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Резюме. Асептический некроз головки бедренной кости у детей (остехондропатия, болезнь Легга-Кальве-Пертеса) оста-
ется предметом пристального внимания специалистов, несмотря на его столетнюю историю. Поражая детей до- и 
младшего школьного возраста (3-12 лет), преимущественно мальчиков, заболевание протекает по характерным ста-
диям и приводит к ранней инвалидности [4]. Техника оперативного лечения технически сложна и согласно послед-
ним мультицентровым исследованиям посредственные результаты (стадия исхода по Stulberg 3-5) находятся в диа-
пазоне от 31% до 59% в зависимости от метода лечения [34, 55] и нередко приводят к диспластическому артрозу с 
последующим эндопротезированием тазобедренного сустава. В то же время отмечается, что в некоторых случаях ре-
генерация может наступить, минуя фазу фрагментации, то есть происходит спонтанный регресс заболевания [1]). В 
этой связи терапия и поиски новых методов крайне важны в лечении данного заболевания. 
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Болезнь Легга-Кальве-Пертеса является раз-
новидностью асептического некроза головки бе-
дренной кости у детей с деформацией вертлуж-
ной впадины, избыточным размером большо-
го вертела. После деструктивного распада фраг-
ментов эпифиза головки бедренной кости сле-
дует процесс восстановления вновь образую-
щейся костной ткани [31]. Двусторонняя фор-
ма встречается в 10-20% случаев [58]. В зару-
бежной литературе чаще употребляется термин 
аваскулярный некроз, подразумевая первопри-
чину патологии в недостаточности кровоснабже-
ния тазобедренного сустава. 

В этиологии данного заболевания существу-
ет множество теорий и нет единого мнения, со-
ответственно, оно считается идиопатическим и 
мультифакторным, что обуславливает сложность 
выбора лечения [2].

Исход заболевания различен, однако в 50-70% 
случаев сферичность головки бедренной кости 
полностью восстанавливается при отсутствии 
хирургического вмешательства на фоне стан-
дартных видов консервативного лечения. Одна-
ко развитие пекоксартроза при отсутствии лече-
ния достигает 30-50%, причем при хирургиче-
ском лечении этот показатель снижается до 10-
20% в первые два-три года по завершению про-
цесса. В то же время, отдаленные результаты че-
рез 20 лет после вмешательства на 80% приводят 
к дисплатическому артрозу [42], а деформация 
проксимального отдела бедренной кости ослож-
няет последующее эндопротезирование сустава 
[40]. Следовательно, несмотря на популярность 

хирургической тактики, актуальность консерва-
тивного лечения по-прежнему велика. 

Постельный режим и вытяжение нижних 
конечностей

Ещё в начале XX века Calve, Legg, Waldenstrom 
предложили для сохранения тазобедренного су-
става различные виды лечения, исключающие 
нагрузку на тазобедренный сустав [23, 38, 39, 
57]. Разгрузка сустава и иммобилизация реко-
мендовалась на длительный период. Больные на-
ходились в стационарах на протяжении 5-7 лет. 
Для сохранения двигательной активности были 
придуманы специальные каталки для самостоя-
тельного передвижения пациентов в лежачем на 
животе положении [47]. 

Danforth в 1934 году опубликовал результа-
ты лечения пяти пациентов, которым был про-
писан длительный постельный режим до полно-
го восстановления формы головки бедренной ко-
сти [26]. В 1936 году Eyere-Brook предположил, 
что вытяжение нижней конечности в горизон-
тальном положении на всём сроке заболевания 
действует наиболее бережно на суставы у детей 
до семи лет или на ранних стадиях заболевания 
у более старших пациентов [27]. Эту идею под-
держал в своих многочисленных исследовани-
ях Sundt [51], подчеркивая важность длительной 
госпитализации. В горизонтальном положении 
осуществлялась тракция при помощи скелетной 
или пластырной фиксации на сроках до 5 лет. 

