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Обоснование. Гипертрофия большого вертела является одной из наиболее часто формирующихся деформаций 
проксимального отдела бедренной кости при различных заболеваниях тазобедренного сустава.
Цель  — изучить динамику роста проксимального отдела бедренной кости после выполнения апофизеодеза 
большого вертела и  определить варианты применения методики в  комплексном лечении детей с  патологией 
тазобедренного сустава.
Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования и хирургического лечения 43 (52 сустава) 
пациентов от 4 до 12  лет с  формирующимся высоким положением большого вертела. Использованы клини-
ческий и  рентгенологический методы исследования. Хирургическое лечение предусматривало выполнение по-
стоянного варианта апофизеодеза большого вертела с фиксацией металлоконструкциями.
Результаты. Хирургическое вмешательство позволило замедлить рост большого вертела на стороне вмеша-
тельства в  среднем на 50 % (p < 0,05). При этом значения шеечно-диафизарного угла как на пораженной, так 
и на противоположной стороне принципиально не изменились (p < 0,05).
Заключение. При умеренных нарушениях функции зоны роста эпифиза головки бедра апофизеодез большого 
вертела может предотвратить прогрессирование, а  в ряде случаев и  обеспечить коррекцию нарушенных соот-
ношений в тазобедренном суставе, позволяя избежать хирургических вмешательств большего объема.

Ключевые слова: тазобедренный сустав; аваскулярный некроз головки бедра; гипертрофия большого вертела; вер-
тельно-тазовый импинджмент-синдром; артикуло-трохантерная дистанция; апофизеодез большого вертела; дети.
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Background. The relative overgrowth of the greater trochanter is one of the most common deformities of the proximal 
femur in association with several disorders of the hip joint.
Aim. To analyze the dynamics of proximal femoral growth after trochanteric epiphysiodesis as well as to determine the 
options for using this method in the complex treatment of children with hip pathology.
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Materials and methods. We analyzed the data of clinical and radiological examinations and surgical treatment 
(permanent trochanteric epiphysiodesis with metal fixation) outcomes for 43 (52 joints) patients aged 4–12 years with 
a developing high position of the greater trochanter.
Results. The surgery enabled slowing down of the growth of the greater trochanter on the side of intervention by 
(average) 50% (p < 0.05), although the values of the neck-shaft angle both on the affected side and the side opposite 
to it did not change (p < 0.05).
Conclusion. In moderate disorders of the growth plate of the femoral head epiphysis, trochanteric epiphysiodesis can 
prevent the progression and, in some cases, correct disturbed ratios of the hip joint, thereby avoiding the need for 
larger surgical interventions.

Keywords: hip joint; avascular necrosis; relative overgrowth of the greater trochanter (ROGT); trochanteric–pelvic 
impingement (TPI); articulotrochanteric distance; trochanteric epiphysiodesis; children.

Нарушение функции зон роста шейки и голов-
ки бедренной кости, в  результате которого фор-
мируется так называемая гипертрофия большого 
вертела (от англ. relative overgrowth of the greater 
trochanter  — ROGT), является одной из наиболее 
часто встречаемых деформаций тазобедренного 
сустава [1–3]. Это приводит к нарушению походки 
вследствие дисфункции ягодичных мышц, ограни-
чению движений в  тазобедренном суставе, разви-
тию вертельно-тазового импинджмент-синдрома 
(от англ. trochanteric-pelvic impingement  —  TPI) 
и  коксартроза [2–5]. В  отношении лечения по-
добных деформаций проксимального отдела 
бедрен ной кости в  настоящее время принята вы-
жидательная тактика. При сформировавшихся на-
рушениях соотношений в  тазобедренном суставе 
у  детей в  возрасте старше 10–13  лет применяют 
классические варианты корригирующих остеото-
мий и  операцию транспозиции большого вертела 
по Во – Лями [6–8]. Однако в  зарубежной лите-
ратуре все чаще отдают предпочтение методикам, 
предусматривающим раннее устранение причин 
вне- и  внутрисуставного импинджмент-синдрома 
для профилактики развития и  прогрессирования 
коксартроза у молодых взрослых [9].

