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Большинство российских и зарубежных исследо-
вателей склоняются к тому, что ведущим механиз-
мом в развитии болезни Легг – Кальве – Пертеса 
(БЛКП) являются гемодинамические нарушения в 
пораженном суставе [1, 5, 6, 10, 12]. Однако в до-
ступной литературе нам встретились лишь еди-
ничные работы по определению взаимодействия 
гемодинамических и реологических показателей у 
детей с БЛКП [3, 7, 8]. Известно, что скорость кро-
вотока зависит от реологических свойств крови, в 
том числе агрегации эритроцитов в очаге воспале-
ния. Гиперагрегация эритроцитов вызывает сни-
жение скорости из-за повышения вязкости крови, 
а затруднение перфузии является одним из значи-
мых факторов гипоксии. В происхождении сосудис-
того блока определенное значение имеют реакции 
и других форменных элементов крови [3, 11]. 

Целью настоящей работы явилось уточнение ха-
рактера гемодинамических и реологических пока-
зателей эритроцитов с учетом стадийности тече-
ния БЛКП.
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РЕЗЮМЕ Обследованы 77 детей с болезнью Легг – Кальве – Пертеса. Выявлено, что начало заболевания 
в I–II стадиях связано с уменьшением диаметра артерий, огибающих шейку бедра, и венозной дилатацией 
в огибающих венах. Эти изменения приводят к формированию сосудистого блока (стеноз II степени), что в 
сочетании с усилением агрегации эритроцитов (выше 1,65 усл. ед.) и уменьшением количества неагрегиро-
ванных эритроцитов (менее 71%) ведет к резким нарушениям реологического гомеостаза.
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ABSTRACT 77 children with Legg-Calve-Pertes disease were examined. It was revealed that the onset of the 
disease in I–II stages was connected with the diminishment of the diameter of arteries rounded the neck of the 
femur and with the venous dilatation in rounding veins. These alterations resulted in vascular block formation 
(stenosis of II stage). This fact in combination with erythrocyte aggregation increase (higher than 1,65 conditional 
units) and non-aggregated erythrocyte number decrease (less than 71%) resulted in severe disorders of rheologic 
hemostasis.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 77 детей в возрасте 4–9 лет с БЛКП, 
в том числе 41 пациент – с I стадией, 20 – со II, 10 – 
с III, 6 – с IV. Длительность заболевания соста-
вила 2–2,5 года. Поражение правого тазобедрен-
ного сустава (ТБС) диагностировано у 34 (44,1%) 
больных, левого – у 43 (55,9%).

Выполнена доплерография – триплексное поли-
позиционное сканирование ТБС на аппарате «То-
шиба» с использованием датчика 3,5–7,5 мГц и 
высокоэнергетическое цветное картирование. Об 
особенностях кровотока в медиальной и латераль-
ной огибающих шейку бедра артериях и её венах 
судили по их диаметру (мм) и средней скорости 
кровотока в них (см/с). Степень стенозирования 
диаметра артерий определяли по изменению ко-
эффициента асимметрии (%) в отличие от показа-
телей на здоровой стороне (общие рекомендации 
Society of Radiologists in Ultrasonic) [2]. Коэффици-
ент асимметрии (КА) рассчитывали по формуле: 



34

КА =   
Ø1 – Ø2  · 100%,

Ø1

где КА – коэффициент асимметрии; Ø1 – диаметр 
большей (непораженной) огибающей артерии 
бедра; Ø2 – диаметр суженной (меньшей) огиба-
ющей артерии.

Доплерографию проводили на 2–3-й день госпи-
тализации, через 1 месяц после выписки, повто-
ряя в каждой стадии болезни. Всего выполнено 
288 исследований.

Состояние реологического гомеостаза в сосудах, 
огибающих шейку бедренной кости, оценена по 
показателю агрегации эритроцитов с использова-
нием прямого оптического метода (Int. Committee 
for Standartization in Haematology, 1988). При этом 
рассчитывали следующие показатели: 
1) средний размер агрегата (СРА) по формуле:

СРА = СЭА/КА, 
где СЭА – сумма всех эритроцитов в агрегатах, 
КА – количество агрегатов;

2) показатель агрегации (ПА) по формуле: 

ПА = СЭА + КСЭ / КА + КСЭ, 
где КСЭ – количество свободных эритроцитов;

3) процент неагрегированных эритроцитов (ПНА) 
по формуле: 

ПНА = КСЭ × 100% / СРА × КА + КСЭ.

