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Разработан способ консервативного лечения болезни Пертеса на ранних стадиях, до окончания стадии фрагмента-
ции. Способ состоит в проведении пролонгированной эпидуральной анальгезии путем введения через эпидуральный 
катетер, установленный в зоне сегментарной иннервации головки бедренной кости, местного анестетика с дозированной 
скоростью в течение 6–10 суток. В результате медикаментозной симпатэктомии происходят вазодилятация и снижение 
тонуса сосудистой стенки, что приводит к улучшению микроциркуляции в тазобедренном суставе. Результаты приме-
нения разработанного метода у 7 пациентов показали, что он позволяет купировать болевой синдром и восстановить 
функциональные возможности пациента непосредственно после окончания курса лечения. 
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The method of conservative treatment of Perthes disease in the early stages, before the end of the stage of fragmentation is 
described. The method consists in carrying out prolonged epidural analgesia by administering through an epidural catheter in a 
segmental innervation zone of the femoral head with local anesthetic dosage rate for 6–10 days. As a result of drug sympathectomy 
vasodilation and decreased tone of the vascular wall occur, that leading to improved microcirculation in the hip joint. The using this 
method in 7 patients showed that it allows to stop pain and restore functionality in patients immediately after the end of treatment. 
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Болезнь Пертеса, или остехондропатия го-
ловки бедренной кости, у детей, остается пред-
метом пристального внимания специалистов. 
Поражая преимущественно детей в возрасте 
5–12 лет, в основном мальчиков, заболевание 
приводит к ранней инвалидизации [4]. Согласно 
двум последним многоцентровым когортным 
исследованиям T. Tetjesen и J. Herring, резуль-
таты консервативного и оперативного лечения 
являются не вполне удовлетворительными. 

К причинам заболевания относят травму, 
воспалительный процесс, окклюзию сосудов, 
тромбофилию, аномалии инсулиноподобного 
фактора роста-1, материнское и пассивное ку-
рение [11]. Современные исследования указы-
вают на мутацию коллагена второго типа [15, 
16]. Однако среди ученых нет единого мнения, 
и заболевание считается мультифакторным, 

связанным с генетическими и экологическими 
факторами [14].

Заболевание последовательно проходит все 
стадии, перед тем как наступит выздоровление, 
после чего нарушение функции сустава варьи-
руется от легкой до тяжелой степени [1, 2].

В отделении травматологии и ортопедии ГАУЗ 
«Детская республиканская клиническая больни-
ца» г. Казани в 2013–2014 гг. пролонгированная 
эпидуральная анальгезия проводилась 7 пациен-
там на протяжении 6–8 суток. Из них у 5 пациен-
тов был подтвержден диагноз «болезнь Пертеса в 
первой стадии» и у 2 пациентов – коксартроз 1–2 
стадии (один – вследствие перенесенного гемато-
генного остеомиелита, один – после остеоэпифи-
зеолиза головки бедренной кости). 

Подача 0,2% наропина осуществлялась при по-
мощи микроинфузионной помпы «VogtMedical» 
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(Германия) со скоростью 2–6 мм/час с целью 
блокирования симпатических волокон и сохра-
нения двигательной активности пациента, что 
существенно не снижало качество жизни паци-
ентов во время терапии. Пациенты с коксартро-
зом были включены в исследование для сравни-
тельной оценки эффективности данного метода 
при дегенеративно-дистрофических процессах и 
косвенного подтверждения метода.

Средний возраст пациентов с болезнью 
Пертеса (трех девочек и двух мальчиков) на 
момент проведения лечения составил 8 лет (ми-
нимальный  – 6 лет, максимальный – 12 лет). 
Возраст пациентов с коксартрозом (две девоч-
ки) составил 14 и 16 лет.

У всех пациентов имелся симптомокомплекс 
разной степени выраженности: боль в области 
тазобедренного сустава, ограничение движений 
в пораженном тазобедренном суставе, наруше-
ние походки. 

При оценке стадий болезни Пертеса исполь-
зовалась классификация Waldenstrom в моди-
фикации J. Herring, согласно которой болезнь 
Пертеса проходит четыре рентгенологические 
стадии. В зависимости от стадии происходят 
различные процессы [12]:

Первая стадия (начальная). Головка эпифиза 
перестаёт расти, в результате чего ядра окосте-
нения становятся меньше. Отмечается перелом 
субхондрального слоя головки бедренной кости, 
который можно увидеть на рентгенограмме в 
укладке по Лаунштейну. Головка бедренной ко-
сти (ГБК) выглядит уплотненной, а также мож-
но увидеть кисты и просветления в метафизе. 
Начальная стадия заканчивается просветлени-
ем в ядрах окостенения. Длительность этой ста-
дии составляет 6 месяцев. 