Последние годы разработаны малоинвазивные 
методики управляемой коррекции деформаций за 
счет воздействия на зону роста кости с учетом есте-
ственного потенциала роста у  детей. Они доказа-
ли свою эффективность и  все шире применяются 
в  детской ортопедии, в  частности при коррекции 
угловых деформаций и  разновеликости нижних 
конечностей [10–13]. В  зарубежной литературе 
встречаются сообщения о  выполнении апофизе-
одеза большого вертела у  пациентов с  болезнью 
Пертеса, например, после выполнения корригиру-
ющей варизирующей остеотомии бедра для про-
филактики высокого положения большого вертела. 
Авторы отмечают статистически значимое увели-
чение амплитуды движений и силы мышц [14–18].

В русскоязычной литературе мы не встре-
тили описания использования этой методики 

в  самостоятельном варианте или в  комплексе хи-
рургического лечения детей для профилактики 
прогрессирования и  лечения нарушения соотно-
шений в  тазобедренном суставе в  виде формиру-
ющегося высокого положения большого вертела 
посредством воздействия на его зону роста. По 
данным литературы и собственным наблюдениям, 
наиболее часто высокое положение большого вер-
тела наблюдается при последствиях асептического 
некроза головки после консервативного лечения 
врожденного вывиха бедра, а  также при послед-
ствиях септического артрита [1, 3, 8].

Цель  — изучить динамику роста проксималь-
ного отдела бедренной кости после выполне-
ния  апофизеодеза большого вертела и  определить 
варианты применения методики в  комплексном 
лечении детей с  патологией тазобедренного су-
става.

Материалы и методы

Проведены обследование и  хирургическое ле-
чение 43 (52  сустава) пациентов от 4 до 12  лет 
с  формирующимся высоким положением большо-
го вертела в  результате различных заболеваний 
тазобедренного сустава. У  всех пациентов наблю-
дались изменения структуры костной ткани го-
ловки и  шейки бедра, соответствующие II–IV  ти-
пам ишемического поражения по классификации 
Kalamchi.

Распределение больных по нозологическим 
формам было следующим.
1.  Пациенты с  последствиями аваскулярного не-

кроза головки бедренной кости (осложнения 
консервативного лечения дисплазии тазобед-
ренных суставов и  врожденного вывиха бе-
дра) — 21 ребенок (48,8 %).

2.  Пациенты с  последствиями перенесенного 
гематогенного остеомиелита (септического 
артри та) — 12 детей (27,9 %).

3.  Пациенты с  болезнью Пертеса с  тотальным 
поражением эпифиза — 10 детей (23,3 %).
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Девочки составили 62,8 % (27  детей), мальчи-
ки  — 37,2 % (16  детей). Сроки наблюдения  — от 
6 до 39 мес. Средний возраст детей на момент опе-
рации — 8,7 ± 2,4 года. Всем пациентам (52 суста-
ва) проводили хирургическое лечение  — опера-
цию апофизеодеза большого вертела. В  31  случае 
операция выполнена в самостоятельном варианте, 
в  21 случае  — в  сочетании с  реконструктивными 
вмешательствами на тазовом компоненте сустава 
(подвздошной остеотомией таза по Salter, тройной 
остеотомией таза).

В нашем исследовании применяли постоян-
ный вариант апофизеодеза большого вертела; 
фиксацию осуществляли при помощи восьми-
образной пластины с винтами или кортикального 
винта с шайбой.

Критерии включения: формирующиеся дефор-
мации проксимального отдела бедренной кости 
с  высоким положением большого вертела, при 
котором его верхушка расположена выше центра 
головки бедра, но ниже ее верхнего полюса; изме-
нения структуры шейки бедра, сопровождающи-
еся ее укорочением; функционирующая зона ро-
ста большого вертела на момент вмешательства; 
паци енты, ранее не подвергавшиеся хирургиче-
скому лечению.

Критерии исключения: нарушение соотноше-
ний в тазобедренном суставе в виде вывиха бедра 
на момент обследования; пациенты с  варусной 
деформацией шейки бедренной кости (шеечно-
диафизарный угол <120°), торсионной деформа-
цией бедренной кости, нарушающей стабильность 
тазо бедренного сустава; пациенты с  последстви-
ями хирургических вмешательств, травм, рахита, 
ревматоидного артрита; пациенты с  неврологиче-
скими нарушениями и  скелетными системными 
дисплазиями.