В противоположность названной концепции 
Platt в 1922 году высказался за то, что нет при-
чин для длительного периода иммобилизации 
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пациентов [48]. В 1948 году Howorthу опубли-
ковал работу об эффективности вытяжения для 
иммобилизации лишь на сроке в две-три неде-
ли, т.е. в период начальной или быстро прогрес-
сирующей фазы заболевания. Он также предло-
жил использовать вытяжение в домашних усло-
виях [32]. Несмотря на настоятельное требова-
ние ряда ортопедов о проведении разгрузки су-
става в течение всего курса стационарного ле-
чения, Evans и Lloyd-Roberts в 1958 заключили, 
что нет статистически значимой разницы рент-
генологического исхода между пациентами, по-
лучавшими тракцию петлёй Шнайдера и шиной 
Томаса в стационаре или амбулаторно [28]. На 
основе обзора литературы Leclerc (2006) сделал 
заключение, что наибольший лечебный эффект 
достигается при ограничении времени вытяже-
ния до двух недель и отведении нижней конеч-
ности на 30° [41]. Современные позиции отрица-
ют необходимость длительного постельного ре-
жима и полной разгрузки сустава, поскольку до-
казана неэффективность подобного подхода [5]. 
В своем исследовании в 1994 году, Fulford полу-
чил одинаковые результаты лечения при накож-
ном вытяжении и оперативном лечении [29]. В 
ряде публикаций отмечено ухудшение местного 
кровообращения при применении вытяжения та-
зобедренного сустава в первой стадии заболева-
ния (Б2).

Ортезирование и гипсовые повязки
Метод позиционной разгрузки пораженного 

участка головки бедренной кости широко при-
меняется наравне с оперативным лечением. Кон-
цепция containment (перевод с англ. «погруже-
ние» и «сдерживание») была впервые приня-
та Parker в 1929 году [33], впоследствии Katz с 
соавт. [35] констатировали хорошие результаты 
при лечении пациентов c «погружением» голов-
ки бедренной кости в вертлужную впадину пу-
тем наложения отводящей гипсовой повязки. 

Экспериментально Salter в 1966 г. [52] на сви-
ньях и Kamegaya в 1990 г. [35] на кроликах с ин-
дуцированным асептическим некрозом доказали 
отсутствие деформации и восстановление сфе-
ричности головки бедренной кости при отведе-
нии и сгибании бедра, в то время как при ней-
тральном положении нижних конечностей и раз-
гибании коленного сустава развивалась дефор-
мация с подвывихом головки бедра. 

При лечении асептического некроза у детей 
и подростков используются различные виды ор-
тезов и гипсовых повязок. В России наиболее 

часто применяется отводящая гипсовая повяз-
ка Ланге или Петри. По этой методике цирку-
лярные повязки накладывают на каждую конеч-
ность от голеностопного сустава до верхней тре-
ти бедра, фиксируя бедра в положении отведе-
ния под углом 60°, стопы в положении внутрен-
ней ротации на 10–15°. При этом разгружается 
наружная треть головки бедра, улучшается кон-
груэнтность сустава за счет погружения отведен-
ной головки бедра в вертлужную впадину. Паци-
ент передвигается при помощи костылей.

Ортезы же разнообразны по своему строе-
нию, но по принципу фиксации бедра они под-
разделяются на: 

 – отводящие двусторонние ортезы (брейс 
Торонто, брейс Aтланта или Scottish rite, шина 
Мирзоевой, брейс Newington). Их использова-
ние предусматривает отведение бедер, с неболь-
шой внутренней ротацией. 

 – отводящие односторонние ортезы (брейсы 
Имхаузера, SPOC, Tachdjian, брейс Томаса, брейс 
Тейлора) удерживают одно из бедер в положении 
отведения кнаружи 30-40°, 30° сгибания в тазо-
бедренном суставе и наружной ротации. 

 – флексионные (брейс Бирмингхам, петля 
Шнайдера). Производится сгибание бедра или 
коленного сустава, наружная ротация. Данный 
вид ортезирования разгружает заднюю часть го-
ловки бедренной кости при сгибании бедра и пе-
реднюю – при сгибании коленного сустава [53]. 
Имеется множество публикаций как за, так и 
против подобного лечения. 