Для оценки структурно-функциональных свойств 
мембран эритроцитов исследовали их цитоархи-
тектонику и идентифицировали по классификации 
Г. И. Козинца с соавт. (1988) [4]. Всего обследо-
ван 21 пациент. Полученные данные сравнива-
ли с показателями группы контроля, состоящей 
из 16 здоровых детей 4–12 лет, у которых СРА 
составил 5,30 ± 0,17 кл.; ПА – 1,2 ± 0,03; ПНЭ – 
77,0 ± 3,12%. Основную часть эритроцитов в груп-
пе контроля составляли клетки двояковогнутой 
формы (дискоциты), число которых равнялось 
71,8 ± 2,56%. Суммарное содержание обрати-
мо измененных форм в этой группе составило 
18,2 ± 2,07%, а необратимо измененных (предге-
молитических) – 9,69 ± 1,76%.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Установлены четко выраженные особенности 
анализируемых показателей в зависимости от 
стадии болезни. I (дорентгенологическая) стадия 
характеризовалась начальными гемодинамиче
скими расстройствами. Диаметр медиальной и 
латеральной огибающих артерий на больной сто-
роне в 85,4% случаев составил 2,02 ± 0,14 мм, тог-
да как на здоровой – 3,16 ± 0,11 мм (р < 0,01), при 
этом скорость снизилась (менее 50%) по сравне-

нию с контрлатеральной стороной. Полученные 
изменения расценены как I степень артериально-
го стеноза, вызванного локальным ангиоспазмом 
в очаге воспаления, в сочетании с увеличением 
периферического сопротивления. Это приводит к 
изменению спектра кровотока и отсутствию визу-
ализации его в зоне покровного хряща. В осталь-
ных 14,6% случаев причиной окклюзии явилась 
врожденная аномалия развития артериального 
русла в виде аплазии медиальной или латераль-
ной огибающих шейку бедра артерий.

Оценивая состояние венозной сети, удалось вы-
явить достоверное (р < 0,01) увеличение диаметра 
огибающих вен бедра до 3,8 ± 0,16 мм на больной 
стороне по сравнению со здоровой (2,9 ± 0,11 мм), 
средней скорости венозного кровотока (18,3 см/с) 
по сравнению с контралатеральной стороной 
(13,7 см/с). При доплерографии через 1 месяц 
после первичного исследования обнаружено, 
что в 10 случаях возникшие изменения компен-
сированы увеличением диаметра второй арте-
рии, огибающая шейку бедра, и средней скорости 
кровотока в ней, тогда как в остальных случаях 
нарастала декомпенсация основных гемодинами-
ческих показателей пораженного сустава.

Показатели агрегации эритроцитов у больных в 
этой стадии достоверно (р < 0,05) отличались от 
таковых в группе контроля: СРА и ПА были уве-
личены (6,2 ± 0,17 и 1,6 ± 0,32 соответственно), 
а ПНЭ снижен (58,6 ± 0,11). Содержание диско-
цитов было таким же, как в группе контроля – 
73,25 ± 3,01% (р > 0,05). Процент обратимо из-
мененных форм эритроцитов (11,25 ± 1,6%) был 
достоверно (р < 0,02) ниже, чем в контрольной 
группе, что  обусловлено уменьшением количес-
тва дискоцитов с одним (4,6 ± 0,39%) и с мно-
жественными выростами (4,7 ± 2,18%) (р < 0,05). 
Необратимо измененные эритроциты составили 
15,5 ± 3,57% (р > 0,05). 

Во II стадии болезни, которая характеризуется 
внутрикостной деструкцией, отмечено усугубле-
ние гемодинамических расстройств в виде умень-
шения диаметра медиальной и латеральной арте-
рий, огибающих шейку бедра (0,9 ± 0,12 мм), что 
приводило к максимальному снижению средней 
скорости (более 50%), отсутствию визуализации 
кровотока в артериях и изменению формы спек-
тра. Полученные гемодинамические показатели 
трактовались как II степень стеноза. Продолжала 
прослеживаться тенденция к расширению диа-
метра огибающих вен (5,7 ± 0,12 мм), повышению 
средней скорости кровотока в них (24,3 см/с), с 
регистрацией малоинтенсивного непрерывного 
спектра со слабо выраженными дыхательными 
волнами. На этом фоне в 7 случаях визуализиро-
вали острый тромбоз.

Болезнь Легг – Кальве – Пертеса
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Отмечены также достоверное (р < 0,05) измене-
ние СРА, ПА и ПНЭ по сравнению с контролем 
(7,1 ± 0,11; 1,6 ± 0,13; 52,4 ± 0,32 соответственно). 
Количество дискоцитов составило 68,68 ± 4,14%, 
при достоверном снижении содержания обрати-
мо измененных форм (до 11,37 ± 0,9%) и увели-
чении содержания необратимо измененных форм 
(до 17,05 ± 1,8%) (р < 0,01). Кроме того, наблю-
далось достоверное (р < 0,05) уменьшение чис-
ла дискоцитов с одним выростом (4,0 ± 0,34%) и 
увеличение числа куполообразных эритроцитов 
(16,91 ± 0,84%) по сравнению с группой контроля.

