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Реферат: 
Цель: улучшение результатов лечения пациентов c юношеским эпифизеолизом головки бедренной кости. 
Материалы и методы: в данной статье проведен анализ лечения 198 пациентов с разными стадиями юношеского эпифизеолиза головки бед-
ренной кости. 
Результаты: в виду высокого процента инвалидизации пациентов с ЮЭГБК, разнообразием методов хирургического лечения данной патологии, 
проведен анализ наиболее распространенных вариантов лечения ЮЭГБК, в зависимости от стадии заболевания и разработан алгоритм, поз-
воляющий определить наиболее подходящий вариант хирургического лечения. 
Выводы: Разработанный алгоритм выбора хирургического лечения при юношеском эпифизеолизе головки бедренной кости позволяет макси-
мально быстро принять решение по лечению ЮЭГБК и провести хирургическое лечение в ранние сроки, сразу после выявления патологии. 
Методики лечения, использованные при разработке алгоритма, в большинстве своем технически просты в исполнении. Методы фиксации поз-
воляют проводить раннюю активизацию и реабилитацию больного, что значительно улучшает качество жизни пациента. 
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Abstract: 
Aim: improvement of outcomes of slipped caput femoral epiphysis. 
Materials and methods: This article analyses the treatment of 198 patients with different stages of slipped caput femoral epiphysis. 
Results: due to the high rate of disability in patients with slipped caput femoral epiphysis and the variety of methods of surgical treatment of this pathology, 
the analysis of the most common treatment options for slipped caput femoral epiphysis, depending on the stage of the disease, was carried out and the al-
gorithm to determine the most appropriate surgical treatment option was developed. 
Conclusions: The developed algorithm for surgical treatment choice in juvenile slipped caput femoral epiphysis makes it possible to decide on the treatment 
of slipped caput femoral epiphysis as quickly as possible and to perform surgical treatment at an early stage, immediately after the pathology is identified. 
The treatment methods used in the development of the algorithm are for the most part technically simple to perform. The fixation methods make it 
possible to carry out early activation and rehabilitation of the patient, which considerably improves the patient's quality of life. 
 
Keywords: slipped capital femoral epiphysis, osteotomies of the femur, review.



52

№2 (45), 2022Хирургическая практика
Введение 
«Юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости 

(ЮЭГБК) – это довольно-таки редкое, характеризующееся 
своеобразным течением, заболевание, встречающееся пре-
имущественно в подростковом и юношеском возрасте» [1].  

Ребенок с любым вариантом ЮЭГБК требует лече-
ния. Отсутствие лечения ЮЭГБК практически всегда 
приводит к тяжелым последствиям, таким как хондро-
лиз, аваскулярный некроз головки бедренной кости, а 
также к раннему формированию деформирующего арт-
роза тазобедренного сустава. Это, безусловно, связано с 
тем, что при соскальзывании эпифиза происходит нару-
шение кровоснабжения головки бедренной кости. А 
также, в условиях измененного кровоснабжения – де-
формация шейки и головки бедра. 

Распространенность заболевания составляет 4-5 на 
100000 населения. Стоит отметить, что двустороннее по-
ражение отмечается в 20% случаев [2]. 

Из-за сравнительной редкости заболевания, патоло-
гия редко диагностируется на ранних стадиях. Даже с 
учетом современных возможностей диагностики, ча-
стых диспансеризаций пациентов детского возраста, 
более 50% пациентов обращаются за лечением поздно, 
уже со значительной деформацией проксимального от-
дела бедренной кости, то есть, диагноз выставляется на 
поздних стадиях заболевания [1].  

В виду поздней диагностики заболевание прогресси-
рует, а также может приобрести хроническое течение. 
Социальная значимость лечения ЮЭГБК состоит в про-
филактике развития раннего деформирующего артроза 
тазобедренного сустава, аваскулярного некроза головки 
бедренной кости, а также, импинджмент-синдрома та-
зобедренного сустава корреляция с которыми доказана 
во многих исследованиях [3,4]. 

Основной целью лечения ЮЭГБК является пред-
отвращение дальнейшего прогрессирования деформа-
ции путем стабилизации проксимального эпифиза 
бедренной кости, при этом сохранив кровоснабжение 
головки бедренной кости [5]. 