Методы исследования: клиническое исследова-
ние (оценка жалоб, выяснение анамнеза заболе-
вания), а также рентгенологическое исследование. 
Полученные данные обрабатывали с  использо-
ванием статистических методов, включающих 
оценку среднего арифметического (М) и  средней 
ошибки среднего значения (m). Внутригрупповой 
анализ проводили с  применением непараметри-
ческого критерия Вилкоксона с  уровнем вероят-
ности ошибки первого рода менее 5 % (p < 0,05).

Клиническое обследование

Клиническая картина у  пациентов нашей вы-
борки была не выражена, поскольку отсутство-
вали нарушения стабильности тазобедренного 
сустава. У  пациентов, которым была разрешена 
осевая нагрузка на нижние конечности (кроме 
детей с  болезнью Пертеса), отмечено нарушение 

походки в  виде легкой хромоты на пораженную 
конечность; жалобы были минимальными или 
отсутствовали. Типичным клиническим про-
явлением при одностороннем поражении было 
укорочение конечности (0,6 ± 0,4  см); амплитуда 
движений в  тазобедренном суставе не изменена. 
Слабоположительный симптом Тренделенбурга 
выявлен у 9 (20,9 %) детей.

Рентгенологическое обследование

Для анализа анатомических изменений прок-
симального отдела бедра изучены рентгенографи-
ческие показатели, характеризующие соотношения 
головки бедра и  большого вертела во фрон-
тальной плоскости по прямым (переднезадним) 
рентгенограммам таза при нейтральной рота-
ции конечностей. Этими показателями являлись: 
а)  арти куло-трохантерная дистанция (от  англ. 
articulo-trochanteric distance  — ATD)  — рассто-
яние от верхушки большого вертела до верхне-
го полюса головки бедра (мм); б)  межвертель-
ное расстояние (от англ. trochanter-to-trochanter 
distance — TTD) — расстояние от верхушки боль-
шого вертела до середины малого вертела вдоль 
линии, параллельной анатомической оси бедрен-
ной кости (показатель отражает рост большого 
вертела и  не зависит от роста эпифиза); в)  рас-
стояние от малого вертела до верхнего полюса го-
ловки бедра (от англ. lesser trochanter-to-articular 
surface distance — LTA), показатель отражает рост 
эпифиза и  шейки бедренной кости и  не зависит 
от роста большого вертела. Расчеты выполняли 
в  программе Philips Intelli Space PACS DCX v.3.2 
по методике, описанной в  статье И.Ю. Поздники-
на с  соавт. (2019) [1].

Показания к хирургическому лечению

Показанием к  операции считали анатомиче-
ские ситуации, когда у ребенка на рентгенограмме 
тазобедренных суставов в  прямой проекции по-
ложение верхушки большого вертела было выше 
центра головки бедра, но еще не превышало уров-
ня ее верхнего полюса при функционирующей 
зоне роста большого вертела и эпифиза, а шеечно- 
диафизарный угол составлял не менее 120°.

В 31 случае апофизеодез большого вертела вы-
полняли в  самостоятельном варианте. Если выяв-
ляли дефицит покрытия головки бедра (степень 
костного покрытия менее 3/4; угол Виберга  — 10° 
и  менее), помимо апофизеодеза большого вертела 
проводили реконструкцию тазового компонента 
сустава — подвздошную остео томию таза по Salter 
или тройную остеотомию таза (21  сустав). У  па-
циентов с болезнью Пертеса остео томию таза осу-
ществляли для обеспечения принципа containment 
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therapy при формирующемся экструзионном под-
вывихе бедра. В тех случаях, когда верхушка боль-
шого вертела располагалась выше уровня верхне-
го полюса головки при отрицательных значениях 
показателя ATD, а значения шеечно-диафизарного 
угла были не менее 120°, наблюдалось ограничение 
отведения бедра и положительный симптом Трен-
деленбурга, являющийся причиной нарушения 
походки, считали показанным выполнение транс-
позиции большого вертела по Во – Лями и/или 
корригирующей остеотомии бедренной кости. 
Эти пациенты были исключены из исследования.

