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РЕЗЮМЕ 

Обоснование. Актуальность проблемы лечения пациентов с болезнью Фрай-
берга – Келера обусловлена высокой заболеваемостью, гендерными и возраст-
ными особенностями пациентов, а также недоказанной эффективностью 
отдельных методов лечения.
Цель исследования. Оценить клиническую эффективность хирургического 
лечения пациентов с болезнью Фрайберга – Келера оригинальным методом 
остеохондропластики головки плюсневой кости.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 35 пациентов, страдающих болезнью Фрайберга – Келера и получав-
ших хирургическое лечение в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна Минздрава России» 
в 2010–2020 гг.
Результаты. Анализ результатов показал хорошие клинические исходы хи-
рургического лечения. Отмечена положительная динамика показателей боле-
вого синдрома VAS preOP – 59.1 ± 13.7, VAS postOP – 31.4 ± 9.0 (p < 0,001) и функци-
онального показателя для переднего отдела стопы AOFAS preOP – 62.3 ± 11.6, 
AOFAS postOP – 76.9 ± 8.6 (p < 0,001). Структура осложнений и нежелательных 
явлений включала в себя: контрактуру плюснефалангового сустава, частич-
ный лизис трансплантата, синдром «болезненного донорского места» и по-
верхностную инфекцию области хирургического вмешательства (ИОХВ).
Заключение. Результаты лечения пациентов с болезнью Фрайберга – Келера 
методом остеохондропластики головки поражённой плюсневой кости явля-
ются хорошими. Однако существует необходимость проведения дальнейшего 
исследования эффективности метода.

Ключевые слова: болезнь Фрайберга-Келера, болезнь Келлера II, болезнь Фрай-
берга, остеохондропластика
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RESUME

Background. The relevance of the problem of treating patients with Freiberg – Kohler 
disease is due to high morbidity, gender and age characteristics of patients, as well 
as the unproven effectiveness of individual treatment methods.
The aim. To evaluate the clinical effectiveness of surgical treatment of patients 
with Freiberg – Kohler disease by the original method of osteochondroplasty 
of the metatarsal head.
Materials and methods. A retrospective analysis of the treatment results of 35 patients 
suffering from Freiberg – Kohler disease and receiving surgical treatment at the Novo-
sibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivian in 2010–
2020 was conducted.
Results. The analysis of the results showed good clinical outcomes of surgical treat-
ment. Positive dynamics of pain syndrome indices VAS preOP – 59.1 ± 13.7, VAS post-
OP – 31.4 ± 9.0 (p < 0.001) and functional index for the forefoot AOFAS preOP 
– 62.3 ± 11.6, AOFAS postOP – 76.9 ± 8.6 (p < 0.001) were noted. The structure 
of complications and adverse events included contracture of the metatarsophalan-
geal joint, partial lysis of the graft, painful donor site syndrome and superficial infection.
Conclusion. The results of treatment of patients with Freiberg – Kohler disease by os-
teochondroplasty of the head of the affected metatarsal bone are good. However, there 
is a need for further study of the effectiveness of the method.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Фрайберга – Келера — дегенеративно- 
некротическое заболевание из группы остеохондро-
патий, поражающее головки II-V (малых) плюсневых ко-
стей. Первое упоминание о заболевании в доступной 
литературе датируется 1914 годом, когда американский 
хирург A. Freiberg опубликовал отчет о лечении 6 паци-
ентов, страдающих данной патологией. В то же время, 
в 1915 году немецкий рентгенолог A.  Köhler впервые 
в европейской литературе опубликовал результаты на-
блюдения за пациентами с остеохондропатией головок 
малых плюсневых костей [1, 2, 3, 4].

В настоящее время, согласно данным литературы, 
патогенез развития заболевания объясняют пораже-
нием микрососудистого русла [3, 5, 6, 7]. Современным 
взглядом на этиологию процесса считается эпифизар-
ная ишемия, с переходом в резорбцию губчатого веще-
ства головки пораженной плюсневой кости, с последу-
ющим коллапсом субхондральной кости и, в конечном 
итоге, грибовидной деформацией головки с выражен-
ными дегенеративными изменениями плюснефаланго-
вого сустава [8]. Кроме того, потеря костного вещества 
дорзальных отделов головки плюсневой кости, обусла-
вливает возникновение дефекта, в который смещается 
основная фаланга пальца, с формированием подвыви-
ха в плюснефаланговом суставе и развитием молотко-
образной деформации пальца [1, 3, 5, 6].