Согласно Watson-Jones «лечение юношеского эпифи-
зеолиза бедренной кости – это не самая счастливая глава 
в истории ортопедии» [6]. По нашему анализу, это свя-
зано с техническими сложностями выполнения корри-
гирующих операций на тазобедренном суставе. Целью 
хирургической коррекции при ЮЭГБК являются восста-
новление нормальной анатомии проксимального отдела 
бедра, сохранение кровоснабжения, предотвращение ре-
цидива соскальзывания.  

На данный момент существует множество вариантов 
лечения юношеского эпифизеолиза головки бедерной 
кости. При различных стадиях заболевания, приме-
няются различные методики фиксации проксимального 
эпифиза бедренной кости, эпифизеодеза, предложено 
большое количество вариантов корригирующих остео-
томий проксимального отдела бедренной кости. На ран-
них стадиях заболевания, при небольшом смещении 
проксимального эпифиза применятся фиксация спи-
цами, винтами, пинами. На более поздних стадиях при 
среднетяжелом и тяжелом смещении (более 30°), пред-
почтение отдается различным корригирующим остеото-
миям в разных модификациях. Все остеотомии можно 
разделить по локализации выполнения: субкапитальные 
(Dunn остеотомия, Fish остеотомия), остеотомии на 
уровне основания шейки бедренной кости (внутрису-
ставная остеотомия Kramer, внесуставная остеотомия 
Badama), межвертельные остеотомии (Southwick и Im-
hauser). Успешность выполненной остеотомии заключа-
ется в оценке функционального статуса тазобедренного 
сустава, проведенной коррекции (остаточное смеще-
ние), травматичности выполненного вмешательства (со-
хранено ли кровоснабжение головки бедренной кости), 
технической сложности операции [7]. 

Проксимальные остеотомии (по Dunn) шейки бед-
ренной кости теоретически являются идеальным ин-
струментом для восстановления анатомии прокси- 
мального отдела бедра, так как именно в этой зоне и воз-
никает деформация [8]. Однако по данным разных ис-
следователей данный вид остеотомий «негативно влияет 
на кровоснабжение головки бедренной кости и в сред-
нем, в 25% случаев приводит к развитию аваскулярного 
некроза головки бедренной кости (АНГБК)» [8].  

В разное время, различными авторами предложено 
большое разнообразие корригирующих межвертельных 
остеотомий бедренной кости. Однако их исходы в боль-
шинстве своем, не удовлетворяли пациентов, значительно 
снижая качество жизни. В последнее время тема хирурги-
ческого лечения ЮЭГБК активно рассматривается орто-
педами. Предложены новые, современные методы опе- 
раций на проксимальном отделе бедренной кости. 

Известен способ трехплоскостной корригирующей ос-
теотомии с помощью углообразной пластины. Преимуще-
ством данной методики является то, что изменение оси 
ротации проксимального отдела бедренной кости позволяет 
осуществлять его полноценную коррекцию во фронталь-
ной, горизонтальной и сагиттальной плоскостях, предотвра-
щая угловую деформацию диафиза бедра, развитие 
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подвывиха и варусную деформацию шейки [9]. А также спо-
соб корригирующей межвертельной, флексионно-вальгизи-
рующей остеотомии с фиксацией пластиной Троценко- 
Нуждина, который помимо вышеперечисленных положи-
тельных моментов позволяет сократить время операции. 
уменьшить сроки пребывания в стационаре. позволяет от-
казаться от внешней иммобилизации после операции и на-
чать более раннюю активизацию пациента. [10]. 

Таким образом о данным мировой литературы, про-
анализированной нами в ходе нашего исследования, име-
ется множество различных вариантов хирургического 
лечения юношеского эпифизеолиза головки бедренной 
кости, однако единого алгоритма принятия решения не 
существует, что побудило нас, в рамках исследования 
проанализировать все наиболее известные варианты 
оперативного лечения и разработать определенный ал-
горитм выбора тактики хирургического лечения юноше-
ского эпифизеолиза головки бедренной кости. 

Цель: улучшение результатов лечения пациентов c 
юношеским эпифизеолизом головки бедренной кости. 

Материалы и методы 
В ходе исследования, нами были проанализированы 

198 историй болезни детей с диагнозом ЮЭГБК, кото-

рые находились на лечении в Московской областной 
детской клинической травматолого-ортопедической 
больнице (ГБУЗ МОДКТОБ) с 2000 года по 2020 год,  
на базе кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ пе-
диатрического факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова.  
Начиная с 2010 года хирургическое лечение осуществ-
лялось Григорьевым А.В. лично. Истории болезни с  
2000 по 2010 были проанализированы ретроспек- 
тивно. 