Техника хирургического вмешательства

При выполнении апофизеодеза большого вер-
тела в  сочетании с  остеотомией таза использова-
ли боковой углообразный доступ к тазобедренно-
му суставу между m.  tensor fascia lata и  m.  gluteus 
medius. При выполнении апофизеодеза большого 
вертела в самостоятельном варианте производили 
линейный разрез кожи и подкожной клетчатки по 
боковой поверхности бедра в  проекции большого 
вертела длиной 4–5 см. Непосредственно над зоной 
роста большого вертела линейно рассекали широ-
кую фасцию бедра и  крестообразно  — m.  vastus 

lateralis. Визуализировалась зона роста большо-
го вертела. Долотом или осциллирующей пилой 
производили забор костного аутотрансплантата 
из диафиза бедренной кости на границе перехо-
да костной массы большого вертела и  метафи-
за бедренной кости по латеральной поверхности 
размером 10×10  мм и  толщиной 1,5–2,0  мм. Зону 
роста большого вертела разрушали сверлом диа-
метром 2,5  мм с  латеральной, передне- и  задне-
боковой поверхностей бедренной кости на глуби-
ну до 5–10  мм без проникновения в  вертельную 
ямку. В  образовавшийся диастаз устанавливали 
полученный ранее аутотрансплантат.

Для исключения смещения большого вертела, 
соблюдения постельного режима или использова-
ния дополнительных средств передвижения в  по-
слеоперационном периоде перед разрушением 
зоны роста большой вертел фиксировали к бедрен-
ной кости при помощи восьмиобразной пластины 
с винтами или кортикального винта с шайбой. Вось-
миобразную пластину устанавливали с  боковой 
поверхности бедра, а кортикальный винт заводили 
из верхнелатеральных отделов большого вертела по 
направлению к  малому вертелу параллельно меж-
вертельной линии бедренной кости (рис. 1, 2) [19].

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки У., 7 лет. Диагноз: «Врожденный вывих бедра справа, состояние после кон-
сервативного лечения  — остаточная ацетабулярная дисплазия, последствия асептического некроза головки 
бедрен ной кости  — укорочение шейки бедра, формирование деформации Kalamchi II  типа и  высокого положе-
ния большого вертела»: а  — в  возрасте 4 мес.; б  — в  возрасте 1  года; в, г  — в  возрасте 7  лет, перед операцией; 
д  — непосредственно после операции подвздошной остеотомии таза и  апофизеодеза большого вертела справа

 а б в

 г д
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В послеоперационном периоде, после выпол-
нения апофизеодеза большого вертела в  само-
стоятельном варианте, дозированную ходьбу без 
подручных средств разрешали в  среднем через 
3–5 дней после операции.

Результаты

Результаты лечения прослежены за период на-
блюдения до 39  мес. Клиническая картина после 
хирургического вмешательства принципиально не 
изменилась. Выраженность хромоты и  симпто-
ма Тренделенбурга не нарастала. Осложнений не 
наблюдалось ни в  одном случае. В процессе ди-
намического наблюдения пациентов установлено, 
что после выполнения апофизеодеза признаки ча-
стичного синостозирования на уровне зоны роста 
большого вертела  — формирование костных «мо-
стиков», происходило в среднем через 2–4  мес. 
после операции. Учитывая относительно ма-
лые темпы роста большого вертела, мы изучили 

среднесрочные рентгенологические результаты 
лечения 13  больных. Это были пациенты с  одно-
сторонним поражением, которым ранее не про-
водили вмешательств на тазобедренных суставах, 
и  сроком наблюдения не менее 12  мес. Противо-
положный непораженный тазобедренный сустав 
использовали для сравнения показателей. Таким 
образом, количество пораженных и  здоровых 
тазо бедренных суставов в  нашей выборке соста-
вило по 13. Рентгенологические показатели, ха-
рактеризующие проксимальный отдел бедренной 
кости, представлены в таблице.

Нормальный рост большого вертела за период 
наблюдения вычисляли в  миллиметрах как раз-
ницу между показателем TTD на момент начала 
и  конца наблюдения в  здоровом тазобедренном 
суставе.

Замедление роста большого вертела вычисля-
ли в  миллиметрах и  процентах как разницу меж-
ду показателем TTD здорового тазобедренного су-
става (нормальный рост) и на стороне поражения 

 а б в
Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Г., 4 года. Диагноз: «Последствия септического артрита тазобедренного 
 сустава  — формирующееся высокое положение большого вертела справа и  многоплоскостная деформация шей-
ки бедра с  эксцентричным ростом эпифиза кзади»: а, б  — до операции; в  — непосредственно после операции 

апофизеодеза большого вертела справа

Средние значения рентгенологических показателей здоровых и пораженных тазобедренных суставов 
до и через 12–39 мес. после хирургического лечения