С одной стороны в ретроспективном мульти-
центровом исследовании Herring и соавт. (2004) 
заключил, что для пациентов старше 8 лет реко-
мендовано оперативное лечение и фиксация в 
стадии наружной опоры (lateral pillar) B или B\С 
[34]. С другой, в исследованиях Petrie, Bitenca 
[49] Curtis [24] показаны положительные исходы 
при использовании гипсовой повязки и ортезов, 
а плохой результат отмечен лишь в 9–17% случа-
ях. Такую полярность данных можно объяснить 
неоднотипностью подбора пациентов и различи-
ем методов оценки результатов. 

Ясно одно, что ортезирование и гипсование 
может давать положительный результат лечения 
только при небольшом заинтересованном сег-
менте, который разгружается путем фиксации 
нижней конечности в определенном положении. 
При тотальном или субтотальном поражении го-
ловки бедра, а также при наличии контрактуры 
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тазобедренного сустава необходимо использо-
вать другое лечение. 

Несмотря на определенные преимущества 
перед оперативным лечением, для позицион-
ной мобилизации сустава характерно нарушение 
кровообращения в нижних конечностях и гипо-
трофия мышц бедра при длительном использо-
вании ортезирования. При отведении бедер соз-
дается не физиологичное положение нижней ко-
нечности в целом, перенапрягаются мышцы-ан-
тагонисты, за счет этого увеличивается компрес-
сия на участок головки бедра, который нагружа-
ется, и это является предрасполагающим факто-
ром к его некрозу. Если в ранних статьях указы-
вался рекомендуемый срок ношения ортезов 12–
16 месяцев, то на сегодняшний день этот срок со-
кратился до 1,5–2 месяцев.

В исследовании, где срок наблюдения соста-
вил 19,5 лет, гипсовая повязка и ортез комбини-
ровались с реабилитацией. Хорошие и удовлет-
ворительные результаты получены в 78,5% (кри-
терий Mose) и 85,2% (по классификации Stulberg 
1–3) [61].

Комплексная консервативная терапия
В России основа лечебной физкультуры была 

предложена Крюковой [12] в 1980 году и Усико-
вой (1982) [18]. Упражнения были направлены 
на укрепление мышц нижней конечности и уве-
личение диапазона движений. Методика приме-
няется до настоящего времени в комплексе с дру-
гими методами консервативного лечения, курса-
ми по 10–15 сеансов, повторяющимися каждые 
три месяца.

В исследовании (Brech, 2006) лечебные 
упражнения (пассивное растяжение мышц пора-
женного бедра, упражнения на баланс и подбор-
ка изометрических приемов) как монотерапия 
проводились два раза в неделю в течение 12 не-
дель. По сравнению с контрольной группой (без 
лечения) получены достоверные результаты эф-
фективности ЛФК [22]. По результатам некон-
тролируемого мультицентрового исследования 
(Terjesen T., Wiig O., 2010) на 425 пациентах сде-
лано заключение о том, что пациентам до 6 лет и 
с поражением головки бедренной кости до 80% 
следует применять лечебную гимнастику. 

Исследования 80-х и 90-х годов представили 
хорошие результаты моно-лечения физиотерапи-
ей или лечебной гимнастикой, однако впослед-
ствии они не оправдали своей эффективности и 
традиционно на территории России и стран СНГ 
используются в комбинированной терапии до, 

после или вместо оперативного лечения. Ком-
плексное лечение заключается в комбинации 
разгрузки тазобедренного сустава (постельный 
режим, манжетное вытяжение), физиомеханоте-
рапии (лечебная гимнастика, электрофорез, маг-
нитотерапия), использовании тепловых проце-
дур (лазеротерапия, парафин, озокериттерапия, 
грязелечение), медикаментозной терапии. В ис-
следовании на 60 пациентах (63 сустава), прохо-
дивших лечение в среднем по 32 месяца (от 2,5 
до 5 лет) в санатории, хороший и удовлетвори-
тельный результат получен в 75% случаев, неу-
довлетворительный – в 25%. Время наблюдения 
составило от 4 до 8 лет [7]. 