Распределение пациентов по группам проводилось 
по классификации А. Н. Кречмара.  

«I стадия – предсмещение. Отсутствие признаков 
смещения эпифиза, выраженные структуральные изме-
нения в проксимальной ростковой зоне и ШБК.  

II стадия – смещение эпифиза назад до 30° и/или вниз 
до 15° на фоне структуральных изменений в ШБК при «от-
крытой» проксимальной ростковой зоне бедренной кости.  

III стадия – смещение эпифиза назад более 30° и/или 
вниз более 15° на фоне структуральных изменений в 
ШБК при «открытой» ростковой зоне бедренной кости.  

IV стадия – острое смещение эпифиза назад и вниз 
при неадекватной травме и «открытой» ростковой зоне 
бедренной кости.  

Рис. 1. Эпифизарно-диафизарный угол – угол, определяющий степень соскальзывания эпифиза книзу. Угол между перпендикуляром, проведенным к 
линии эпифизарной пластинки и осью диафиза 

Fig. 1. Epiphyseal-diaphyseal angle – the angle that determines the degree of slipping of the epiphysis downwards. The angle between the perpendicular drawn to the 
line of the epiphyseal plate and the axis of the diaphysis
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V стадия – остаточная деформация ПОБК при раз-

личной степени смещения эпифиза и синостозе прокси-
мальной ростковой зоны» [11,12]. 

Всем пациентам проведено клинико-инструменталь-
ное обследование, которое включало сбор анамнеза и 
жалоб, демографические характеристики, клиническая 
картина, симптомы, измерение амплитуды движений, 
выполнение рентгенограмм в специфических про-
екциях, заполнения опросников (Harris hip score) [14].  

Клиническое исследование включало сбор жалоб и 
оценку походки – наличие хромоты, возможность хо-
дить, боль при ходьбе, боль при движениях, наличие 
фиксированной наружной ротации пораженной конеч-

ности, ограничение сгибания и внутренней ротации и 
приведения.  

Также, всем пациентам проведено рентгенологиче-
ское обследование, на основе которого выставлялась 
стадия заболевания по выше приведенной классифика-
ции. Рентгенография производилась в переднезадней и 
аксиальной (положение по Лауэнштейну) проекциях. 

На рентгенограммах в прямой проекции мы опреде-
ляли следующие показатели: эпифизарно-диафизарный 
угол (рис. 1) и угол Альсберга (рис. 2). На рентгенограм-
мах в положении по Лауэнштейну учитывался шеечно-
эпифизарный угол (Southwick angle) (рис. 3). Это угол 
между перпендикуляром к линии эпифизарной пла-

Рис. 3. Southwick angle: угол между перпендикуляром к линии эпифизарной пластинке и осью бедра [13] 
Fig. 3. Southwick angle: the angle between the perpendicular to the line epiphyseal plate and femoral axis [13]

Рис. 2. Измерение угла Альсберга: угол, образованный осью диафиза и линией, проведенной по ростковому хрящу 
Fig. 2. Measurement of the Alsberg angle: the angle formed by the axis of the diaphysis and a line drawn along the growth cartilage
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стинке и осью бедра называется углом Southwick и яв-
ляется важным при оценке степени деформации. 

Распределение пациентов по стадиям заболевания 
было следующим: 

1 стадия – 12 пациентов. Подгруппа 1А: 5 пациен-
там из 1 группы проведена фиксация проксимального 
эпифиза на стороне поражения спицами и фиксация 
кокситной гипсовой повязкой на 3 месяца, с последую-
щей реабилитацией, восстановлением движений. Раз-
грузка пораженной конечности проводилась до полного 
закрытия зоны роста. Удаление спиц после закрытия 
зоны роста.  Подгруппа 1Б: 7 пациентам проведена фик-
сация проксимального эпифиза на стороне поражения 
винтами, без дополнительной фиксации гипсом и раз-
грузкой конечности в течение 3 месяцев. Далее разре-
шалась полная нагрузка. Винты удалялись после 
полного закрытия зоны роста. 

