
Наряду с определением средних значений ВНиСММ 
и ОП, также проведен индивидуальный анализ спектрог-
рамм, полученных в ходе исследования, который позво-
лил определить фазу эндотоксикоза индивидуально для 
каждого больного и его динамику в процессе комплек-
сного лечения. Достоверно установлено, что в группе А 
характер изменений значений ВНиСММ и ОП соответс-
твовал в основном второй фазе ЭИ (неполной компенса-
ции, или накопления токсических продуктов), которая 
диагностирована у 16 (18,2%) больных. У значительной 
части больных групп В и С — 61 (68,5%) — исходный ха-
рактер изменений значений ВНиСММ и ОП соответство-
вал третьей фазе ЭИ (временная декомпенсация органов 
и систем детоксикации). В 7 (7,8%) случаях диагности-
рована четвертая фаза ЭИ (необратимая декомпенсация 
органов и систем детоксикации) и пятая фаза ЭИ (терми-
нальная) — у 5 (5,5%) больных.

Таким образом, уровень ВНиСММ и ОП и их распре-
деление в биологических жидкостях достоверно соответс-
твовал фазам ЭИ, а также данным клинических проявлений 
заболевания, указывающих на качественные изменения 
развития воспалительного процесса при остром деструк-
тивном панкреатите в инфекционной фазе. Изменения 
клинического течения послеоперационного периода, про-
явившиеся увеличением показателей ВНиСММ и ОП, 
свидетельствуют об изменении течения заболевания или 
послеоперационного периода и при отсутствии должной 
коррекции могут привести к развитию осложнений. При 
этом, своевременно предпринятые меры по коррекции 
комплексной лекарственной терапии или своевременного 
хирургического вмешательства могут благоприятно ска-
заться на течении заболевания, снизив количество ослож-
нений и уровень летальности во всех периодах лечения. 
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Болезнь Легга-Кальве-Пертеса (БЛКП) представляет 
собой сложный патологический процесс в тазобедрен-
ном суставе, в основе которого лежат ишемические на-
рушения, приводящие к асептическому некрозу эпифиза 
головки бедренной кости, а исходом является нарушение 

нормального анатомического строения и функции суста-
ва [1].

Нарушение васкуляризации носит опосредованный 
характер и возникает вследствие гипоплазии регионарной 
сосудистой сети, проявляющейся недостаточным количес-
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Резюме

Помимо стандартного клинического и рентгенологи-
ческого обследования 26 пациентам с БЛКП проводилось 
ультразвуковое исследование (УЗИ) с цветным допплеров-
ским картированием (ЦДК).

Полученные результаты свидетельствуют об улуч-
шении артериального кровотока после проведенного 
комплексного лечения с применением антиоксидантной 
терапии. Зарегистрировано увеличение диаметра лате-
ральной огибающей артерии бедра (ЛОАБ) в среднем на 
27,6% (0,08±0,01 мм), ускорение артериального кровотока 
ЛОАБ в среднем на 21% (0,51±0,06 мм/с).

Наиболее эффективно комплексное лечение с приме-
нением антиоксидантной терапии влияет на увеличение 
скорости кровотока в ЛОАБ в IIIа-IIIб стадии в среднем 
на 34,4% (0,11±0,02 мм/с). Максимальное увеличение диа-
метра ЛОАБ происходило в IVб стадии в среднем на 33,3% 
(0,89±0,04 мм). 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика с цвет-
ным допплеровским картированием, антиоксидантная те-
рапия, латеральная огибающая артерия бедра.
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DYNAMICS OF ULTRASONIC INDEXES 
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LEG-CALVE-PERTHES (DLCP) DEPENDING ON THE 

APPLICATION OF ANTIOXIDANT THERAPY
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Summary

In addition to a standard clinical and radiological exami-
nation of patients with BLCP ultrasound with color Doppler 
mapping was performed.

These results indicate an improvement in blood fl ow after 
a complex treatment with antioxidant therapy. We have regis-
tered an increase in the diameter of the lateral femoral circum-
fl ex artery averagely by 27,6% (0,08±0,01 mm), acceleration 
of blood fl ow lateral femoral circumfl ex artery on average by 
21% (0,51±0,06 mm/s).

The most effective combined treatment with antioxidant 
treatment affects the increase in blood fl ow velocity in lat-
eral femoral circumfl ex artery in Illa-IIIb stage up to 34,4% 
(0,11±0,02 mm/s). The maximum increase in diameter of lat-
eral femoral circumfl ex artery occurred in stage IVb  -by aver-
age of 33,3% (0,89±0,04 mm). 

