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Ультразвуковая оценка ядра окостенения проксимального  
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Актуальность. Нарушение развития ядра окостенения проксимального эпифиза бедренной кости может яв-
ляться маркером ряда заболеваний детского возраста, требующих своевременной диагностики и лечения. Цель  
исследования — оценить возможности ультразвукового исследования в диагностике процессов оссификации прок-
симального эпифиза бедренной кости. Материал и методы. Исследование базируется на результатах обследова-
ния 524 детей с нормально сформированными тазобедренными суставами в возрасте от 2 недель до 1 года, среди 
них 259 мальчиков и 265 девочек. Всем пациентам было проведено ультразвуковое исследование тазобедренных 
суставов по методике Р. Графа в стандартном коронарном срезе. У детей более старшего возраста с целью исклю-
чения погрешностей в измерении размеров ядра окостенения использовался дополнительный поперечный срез.  
Результаты. В возрасте до 3 мес. у мальчиков и до 2 мес. у девочек ядро окостенения выявлялось в единичных слу-
чаях, у 45% девочек в возрасте 3 мес. визуализировалось четкое ядро, у мальчиков этого возраста ядро выявлялось  
в 5% случаев. К возрасту 5 мес. у 81% девочек выявлялось ядро, в то время как у мальчиков оно появлялось только  
у 46%. К 7 мес. в обеих группах как у мальчиков, так и у девочек в более чем 90% случаев определялось ядро окостене-
ния. Таким образом, у девочек наблюдалось более раннее формирование ядра окостенения, чем у мальчиков. Ядро 
в 82% случаев размещалось в центре головки, в 14% отмечалось его латеральное расположение, в 4% ядро было сме-
щено медиально. У 95% обследуемых детей процесс формирования ядер окостенения происходил симметрично  
в обоих суставах. Кроме того, при одновременной ультрасонографии и рентгенографии тазобедренных суставов 
были выявлены несоответствия, обусловленные тем, что при УЗИ ядро становится видимым раньше, чем при 
рентгенографии. Заключение. Сонография является высокоинформативным методом определения процессов 
оссификации головки бедренной кости. Знание нормальной соноанатомии ядра окостенения, его особенностей, 
связанных с возрастом и полом, формирования поможет клиницистам в диагностике и лечении патологий тазо-
бедренного сустава. 
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Background.  Developmental disorders of the ossification center of the proximal femoral epiphysis can be a marker of 
some childhood diseases that require timely diagnosis and treatment. Purpose. To assess the capabilities of ultrasound 
in the diagnosis of ossification processes of the proximal femoral epiphysis. Material and Methods.  The study is based 
on the results of a survey of 524 children aged 2 weeks to 1 year with normal hip joints, including 259 boys and 265 girls.  
All patients underwent ultrasound examination of the hip joints according to the method of R.Graf in a standard coronary 
section; in older children, to eliminate errors in measuring the size of the ossification center, an additional cross-section 
was used. Results. Up to 3 months in boys and up to 2 months in girls, the ossification center (SOC) was detected in 
isolated cases, in 45% of girls at the age of 3 months the SOC was visualized; in boys of this age the ossification center 
was detected in 5% cases; by the age of 5 months 81% of girls had a SOC, while in boys at this age it appeared only in 46%; 
by 7 months in both groups, SOC was determined in more than 90% of cases. Thus, girls showed an earlier formation of 
the ossification center than boys. The ossification center was located in the center of the femoral head in 82% of cases, 
its lateral location was noted in 14%, and in 4% it was displaced medially. In most of the examined children (95%) the 
development of ossification center occurred symmetrically in both joints. In addition, discrepancies were revealed with 
simultaneous ultrasonography and X-ray of the hip joints since the ossification center becomes visible earlier during  
the ultrasound. Conclusion. Sonography is a highly informative method for determining the ossification processes of the 
proximal femur. Knowledge of the normal sonographic appearance of the femoral head ossification center by age and sex 
will help clinicians diagnose and treat hip disorders. 

Keywords: hip joint, ossification center, dysplasia, arthrosonography, aseptic necrosis.