Курорты с высоким содержанием сероводо-
рода в воде и грязи традиционно используются 
для лечения и реабилитации заболеваний опор-
но-двигательного аппарата. При лечении болез-
ни Пертеса в контрольной группе из 80 человек 
грязелечение, климатотерапия, лечебная гимна-
стика и массаж сочетались с приемом ванн с ми-
неральными водами. Достоверно получено улуч-
шение кровотока после лечения. Отличные и хо-
рошие результаты получены в 51,25% случаев, 
удовлетворительные – в 36,25% и неудовлетво-
рительные – в 12,5% [19]. 

Лечение кислородом под высоким давлени-
ем в барокамере успешно использовалось при 
лечении асептического некроза головки бедрен-
ной кости у взрослых. В работе Reis у 13 из 16 
пациентов с асептическим некрозом головки бе-
дренной кости на ранних стадиях произошел ре-
гресс заболевания. Курс лечения составил 100 
дней [50]. 

В работе Тихоненко Т.И. (2011) в лечении бо-
лезни Пертеса в группе из 10 детей, получавших 
лечение с применением гипербарической окси-
генации, остеогенона и ксидифона, купирование 
болевого синдрома наступало в 1,5 раза быстрее, 
чем при физиотерапевтическом лечении. Ангио-
протективный эффект составил 2-4 месяца [16]. 
Недостатком данного метода является дорого-
визна и неизбирательное действие, обуславли-
вающее серьезные осложнения (токсический эф-
фект избытка кислорода).

Лечебное воздействие на точки акупунктуры 
применяется с давних времен, но принцип дей-
ствия не совсем понятен. Поскольку у детей ис-
пользование игл затруднено, возможно иное воз-
действие на соответствующие зоны. В исследо-
вании Капустиной Н. Б. (2001) применялся курс 
крайне высокочастотной (КВЧ) терапии с воз-
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действием на точки акупунктуры при лечении 
12 пациентов с болезнью Пертеса. Доказана по-
ложительная динамика микроциркуляции, вы-
равнивание глубинной интегральной температу-
ры непосредственно после лечения [13]. Одна-
ко результаты длительного наблюдения за этими 
больными и объективные рентгенологические 
данные отсутствуют.

Несмотря на это, в литературе имеется опи-
сание случая (Set T., 2013), где мальчику с дебю-
том заболевания в 12 лет после безуспешного ле-
чения брейсами и отказа родителей от оператив-
ного вмешательства проведено 196 сеансов клас-
сической и лазерной акупунктуры в течение че-
тырёх лет. Через два года лечения по радиологи-
ческим данным восстановление произошло поч-
ти на 90%, Наблюдения через 6 лет показывают 
полное восстановление головки бедренной кости 
[54]. 

Медикаментозная терапия
Различают местную и системную медикамен-

тозную терапию. Среди препаратов системно-
го действия большой потенциал возлагается на 
группу бисфосфонатов. Принцип действия бис-
фосфонатов заключается в ингибировании фар-
незилпирофосфотазы и фермента 3-гидрокси-
3-метилглутаргил-коэнзим А редуктазы. Дости-
гается блокирование процесса резорбции осте-
окластов и ускорение апоптоза клеток [37]. Из 
трёх статей 4 уровня достоверности лишь в од-
ной говорится об улучшении походки и умень-
шении болевого синдрома при применении бис-
фосфонатов, а в другой обнаружился достовер-
ный результат предотвращения деформации го-
ловки бедра в 9 из 17 случаев [60]. 

При исследованиях на экспериментальной 
модели асептического некроза у животных до-
казана эффективность по сравнению с контроль-
ной группой, если прием препарата был до ста-
дии коллапса, головка бедренной кости сохра-
няла свою сферичность. Сделано заключение, 
что бисфосфонаты предотвращают распростра-
нение некротизирования костной ткани, но для 
быстрого восстановления не хватает анаболиче-
ского эффекта [20, 43]. В эксперименте на кры-
сах многообещающий результат и хороший ана-
болический эффект (в трех из шести суставов) 
получен при комбинации ибандроната и костно-
морфогенетического протеина (BMP) по сравне-
нию с группой без лечения и получающих толь-
ко ибандронат [37]. 