Key words: ultrasonic diagnostics with Doppler mapping, 
antioxidant therapy, lateral femoral circumfl ex artery.

твом и калибром сосудов и повышенным симпатотонусом, 
проявляющимся стойким спазмом артерий и дилатацией 
вен. Это ведет к снижению артериального притока и ве-
нозного оттока в области тазобедренных суставов [2].

Для исследования сосудистой сети области тазобед-
ренных суставов ранее применялась контрастная ангио-
графия. Однако она не нашла широкого распространения, 
так как является инвазивным методом и предназначена, в 
основном, для однократного исследования. [3] В настоя-
щее время, в связи с развитием ультразвуковой диагнос-
тики, появилась возможность мониторинга регионарной 
гемодинамики у пациентов с патологическими процесса-
ми воспалительного и дегенеративно-дистрофического 
происхождения в суставах [4].

Материалы и методы
За период с 2008 по 2010 г. в ортопедо-травматологи-

ческом отделении Амурской областной детской клини-
ческой больницы обследовано 39 детей с БЛКП с разной 
стадией процесса.

Помимо стандартного клинического и рентгенологи-
ческого обследования проводилось ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) с цветным допплеровским картированием 
(ЦДК). УЗИ с ЦДК осуществляли при помощи сканера 
«Logiq-9» (GEMS) с использованием линейных датчиков 
5,0 и 7,5 МГц в режиме реального времени в стандартных 
плоскостях (вдоль проекции шейки бедренной кости и ни-
же пупартовой связки на 1-1,5 см параллельно ей). Поло-
жение обследуемого — лежа на спине, нижние конечности 
разогнуты в тазобедренных и коленных суставах.

При использовании методики ЦДК регистрировали 
изменения кровообращения в области тазобедренного 
сустава, происходящие при БЛКП, а также после про-
водимых лечебных манипуляций. При этом кровоток 
прослеживался как в мягких тканях, окружающих та-
зобедренный сустав, так и структурах, представленных 
надхрящницей. Исследование диаметра и скорости кро-
вотока в латеральной огибающей артерии проводилось 
до и после лечения.

Всем больным проводилось комплексное лечение с 
использованием антиоксидантов. Оно включало: 

1. Оперативное пособие: центрирующую межвертель-
ную, медиализирующую остеотомию, остеосинтез плас-
тиной Блаунта или остеотомию таза по Солтеру. 

2. Консервативное лечение: массаж, физиолечение, 
ЛФК. 

3. Введение антиоксидантов: мазевые аппликации, 
электрофорез с антиоксидантами, внутримышечное вве-
дение в возрастной дозировке или внутрикостное введе-
ние. В качестве антиоксиданта использовался мексидол.

Местно применялась мазь на основе мексидола. Пе-
ред применением проводилась проба на индивидуальную 
чувствительность. Лечение осуществлялось следующим 
образом: мазевые аппликации — мазь на основе мексидо-
ла и ланолина 1 : 10 (1 ед. 1 мл 10% раствора мексидола к 
10 ланолина — 50 г), выполнялось равномерное распре-
деление мази по поверхности кожи в проекции больного 
тазобедренного сустава.

Электрофорез проводился с использованием аппара-
та гальванизации «Поток-1». Наши данные согласуются 
с результатами проведенного ранее исследования (B.C. 
Улащик, 2003), в котором было определено, что наибо-

лее результативным для проникновения лекарственно-
го вещества, депонирования его в коже и дальнейшего 
распределения по внутренним органам являются малые 
и средние концентрации (до 2-3%). Оптимальными пара-
метрами являются выпрямленный режим электрофореза, 
частота модуляции 70 Гц, глубина 50%, продолжитель-
ность воздействия 15 мин. Мексидол вводится с катода 
2,5% раствором. Лечение больные переносили хорошо, 
без побочных эффектов.
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Детям в возрасте до 8 лет мексидол вводили внутри-
мышечно по 1,0 мл (50 мг/мл) в течение 5 дн., для детей в 
возрасте от 9 до 13 лет доза препарата составляла 1,5 мл 
(75 мг/мл) в течение 5 дн., пациентам в возрасте от 14 до 
18 лет мексидол назначали по 2,0 мл (100 мг/мл).

Для внутрикостного введения использовали «Способ 
внутрикостного введения лекарственных препаратов при 
болезни Легга-Кальве-Пертеса (БЛКП)» (Патент на изоб-

ретение № 23674778) (Н.В. Захарова, 2009). Суть способа 
заключается во внутрикостном введении лекарственных 
препаратов в эпифиз бедренной кости и смежную тазо-
вую кость при БЛКП, включает введение препаратов, 
обладающих противоишемическим действием и ней-
ротрофическими свойствами, вызывающих стимуляцию 
ядра окостенения эпифизарной части с помощью двух 
спинальных игл типа Квинке; отличается тем, одна игла 
вводится в надвертлужную область из стандартных до-
ступов, вторая — внутрикостно из подвертельной облас-
ти по проведенной спице. Дозировка препарата такая же, 
как при внутримышечном введении.