Вторая стадия (фрагментации). Контуры 
ГБК склерозированы, но сохраняются участки 
просветления. Центральная часть ГБК разделена 
на медиальную и латеральную порции. Контуры 
вертлужной впадины искажены. В конце стадии 
происходит образование остеоцитов в субхон-
дральном слое ГБК. Длительность стадии фраг-
ментации составляет в среднем 8 месяцев. 

Третья стадия (восстановления). Происходит 
восстановление ГБК путем замещения новыми 
клетками, которое начинается от центра и распро-
страняется к периферии. В последнюю очередь 
восстанавливается передний сегмент ГБК. В итоге 
ГБК замещается костной тканью, которая затем ре-
конструируется в губчатую структуру. Форма ГБК 
может улучшиться. Этот этап в среднем длится 51 
месяц и заканчивается реоссификацией ГБК. 

Четвертая стадия (резидуальная). 
Плотность кости остается стабильной, но воз-
можны изменения формы ГБК. ГБК принимает 
окончательную форму, как только завершается 

рост скелета, и по завершении этого этапа мо-
жет широко варьироваться от нормальной до 
плоской. Вертлужная впадина также может из-
менить форму на этой стадии. Может произой-
ти избыточный рост большого вертела вслед-
ствие нарушения роста эпифиза ГБК. 

Обязательным методом исследования являлась 
рентгенография тазобедренных суставов в двух 
проекциях. Для оценки отдельных элементов су-
става и их взаимоориентации при болезни Пертеса 
проводилась магнитно-резонансная томография 
на аппарате Siemens с разрешением 1,5 Тл. 

Микроциркуляцию исследовали при помо-
щи анализатора ЛАКК-02 методом лазерной до-
плеровской флоуметрии на различных уровнях 
нижней конечности до лечения эпидуральной 
анальгезией и спустя 5–7 месяцев после него. 
Производились измерения величины среднего 
потока крови (М) в интервалах времени, сред-
нее колебание перфузии (σ), а также коэффици-
ента состояния микроциркуляции (Kv) в обла-
стях тазобедренного сустава, коленного сустава 
и первого пальца стопы в обеих конечностях. 

Для оценки интенсивности боли использова-
лась визуальная аналоговая шкала (ВАШ). 

Обоснование разработанного метода лечения. 
Одна из ведущих ролей в патогенезе болезни 
Пертеса отдается местному нарушению крово-
обращения вследствие воздействия внутрисо-
судистых факторов и в условиях недоразвитой 
сосудистой сети [8]. В литературе выявлено ми-
нимальное количество методов, влияющих на 
это звено патогенеза, их эффективность невы-
сока. К ним относится комбинированное кон-
сервативное лечение: физиотерапия и лечебная 
гимнастика, разгрузка тазобедренного сустава, 
гирудотерапия, иглорефлексотерапия [7].

Регионарые блокады местным анестетиком 
позволяют улучшить микроциркуляцию, ведут 
к ликвидации гипоксии тканей, устраняют спазм 
при ишемиях, уменьшают болевой синдром [6].

Еще в 1964 г. Л.Г. Школьниковым с соавтора-
ми была предложена внутритазовая симпатиче-
ская блокада 0,25% раствором новокаина в ка-
честве противошоковой терапии при переломах 
таза и в сочетании с повреждением внутренних 
органов и нижних конечностей. Были отмечены 
хорошая консолидация переломов, нормали-
зация гемодинамики, разрешение мышечного 
спазма и хороший обезболивающий эффект [9].

Для лечения коксартроза А.Л. Гиммельфарбом 
применялись паравертебральные новокаиновые 
блокады в качестве альтернативы оперативному 
лечению. При этом отмечалась ремиссия на срок 
от 2,5 до 7 лет [5].

В качестве самостоятельного консервативно-
го метода лечения ранних стадий асептического 
некроза головки бедренной кости у взрослых 
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И.Ф. Ахтямовым с соавторами был предложен 
метод пролонгированной эпидуральной аналь-
гезии на уровне поясничного отдела спинного 
мозга. Было отмечено замедление течения асеп-
тического некроза с положительной клиниче-
ской динамикой. Метод позволил отсрочить 
тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава на период до 6 лет [3]. 