2 стадия – 49 пациентов. Подгруппа 2А: 21 пациенту 
проводилась фиксация смещенного эпифиза без устра-
нения смещения, спицами, дополнительная фиксация 
кокситной гипсовой повязкой на 3 месяца, с последую-
щей реабилитацией, восстановлением движений. Раз-
грузка пораженной конечности проводилась до полного 
закрытия зоны роста. Удаление спиц после закрытия 
зоны роста. Подгруппа 2Б: 28 пациентам проведена 
фиксация проксимального эпифиза на стороне пораже-
ния винтами, без дополнительной фиксации гипсом и 
разгрузкой конечности в течение 3 месяцев. Далее раз-
решалась полная нагрузка. Винты удалялись после пол-
ного закрытия зоны роста. 

3 стадия – 61 пациент. Подгруппа 3А: 16 пациентам 
со среднетяжелым смещением (ШЭУ 30-75°) проводи-
лась двухплоскостная межвертельная остеотомия с 
фиксацией углообразной пластиной и наложением кок-
ситной гипсовой повязки на 3 месяца, с последующей 
реабилитацией и вертикализацией на костылях. Пла-
стина удалялась в среднем через год с момента опера-
ции, после полной консолидации по месту остеотомии. 
Полная нагрузка на оперированную конечность разре-
шалась через 1 месяц после удаления пластины. Под-
группа 3Б: 36 пациентам со среднетяжелым смещением 
(ШЭУ 30-75°) проводилась трехплоскостная межвер-
тельная флексионно-вальгизирующая остеотомия с 
фиксацией пластиной Троценко-Нуждина и наложе-
нием деротационного сапожка на оперированную ко-
нечность на 1 месяц. Дальше пациент вертикализиро- 
вался на костылях. Полная нагрузка разрешалась через 
4 месяца после операции. Пластина удалялась после 

полной консолидации по месту остеотомии, в среднем 
через 8 месяцев с момента операции. Подгруппа 3С: 9 
пациентам  с тяжелым течением 3 стадии (ШЭУ больше 
75°) проводилась внутрисуставная корригирующая ос-
теотомия шейки бедренной кости по Dunn. Фиксация 
остеотомированных фрагментов винтами. Дополни-
тельно накладывался деротационный сапожок на опе-
рированную ногу сроком до 3 месяцев. Далее проводи- 
лась реабилитация и вертикализация пациента на ко-
стылях. Нагрузка на ногу разрешалась после полной 
консолидации по месту остеотомии, в среднем через 6 
месяцев. Винты удалялись через год с момента опера-
ции. 

4 стадия – 66 пациентов. Подгруппа 4А: 31 пациенту 
проведена закрытая одномоментная репозиция сме-
щенного эпифиза фиксация пучком спиц дополни-
тельно накладывалась кокситная гипсовая повязка. 
Через 3 месяца гипс снимался, проводилась реабилита-
ция. Вертикализация на костылях через 6 месяцев с мо-
мента операции. Спицы удалялись в среднем через 1 год 
от момента операции, тогда же разрешалась нагрузка на 
пораженную ногу. Подгруппа 4Б: 35 пациентам прово-
дилась закрытая одномоментная репозиция смещен-
ного эпифиза, остеосинтез винтами, на оперированную 
конечность накладывался деротационный гипсовый са-
пожок сроком на 3 месяца. Вертикализация на костылях 
через 3 месяца от момента операции. Винты удалялись 
в среднем через 8 месяцев с момента операции, тогда же 
разрешалась полная нагрузка на ногу. 

5 стадия – 10 пациентов. Подгруппа 5А: 5 пациен-
там со среднетяжелым смещением (ШЭУ 30-75°) прово-
дилась двухплоскостная межвертельная остеотомия с 
фиксацией углообразной пластиной и наложением кок-
ситной гипсовой повязки на 3 месяца, с последующей 
реабилитацией и вертикализацией на костылях. Пла-
стина удалялась в среднем через год с момента опера-
ции, после полной консолидации по месту остеотомии. 
Полная нагрузка на оперированную конечность разре-
шалась через 1 месяц после удаления пластины. Под-
группа 5Б: 4 пациентам со среднетяжелым смещением 
(ШЭУ 30-75°) проводилась трехплоскостная межвер-
тельная флексионно-вальгизирующая остеотомия с 
фиксацией пластиной Троценко-Нуждина и наложе-
нием деротационного сапожка на оперированную ко-
нечность на 1 месяц. Дальше пациент вертикализи- 
ровался на костылях. Полная нагрузка разрешалась 
через 4 месяца после операции. Пластина удалялась 
после полной консолидации по месту остеотомии, в 
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среднем через 8 месяцев с момента операции. Под-
группа 5С: 1 пациенту с тяжелым течением 3 стадии 
(ШЭУ больше 75°) проведена внутрисуставная корри-
гирующая остеотомия шейки бедренной кости по Dunn. 
Фиксация остеотомированных фрагментов винтами. 
Дополнительно накладывался деротационный сапожок 
на оперированную ногу сроком до 3 месяцев. Далее про-
водилась реабилитация и вертикализация пациента на 
костылях. Нагрузка на ногу разрешалась после полной 
консолидации по месту остеотомии, в среднем через 6 
месяцев. Винты удалялись через год с момента опера-
ции. 