Введение

Несмотря на то, что традиционная рентгеногра-
фия остается самым распространенным объектив-
ным методом диагностики заболеваний опорно-
двигательной системы, в последние десятилетия 
все большее признание получают неионизирую-
щие технологии, такие как МРТ и ультрасоногра-
фия. Артросонография — ультразвуковое исследо-
вание опорно-двигательного аппарата — обладает 
рядом особенностей, выгодно выделяющих ее сре-
ди других методов исследования костно-сустав-
ной системы: неинвазивность, отсутствие лучево-
го фактора, возможность исследования в режиме 
реального времени при движениях и проведении 
динамических проб, простота, доступность, ви-
зуализация соединительнотканных и хрящевых 
элементов сустава, сканирование нескольких сус
тавов одновременно, возможность проведения 
мониторинга состояния сустава с произвольными 
интервалами [1, 2, 3].

Особое место среди областей применения 
артросонографии занимает ультразвуковое ис-
следование тазобедренных суставов (УЗИ ТБС) 
у новорожденных и детей грудного возраста  
с целью выявления врожденных нарушений фор-
мирования ТБС [4, 5, 6, 7]. Методика УЗИ ТБС  

у новорожденных впервые была предложена ав-
стрийским ортопедом Р. Графом в 1970-х гг. УЗИ 
ТБС по всем параметрам отвечает требованиям 
ВОЗ к скрининговым методам: простота, досто-
верность, надежность, воспроизводимость, безо
пасность, доступность и относительная деше-
визна обследования. Сонография ТБС в качестве 
скрининга стала применяться с 1992 г. в Австрии, 
с 1997 г. — в Швейцарии, с 1996 г. — в Германии  
в качестве метода общего обследования всех 
новорожденных [8, 9]. В США, Великобритании, 
скандинавских странах ультрасонография про-
водится селективно новорожденным группы 
риска [10, 11, 12]. В настоящее время существу-
ет несколько методик УЗИ ТБС: Графа, Харке, 
Сузуки, Тержесена и т.д. [13, 14, 15]. Все методики 
посвящены оценке соотношений между элемен-
тами сустава для максимально раннего выявле-
ния нестабильности сустава. Однако в современ-
ных протоколах УЗИ ТБС недостаточно внимания  
уделено эхографическим особенностям процесса 
оссификации проксимального эпифиза бедра.

Ядро окостенения (ЯО) проксимального эпи-
физа бедренной кости является вторичным цен-
тром окостенения, участвующим в процессе эн-
хондрального окостенения эпифизов. Последние 
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исследования показали, что вторичные центры 
окостенения являются не только показателями 
зрелости скелета и маркерами сосудистого пита-
ния эпифизов, но и защищают эпиметафизарную 
зону роста от механических факторов и оказывают 
регуляторное влияние на стволовые клетки эпи-
метафизарной пластинки роста [16]. Нарушение 
развития ЯО головки бедренной кости является 
одним из первых симптомов самого грозного ос-
ложнения лечения врожденной дисплазии ТБС — 
постиммобилизационного асептического некроза 
головки бедренной кости [17, 18]. Возникающие 
вследствие постиммобилизационного асепти-
ческого некроза головки бедренной кости нару-
шение роста и развития проксимального отдела 
бедренной кости, деформация головки бедренной 
кости, нарушение соотношения между вертлужной 
впадиной и головкой бедренной кости создают ус-
ловия для раннего развития и быстрого прогресси-
рования коксартроза [19, 20].

У детей раннего возраста, перенесших закры-
тую репозицию и находящихся на лечении по по-
воду вывиха или дисплазии ТБС, самым ранним, 
а зачастую и единственным признаком развития 
постиммобилизационного асептического некро-
за головки бедренной кости является задержка 
формирования ЯО на стороне поражения [21, 20]. 
Традиционная рентгенография позволяет устано-
вить диагноз асептического некроза головки бед
ренной кости на более поздних стадиях заболева-
ния [22, 23].

Сведения о рентгенологических сроках появ-
ления ядра проксимального эпифиза в литературе 
крайне разноречивы и определяются чаще в диа-
пазоне от 3 до 9 мес. [24, 25]. Пограничным воз-
растом, определяющим патологическую задержку 
окостенения, авторы также называют различные 
сроки: 3–4 мес. у V. Putti, 4 мес. — у H. Hilgenreiner, 
6 мес. — у D. Tönnis, 7,5 мес. — у Р. Графа [цит. по 6]. 