Нами разработан способ консервативно-
го лечения болезни Пертеса, суть которого 
заключается в подаче 0,2% наропина в эпи-
дуральное пространство посредством одно-
разовой микроинфузионной помпы в течение 
6–10 суток. Концентрация местного анесте-
тика подбирается в дозировке, при которой 
избирательно блокируются вегетативные во-
локна передних корешков и чувствительные 
волокна задних корешков спинного мозга, без 
нарушения двигательной функции нижних ко-
нечностей. Посредством блокирования симпа-
тических волокон снижаются тонус мышечной 
стенки вен нижней конечности и вазодилята-
ция сосудов. При улучшении венозного оттока 
улучшается артериальное кровообращение. 

Скорость введения препарата варьируется от 
2 до 6 мл/час, что обусловлено индивидуальной 
чувствительностью к препарату. Таким образом, 
лечебный эффект достигается без существенно-
го снижения мобильности пациента.

Клинический пример
Пациентка К., 10 лет, с жалобами на боль в пра-

вом тазобедренном суставе, хромоту в течение трех 
месяцев. В октябре 2013 г. поставлен диагноз – бо-
лезнь Пертеса правого тазобедренного сустава 1 ст. 
Болевой синдром до лечения составил 5 баллов. 
Показатели микроциркуляции в пораженном та-
зобедренном суставе: M=2,8 мм/сек, σ=0,2 Гц, что 
меньше нормы на 47,4% и 33% соответственно; коэф-
фициент Kv=8,2 (превышает норму на 46%).

От оперативного и стандартного консервативно-
го лечения родители пациентки отказались в пользу 
нового метода, несмотря на факторы риска по воз-
расту, площади поражения головки бедренной кости 
(рис. 1), болевому синдрому, ограничению движений 
в тазобедренном суставе. 

В асептических условиях под общей анестезией 
установлен катетер в эпидуральное пространство на 
уровне LII-III. Подача 0,2% наропина осуществлялась 
при помощи инфузионной помпы Vogt Medical со ско-
ростью 6 мл/ч. Было отмечено снижение силы нижних 
конечностей. Скорость скорректирована поэтапно до 
4 мл/ч до восстановления двигательной функции и 
наличия симпатического блока. Продолжительность 
круглосуточного введения анестетика составила 9 
дней. После первого курса лечения отмечено улучше-
ние состояния: увеличение сгибания и ротационных 
движений в тазобедренном суставе, купирование бо-
левого синдрома, улучшение походки.

Рис. 1. Данные лучевых методов исследования пациентки 
К., 10 лет, до лечения: а – МРТ: субтотальное поражение 

головки бедренной кости; б – рентгенограмма в передне-
задней проекции: кистозная перестройка 

шейки бедренной кости; в – рентгенограмма в боковой 
проекции

а

б

в
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Через 5 месяцев после проведенного лечения 
болевой синдром составил 0–1 баллов, показатели 
микроциркуляции в пораженном тазобедренном 
суставе (М) составил 8,8 мм/сек (увеличился на 
314%), среднее колебание перфузии (σ) увеличи-
лось на 200%, коэффициент состояния микроцир-
куляции (Kv) уменьшился на 79% по сравнению с 
показателями до лечения. Такое изменение данных 
соответствует улучшению микроциркуляции по ги-
перемическому типу, при котором происходит сни-
жение симпатического влияния на кровообращение. 
Функциональные возможности оценены как отлич-
ные, улучшилась походка и увеличился объем дви-
жений в тазобедренном суставе (рис. 2). 

По данным рентгенографии, отмечается в дина-
мике снижение высоты головки правой бедренной 
кости при сохранении формы в прямой и боковой 
проекциях. По данным МРТ, несмотря на тотальное 
поражение головки и кистозную перестройку шейки 
бедренной кости, произошло восстановление струк-
туры головки бедренной кости при сохранении сфе-
ричности (рис. 3).

Таким образом, произошло восстановление 
структуры и сферичности головки бедренной кости, 
улучшение микроциркуляции в области пораженно-
го сустава и купирование болевого синдрома в тече-
ние 5 месяцев после проведенного лечения. 

