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С целью стимулирования регенерации костной ткани мы проле­
чили 42 пациента с различными стадиями и степенями тяжести болез­
ни Легг-Кальве-Пертеса методом внутритканевой электростимуляции 
по методу проф. А.А. Герасимова По предварительным данным выяв­
лено, что электрический ток у 10 пациентов оказывает стимулирующее 
воздействие на метаболизм костной ткани. Причем, чем раньше начато 
лечение, тем выраженнее оно влияет на сроки течения болезни.

Болезнь, описанная в 1910 г Legg АТ [7], Calve J [8] и Perthes G 
[9], является первичным асептическим некрозом эпифиза головки бедра. 
Эта патология встречается у детей (обычно у мальчиков) в возрасте от 4 
до 12 лет. Этиология болезни Легг-Кальве-Пертеса (БЛКП) остается до 
конца неизвестной [3,4,5,10]. Одной из вероятных гипотез возникнове­
ния болезни является обструкция кровотока в верхних артериях головки 
и шейки бедра, отходящих от медиальной артерии, огибающей бедрен­
ную кость, что приводит к ишемии эпифиза головки бедра [10,12,13,14]. 
Средняя продолжительность болезни Легг-Кальве-Пертеса составляет 
4,0—4,5 года. Длительность II стадии по Рейнбергу С.А. обычно состав­
ляет от нескольких месяцев до полугода, длительность III стадии -  от 1,5 
до 2,5 лет, IV стадии - 0,5 - 1,5 года [2]. Эти стадии наиболее неблаго­
приятные для пациента с точки зрения исхода заболевания. Актуальной 
задачей, в настоящее время, является предотвращение или купирование 
развития II и III стадий процесса и скорейшее стимулирование IV стадии 
(стадии репарации эпифиза головки бедра).

Однако используемое в настоящее время консервативное и опе­
ративное лечение БЛКП не дает желаемого результата в ближайший и 
отдаленный периоды болезни [15]. Существующие методы лечения 
связаны с длительной иммобилизацией, ограничением активности па­
циента, что приводит к медицинским и социальным проблемам у детей 
[16]. По данным J.A. Herring [17], многие методики современного ле­
чения БЛКП основаны на неконтролируемых, ретроспективных иссле­



дованиях, наблюдающих малое количество пациентов. В связи с этим 
представляется актуальным разработка эффективных методов консер­
вативного лечения БЛКП.

Одной из методик консервативного лечения асептического нек­
роза головки бедра, используемых в настоящее время, является элек­
трическая стимуляция регенерации костной ткани [18,21]. Положи­
тельное влияние тока на развитие костной ткани исследовалось ранее 
многими авторами [18,19,20,22]. С 1999 г. мы применяем внутриткане­
вую электрическую стимуляцию области пораженного тазобедренного 
сустава у пациентов с БЛКП.

Цель данного исследования -  повышение эффективности лече­
ния больных с БЛКП.

Материалы и методы. Данное сообщение является предвари­
тельным, анализ результатов лечения проводился на основании длитель­
ности течения стадии БЛКП, а также времени от момента постановки 
диагноза до момента начала нагрузки на больную конечность. Статисти­
ческий анализ проводился с использованием t-критерия. Уровень досто­
верности р  при оценки сроков равнялся или был меньше 0,05.

С лета 1999 г. методом внутритканевой электростимуляции на­
ми пролечено 42 пациента с болезнью Легг-Кальве-Пертеса во II, III, 
IV стадиях, из них мальчиков — 30, девочек — 12. Возраст детей со­
ставлял от 5 до 12 лет. 21 пациент имел II стадию БЛКП по классифи­
кации Рейнберга С.А., 10 пациентов -  ПТ стадию, 9 пациентов -  IV ста­
дию. 4 пациента имели первую степень болезни по классификации 
Catterall [22], 14 пациентов имели вторую степень, 18 пациентов — тре­
тью и 4 пациента - четвертую.

Мы использовали импульсный низкочастотный электрический ток 
силой до 15 мА, по метод>' проф. А. А. Герасимова (патент 
№ 1103855 от 1993 г.), разрешенный М3 РФ (№2001/115) от аппарата для 
внутритканевой электростимуляции по Герасимову (реестр 
№29/01040503). Положительный игольчатый электрод располагался внут- 
рикостно в области межвертельной линии, шейки бедра, переднего края 
вертлужной впадины, диафиза бедра в верхней трети по передней поверх­
ности. Выбор точек обусловлен несколькими факторами: близостью про­
хождения сосудов питающих головку бедра, близостью от очага пораже­
ния, общая иннервация точки воздействия и пораженного эпифиза голов­
ки бедра (единый склеротом, обычно Lj). Проведение игольчатого элек­
трода внутрикостно осуществлялось с обезболиванием кожи и мягких 
тканей. Точки введения электрода менялись каждую процедуру. За одну 
процедуру обрабатывалось не более трех точек. Отрицательный электрод 
располагался с задней стороны тела в проекции тазобедренного сустава.



