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B. Zweifach (1961) считал капиллярную сеть 
частью кровеносного русла (КР), которая не под-
верглась структурной трансформации, т.е. недо-
развитой частью сосудистой системы. W. Roux 
(1879) полагал, что рост сосудов и дифференци-
ацию их стенок индуцируют функциональные 
раздражения – потребности органов. Локальные 
особенности развития первичного КР как ка-
пиллярной сети и его гетерогенность в дефини-
тивном состоянии можно объяснить локальны-
ми особенностями гемодинамических условий 
или – метаболическим градиентом (Child Ch., 
1921). С целью проверить эту гипотезу я провел 
исследование развития КР брыжейки двенадца-
типерстной кишки (БДК) на серийных срезах 
40 зародышей человека 4–12 нед, окрашенных 
по разным методикам, импрегнированных ни-
тратом серебра.

У эмбриона 4 нед дорсальная аорта начи-
нает приобретать адвентициальную оболочку, 
ее ветви и все вены в области желудка и сред-
ней кишки имеют эндотелиальные стенки. На 
5-й нед все ветви брюшной аорты приобретают 
наружную оболочку, панкреатодуоденальные 
артерии (ПДА) имеют строение прекапилляра, 
вены (ПДВ) – капилляра. Между ними, вокруг 
эпителиальных зачатков ДК и поджелудочной 
железы (ПЖ) формируется все более густая сеть 
протокапилляров. На 6-й нед завершаются об-
разование БДК и сближение в ней зачатков ПЖ. 
На 7-й нед ПЖ представлена компактной массой 
эпителиальных тяжей и трубочек, на 8-й нед они 
«раздвигаются» прослойками соединительной 
ткани (продукция протеогликанов). На 8-й нед 
ПДА напоминают метартериолы, ПДВ – мелкие 
посткапиллярные венулы, верхняя брыжеечная 
вена приобретает сплошную, тонкую адвенти-
циальную оболочку, а растущую головку ПЖ 
пронизывает сеть капилляров. На 9-й нед от 
первичных вен БДК отделяются лимфатические 
сосуды с эндотелиальными стенками, ПДА име-
ют строение мелких терминальных артериол, 
ПДВ – первичных собирательных венул. В сеть 
капилляров головки ПЖ входят прекапилля-
ры, из сети выходят посткапиллярные венулы. 
У плодов 10–11 нед определяются междолько-
вые метартериолы и посткапиллярные венулы 
ПЖ, сходное строение имеют анастомозы верх-
них и нижних ПДА и ПДВ, проходящие вдоль 

брыжеечного края ДК. Таким образом, морфо-
генез КР-БДК коррелирует с интенсивным ро-
стом органов и гистогенезом, которые требуют 
адекватного кровоснабжения (функциональная 
нагрузка КР). 
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Болезнь Пертеса (БП) относится к числу 
распространенных заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата, которое встречается от 0,17 
до 1,9 % среди всей ортопедической патологии 
и составляет до 25,3 % среди общего числа забо-
леваний тазобедренного сустава. Чаще этим не-
дугом страдают дети от 4 до 10 лет. Для болезни 
Пертеса характерно длительное стадийное те-
чение от 1,5 до 6 лет, приковывающее ребёнка 
к постели или значительно ограничивающее его 
подвижность. При этом в стадии исхода отмеча-
ется большой процент грубых остаточных де-
формаций тазобедренного сустава, требующих 
оперативной ортопедической коррекции и при-
водящих к развитию коксартрозов [2, 3].

Проблема лечения БП сводится к неопреде-
лённости этиологии данной патологии и труд-
ности ее ранней диагностики. В связи с этим 
отсутствует объективный патогенетический 
подход к лечению [1, 5].

В литературе не освещен вопрос динамики 
внутрикостного давления (ВКД) в головке бе-
дренной кости в норме и влияния повышенного 
ВКД на выраженность структуральных измене-
ний в кости в зависимости от возраста ребенка, 
времени установления диагноза и на начальных 
этапах лечения [3, 4].

Целями нашего исследования явились оцен-
ка состояния органного кровообращения и функ-
ционального состояние костной ткани у детей 
с болезнью Пертеса и апробация разработанно-
го на кафедре детской хирургии КрасГМУ ме-
тода регенерации костной ткани при данном за-
болевании и оценка его эффективности (патент 
№ 2286735 «Способ лечения асептического не-
кроза головки бедренной и болезни Пертеса» //
Дударев В.А., Синюк В.П., Куликов Н.Н.).

Материалы и методы: Исследование про-
водилось на базе детского хирургического ста-
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ционара ГКБ № 20 города Красноярска. Был 
проведен анализ 61 истории болезни детей на-
ходившихся на лечении по поводу БП в период 
с 2002 по 2009 год. В работе использовалась 
классификация С.А. Рейнберга (1964), в кото-
рой учитываются фазы патогенеза заболевания 
и рентгенологическая картина. 