Результаты и обсуждение
Исследование проводилось 39 пациентам с остеохон-

дропатией головки бедренной кости, которые находились 
на лечении в ортопедо-травматологическом отделении 
Амурской областной детской клинической больницы. 
Основную группу составляли пациенты с БЛКП, полу-
чавшие комплексное лечение с применением антиокси-
дантов (26 детей в возрасте от 3 до 14 лет, в том числе 24 
мальчика и 2 девочки). Контрольную группу, где антиок-
сиданты в комплексе лечения не использовали, составили 
13 детей с БЛКП (11 мальчиков и 2 девочки в возрасте от 
5 до 10 лет). Сравнение результатов лечения у пациентов 
основной группы и группы сравнения проводили путем 
оценки динамики изменения показателей кровообраще-
ния ЛОАБ (после лечения) при сопоставлении с исход-
ными показателями кровообращения.

Полученные результаты (табл. 1) свидетельствуют об 
улучшении артериального кровотока после комплексно-
го лечения с применением антиоксидантной терапии в 
среднем на 27,6% (0,08±0,01 мм/с) (скорость кровотока в 
ЛОАБ увеличилась), а также происходит увеличение диа-
метра ЛОАБ после лечения в среднем на 21% (0,51±0,06 
мм). Различие показателей кровообращения до лечения и 
после лечения без применения антиоксидантов не досто-
верно (р>0,05).

Наиболее эффективно комплексное лечение с приме-
нением антиоксидантной терапии влияет на увеличение 
скорости кровотока в IIIа-IIIб стадии, в среднем на 34,4% 
(0,11±0,02 мм/с) (табл. 2). Максимальное увеличение 
диаметра ЛОАБ происходило в IVб стадии, в среднем на 
33,3% (0,89±0,04 мм) (табл. 3).

Проведенное исследование позволяет утверждать, что 
антиоксидантная терапия эффективно влияет на скорость 
кровотока и диаметр ЛОАБ при БЛКП.

Проведение исследования кровотока в a. circumfl exa 
femoris lateralis у детей с БЛКП, начиная со IIв стадии, 
обусловлено поздней диагностикой (пациенты раньше 
IIв стадии за медицинской помощью не обращались), 
однако данный метод исследования, при своевременном 
обращении, позволяет провести раннюю диагностику и 
дифференцировать БЛКП с патологией тазобедренного 
сустава, сопровождающейся артралгией, транзиторным 
синовиитом.

Было отмечено усиление кровотока в области тазо-
бедренного сустава у детей с БЛКП после комплексно-
го лечения с применением антиоксидантной терапии, в 
сравнении с этой же группой больных до лечения. УЗИ с 
ЦДК позволяет проводить соответствующую терапию с 
контролем кровообращения интересующей области.

Таблица 1

Скорость кровотока и диаметр латеральной огибающей 
артерии бедра пораженной конечности при БЛКП 

у детей основной группы до и после лечения

Показатели 
кровотока 
в ЛОАБ 

До лечения, 
n=26 

После комплек-
сного лечения с 
антиоксидантами, 

n=26 

После комплекс-
ного лечения без 
применения анти-
оксидантов, n=13 

Скорость 
кровотока в 
ЛОАБ (мм/с) 

0,21±0,03 0,29±0,04* 0,22±0,03** 

Диаметр 
ЛОАБ (мм) 1,92±0,24 2,43±0,30* 1,91±0,28** 

Примечания. * — р<0,001 — достоверность различия показателей 
скорости кровотока в ЛОАБ до лечения в сравнении с показателями 
скорости кровотока в ЛОАБ после лечения с АО; ** — р>0,05 — досто-
верность различия показателей скорости кровотока в ЛОАБ до лечения 
в сравнении с показателями скорости кровотока в ЛОАБ после лечения 
без АО. 