По данным Р. Графа с соавторами, ультрасоно-
графия позволяет выявить ЯО на 4–8 нед. раньше, 
чем рентгенография [6, 26]. Эту разницу авторы 
объясняют тем, что УЗ-сканер способен уловить 
ядро на стадии клеточных скоплений, когда нет 
выраженного отложения солей кальция, либо они 
незначительны. В этот период ядро становит-
ся эхопозитивным и отражается на сонограммах  
в виде точечных одиночных, а впоследствии мно-
жественных гиперэхогенных включений, склон-
ных к слиянию. В дальнейшем по мере усиления 
процессов оссификации, примерно через 4–8 нед., 
ядро становится видимым и на рентгенограммах. 
Учитывая, что своевременная диагностика и ле-
чение постиммобилизационного асептического 
некроза головки бедренной кости являются опре-
деляющими факторами в благоприятном исходе 
патологии, представляется актуальным изучение 

возможностей УЗ-метода в исследовании ЯО бед
ренной кости. Понимание соноанатомии и физио-
логических особенностей оссификации прокси-
мального отдела бедренной кости и связанных  
с ней патофизиологических состояний может по-
высить точность диагностики, позволит радиоло-
гам предвидеть будущие нарушения и обеспечить 
оптимальную визуализацию с конечной целью 
своевременного и надлежащего вмешательства. 

Цель исследования — оценить возможности уль-
трасонографии в оценке зон оссификации прок-
симального отдела бедренной кости и выработать 
нормативные показатели сроков появления и ста-
дий развития ЯО проксимального эпифиза бед
ренной кости у здоровых детей до года, изучить 
половые и возрастные особенности развития ЯО,  
а также технику его измерения.

Материал и методы
Дизайн

Проведено проспективное наблюдательное  
неконтролируемое исследование, включающее 
анализ сонограмм ТБС у 524 детей с центриро-
ванными суставами типа 1А и 1Б по Графу, из ко-
торых 259 мальчиков и 265 девочек в возрасте от 
2 нед. до 1 года. УЗИ проводилось на УЗ-сканере 
GE Voluson E8 (General Electric, США) в В-режиме 
линейными датчиками с частотой 5,0–7,5 МГц. 
Обследование проводилось по методике Графа во 
фронтальной плоскости, с положением пациен-
та на боку в специальной укладке. Сканирование 
сустава проводилось в срединном срезе, который 
соответствовал стандартной ситуации по Графу.  
В редких случаях, при расположении ядра не строго 
по центру головки, использовались дополнитель-
ные параллельные срезы для четкой визуализации 
ЯО. При больших размерах ядра использовался  
дополнительный поперечный срез головки бед
ренной кости из переднего доступа в нейтральном 
положении ребенка.

Статистический анализ

Полученные количественные и качествен-
ные данные анализировались с использованием 
MS EXCEL-2019 и  статистического пакета IBM 
Statistics SPSS-26. Для количественных показа-
телей рассчитывался стандартный набор опи-
сательных статистик средние M, ±m, медиана  
и квартили. Для категориальных характеристик 
определялись частоты появления признаков  
в изученных группах в абсолютных значениях и 
проценты. Количественные показатели сравни-
вались с помощью критерия Манна – Уитни, ка-
чественные — с помощью χ2 Пирсона. Динамика 
показателей оценивалась как с использованием 
критерия Уилкоксона, так и при построении кривых 
Каплана – Мейра с применением Лог-ранк теста.
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Результаты

У новорожденных и детей до года проксималь-
ный эпифиз бедренной кости, часть метафиза и 
большой вертел на эхограммах выглядят как одно 
слитное гипоэхогенное образование, так как со-
стоят из неокостеневшего хряща. Эпифиз покрыт 
аваскулярным суставным гиалиновым хрящом, 
центральная зона состоит из эпифизарного гиа-
линового хряща, в котором присутствуют червео-
бразные эхосигналы, соответствующие кровенос-
ным сосудам (рис. 1).

Один центр окостенения находится в ядре 
проксимального эпифиза головки бедренной ко-
сти, второй образуется в большом вертеле в более 
позднем возрасте — к 4 годам [24]. Стадии форми-
рования ЯО проксимального эпифиза бедренной 
кости нами были обозначены следующим образом:

–  1-я стадия — ядро отсутствует (рис. 2 а);
–  2-я стадия — ядро-точка визуализируется  

в виде одного или нескольких точечных включе-
ний, склонных к слиянию, также эту стадию обо-
значают как намечающееся ЯО (рис. 2 b);

–  3-я стадия — ядро-пятно визуализируется  
в виде четкого округлого гиперэхогенного участка 
без акустической тени, диаметр до 4 мм (рис. 2 c);

–  4-я стадия — ядро-полумесяц, крупное ядро  
с дистальной акустической тенью (рис. 2 d). 