В профессиональной литературе представлено 
множество вариантов лечения болезни Фрайберга 
– Келера. Консервативное лечение показано лишь 
на ранних стадиях заболевания [9-12]. Однако в орто-
педической практике большинство пациентов обра-
щаются за помощью на поздних стадиях заболевания 
с развернутой клиникой деформирующего артроза 
пораженного плюснефалангового сустава. Существует 
3 типа хирургических вмешательств про данной патоло-
гии: паллиативные, «суставоразрушающие», «суставо-
сохраняющие» [3, 7, 13]. Современными тенденциями 
хирургического лечения являются снижение травма-
тичности вмешательства в сочетании с максимальной 
сохранностью функции пораженного сустава. Наи-
более распространённым методом хирургического 
лечения пациентов с болезнью Фрайберга – Келе-
ра считается корригирующая остеотомия Gauthier, 
к сожалению, обладающая серьезными недостатка-
ми, а именно: укорочение плюсневой кости, высокий 
риск некроза ротируемой головки плюсневой кости 
и, в связи с этим, повышенный риск осложнений, ве-
дущий к неприемлемо высокому количеству плохих 
результатов [2, 10, 14, 15].

С целью избежания негативных последствий опе-
рации Gauthier, в клинике Новосибирского НИИТО 
им Я.Л. Цивьяна предложен метод остеохондропласти-
ки пораженной головки плюсневой кости в комплексе 
лечения пациентов с болезнью Фрайберга – Келера, 
который позволяет и в полной мере обеспечить кор-
рекцию сопутствующей деформации и воздействовать 
на все звенья патогенеза заболевания (некроз головки 

плюсневой кости, коллапс губчатого вещества, подвы-
вих основной фаланги).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения пациентов, страдающих болезнью Фрайберга 
– Келера, получавших хирургическое лечение в отде-
лении патологии стопы и голеностопного сустава Но-
восибирского НИИТО им. Я.Л.  Цивьяна в 2010–2020 
годах оригинальным методом остеохондропластики. 
Все пациенты на момент поступления подписывали 
информированное добровольное согласие на участие 
в исследовании. Материалом анализа послужили ам-
булаторные карты, рентгеновские снимки, компью-
терные томограммы, истории болезни 35 пациентов 
(4 (11 %) мужчин, 31 (89 %) женщина, средний возраст 
38,6 ± 11,5), страдающих болезнью Фрайберга – Келера.

Наиболее частой локализацией поражения от-
мечена головка II плюсневой кости, что встретилось 
у 32  (91  %) пациентов; у 3 (9  %) пациентов была по-
ражена   головка III плюсневой кости. Кроме того, 
1  (3  %) пациент имел двустороннее поражение го-
ловок II плюсневых костей. Систематизацию по ста-
дии патологического процесса проводили в соответ-
ствии с классификацией Смилли (Smillie), при этом 
у 32 (91 %) пациентов по данным лучевой диагности-
ки была установлена V стадия заболевания, у 3 (9 %) 
пациентов – IV стадия.

При оценке результатов использовали клиниче-
ский, рентгенологический, томографический, хирурги-
ческий, функциональный и статистический методы.

Клинический метод обследования проводили 
у всех пациентов на момент поступления в стационар. 
При осмотре оценивались деформации пальца и эк-
зостоза тыльной поверхности плюснефалангового су-
става, степень адаптации пальца к поверхности мето-
дом теста «бумажной полоски».

Оценку рентгенологических показателей осущест-
вляли путем рентгенографии обеих стоп в прямой и бо-
ковой проекциях в опоре до операции, через 6 недель 
и через один год после операции. На стандартных рент-
генограммах оценивали сохранность линии Леливра 
(высота головки), наличие параартикулярных экзосто-
зов, вовлеченность основной фаланги в дегенера-
тивный процесс, наличие некротического фрагмента, 
наличие подвывиха пальца, соответствующего пора-
женной головке. Кроме того, для оценки восстановле-
ния анатомии головки плюсневой кости и стабильности 
фиксации остеохондрального аутотрансплантата, всем 
проводили интраоперационный рентген-контроль.