При лечении асептического некроза 2-3 сте-
пени у 15 взрослых пациентов (17 тазобедрен-
ных суставов) введение BMP сочеталось с деком-
прессией костного мозга. Наблюдение составило 
в среднем 53 месяца, клинический успех полу-
чен у 14 пациентов. Однако лишь на семи суста-
вах (шесть пациентов), с вовлечением в процесс 
меньше 50% головки бедренной кости, отмечено 
уменьшение некроза, радиологический прогресс 
некротизирования остановился у трёх пациентов 
[44]. Данных по применению BMP в педиатрии 
на данный момент нет [37].

В Австралии проходит крупное клиническое 
рандомизированное исследование (номер реги-
страции исследования ACTRN1260000407099), 
где внутривенное введение золедроновой кисло-
ты сочетается с разгрузкой сустава у детей с бо-
лезнью Пертеса. На данный момент метод не на-
ходит широкого применения ввиду недостаточ-
ности клинических данных, высокой стоимо-
сти и риска тяжелых осложнений (очень редко – 
асептический некроз нижней челюсти). 

Не так много статей с применением препара-
тов, содержащих глюкозаминогликаны. Десяти-
летний опыт применения у 300 детей в возраст-
ных группах от 5 до 14 лет на фоне консерватив-
ного санаторно-курортного лечения показал хо-
рошие и отличные результаты в 90-92% случаев. 
Недостаток данного исследования – использова-
ние комплексного лечения без доказанности эф-
фективности монотерапии препаратом [14].

Представлены также исследования с ком-
плексным применением антиоксидантов. В ка-
честве антиоксиданта применялся мексидол. В 
группе из 60 человек 26 детей получали антиок-
сидантную терапию (внутримышечная, мазевая 
форма, внутрикостные инъекции). Хороший и 
удовлетворительный результат получен в 84,6% 
случаев, неудовлетворительный – в 15,4% [10]. 

Местная терапия
Ботулин обладает нейротоксическим дей-

ствием, в ортопедии применяется с целью сни-
жения тонуса мышц для устранения контрактур, 
деформаций, мышечной кривошеи. При болезни 
Пертеса производится симптоматическое лече-
ние нарушения мышечного баланса (нарушение 
походки, ограничение движений в тазобедрен-
ном суставе и снижение давления на головку бе-
дренной кости вследствие мышечной контракту-
ры). Инъекция ботулотоксина А производится в 
подвздошно-поясничную мышцу. В исследова-
нии на 5 тазобедренных суставах, где было об-
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наружено укорочение m. iliopsoas, сделано за-
ключение о предотвращении фиксированной де-
формации головки бедра после инъекций ботек-
са [59]. Несмотря на безопасность применения, 
нет литературы, доказывающей достоверно зна-
чимые результаты на большой группе пациентов 
[46]. 

Пролонгированная перидуральная аналь-
гезия 

История применения данного метода нача-
лась с применения блокад симпатических узлов 
местным анестетиком в 1944 Вишневским А.В. 
для улучшения нейротрофической функции ор-
ганов в заинтересованном сегменте [6]. В 1980 
году Гимельфарб А.Л. использовал блокаду сим-
патических узлов при лечении коксартроза [8]. 
Доказано разрешение спазма сосудов при ише-
миях, улучшение условий микроциркуляции, 
ликвидация гипоксии при симпатических блока-
дах [11].

Применение пролонгированной перидураль-
ной анальгезии при консервативном лечении бо-
лезни Пертеса у детей находится на стадии изу-
чения. Имеются данные об эффективности про-
лонгированной эпидуральной анальгезии 0,2% 
наропином при лечении ранних форм асептиче-
ского некроза головки бедренной кости у взрос-
лых. 24 пациента с подтвержденным МРТ диа-
гнозом асептического некроза головки бедрен-
ной кости получали от одного до пяти курсов ле-
чения, срок наблюдения больных составил 2,5 
года. Все пациенты отмечали стойкое купирова-
ние болевого синдрома, близкий к нормальному 
объем движений. Двоим пациентам проведена 
артропластика, в одном случае отмечена повы-
шенная чувствительность к препарату. Данный 
метод позволил замедлить течение асептическо-
го некроза и отсрочить эндопротезирование на 
срок до 6 лет [3].