Процедура проводилась, в среднем, 25 мин. Всего проводилось от 5 до 10 
процедур, с интервалом через день или ежедневно. Курс лечения начинал­
ся в течение месяца после постановки диагноза.

Контрольную группу составляли 40 пациентов, которые по возрас­
ту, стадиям БЛКП и степеням тяжести соответствовали детям исследуе­
мой группы. Данные дети лечились традиционными методами консерва­
тивной терапии: массаж нижних конечностей, магнитотерапия тазобед­
ренного сустава и электрофорез эуфиллина на поясничную область.

У всех больных обеих групп на период II, III, частично IV ста­
дий была запрещена нагрузка на больную конечность. Все исследуе­
мые пациенты обследовались регулярно 1 раз в 3 мес. с проведением 
рентгенографии и ультразвукового обследования тазобедренных суста­
вов. Динамика заболевания оцешгеалась на основании рентгеновских 
снимков согласно стадиям БЛКП по Рейнбергу С.А. [2] и степеням тя­
жести но Catterall [22].

Результаты. Рентгенографическая картина и исходы БЛКП у 
детей исследуемой группы различались в зависимости от стадии, при 
которой электростимуляция была начата и от степени тяжести по 
Catterall.

Электростимуляция при второй стадии БЛКП
Эти пациенты (21) с БЛКП поступили на лечение в институт в 

период II стадии по Рейнбергу С.А. На основании рентгенографическо­
го исследования наиболее выраженные изменения проявлялись у детей 
пролеченных в эту стадию БЛКП. Данных пациентов по эффекту влия­
ния тока на костную ткань можно разделить на следующие группы.

У 3 пациентов с первой степенью по Catterall болезни через 3 
месяца после начала заболевания на рентгенограммах наблюдалась 
картина стадии репарации костной ткани (IV стадия БЛКП). По види­
мому, электрический ток способствовал более интенсивному рассасы­
ванию некротической костной ткани и регенерации костной ткани. 
Общее время болезни с момента постановки диагноза до начала пол­
ной нагрузки на больную конечность у пациентов этой группы соста­
вило 0,7±0,17лет. В контрольной группе наблюдалось 2 детей с первой 
степенью по Catterall. Общее время болезни с момента постановки ди­
агноза до начала полной нагрузки на больную конечность у пациентов 
этой группы составило 1,2±0>17 лет.

У 10 пациентов со второй и третьей степенью по Catterall на рентге­
нограммах через 3 месяца после курса элеюростимуляции отмечалась сле­
дующая особенная картина: структура эпифиза головки бедра становилась 
более плотной, однородной, контуры эпифиза очерчены более четко, глад­
кие. У пациентов после электростимуляции сравнительно быстро весь пе­



риферические и центральные части ишемизированного отдела эпифиза кон- 
трастируются гомогенно. В контрольной группе в этом периоде болезни 
процесс склерозирования по этапным рентгенограммам развивается более 
постепенно, начинаясь с периферических отделов эпифиза, и распространя­
ется на весь ишемизированный участок эпифиза, процесс рассасывания кос­
ти и репарации развивается также с периферии эпифиза к центру. Склады­
вается картина более быстрого течения П стадии (стадии импрессионного 
перелома), по сравнению с контрольной группой. Возможно, процесс скле­
розирования некротизированной костной ткани головки бедра ускоряется с 
помощью электрического тока. Эти данные согласуются с исследованием 
Беренштейна с соавт [1]. На последующих рентгенограммах у данных паци­
ентов через 3 и 6 мес. наблюдается рентгенографическая картина 1П стадии 
БЛКП (стадии рассасывания некротических костных масс). Дальнейшее 
течение III стадии болезни протекало в сроки 1,(Ы),13 лет, то есть быстрее 
по сравнению с течением болезни в контрольной группе (1,8±0,2 лет). Дли­
тельность IV стадии в этой группе была 0,75±0,13лет (в контрольной группе 
— 1,2±0,17лет). Общее время болезни с момента постановки диагноза до 
начала полной нагрузки на больную конечность у пациентов этой группы 
составило 2,1±0,13лет. (р=0,05).

У 8 пациентов с третьей и четвертой степенью по Catterall на 
рентгенограммах через 3 месяца никаких особенностей течения болез­
ни, по сравнению с контрольной группой, не наблюдалось. Длитель­
ность III и IV стадий БЛКП у них статистически не отличалась от детей 
контрольной группы: 1П стадия — 1,9±0,17 лет, IV стадия -1,2±0,17лет. 
Общее время болезни с момента постановки диагноза до начала пол­
ной нагрузки на больную конечность у пациентов этой группы соста­
вило 3,0±0,17лет, (р=0,05) (рис.1).