На 4-й стадии латеральные отделы окостенев-
шего ядра отражают ультразвуковые лучи, меди-
альные участки остаются в акустической тени,  
в результате чего крупное ЯО на сонограмме вы-
глядит как полумесяц. Так как на данной стадии 
ядро имеет форму сплющенного в кранио-кау-
дальном направлении эллипса, при УЗИ более кор-
ректным было бы говорить не о диаметре, а о вы-
соте ЯО. Высота ядра на этой стадии больше 5 мм. 
С целью более точного вычисления размеров ядра 
и выявления асимметрии между правой и левой 
стороной на этой стадии нами рекомендуется до-
полнительная оценка поперечных срезов головки 
бедренной кости со сравнением максимального 
поперечного размера ядер правой и левой сторон 
из переднего доступа в нейтральной позиции, так 
как при стандартном подходе из бокового доступа 
максимальный поперечный размер ядра измерить 
не представляется возможным [27].

Рис. 1. Сонограмма тазобедренного сустава ребенка  
в возрасте 6 нед.: 
1 — костно-хрящевая граница; 
2 — большой вертел; 
3 — головка бедренной кости; 
4 — костная крыша вертлужной впадины; 
5 — червеобразные эхосигналы, соответствующие сосудистым 
синусоидам
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1 — костно-хрящевая граница; 
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3 — головка бедренной кости; 
4 — костная крыша вертлужной впадины; 
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Рис. 2. Сонографические стадии формирования ядра окостенения головки бедренной кости (отмечено стрелками): 
а — ядро не визуализируется; b — точечное ядро; c — ядро-пятно; d — ядро-полумесяц с акустической тенью

Рис. 2. Сонографические стадии формирования ядра окостенения головки бедренной кости (отмечено стрелками): 
а — ядро не визуализируется; b — точечное ядро; c — ядро-пятно; d — ядро-полумесяц с акустической тенью

а b с d
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По мере увеличения ядра область акустической 
тени также растет и затрудняет визуализацию 
Y-образного хряща и костной крыши вертлужной 
впадины — главного ориентира в УЗИ ТБС на пред-
мет выявления дисплазии. Это является ограничи-
вающим фактором в применении сонографии ТБС 
у детей старше года [28].

Обследуемые дети были разделены на 12 
групп в зависимости от возраста — от 1 до 12 мес. 
Количество мальчиков и девочек в каждой воз-
растной группе было примерно одинаковым.  
В каждой группе вычислялся процент детей с ви-
димым на сонограмме ЯО. До 3 мес. у мальчиков 
ядро выявлялось в единичных случаях, в то время 
как у 45% девочек в возрасте 3 мес. визуализиро-
валось четкое ядро. К 5 мес. у 81% девочек выявля-
лось ядро, в то время как у мальчиков в этом воз-
расте оно появилось только у 46%. К 7 мес. в обеих 
группах как у мальчиков, так и у девочек в более 
чем 90% случаев определялось ЯО. К 9 мес. и стар-
ше как у мальчиков, так и у девочек ядро выявля-
лось в 100% случаев (рис. 3). 

Также отмечались различия в размерах ЯО  
у мальчиков и девочек: средний размер ЯО у дево-
чек превышал таковой у мальчиков (табл. 1).

У 12 пациентов была изучена динамика роста 
ЯО путем проведения ежемесячной сонометрии, 
средний ежемесячный прирост составил 0,715 мм 
у мальчиков и 0,782 мм — у девочек. В первом 
полугодии отмечались более высокие темпы рос
та ЯО (1,0–1,3 мм), чем во втором (0,6–0,8 мм). 
Используя метод множительной оценки и средние 
темпы прироста ЯО в группе пациентов с види-
мым при УЗИ ЯО (316 пациентов), ретроспективно 
был определен примерный возраст самого ранне-
го обнаружения ЯО, который составил 5 нед. для 
девочек и 7 нед. для мальчиков (табл. 2). 