Рис. 2. Функциональные возможности пациентки К., 10 лет, 
во время проведения эпидуральной анальгезии

Рис. 3. Данные лучевых методов исследования 
пациентки К., 10 лет, после лечения: а – МРТ;  

б – рентгенограмма в передне-задней проекции;  
в – рентгенограмма в боковой проекции

а

б

в
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Результаты

Всем 7 больным проведено от одного до двух 
курсов пролонгированной эпидуральной аналь-
гезии местным анестетиком наропином. У двух 
пациентов с коксартрозом, сопровождающимся 
болевым синдромом 7 и 8 баллов по шкале ВАШ, 
отмечалось купирование боли и улучшение функ-
циональных возможностей во время и непосред-
ственно после лечения (0 и 1 балл соответственно). 
При наблюдении в сроки от 3 до 4 месяцев был 
выявлен рецидив болевого синдрома, но мень-
шей интенсивности (4 и 5 баллов). Движения 
в тазобедренных суставах существенно не из-
менялись вследствие феморо-ацетабулярного 
импинджмента.

У пациентов с болезнью Пертеса болевой 
синдром до лечения составлял в среднем 5 
(от 4 до 6) баллов, через 6 месяцев – в сред-
нем 0,75 (от 0 до 2) балла. 

Показатели микроциркуляции в области по-
раженного тазобедренного сустава в динамике 
составили: 

– показатель М через 6 месяцев в среднем уве-
личился с 2,77 (от 1 до 4,8) до 8,35 (от 2,8 до 17,6); 

– показатель перфузии σ до лечения состав-
лял 0,35 Гц (от 0,2 до 0,5), после лечения – 1,15 
(от 0,2 до 0,8);

– Kv уменьшился с 11,05 (6,5–16,8) до 14,5 
(8,2–19,9).

Значимые изменения микроциркуля-
ции на уровне стопы и коленного сустава не 
прослеживались. 

Объем движений в пораженном тазобедрен-
ном суставе увеличился у всех пациентов непо-
средственно после лечения, у трех пациентов 
произошло его уменьшение до первоначальных 
значений через 6 месяцев, им проведен второй 
курс лечения. У двух пациентов результат со-
хранился в период наблюдения в течение 6 ме-
сяцев. У всех пациентов с болезнью Пертеса от-
мечено улучшение походки.

При проведении эпидуральной анальгезии 
были отмечены реакции в виде умеренного сни-
жения давления, слабости в нижних конечно-
стях, что корректировалось снижением скорости 
введения препарата. Аллергических реакций, 
болей в области установки катетера, повышения 
температуры зафиксировано не было. 

Все 5 пациентов с болезнью Пертеса находятся 
на лечении по настоящее время и отмечают мини-
мизацию болевых ощущений и близкий к нормаль-
ному объем движений в тазобедренном суставе. 
Однако изменения объема движений в тазобедрен-
ных суставах и болевого синдрома у пациентов с 
коксартрозом оказались обратимыми спустя не-
сколько месяцев наблюдения вследствие выражен-
ных изменений костно-хрящевой структуры.

У двух пациентов произошло склерозирова-
ние очага некроза, минуя фазу фрагментации, 
что может служить подтверждением регресса 
заболевания на фоне лечения. У трех пациентов 
проведен второй курс лечения уменьшении вы-
соты ГБК, возобновлении болевого синдрома. 

Выраженное увеличение M в 4,8 раз при 
увеличении δ в 3 раза и уменьшении Kv в 1,75 
раз говорит об увеличении амплитуды нейро-
генных колебаний, снижении сопротивления и 
возможном усилении кровотока по артерио-ве-
нулярному шунту при снижении миогенного то-
нуса, то есть об улучшении микроциркуляции в 
результате вазодилятации. Увеличение объема 
движений в тазобедренном суставе, улучшение 
походки, снижение болевого синдрома связа-
но с блокированием афферентных импульсов 
нервных волокон, что находит подтверждение 
в современных публикациях о применении про-
лонгированного нервного блока [10].

Побочные действия не отличаются от опи-
санных в литературе.

Выводы

1. Применение пролонгированной эпиду-
ральной анальгезии безопасно у детей с ранни-
ми стадиями болезни Пертеса. Оно улучшает 
кровоснабжение в области тазобедренного су-
става, функциональные возможности пациента, 
купирует болевой синдром на срок до 6 месяцев 
после лечения.

2. Отмечено восстановление структуры 
и сферичности бедренной кости на фоне ле-
чения эпидуральной анальгезией при нали-
чии неблагоприятных факторов для прогноза 
заболевания.

3. Разработанный метод может также при-
меняться для купирования болевого синдрома 
при коксартрозе, что отсрочивает оперативное 
вмешательство.
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