Детям производилось измерение внутри-
костного давления (ВКД) в головке бедренной 
кости с помощью «Устройства для восстановле-
ния головки бедренной кости при болезни Пер-
теса», разработанного на нашей кафедре.

Детям проводилась рентгенография, ком-
пьютерная томография и УЗ-исследование с доп-
плерографией a. circumflexa femoris medialis и v. 
circumflexa femoris medialis и оценкой: 1) анато-
мических параметров сосудов ТБС (диаметра (d, 
в мм) артерии и вены); 2) максимальной линей-
ной скорости кровотока (Vmax, см в сек.), 3) мини-
мальной линейной скорости кровотока (Vmin, см 
в сек.), 4) с вычислением резистентного индек-
са периферического сопротивления (RI, в ед.).и 
определением линейных скоростей и индекса ре-
зистивности в огибающей артерии и вене бедра.

Дети, лечение которых проводилось мето-
дом демпферной динамической разгрузки соста-
вили контрольную группу – 59 %.. Критерием 
для снятия аппарата при этом служило наличие 
у больного положительной динамики восста-
новления структуры костной ткани головки бе-
дренной кости (ГБК). В исследуемую же группу 
вошли 25 детей (41 %), которые были опериро-
ваны по предложенному нами методу напряжен-
ной реваскуляризации иглой оригинальной кон-
струкции (Патенты РФ: «Способ стимуляции 
регенерации костной ткани», «Способ лечения 
асептического некроза головки бедренной кости 
и болезни Пертеса»). 

Произведена статистическая обработка по-
лученных данных с помощью методов описа-
тельной статистики. Для оценки достоверности 
различий в группах сравнения использовался 
непараметрический критерий Х2.

Результаты. У 11 детей была I стадия забо-
левания, у 17 – II стадия и у 33 – III стадия БП. 
У всех детей поражение было односторонним. 
Распределение больных по полу было следу-
ющим: девочек – 9 (14,8 %), мальчиков – 52 
(85,2 %) соотношение 1:5,8. Дети в возрастной 
группе 5–7 лет поступали в стационар чаще 
со II-III стадией заболевания (31 % и 44,9 % 
соответственно). Высокий процент заболев-
ших с I-стадией регистрировался среди детей 
8–12 лет и составлял 33,3 %. Детей с IV и V ста-
дией госпитализировано не было.

При анализе симптоматики определялись 
основные симптомы: боль в тазобедренном су-
ставе (ТБС) умеренно выражена – у 39 детей 
(63,9 %), выраженные боли в ТБС – у 7 чело-
век (11,5 %), боли в ТБС, возникающие после 
физической нагрузки – у 31 ребенка (50,8 %), 

боли в ТБС, возникающие в покое или ночью – 
у 15 детей (45,5 %), боли в коленном суставе 
пораженной нижней конечности – у 9 (14,7 %), 
повышенная утомляемость – у 19 (31,1 %) 
и хромота – у 31 (50,8 %) ребенка с БП. Таким 
образом, чаще всего регистрировались жалобы 
на умеренные боли в ТБС. Болевой синдром но-
сил непостоянный характер, чаще был выражен 
при физической нагрузке. Больше 1/3 детей жа-
ловались на хромоту различной выраженности. 

У детей с I стадией заболевания на первое 
место выходил болевой синдром, являющий-
ся выражением повышения внутрисуставного 
и внутрикостного давления в острой фазе БП, 
приводящий к ограничению движений в ТБС 
различной степени выраженности, хромоте. Во II 
стадии заболевания на первое место выходит бо-
левой синдром, возникающий после физической 
нагрузки. В III стадии БП симптомокомплекс 
отражал наличие выраженных структуральных 
изменений в ТБС, проявлявшихся в укорочении 
нижней конечности, положительном симптоме 
Тренделенбурга, болевом синдроме. 

При допплерографии в медиальной огиба-
ющей артерии бедра изменения проявлялись 
в увеличении максимальной линейной скорости 
кровотока, снижении минимальных скоростных 
показателей и увеличении индекса резистив-
ности. Это говорило о снижении эластичности 
и тонуса сосудистой стенки.

В огибающей же вене происходило сниже-
ние всех показателей свидетельствующее о воз-
никновении блока оттока.

Изменения допплерографической картины 
и индексов отмечены уже на I стадии заболева-
ния, наиболее выражены они во II стадии БП, 
а III стадия характеризуется нормализацией по-
казателей, что указывает на окончание острых 
некротических процессов.

По данным компьютерной томографии в об-
ласти тазобедренного сустава при болезни Пер-
теса происходит снижение ширины артерий. Са-
мое значительно сокращение (до 20 %) просвета 
артерий наблюдалось при I стадии заболевания. 
Суммарный бассейн артерий в области пора-
жённого тазобедренного сустава был на 29 % 
меньше, чем при отсутствии заболевания. 