Таблица 2

Распределение изменения скорости кровотока 
в ЛОАБ по стадиям до лечения и после применения 

антиоксидантной терапии

Показатели 
кровотока 
в ЛОАБ 

Стадии БЛКП 
IIв, 
n=3 

IIIa, 
n=6 

IIIб, 
n=4 

IVa, 
n=4 

IVб, 
n=3 

IVв, 
n=6 

Скорость крово-
тока в ЛОАБ до 
лечения (мм/с) 

0,21
±0,01

0,21
±0,01 

0,22
±0,03 

0,23
±0,01 

0,19
±0,01 

0,21
±0,04 

Скорость кро-
вотока в ЛОАБ 
после лечения 
с применением 
антиоксидантов 
(мм/с) 

0,26
±0,03* 

0,32
±0,02* 

0,32
±0,02* 

0,27
±0,01* 

0,28
±0,02** 

0,28
±0,04* 

Примечания. * — р<0,05; ** — р<0,01 — достоверность различия по-
казателей скорости кровотока в ЛОАБ до лечения в сравнении с показа-
телями скорости кровотока в ЛОАБ после лечения.

Таблица 3

Распределение изменения диаметра ЛОАБ по стадиям 
до лечения и после применения антиоксидантной терапии

Показатели крово-
тока в ЛОАБ 

Стадии БЛКП 
IIв, 
n=3 

IIIa, 
n=6 

IIIб, 
n=4 

IVa, 
n=4 

IVб, 
n=3 

IVв, 
n=6 

Диаметр ЛОАБ до 
лечения (мм) 

1,97
±0,15

2,0
±0,22 

1,95
±0,30

2,08
±0,10

1,78
±0,08 

1,80
±0,24 

Диаметр ЛОАБ 
после лечения с 
применением ан-
тиоксидантов (мм) 

2,47
±0,06**

2,45
±0,39*

2,43
±0,24*

2,58
±0,32*

2,67
±0,12***

2,30
±0,35*

Примечания. * — р<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001 — достоверность 
различия показателей диаметра ЛОАБ до лечения в сравнении с показа-
телями диаметра ЛОАБ после лечения. 
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Выводы
1. Таким образом, УЗИ с цветным допплеровским 

картированием позволяет оценить регионарное кро-
воснабжение тазобедренного сустава при асептических 
некрозах головки бедренной кости, является важным не-
инвазивным методом для оценки эффективности и адек-
ватности проводимого лечения.

2. Скорость кровотока в ЛОАБ после комплексной те-
рапии с антиоксидантами увеличилась в среднем на 27,6% 
(0,08±0,01 мм/с), диаметр ЛОАБ увеличился в среднем на 
21% (0,51±0,06 мм). Таким образом, комплексная терапия 
с антиоксидантами способствует улучшению микроцир-
куляции крови в бассейне ЛОАБ, способствует уменьше-
нию спазма ЛОАБ.

3. В план обследования детей с БЛКП необходимо 
включать и исследование системы микроциркуляции с 
использованием ультразвуковой диагностики с цветным 
допплеровским картированием. 
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Одним из основных методов лечения диффузного 
токсического зоба (ДТЗ) остается хирургический, цель 
которого — оставить адекватное количество тканей щи-
товидной железы (ЩЗ), обеспечивающее больному нали-
чие эутиреоидного состояния [2, 7].

Операция при ДТЗ остается технически сложным 
видом хирургического вмешательства из-за тесного 
взаимодействия с жизненно важными, малыми по раз-
меру анатомическими структурами на фоне увеличения 
размера щитовидной железы, спастического процесса, 
большого числа полнокровных и тонкостенных, нередко 
аномально развитых сосудов, повышенной кровоточи-
вости в результате лечения тиреотоксическими препара-
тами. Следствие этого — высокий риск возникновения 
кровотечения, удаление околощитовидных желез (ОЩЖ) 
и травмы возвратного гортанного нерва (ВГН) [1, 8, 9]. 
Частота повреждения гортанных нервов в настоящее вре-
мя в хирургии ЩЖ остается высокой, по данным различ-

ных авторов, частота этого осложнения варьирует от 0,2 
до 20% [5, 6, 10].

Большинство повреждений возвратных нервов (свое-
образная ахиллесова пята в хирургии щитовидной желе-
зы) не диагностируется хирургами интраоперационно, а 
подозрения появляются только при развитии выражен-
ной клинической картины [6, 8, 10].

До 1958 г. в клиниках г. Хабаровска и медицинского 
университета операции на щитовидной железе осущест-
влялись весьма редко и причиной этого были тяжелые 
осложнения (повреждение возвратных нервов, травмы па-
ращитовидных желез, гипотиреоз), нередко приводящие 
больных к инвалидности. С определенной уверенностью 
можно сказать, что пионером операций на щитовидной 
железе в Хабаровском крае был С.К. Нечепаев (ректор 
ХГМИ, зав. кафедрой факультетской хирургии), который 
прошел обучение в клинике известного хирурга-эндок-
ринолога О.В. Николаева. С 1958 по 2010 г. в клинике 
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