Показатель

Тазобедренные суставы

до операции через 12–39 мес. после операции

пораженные здоровые пораженные здоровые

ATD (M ± SD), мм 10,01 ± 5,84 16,07 ± 5,09** 11,35 ± 6,88 15,58 ± 4,99

TTD (M ± SD), мм 41,19 ± 4,48 40,74 ± 5,77 46,26 ± 2,68* 50,74 ± 6,92

LTA (M ± SD), мм 51,20 ± 7,63 56,80 ± 7,63 57,61 ± 7,98* 66,32 ± 6,96

ШДУ (M ± SD), град. 135,20 ± 3,56 138,60 ± 9,96 133,40 ± 5,73 136,80 ± 8,93

Примечание. ATD  — расстояние от верхушки большого вертела до верхнего полюса головки бедра; TTD  — расстояние от 
верхушки большого вертела до середины малого вертела вдоль линии, параллельной анатомической оси бедренной кости; 
LTA  — расстояние от малого вертела до верхнего полюса головки бедра; ШДУ  — шеечно-диафизарный угол; * достоверные 
различия показателей TTD и  LTA в  пораженных тазобедренных суставах до и  после хирургического лечения (p < 0,05); 
** достоверные различия показателя ATD в норме и при патологии (p < 0,05).
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за период наблюдения после хирургического вме-
шательства.

Как видно из таблицы, исходная величи-
на ATD на стороне поражения была достоверно 
меньше, чем на здоровой (р < 0,05). За период на-
блюдения значения параметра ATD как в  основ-
ной, так и в контрольной группах практически не 
изменились. Различия между показателями также 
не изменились, то есть прогрессирующего смеще-
ния верхушки большого вертела по отношению 
к  верхнему полюсу головки не произошло. При 
этом средние значения нормального роста боль-
шого вертела (показатель TTD) для здоровых 
и пораженных суставов исходно не отличались, то 
есть нарушение роста большого вертела на пора-
женной стороне отсутствовало. За период наблю-
дения после хирургического вмешательства пока-
затель TTD увеличился в здоровых тазобедренных 
суставах на 10,0 ± 5,5  мм, а  на стороне пораже-
ния — на 5,08 ± 4,1 мм. Таким образом, исходя из 
динамики показателя TTD можно заключить, что 
хирургическое лечение позволило замедлить рост 
большого вертела на 49,3 % (р < 0,05). Значения 
шеечно-диафизарного угла за период наблюдения 
как на стороне вмешательства, так и  на противо-
положной стороне принципиально не измени-
лись, отличаясь в  динамике не более чем на 0,9 % 
(p > 0,05) (рис. 3).

Обсуждение 

Формирование высокого положения боль-
шого вертела в  процессе роста является одной 
из основ ных проблем остаточных деформаций 
проксимального отдела бедра. Подобные наруше-
ния развиваются после перенесенного аваскуляр-
ного некроза проксимального отдела бедрен ной 
кости II–IV  типов по классификации Kalamchi. 
Суть проблемы заключается не только в  самом 
нарушении роста шейки бедренной кости, но 

и  в  возникающем в  процессе роста дисбалансе  — 
нарушении нормальных анатомических соотно-
шений между головкой бедренной кости, шейкой 
и  большим вертелом. Это вызывает ослабление 
силы ягодичных мышц за счет сближения то-
чек их прикрепления и, соответственно, наруше-
ние походки. Дальнейшее сокращение дистанции 
между большим вертелом и  подвздошной костью 
приводит к  ограничению отведения и  ротации 
бедра, развитию вертельно-тазового конфликта 
и болевому синдрому [1, 20–23].

В рамках данной работы мы хотели акценти-
ровать внимание на проблеме формирующегося 
высокого положения большого вертела и  изучить 
возможность воздействия на этот процесс. При-
нятая в  настоящее время выжидательная тактика 
по отношению к  данным нарушениям и  выпол-
нение операции транспозиции большого вертела 
после 10–13  лет, по нашему мнению, не является 
оптимальной по ряду причин.
1.  Сближение точек прикрепления ягодичных 

мышц приводит к  постепенному уменьшению 
их длины и  силы. В  дальнейшем, после опера-
ции транспозиции большого вертела, значи-
мое перерастяжение ягодичных мышц будет 
отрицательно влиять на их функцию.

2.  Хроническая травматизация хрящевого края 
вертлужной впадины основанием большого 
вертела при его гипертрофии способствует 
прогрессированию коксартроза.