Для III стадии (фрагментации) типично восста-
новление гемодинамических показателей, пре-
жде всего за счет формирования коллатералей. 
Диаметр медиальной и латеральной огибающих 
артерий бедра – 2,7 ± 0,04 мм, кровоток в них ма-
гистральный, его средняя скорость на больной 
стороне составила менее 50% от показателей 
контралатерального сустава, с неизменным спек-
тром. Показатели венозного оттока в этой стадии 
характеризуются прежде всего наличием веноз-

ного стаза: средняя скорость – 25,3 см/с, огиба-
ющие вены коллабированы, спектр кровотока не-
прерывный, фазированный, синхронизированный 
с дыханием. Кроме того, обратили внимание на 
десинхронизацию кровотока – преобладание при-
тока над оттоком. 

Не установлено достоверного повышения ПА и 
снижения ПНЭ по сравнению с группой контроля 
(р > 0,05). Отмечается отчетливая положительная 
тенденция к преобладанию обратимо изменен-
ных дискоцитов (13,84 ± 1,2%) над необратимо 
измененными (12,81 ± 1,28%). Общее количество 
дискоцитов составило 72,58 ± 1,66%. 

В IV стадии (восстановления) основные гемоди-
намические показатели не имели достоверных 
различий по сравнению со здоровой стороной; 
восстановлен и визуализируется кровоток во всех 
точках локации; огибающие шейку бедра вены не 
расширены, кровоток в них многофазный, приток 
и отток синхронизированы. Реологический дефи-
цит ликвидирован полностью, гомеостаз восста-
новлен (табл. 1, 2, 3).

Таблица 1. Изменения гемодинамических показателей у детей с болезнью Легг – Кальве – Пертеса 

Показатель I�������  стадия II�������  стадия III стадия IV стадия

Диаметр артерий, мм 2,02 ± 0.14 0,9 ± 0,12 2, 7 ± 0,04 3,16 ± 0,11

Средняя скорость кровотока по артериям, см/с 28 ± 0,13 12 ± 0,06 34 ± 0,12 42 ± 0,03

Степень стеноза I II – –

Диаметр вен, мм 3,8 ± 0,16 5,7 ± 0,12 4,8 ± 0,17 2,9 ± 0,11

Средняя скорость кровотока по венам, см/с 18,3 ± 0,13 24,3 ± 0,02 25,3 ± 0,27 13,7 ± 0,17

Таблица 2. Показатели агрегации эритроцитов у детей с болезнью Легг – Кальве – Пертеса

Группа СРА ПА ПНА, %

Контроль 5,30 ± 0,17 1,2 ± 0,03 77,0 ± 3,12

Дети с ���������� I���������  стадией 6,2 ± 0,17 1,6 ± 0,32 58,6 ± 1,11

Дети со ���������� II��������  стадией 7,1 ± 0,11 1,6 ± 0,13 52,4 ± 5,32

Дети с ����������� III��������  стадией 5,6 ± 0,27 1,3 ± 0,06 76,6 ± 3,82

Дети с ���������� IV��������  стадией 4,6 ± 0,5 1,4 ± 0,17 74,3 ± 8,12

Таблица 3. Показатели цитоархитектоники эритроцитов у детей с болезнью Легг – Кальве – Пертеса

Группа 
Число эритроцитов, %

Дискоциты Обратимо измененные формы Необратимо измененные формы

Контроль 71,81 ± 2,56 18,19 ± 2,07 9,69 ± 1,76

Дети с ��������� I��������  стадией 73,25 ± 3,01 11,25 ± 1,6 15,5 ± 3,57

Дети со ���������� II��������  стадией 68,68 ± 4,14 11,37 ± 0,9 17,05 ± 1,8

Дети с III стадией 72,58 ± 1,66 13,84 ± 1,2 12,81 ± 1,28

Дети с IV стадией 70,9 ± 2,06 17,6 ± 1,9 9,51 ± 1,23
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ВЫВОДЫ

Таким образом, у детей с начальными стадиями 
болезни Легг – Кальве – Пертеса расстройство 
гемодинамики связано с ангиоспазмом, который 
ведет к уменьшению диаметра артерий, огибаю-
щих шейку бедра, и снижению скорости кровотока 
в них, сопровождаясь начальными изменениями 
показателей агрегации эритроцитов и их цитоар-
хитектоники. Важную роль в усугублении данного 

расстройства играют стеноз II степени одной из 
основных артерий и венозная дилатация, кото-
рые приводят к десинхронизации притока и от-
тока в сосудистом русле в сочетании с усилени-
ем агрегации эритроцитов. Можно полагать, что 
скорейшее восстановление гемодинамического 
и реологического гомеостаза позволит сократить 
сроки лечения и улучшить результы терапии дан-
ного заболевания.
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