При планировании хирургического вмешатель-
ства всем пациентам проводилась мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ), на основании ко-
торой определялось наличие и степень подвывиха 
пальца, величина и смещение тыльного некротизиро-
ванного фрагмента, величина сохранной подошвенной 
части головки плюсневой кости. Кроме того, 8 (23  %) 
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пациентам по показаниям проводилось контрольное 
МСКТ-исследование через 1 год.

Все пациенты (100 %) были прооперированы. Всем 
проводили ревизию зоны пораженной головки плюс-
невой кости, некрэктомию, замещение дефекта голов-
ки остеохондральным аутотрансплантатом, редукцию 
подвывиха пальца стопы, взятие остеохондрального 
трансплантата из преахиллярной зоны ипсилатераль-
ной стопы. Оригинальный метод хирургического лече-
ния пациентов с болезнью Фрайберга – Келера в раз-
работан в клинике хирургии стопы Новосибирского 
НИИТО им Я.Л. Цивьяна и в 2020 году защищен патен-
том РФ (№ 2712005) [16], применение его одобрено ло-
кальным этическим комитетом. Хирургическое вмеша-
тельство проводили в условиях чистой операционной 
под спинномозговой анестезией, в положении на спи-
не, в условиях кровоостанавливающего жгута на опе-
рированной конечности. Выполняли линейный разрез 
над пораженным лучом стопы длиной 3–4 сантиметра 
с центром над плюснефаланговым суставом. Послойно 
рассекали кожу, подлежащие мягкие ткани, выделяли 
сухожилия длинного и короткого разгибателей паль-
ца. Обнажали плюснефаланговый сустав, проводилась 
визуальная оценка площади некротического очага. 
Резецировались некротические ткани до «живой» ко-
сти. Далее осуществлялось формирование ложа транс-
плантата путем резекции некротического очага за счет 
выпиливания осцилляторной пилой и обработки высо-
коскоростными бурами, далее проводилось остеопер-
форация участков склероза спицами Киршнера. Затем 
осуществляли взятие трансплантата из преахиллярной 
области. Размеры остеохондрального аутотрансплан-
тата соответствовали размерам дефекта головки плюс-
невой кости. Основным этапом проводили замещение 
дефекта головки плюсневой кости заготовленным 
аутотрансплататом, во всех случаях проводили вну-
треннюю фиксацию конструкциями (металлическими 
и биодеградируемыми). После имплантации и фикса-
ции трансплантата осуществляли рентген-контроль, 
послойные швы на рану, накладывали асептическую 
повязку, «фигурное» бинтование. Всем пациентам про-
водили перевязки, осуществляли иммобилизацию опе-
рированной стопы гипсовой шиной до верхней трети 
голени. Нагрузка на пораженную стопу исключалась 
на 6 недель, пациенты передвигались при помощи 
костылей. Всем пациентам проводилось реабилитаци-
онное лечение под контролем физиотерапевта и ин-
структора ЛФК. Всем пациентам рекомендовали сана-
торно-курортное лечение.

У всех пациентов болевой синдром оценивали 
по шкале VAS. Функциональные показатели оценивали 
по шкале AOFAS для малых лучей стопы, выбор данной 
шкалы для оценки, при всей присущей ей противоре-
чивости, обусловлен ее безальтернативностью, так 
как не существует аналогов, оценивающих функцио-
нальные исходы хирургического лечения стопы [17]. 
Исследования проводили в день поступления пациен-
та в стационар и через 12 месяцев после хирургическо-
го лечения путем анкетирования.

Сравнение изменений значений VAS и AOFAS 
до и после вмешательств проводилось критерием 
Вилкоксона. Проверка статистических гипотез прово-
дилась при критическом уровне значимости 0.05, т.  е. 
различие считалось статистически значимым при до-
стигнутом уровень p < 0.05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При контрольном осмотре 29 (83  %) пациентов 
отметили улучшение клинической картины заболева-
ния, а именно устранение жалоб на проминирующий 
экзостоз в области головки плюсневой кости и болез-
ненный конфликт в обуви, а также восстановление 
опорной функции пальца пораженного луча стопы, 
значительное снижение болевого синдрома.