3.  В течение нескольких лет у больного закрепля-
ется патологический стереотип походки, свя-
занный с  изменением биомеханики тазобед-
ренного сустава.

4.  Реконструктивные хирургические вмешатель-
ства, предусматривающие остеотомию боль-
шого вертела или бедренной кости, достаточно 
травматичны и  сопровождаются длительным 
исключением осевой нагрузки на конечность 
в послеоперационном периоде.

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки К., 9 лет. Диагноз: «Болезнь Пертеса слева в  стадии восстановления»:  
а — до операции; б — через 2,5  года после операции апофизеодеза большого вертела слева

 а б
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Первые упоминания о  блокировании зоны 
роста большого вертела мы обнаружили в  рабо-
те A. Langenskiöld и  P. Salenius (1967) [24]. В  со-
временной зарубежной литературе представлены 
отдельные публикации по данной проблеме, ко-
торые посвящены лечению детей с болезнью Пер-
теса [14–18]. В  частности, A.J. Matan et al. (1996) 
и  K.S. Kwon et al. (2017) применяли сочетание 
апофизеодеза большого вертела и корригирующей 
(варизирующей) остеотомии бедра для профилак-
тики вышеуказанных нарушений [15, 25]. В целом 
же эффективность замедления роста большого 
вертела в  комплексе лечения детей с  болезнью 
Пертеса остается спорной [13, 26].

Можно выделить два варианта хирургическо-
го воздействия на зону роста большого вертела: 
ее полное разрушение и  торможение функции  — 
временное блокирование. По нашим наблюдени-
ям и данным литературы, нормальный рост боль-
шого вертела составляет около 2  мм в  год [1, 16]. 
Следует также учитывать, что общий рост боль-
шого вертела и  изменения показателя TTD про-
исходят не только за счет его зоны роста, но и  за 
счет аппозиционного формирования — из центра 
хрящевой модели вертела к  периферии. Согласно 
полученным нами данным апофизеодез большого 
вертела позволяет замедлить его рост примерно 
на 50 %, что согласуется с  данными литературы 
[18,  24]. В  связи с  этим выполнение временного 
апофизеодеза большого вертела уже при суще-
ствующих нарушениях роста шейки бедренной 
кости, по всей видимости, не сможет обеспечить 
должного эффекта коррекции  [27]. По нашему 
мнению, максимальный эффект операции может 
быть получен при выполнении постоянного апо-
физеодеза при нарушениях легкой и  умеренной 
степенях выраженности  — у  детей дошкольного 
возраста при сохранении функции зоны роста 
эпифиза.

Дальнейшее изучение проблемы позволит раз-
работать более четкие показания для применения 
данного малотравматичного вмешательства, за 
счет чего предотвратить развитие и  прогресси-
рование, а  в ряде случаев и  обеспечить коррек-
цию нарушенных соотношений в  тазобедренном 
суставе и  избежать необходимости выполнения 
хирургических вмешательств большего объема  — 
транспозиции большого вертела или корригирую-
щей остеотомии бедра.

Ограничения исследования

1.  Малые сроки наблюдения после хирургиче-
ского лечения. Наиболее полную информацию 
можно получить, наблюдая ребенка до момен-
та окончания роста.

2.  Для более точной оценки изменений целесо-
образно рассматривать большее количество 
больных в  пределах одной нозологической 
группы, а  также использовать возрастную 
дифференциацию групп пациентов.

Заключение

Выполнение постоянного апофизеодеза боль-
шого вертела позволяет замедлить его рост 
в  среднем на 50 %. В отличие от временного, он 
позволяет в короткие сроки получить требуемый 
эффект, не дожидаясь возникновения динамиче-
ского напряжения на винтах восьмиобраз ной пла-
стины. Фиксация большого вертела кортикаль-
ным винтом с шайбой обеспечивает компрессию 
его зоны роста уже непосредственно во время 
вмешательства. При выполнении апофи зеодеза 
большого вертела по описанной методике мы не 
обнаружили за период наблюдения значимого 
изменения шеечно-диафизарного угла. По всей 
видимости, это связано с отсутствием интраопе-
рационного повреждения сосудов в вертельной 
ямке бедренной кости, поскольку разрушение 
зоны роста сверлом осуществлялось на глубину, 
исключающую их травматизацию.
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