Основным показателем результата лечения являлась 
оценка функции тазобедренного сустава по шкале Har-
ris. Это шкала, разработанная для оценки хирургиче-
ских вмешательств на тазобедренном суставе. Она 
предполагает оценку 4 категорий: боль, функция, де-
формация, амплитуда движений. Для каждой категории 
набирается определенное количество баллов. Макси-
мальное количество баллов – 100. Чем выше сумма, тем 
выше качество жизни. При оценке показателей через 
год после операции отличным считали результат выше 
90 баллов. Хорошим 80-90 баллов. Удовлетворитель- 
ным – 65-79 баллов и неудовлетворительным – менее 65 
баллов. 

Результаты 
В исследовании ретроспективно проанализированы 

результаты лечения 198 пациентов с юношеским эпифи-
зеолизом головки бедренной кости. Пациенты были 
разделены на группы, в соответствии со стадией забо-
левания, по классификации А.Н. Кречмара. 

В 1 группе все результаты лечения были отличными. 
Различие отмечено только в этапах и сроках лечения па-
циентов. Пациенты из подгруппы 1А, фиксация прокси-
мального эпифиза, у которых проводилась спицами, 
длительное время вынуждены были находиться на по-
стельном режиме в гипсовой повязке, Полное восста-
новление функции сустава было возможно только 
после удаления металлофиксаторов, также как и на-
грузка на пораженную конечность. Пациенты из под-
группы 1Б, у которых фиксация проводилась винтами, 
вертикализировались на костылях на следующий день 
после операции и соответственно не нуждались в реа-
билитационных мероприятиях по восстановлению дви-
жений в оперированном тазобедренном суставе. 
Нагрузка на оперированную конечность разрешалась 
через 3 месяца после операции, соответственно, каче-
ство жизни этих пациентов практически не страдало. 

По оценочной шкале Харриса через год после операции 
все пациенты 1 группы имели от 95 до 100 баллов. 

Во 2 группе в подгруппе 2А отмечены хорошие ре-
зультаты у 9 пациентов 42,8% (80-90) баллов по шкале 
Харриса и отличные результаты у 12 пациентов 57,2% 
(90-100) баллов по шкале Харриса. В подгруппе 2Б от-
мечены отличные результаты у 28 пациентов (100%). 
(90-100 баллов по шкале Харриса). Снижение результа-
тов в подгруппе 2А мы связываем с длительным перио-
дом иммобилизации в гипсе, сложностями с восста- 
новлением движений в суставе при наличии выступаю-
щих концов спиц. Также отмечена разница в сроках 
лечения и реабилитации пациентов из подгрупп 2А и 
2Б. Восстановление функции тазобедренного сустава у 
детей из полгруппы 2Б происходило в первые 2 недели 
после операции, тогда как в подгруппе 2А движения 
удавалось восстановить только после удаления метал-
лофиксаторов. Ремоделяция головки бедренной кости 
наступила в 100% случаев у пациентов группы 2Б и в 
57,2% случаев у пациентов группы 2А. 

В 3 группе в подгруппе 3А отмечены хорошие и удов-
летворительные результаты среднее значение по шкале 
Харриса составило 81 балл, тогда как в подгруппе 3Б по-
лучены хорошие и отличные результаты и среднее 
значение по опроснику Харриса составило 94 балла. В 
подгруппе 3С получены хорошие и удовлетворительные 
результаты лечения, среднее значение по шкале Хар-
риса составило 86 баллов. В подгруппе 3А течение 
послеоперационного периода в 5 случаях осложнилось 
аваскулярным некрозом головки бедерной кости, и в 3 
случаях хондролизом пораженного тазобедренного су-
става. В подгруппе 3Б хондролиз был отмечен только у 
1 пациента. В подгруппе 3С, у пациентов с учетом про-
ведения внутрисуставной операции с самой большой 
вероятностью послеоперационных осложнений, хонд-
ролиз наступил в 1 случае и 2 случая аваскулярного нек-
роза головки бедренной кости в послеоперационном 
периоде.  

