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Резюме
Данная работа посвящена проблеме ранней диагност ики и лечения асептического некроза  

головки бедренной кост и (АНГБК) различной эт иологии у  детей. Было обследовано 56 дет ей с 
болезнью Л егга-Кальве-П ерт еса (БЛКП)  и с асептическим некрозом головки бедра. Для оценки  
кровот ока всем дет ям проводилась ульт развуковая допплерография огибаю щ их арт ерий бед
ра. В результ ат е проведенных исследований выявлено, что ульт развуковая допплерография  
позволяет обнаруж ить снижение кровот ока в огибаю щ их арт ери я х  бедра уже на ранних ст а
диях заболевания.

С целью улучш ения кровообращ ения в пораженной головке бедра у  дет ей был применен  
метод лазерной остеоперфорации ш ейки бедренной кост и.

Выяснено, что использование лазерной ост еоперфорации ш ейки бедренной кост и ускоряет  
репарат ивные процессы кост ной ткани. Эт о способст вует  восстановлению ст р ук т ур ы  и 
формы головки бедренной кост и, улучш ает  ф ункциональные результ ат ы  и сокращ ает  сроки  
лечения.
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Введение
Асептический аваскулярный некроз голов

ки бедренной кости является следствием нару
шения кровотока в огибающих артериях бедра 
и некроза головки бедренной кости. Это забо
левание представляет собой тяж елое дегене- 
ративно-дистрофическое поражение тазобед
ренного сустава, приводящее к инвалидизации 
больного. Заболевание до настоящего времени 
остается малоизученным разделом костной па
тологии [1 , 2].

Наиболее распространена сосудистая тео
рия возникновения некроза головки бедренной 
кости [3, 4, 6]. Согласно сосудистой теории, 
асептический некроз есть результат расстрой
ства местного кровообращения с двумя вари
антами исхода: нарушением проходимости ар
териальных стволов или нарушением венозного 
оттока. Тромбоз артерии приводит к ишемии 
участка кости с последующим его некрозом. 
Аналогичный исход возможен и при наруш е
нии оттока венозной крови из головки. бедра. 
При этом расстройства венозной циркуляции 
могут развиться ещ е до появления видимых 
изменений на рентгенограмме [3, 5].
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Лечение больных с АНГБК следует начи
нать как можно раньше, поскольку от этого 
зависит исход данной патологии [4].

Задачами нашей работы явилось изучение  
кровообращения в огибающих артериях голов
ки бедра и значимости его параметров в ран
ней диагностике заболевания, а такж е поиск 
новых малоинвазивных методов лечения, на
п равлен ны х на ул у ч ш ен и е  р еп ар ати вн ы х  
свойств головки бедренной кости у  детей.

Материалы и методы
За период с 1994 по 2007 год проведен рет- 

роспективный и проспективный анализ резуль
татов лечения 164 больных в возрасте от 1 до 
14 лет. 45 (27,4%) человек —  с асептическим не
крозом головки бедренной кости в исходе врож
денного вывиха бедра и дисплазии тазобедрен
ны х суст ав ов  и 119 (7 2 ,6 % )—  с Б Л К П  в 
различные стадии заболевания. Основную груп
пу составили 56 (34,1%) пациентов, в комплек
сном лечении которым применялся метод осте
о п ер ф о р а ц и и  ш ей к и  б ед р ен н о й  кости  
высокоинтенсивным лазерным излучением, из 
н и х —  31 ребенок с БЛКП на разных стадиях  
заболевания и 25 детей  с АНГБК в исходе  
врожденного вывиха бедра и дисплазии тазо
бедренных суставов. Во вторую группу (груп-



пу сравнения) вошли 108 (65,9%) пациентов. У 
84 человек с БЛКП и АНГБК в лечении приме
нялась корригирующая межвертельная остео
томия бедренной кости и у 24 детей проводи
лось консервативное лечение.

Распределение больных с болезнью Легга- 
К альве-П ертеса по стадиям представлено в 
табл. 1 .

Распределение больных с АНГБК по ста
диям представлено в табл. 2.

Обследование пациентов включало клини
ческий осмотр и рентгенографию тазобедрен
ных суставов. На рентгенограмме оценивалась 
высота головки бедренной кости, ее структу
ра, форма, состояние суставной щели (рис. 1 ). 
Для определения кровотока детям проводилась 
ультразвуковая допплерография (УЗДГ) тазо
бедренных суставов с определением скорости 
кровотока в огибающих артериях бедра. И с
следование выполнялось на многофункциональ
ном сканере «ACUSHON ASPEN» с датчиком 
большой конвекции от 4 до 7 МГц и линейным 
датчиком с конвекцией от 5 до 10 МГц. И ссле
дование проводили с передней и 
наружной стороны тазобедренного 
сустава на стороне поражения и 
для контроля — на симметричных 
участках здорового сустава. Нами 
оценивалась форма головки бед
ренной кости, ее структура, состо
яние гиалинового хряща, наличие 
в полости  сустав а  ж и дк ости  и 
внутрисуставны х тел, состояние 
мягких тканей вокруг сустава. На 
стороне п ораж ен и я  отм ечалось  
снижение высоты головки бедрен
ной кости, ее фрагментация, рас
ширение суставной щели (рис. 2).