Рис. 3. Частота выявления ядра окостенения 
проксимального эпифиза бедренной кости  
в возрастно-гендерном аспекте по данным 
ультразвукового исследования, %

Рис. 3. Частота выявления ядра окостенения 
проксимального эпифиза бедренной кости  
в возрастно-гендерном аспекте по данным 
ультразвукового исследования, %

Таблица 1 
Средние размеры ядра окостенения в возрастно-гендерном аспекте

В
оз

ра
ст

, 
м

ес
.

Пол

pt puМальчики Девочки

n M ±m Me Q1 Q3 n M ±m Me Q1 Q3

1 21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 >0,05 1,000

2 25 0,10 0,10 0,00 0,00 0,00 28 0,13 0,09 0,00 0,00 0,00 >0,05 0,656

3 38 0,13 0,10 0,00 0,00 0,00 37 1,12 0,25 0,00 0,00 2,00 <0,001 <0,001

4 29 1,10 0,31 0,00 0,00 3,00 30 2,15 0,33 2,25 0,00 4,00 0,026 0,029

5 28 1,88 0,40 0,00 0,00 4,00 27 3,30 0,38 4,00 2,00 5,00 0,014 0,018

6 19 3,29 0,40 3,50 3,00 4,50 22 4,16 0,32 4,50 3,50 5,00 >0,05 0,076

7 18 4,14 0,34 4,50 3,00 5,00 21 4,76 0,40 5,00 4,00 6,00 >0,05 0,266

8 18 4,25 0,34 4,75 3,50 5,00 17 6,12 0,37 6,00 5,00 7,00 0,001 0,001

9 18 5,03 0,36 5,00 5,00 6,00 18 6,33 0,38 6,25 5,00 7,50 0,018 0,022

10 17 5,44 0,41 6,00 5,00 6,50 16 6,19 0,28 6,25 5,00 7,00 >0,05 0,195

11 15 6,70 0,38 7,00 6,00 8,00 14 7,61 0,26 7,50 7,00 8,00 >0,05 0,111

12 13 7,00 0,46 6,50 6,00 8,00 13 7,88 0,36 8,00 7,00 9,00 >0,05 0,147

n — число детей; М — среднее арифметическое; ±m — стандартная ошибка; Ме — медиана, Q1 — первый квартиль; 
Q3 — третий квартиль; статистическая значимость различий: рt — по t-Стьюденту – Бонферрони, pU —  Манна – Уитни.
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Таблица 2
 Сравнение времени обнаружения ядра в гендерном аспекте у детей с выявленными  

ядрами окостенения

Количественные данные

Пол Всего Учтенные, n
Цензурированные

n %

Мальчики 259 137 122 47,1

Девочки 265 179 86 32,5

Всего 524 316 208 39,7

Средние и среднеструктурные показатели

Пол

Средние Среднеструктурные

M ±m
95% ДИ

M ±m
95% ДИ

НГр ВГр НГр ВГр

Мальчики 1,66 0,12 1,42 1,90 1,30 0,21 0,88 1,72

Девочки 1,28 0,10 1,10 1,47 1,00 0,14 0,73 1,27

Всего 1,46 0,08 1,31 1,61 1,20 0,09 1,02 1,38

Результат анализа

χ2 df р

Лог-ранк тест (Каплан – Меер) 7,442 1 0,006

n — кол-во; М — среднее арифметическое; ±m — стандартная ошибка средней арифметической; Ме — медиана; 
±m — стандартная ошибка медианы; 95% ДИ — 95% доверительный интервал; Нгр — нижняя граница; Вгр — верхняя 
граница ; χ2 — коэффициент Пирсона, df — степень свободы; р — статистическая значимость различий.

Кроме того, у 41 ребенка (возраст от 5 до 8 мес.) 
УЗИ проводилось после рентгенографии ТБС, ко-
торая выявила отсутствие ЯО при нормально 
сформированной крыше вертлужной впадины без 
признаков дисплазии. Временной интервал между 
рентгенологическим и ультразвуковым обследо-
ваниями составлял не более 1 недели. УЗИ у этой 
группы пациентов в 27 случаях выявило симме-
тричные ЯО на 2-й сонографической стадии у 17 
детей (точечное ядро) и на 3-й стадии — у 10 детей 
(ядро пятно диаметром до 2,5 мм). 