В 4 группе в подгруппе 4А отмечены, в основном 
удовлетворительные результаты среднее значение по 
оценочной шкале Харриса составило 76 баллов. В 
послеоперационном периоде у 10 пациентов наступил 
аваскулярный некроз головки бедра и у 7 пациентов 
развился хондролиз пораженного сустава. Мы считаем 
это следствием длительной иммобилизации сустава и 
нестабильной фиксации спицами. В подгруппе 4Б от-
мечены хорошие и отличные результаты. Средняя 
оценка по шкале Харриса составила 85 баллов. Сроки 
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реабилитации пациентов этой подгруппы были значи-
тельно меньшими чем у пациентов в подгруппе 4А. 
Осложнений хирургического лечения в виде аваскуляр-
ного некроза, или хондролиза, не отмечалось. 

В 5 группе в подгруппе 5А отмечены в основном 
удовлетворительные и хорошие результаты лечения. 
Средняя оценка по шкале Харриса составила 80 баллов. 
В 1 случае наступил хондролиз пораженного сустава. В 
подгруппе 5Б отмечены отличные результаты хирурги-
ческого лечения. Средняя оценка по шкале Харриса со-
ставила 92 балла. Осложнений не отмечалось. В 
подгруппе 5С прооперирован 1 пациент – результат 
лечения хороший, оценка по шкале Харриса 89 баллов. 

Обсуждение 
В основе лечения юношеского эпифизеолиза головки 

бедренной кости, в зависимости от стадии заболевания 
лежат мероприятия, направленные на предупреждение 
развитии деформации проксимального отдела бедрен-
ной кости и устранение уже сформировавшихся анато-
мических и функциональных нарушений. Результат 
лечения во многом зависит от величины смещения го-
ловки. Многочисленные наблюдения показали, что 
склонность эпифиза головки бедра к неудержимому со-
скальзыванию настолько велика, что никакие длитель-
ные разгрузка и фиксация конечности не могут предо- 
твратить прогрессирования деформации бедренной 
кости [15]. 

Методы хирургического лечения ЮЭГБК много-
образны и зависят от степени смещения эпифиза и дав-
ности заболевания.  

В результате проведенного анализа пациентов из 5 
групп, выявлены закономерности, позволяющие опре-
делить наиболее подходящий вариант хирургического 
лечения ЮЭГБК, в зависимости от стадии заболевания. 
Хирургическое лечение необходимо проводить сразу по 
выявлению заболевания. От стабильности фиксации и 
сроков восстановления, так же как и от возможности 
начала ранних движений в пораженном суставе, во 
многом зависит исход хирургического лечения данной 
патологии и качество жизни пациента.  

Разработанный алгоритм лечения пациентов с хро-
ническим течением юношеского эпифизеолиза головки 
бедренной кости позволяет определить тактику хирур-
гического лечения: 

1 стадия нет деформации – фиксация винтами; 
2 стадия деформация до 30° – фиксация винтами; 
3 стадия деформация от 30° до 75° – корригирующая 

межвертельная флексионная вальгизирующая остеото-

мия бедренной кости с фиксацией пластиной Тро-
ценко–Нуждина.  

При деформации, превышающей 75°, показана про-
ксимальная корригирующая остеотомия шейки бедрен-
ной кости; 

4 стадия – острое соскальзывание. Репозиция, фик-
сация винтами; 

5 стадия остаточная деформация проксимального 
отдела бедренной кости при закрытой зоне роста. При 
деформации от 30 до 75° – корригирующая межвертель-
ная флексионная вальгизирующая остеотомия бедрен-
ной кости с фиксацией пластиной Троценко – Нуждина. 

При деформации, превышающей 75°, показана про-
ксимальная корригирующая остеотомия шейки бедрен-
ной кости; 

Заключение 
Разработанный алгоритм выбора хирургического 

лечения при юношеском эпифизеолизе головки бедрен-
ной кости позволяет максимально быстро принять ре-
шение по лечению ЮЭГБК и провести хирургическое 
лечение в ранние сроки, сразу после выявления патоло-
гии. Методики лечения, использованные при разра-
ботке алгоритма, в большинстве своем технически 
просты в исполнении. Методы фиксации позволяют 
проводить раннюю активизацию и реабилитацию боль-
ного, что значительно улучшает качество жизни паци-
ента. 
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