При исследовании кровотока в 
огибающих артериях бедра опре
деляли пиковую систолическую  
скорость, конечную диастоличес
кую скорость, рассчитывался ин
декс резистентности. На стороне 
поражения отмечалось снижение 
пиковой скорости кровотока в оги
бающих артериях бедра (рис. 3, 
рис. 4, см. цветную вкладку).

У 40 (87%) детей с рентгеноло
гической картиной АНГБК отмече
но сн и ж ен и е пиковой скорости  
кровотока в огибающих артериях  
бедра. У б (13%) детей тип крово
тока оставался норморезистентным.
Кроме того, нами выявлено сни
жение высоты головки бедренной 
к ости , р а сш и р ен и е  су ст а в н о й  
щели и признаки синовиита тазо
бедренного сустава.

Учитывая сосудистые нарушения в разви
тии данной патологии, лечение было направ
лено на улучшение кровотока в артериях пи
тающих тазобедренный сустав. Для этого нами 
был применен метод лазерной остеоперфора
ции шейки бедренной кости. Лечение больных 
осуществлялось с использованием лазерного  
аппарата «МИЛОН ЛАХТА» модель 920-35. 
Операция проводилась под общим обезболива
нием. Остеоперфорация осуществлялась в им
пульсном режиме соответственно по большо
м у в е р т е л у  бед р ен н о й  к ости , а т а к ж е  
непосредственно шейки бедренной кости в раз
ных плоскостях. Длина волны лазерного излу
чения 920 нм, мощность рабочего излучения  
на выходе аппарата 20-24 Вт. Техника пунк
ции заклю чалась в быстром проколе кожи, 
затем игла подводилась к кости, после чего в 
просвет иглы вводился стерильный световод. 
Лазерная остеоперфорация проводилась на глу
бину от 5 до 10 мм (рис. 5, см. цветную вклад
ку). Из стационара дети выписывались на 2-3

Таблица 1. Р аспределение больных с БЛКП по стадиям  
заболевания

Стадия
заболевания

Основная группа, 
абс  ̂(%)

Группа сравнения, 
абс, (%) Р

1 2(6,5) 5 (6 ,0 ) >0,05

II 9(29) 25 (29,8) >0,05

III 15(48,4) 40 (47,6) >0,05

IV 5(16,1) 14(16,6) >0,05 -

Итого 31 (100) 84 (100) -

Примечание, р — уровень значимости приводимых отличий.
4*

Таблица 2. Распределение больных с АНГБК по стадиям  
заболевания

Стадия заболевания Основная группа, 
абь, (%)

Группа сравнения,
абь,(%)

P

Аплазия головки 
бедренной кости 4(16) 4(16,7) >0,05

Гипоплазия головки 
бедренной кости 6(24) 5 (20,8) >0,05

Фрагментация головки 
бедренной кости

15(60) 15(62,5) >0,05

Итого 25(100) || 24(100) -

Примечание, р — уровень значимости приводимых отличий.

Таблица 3. Результаты лечения пациентов через 12 меся
цев

Результат
Основная группа, Группа сравнения,

а б М % ) аба, (%)

Хороший 31 (55,4) 26 (24,1)

Удовлетворительный 19(33,9) 54 (50)

Неудовлетворительный 6(10,7) 28 (25,9)



Рисунок 1. Болезнь Пертеса справа, II стадия.
1 -  снижение высоты головки пра
вой бедренной кости, 2 -  расшире
ние суставной щели справа

сутки после операции. В дальнейшем всем д е 
тям проводилось консервативное лечение.

Результаты
Результаты лечения оценивались в дина

мике через 3, б, 9 и 12 месяцев. В качестве 
оценки эффективности лечения были исполь
зованы медико-экономические стандарты ди
агностики и лечения.

Хорошим считался результат, при котором 
происходило восстановление формы и струк
туры головки бедренной кости, ее центрация в 
вертлужной впадине, отсутствие ограничений 
функции сустава, полная опороспособность  
конечности с относительным укорочением не 
более 1,5 см, полное восстановление скорости 
кровотока в огибающих артериях бедра.

При удовлетворительном результате на
блюдали восстановление структуры  головки 
бедренной кости, ограничение функции суста
ва, опороспособную конечность с относитель
ным укорочением до 2 см, повышение скорос
ти кровотока в огибающих артериях бедра.

Неудовлетворительный результат отмечал
ся в тех случаях, когда имелись нарушения  
формы и структуры головки бедренной кости с 
грубой деф орм ацией, ограничение ф ункции  
сустава с формированием контрактур, нару
ш ение опороспособности конечности, относи
тельное укорочение >2 см. При УЗДГ скорость 
кровотока в огибающих артериях бедра сни
жена. Оценка результатов лечения через 12 ме
сяцев представлена в табл. 3. И з таблицы ясно, 
что применение лазерной остеоперф орации  
позволило существенно улучшить результаты  
лечения больных с получением хороших и удов

Рисунок 2. Ультрасонограмма тазобедренных 
суставов. Гиалиновый хрящ справа 
утолщен (1 ), расширение суставной 
щели справа (2)

летворительны х исходов в 89,3% случаев и 
снижением числа неудовлетворительных —  в 
2,4 раза.

Таким образом , щ адящ ий, патоген ети
чески обоснованный, малоинвазивный метод  
лечения АНГБК и БЛКП у детей , с исполь
зованием высокоинтенсивного лазерного излу
чения, позволяет отказаться от травматичных 
операций, сократить сроки пребывания в ста
ционаре до 3 дней и улучш ить результаты  
лечения.
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