В контрольной группе общее время болезни с момента поста­
новки диагноза БЛКП во II стадии до начала полной нагрузки на боль­
ную конечность составило 3,1 ±0,21 лет. (р=0,05).

Электростимуляция при Ш  стадии БЛКП
Эти пациенты(Ю) с БЛКП поступили на лечение в институт в 

период III стадии по Рейнбергу С.А.
Рентгенографические отличия у пациентов в III стадии БЛКП в 

исследуемой группе менее выраженно отличались от контрольной 
группы, чем при II стадии БЛКП. По-видимому, более раннее лечение 
дает более значимый эффект.

У 5 пациентов со второй степенью по Catterall через 3 месяца 
после проведения курса электростимуляции на рентгенограммах на­
блюдалась стадия репарации костной ткани (IV стадия). Длительность 
IV стадии у этих пациентов, до момента начала полной нагрузки на



больную конечность находилась в сроках 0,7±0,17лет. Общее время 
болезни с момента постановки диагноза до начала полной нагрузки на 
больную конечность у пациентов этой группы составило 1,2±0,17лет.

У 5 пациентов с третьей и четвертой степенями тяжести через 3 
месяца продолжалась III стадия болезни. Длительность IV стадии 
БЛКП (1,1±0,17лет) статистически не отличалась от контрольной груп­
пы (1,2±0,19лет). Общее время болезни с момента постановки диагноза 
до начала полной нагрузки на больную конечность у пациентов этой 
группы составило 1,9±0,19лет (р=0,05) (рис. 1).

В контрольной группе общее время болезни с момента поста­
новки диагноза БЛКП в III стадии до начала полной нагрузки на боль­
ную конечность составило 2,0±0,16лет (р=0,05).

Электростимуляция при IV  стадии БЛКП  
Эти пациенты(9) с БЛКП поступили на лечение в институт в пе­

риод IV стадии по Рейнбергу С.А У всех 9 пациентов через 3 мес. на 
рентгенограммах таза продолжалась IV стадия.
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Рис. 1. Процентное соотношение времени с момента постановки 
диагноза до момента начала полной нагрузки на ногу в 

исследуемой и контрольной группах.

Группа А — группа детей, сроки лечения которых достоверно отличаются 
от контрольной группы. Группа Б — группа детей, 

сроки лечения которых не отличаются от контрольной группы

Судить об изменении длительности БЛКП у этих пациентов 
сложно, поскольку сроки начала болезни в связи с поздним обращени­
ем, неизвестны. Общее время болезни с момента постановки диагноза 
до начала полной нагрузки на больную конечность у пациентов этой 
группы составило 0,7±0,17 лет (р=0,05) (рис.1).



В контрольной группе общее время болезни с момента поста­
новки диагноза БЛКП в IV стадии до начала полной нагрузки на боль­
ную конечность составило 0,71±0,19лет (р=0,05).

Итоги. Таким образом, можно заключить, что электрический ток 
может влиять на скорость течения второй и третьей стадии БЛКП, однако не 
у всех пациентов. Влияние элекгростимуляции на течение БЛКП тем выра- 
женнее, чем раньше началось лечение. Основываясь на известных механиз­
мах влияния электрического тока на костную ткань, можно заключить, что в 
данном исследовании имеет место комбинированное воздействие тока на 
метаболизм костной ткани: местное стимулирующее воздействие на симпа­
тическую иннервацию сосудов, снабжающих кость, местное изменение ме­
таболических процессов костной ткани под влиянием электрического поля, 
опосредованное воздействие на иннервацию костной ткани через ЦНС. В 
процессе лечения выявлено, что у части детей при П и Ш стадиях БЛКП 
воздействие тока на метаболизм костной ткани происходит эффективно, 
тогда, как у другой части ток не оказывает заметного действия. В связи с 
этим, влияние электростимуляции на процессы восстановления эпифиза 
бедра требует дальнейшего исследования.
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В настоящее время известны основные причины болевых син­
дромов позвоночника и суставов. Одним из ведущих является костно­
болевой синдром. Костная ткань богато иннервирована симпатической 
нервной системой [4]. Рецепторы реагируют на уменьшение парциаль­
ного давления кислорода в костях [2].

При уменьшении кровообращения костей увеличивается интен­
сивность боли [1]. Можно воздействовать на костные рецепторы и 
уменьшать боль введением физраствора [6], электрического тока [1], 
новокаина [5] и др. нарушение кровообращения в костях приводит к 
уменьшению диффузии питательных веществ в хряще и к его дистро­