Обсуждение

Таким образом, мы наблюдали более раннее 
формирование ЯО проксимального отдела бедрен-
ной кости у девочек по сравнению с мальчиками. 
Средние размеры ядра у девочек превышали та-
ковые у мальчиков. Ядро в 80% случаев размеща-
лось в центре головки, в 14% отмечалось его лате-
ральное расположение, в 4% ядро было смещено 
медиально, в одном случае наблюдались множе-
ственные ЯО. У подавляющего большинства обсле-
дуемых (95%) процесс формирования ЯО происхо-
дил симметрично в обоих суставах. Предложенная 

нами техника измерения ядра в дополнительном 
поперечном срезе у детей старшей возрастной 
группы (после 7–8 мес.) с более крупным ядром 
с дистальной акустической тенью позволяет из-
бежать ошибок диагностики. Так, в исследовании 
H. Atalar с соавторами обсуждается клинический 
случай, когда у 8-месячной девочки с типом 1А по 
Графу и симметричными при УЗИ с обеих сторон 
ЯО рентгенография выявила выраженную одно-
стороннюю гипоплазию ЯО [27]. Причиной ошибки 
в данном конкретном случае является то, что при-
мерно после 8 мес. круглая форма ядра становится 
овально-вытянутой с максимальным длинником  
в поперечной плоскости, на что в своих исследова-
ниях указывают также J.C. Nguyen с соавторами и 
O. Zouari с соавторами [29, 30]. Использование од-
ного стандартного фронтального среза по Графу, 
который отражает кранио-каудальный размер 
эллиптоидного ядра, то есть его высоту, являет-
ся недостаточным. Медио-латеральный размер 
возможно измерить при поперечном расположе-
нии УЗИ-датчика, совпадающим с большой осью  
эллиптоидного ядра. H.T. Harсke c соавторами  
также обращают внимание на разные проекцион-
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ные подходы к измерениям при УЗИ и рентгено-
графии [26].  

Также в работах H.T. Harсke с соавторами  
и O. Zouari с соавторами указывается на выражен-
ную асимметрию ЯО при одностороннем вывихе 
[26, 30]. После успешной репозиции авторы на-
блюдали активный рост отстающего ЯО, который 
в течение 12–24 мес. достигал размеров противо-
положной стороны. Такой бурный рост ЯО авторы 
считали хорошим индикатором витальности го-
ловки бедренной кости. 

Этнические особенности формирования 
ЯО исследовали A. Paranjape c соавтjhfvb [25]. 
Сравнительное сонографическое исследование ЯО 
проводилось в индийской и израильской популя-
циях. Ядро впервые становилось видимым в 2 нед. 
у израильских детей и в 8 нед. — у индийских мла-
денцев. Тем не менее к 20 нед. ядро выявлялось  
у 81% индийских и 22–74% израильских детей,  
к 24 нед. в обеих группах ядро отмечалось в более 
чем 90% случаев. В наших результатах без уче-
та гендерных отличий впервые ядро становится 
видимым в возрасте 1,5–2,0 мес., в 5 мес. (21– 
22 нед.) ЯО выявлялось у 64% детей, к 6 мес. — у 89%  
и к 7 мес. — у более чем 94% детей. После 9 мес.  
у 100% детей определялось четкое ЯО. 

При одновременной ультрасонографии и рент-
генографии ТБС были выявлены несоответствия, 

обусловленные тем, что при УЗИ ядро стано-
вится видимым раньше, что совпадает с резуль-
татами исследований Р. Графа с соавторами [6]  
и H.T. Harсke с соавторами [26]. Этот факт, несо-
мненно, повышает ценность УЗ-исследования,  
т.к. дает возможность предположить нарушение 
оссификации проксимального отдела бедренной 
кости на 6-8 нед. раньше (по Графу) по сравнению 
с традиционной рентгенографией. 

Заключение

Уникальные особенности сонографического 
метода, такие как неограниченный по времен-
ным интервалам и частоте мониторинг, относи-
тельно раннее выявление ядер окостенения, от-
сутствие лучевой нагрузки на организм ребенка, 
делают перспективным дальнейшее изучение и 
оптимизацию УЗ-метода в исследовании про-
цессов оссификации проксимального эпифи-
за бедренной кости у детей раннего возраста. 
Ультразвуковое исследование процессов осси-
фикации проксимального эпифиза заслуживает 
более широкого внедрения в практику ортопедов, 
детских хирургов и педиатров. Это позволит спе-
циалистам рано предвидеть будущие нарушения 
роста и развития проксимального отдела бедре-
ной кости и обеспечить при необходимости ран-
нее вмешательство. 
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