Нетрадиционные методы лечения
Гирудотерапия. Основным действующим ве-

ществом слюны пиявок является гирудин, улуч-
шающий местный кровоток. В исследовании на 
большой группе пациентов (1049 человек) обна-
ружено достоверное снижение оксипролина. Ре-
зультаты опубликованы в протоколе сопутствую-
щего лечения гирудотерапией с оперативным ле-
чением и не могут считаться истинными [15].

Лечение с применением плазмы крови или 
костного мозга [17], обогащенных тромбоцита-
ми [9], набирает популярность. Содержащийся 

в тромбоцитах фактор роста может способство-
вать образованию новой ткани при костных де-
фектах [21]. В экспериментальном исследова-
нии на 48 кроликах с введением в зону некро-
за плазмы, обогащенной тромбоцитами и 3-каль-
ций-фосфатом, доказано улучшение остеогенеза 
и формирование костного матрикса [56].

При асептическом некрозе головки бедрен-
ной кости отмечается приобретенная гиперкоа-
гуляция. Введение плазмы, обогащенной тром-
боцитами, теоретически могло бы повлиять на 
процесс восстановления головки бедренной ко-
сти, однако оно недостаточно эффективно на 
практике, и рекомендовано его сочетание с хи-
рургическим лечением [25].

Имеются данные об успешном лечении при 
комбинации введения плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, и хирургического лечения аппа-
ратом Илизарова при лечении болезни Пертеса у 
детей [17], плазмы, обогащенной тромбоцитами, 
и артроскопическим дриллингом при асептиче-
ском некрозе у взрослых [45, 30].

Единичные статьи об околосуставном или 
внутрисуставном введении прополиса, перфто-
рана, стекловидного тела не находят подтверж-
дений эффективности.

На основании анализа литературы можно 
сделать вывод, что консервативное лечение мо-
жет быть использовано на 1-2 и до конца 3 ста-
дии болезни Пертеса, а также в случаях коллапса 
головки бедренной кости (10-20% случаев, ког-
да оперативное лечение неэффективно). Лучшие 
результаты при этом получены у детей до 6 лет. 

Длительный постельный режим является не-
эффективным. Использование его может рассма-
триваться только в историческом аспекте. К со-
жалению малоэффективны лечебная гимнастика 
и санаторно-курортное лечение. Ортезирование, 
гипсовые повязки можно использовать на протя-
жении 1,5-2 месяцев при 2-3 стадии заболевания 
в комплексе с медикаментозной терапией.

Выводы
На сегодня мало изучена и не доказана эф-

фективность использования бисфосфонатов. Од-
нако статьи об индивидуальном эффекте у де-
тей и отличных результатах на животных делают 
этот метод перспективным. 

Теоретически обосновано влияние на патоге-
нез развития остеонекроза и устранение ишемии 
у взрослых методики пролонгированной периду-
ральной анальгезии, не имеющей пока данных 
об эффективности у детей.
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Лекції та огЛЯди

Совершенствование старых методов лечения 
и поиски новых продолжаются, лечение должно 
влиять на патогенез заболевания, быть доступ-
ным и простым в использовании.
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NON-OPERATIVE TREATMENT OF LEGG-
CALVE-PERTHES DISEASE: LITERATURE 

REVIEW

Ahtiamov I., Lobashov V.

Summary. The diasease of Legg-Calve-Perthes was 
diagnosed 100 years ago and it is still under close attention 
of orthopaedic surgeons. Children from 3 to 12 years old 
are affected of Legg-Calve-Perthes disease, often outcome 
in invalidism. Tehnique of operative treatment is difficult 
enough, it has negative outcome in rate 31-59% and depends 
on type of operative treatment, sometimes it obtain on such 
consequences as osteoarthritis of hip and hip replacement 
in outcome. Some cases of Perthes disease may inverse 
regeneration process. That is why using non-operative 
treatment and finding new methods are very important for 
medical doctors and patients.

Keywords: avascular necrosis of hip in childhood, Legg-
Calve-Perthes disease, non-operative treatment, conservative 
treatment.


