONIC EOSINOPHILIC PNEUMONIA IN A PATIENT WITH 
BRONCHIAL ASTHMA: ANALYSIS OF THE CLINICAL CASE

Yu. V. Huba, L. I. Konopkina

Dnipro State Medical University, Dnipro, Ukraine

Abstract. The article presents a clinical case of lung parenchymal involvement in a patient with bronchial asthma and 
hypereosinophilia. Hypereosinophilia is the presence of a high eosinophil count in peripheral blood (>1500 cells/μL). 
Hypereosinophilic syndrome encompasses a heterogeneous group of pathological conditions characterized by a persistent and 
significant elevation of eosinophil levels (>1500 cells/μL) and their mediators in peripheral blood, which can lead to organ and 
tissue damage. One manifestation of hypereosinophilic syndrome with lung involvement is chronic eosinophilic pneumonia, which 
was suspected in the described clinical situation. Chronic eosinophilic pneumonia is an idiophatic disease characterized by 
hypereosinophilia and abnormal, extensive accumulation of eosinophils in the interstitium and alveolar spaces of the lungs. Among 
patients with chronic eosinophilic pneumonia, women predominate (2:1), and approximately 75 % of affected individuals suffer 
from bronchial asthma. Peripheral blood hypereosinophilia is one of the diagnostic criteria for chronic eosinophilic pneumonia, 
typically exceeding 5000–6000 cells/μL. Characteristic signs of chronic eosinophilic pneumonia on chest computed tomography 
include peripheral opacities, which are often migratory. The presented clinical case fully corresponds to the scientific literature data 
on chronic eosinophilic pneumonia. However, this condition must be distinguished from other pathological states associated with 
hypereosinophilia and lung involvement, such as parasitic infections and myeloproliferative diseases, which were excluded in our 
patient. Particular attention should be given to the differential diagnosis between chronic eosinophilic pneumonia and eosinophilic 
granulomatosis with polyangiitis, as in the latter case, hypereosinophilia and lung involvement may represent an early stage of 
disease progression. Patients with bronchial asthma are at increased risk of developing eosinophilic lung involvement, necessitating 
complete blood counts and radiological imaging when atypical symptoms appear.
The treatment and follow-up of patients with chronic eosinophilic pneumonia should be long-term, considering the possible 
recurrence and the likelihood of transformation into eosinophilic granulomatosis with polyangiitis.
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