При анализе внутрикостного давления видно, 
что у всех детей с болезнью Пертеса происходит 
значительное увеличение внутрикостного давле-
ния по сравнению с нормальными показателями.

25 детей с болезнью Пертеса были проопе-
рированы по разработанной нами методике.

Под контролем спицы Киршнера канули-
рованным сверлом производилась туннелиза-
ция шейки бедра с установкой «Устройства для 
восстановления головки бедренной кости при 
БП». Затем производилось 3–4 остеоперфора-
ции головки. В последующем устройство, на-
ходящееся в шейке и головке бедренной кости 
с лечебно-медикаментозной целью промывали 
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гепаринизированым физ.раствором. (0,1 мл ге-
парина на 3,0–5,0 мл физиологического раство-
ра) затем производилось ушивание послеопера-
ционной раны.

В послеоперационном периоде с помощью 
устройства проводилось наблюдение за внутри-
костным давлением в пораженной головке. 

При проведении оперативного вмешатель-
ства производился рентгенологический кон-
троль установки устройства.

В послеоперационном периоде в течение 
15 дней 2 раза в сутки после измерения ВКД 
производилась активная аспирация содержимо-
го ГКБ с понижением давления на 30 % от ис-
ходного и повторным его измерением. Сниже-
ния и стабилизации ВКД нам удалось достичь 
на 12-е сутки после установки устройства. В те-
чении 3 суток после этого давление оставалось 
на неизменно низких цифрах и поэтому произ-
водился демонтаж устройства. 

Выводы. В патогенезе БП важную роль 
играет повышение внутрикостного давления ко-
торое достигает максимума II стадию процесса 
и снижается в III стадии болезни.

При болезни Пертеса происходит наруше-
ние кровообращения в головке бедренной кости 
за счет: снижения артериального притока и бло-
ка венозного оттока.

Исследование кровотока в области головки 
бедренной кости является ранним скрининго-
вым методом выявления болезни Пертеса.

Предложенный нами метод лечения болезни 
Пертеса является эффективным способом реге-
нерации костной ткани, быстрого восстановления 
эффективного кровообращения в очаге поражения 
уже на 15-е сутки после установки устройства (в 
контрольной группе сроки восстановление струк-
туры костной ткани происходило лишь через 3 ме-
сяца), раннего перевода детей в восстановитель-
ный период для эффективной реабилитации.
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Актуальность. Среди кистозных образо-
ваний печени наиболее распространён эхино-
коккоз. Кистозный эхинококкоз убиквитарен 
с различной частотой (общая частота: < 1–220/ 
100 000 населения в год). Эхинококкоз являет-
ся тяжелым паразитарным заболеванием. Среди 
поражений эхинококкозом различных органов 
и тканей, частота поражения печени колеблется 
от 44 до 84 % [1]. Заболеваемость эхинококко-
зом печени в эндемических регионах в послед-
ние годы остается высокой. К таким регионам 
относится Среднеазиатская часть СНГ, где ча-
стота заболеваемости составляет 2,8–6,9 чело-
век на каждые 100 тысяч населения. Поэтому 
эхинококкоз печени является одной из главных 
проблем хирургов гепатологов Центрально-Ази-
атского региона. Особую проблему представля-
ют собой осложненные формы эхинококкоза 
печени. Клиническая диагностика эхинококкоза 
печени трудна в силу скудности специфической 
симптоматики. В настоящее время для диагно-
стики эхинококкоза печени используются ин-
струментальные и лабораторные методы диа-
гностики [2, 4, 8].

Наличие гипокоагуляционного сдвига в си-
стеме гемостаза при при эхинококкозе печени 
является установленным фактом [3]. Ранее нами 
было доказано, что этот сдвиг гемостаза законо-
мерно сопровождается явлениями латентно про-
текающего внутрисосудистому свертыванию 
крови [5]. Однако механизмы регуляции функ-
ционального состояния системы свертывания 
крови при эхинококкозе в отдаленом послеопе-
рационном периоде систематически не изуча-
лись; этой проблеме посвящены лишь единич-
ные, фрагментарные работы [3, 5]. 

Литературные данные разноречивы и не 
определяют единой тактики в диагностики 
и лечении эхинококкоза (Yoon S.S. 2003, Заве-
нян З.С. 2004), что делает целесообразным по-
иск способов её совершенствования. Каждая из 
указанных модификаций характеризуется спец-
ифичностью развития, инвазивностью, а также 
различным прогнозом хирургического лечения 
и реабилитации. Ряд авторов указывают, что 
после оперативных вмешательств морфологи-
ческие изменения в ткани печени и признаки 
печеночной недостаточности не только не ис-
чезают, но даже прогрессируют, что негативно 
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