При оценке динамики рентгенологических пока-
зателей в 34 (97 %) клинических наблюдениях отмече-
но восстановление высоты головки (линии Леливра), 
устранение подвывиха пальца. Рентгенологические 
признаки интеграции и жизнеспособности трансплан-
тата наблюдались в 34 (97 %) случаях. У 10 пациентов 
(29 %) при рентгенологической оценке отмечено про-
грессия дегенеративных изменений, преимуществен-
но у пациентов с наиболее запущенными стадиями 
заболевания.

Средний показатель интенсивности болевого син-
дрома по шкале VAS на момент поступления пациентов 
в стационар составлял – 59.1 ± 13.7 (40.0–80.0). Функция 
переднего отдела стопы на момент поступления оце-
нивалась по шкале AOFAS, при этом средний показа-
тель составил – 62.3 ± 11.6 (42.0–80.0). На контрольном 
осмотре через 12 месяцев средний показатель интен-
сивности болевого синдрома по шкале VAS составил 
31.4  ±  9.0 (20.0–50.0). Показатель функции переднего 
отдела стопы по шкале AOFAS увеличился до 76.9 ± 8.6 
(62.0–90.0) после операции (табл. 1).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР №1

Пациент К. (ИБ 174643) обратился на амбулатор-
ный прием 12.04.2019 с жалобами на боль в обла-
сти переднего отдела правой стопы, болезненный 
конфликт в обуви, ограничение движений во 2-ом 
плюснефаланговом суставе. Пациент обследован ам-
булаторно. Установлен диагноз: болезнь Фрайберга 
– Келера 2-го луча правой стопы на стадии фрагмен-
тации (IV ст. по Smillie). Деформирующий остеоар-
троз 2-го плюснефалангового сустава правой стопы 
2–3 степени (рис. 1, 2).

Пациент оперирован. Пациенту проведено: ре-
визия зоны пораженной головки плюсневой кости, 
некрэктомия, замещение дефекта головки остеохон-
дральным аутотрансплантатом, фиксация его биодегра-
дируемым пином, редукция подвывиха пальца стопы, 
взятие остеохондрального трансплантата из преахил-
лярной зоны ипсилатеральной стопы (рис. 3).
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В послеоперационном периоде проводили пе-
ревязки, физиотерапевтическое лечение. Ортопеди-
ческий режим включал в себя исключение нагрузки 
на стопу в течение 6 недель, иммобилизацию опериро-
ванной стопы гипсовой шиной. После окончания иммо-
билизации разрешали дозированную нагрузку на стопу 
и реабилитацию в условиях отделения восстановитель-
ного лечения.

Проведена оценка результата через 1 год после хи-
рургического лечения. Отмечено снижение боли (VAS 

ТАБЛИЦА 1

СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

TABLE 1

COMPARISON OF SURGICAL TREATMENT RESULTS

Показатель
До

МЕ [Q1; Q3]  
M±SD (min-max)

После

МЕ [Q1; Q3]  
M±SD (min-max)

p

VAS 60 [50; 70] 
59.14 ± 13.75 (40–80)

30 [25; 40] 
31.43 ± 8.96 (20–50) < 0.001

AOFAS 63 [54; 73] 
62.34 ± 11.62 (42–80)

77 [69; 84] 
76.91 ± 8.6 (62–90) < 0.001

Примечание: критерий Вилкоксона; p – статистическая значимость различий.

РИС. 1. 
Пациент К (ИБ 174643) Фотография стопы в прямой (А) и бо-
ковой (Б) проекциях. Болезненный костно-хрящевой экзостоз 
с участком гиперемии кожи в области пораженного сустава 
(отмечено стрелкой)
FIG. 1. 
Patient K (MH 174643) Photos of the foot in direct (A) and lateral (B) 
projection. Painful osteochondral exostosis with an area of skin hy-
peremia in the area of the affected joint (marked by arrow)

РИС. 2. 
Пациент К, (ИБ 174643): прицельная рентгенография 2-го 
плюснефалангового сустава в прямой (А) и боковой (Б) про-
екциях. Дефект головки плюсневой кости, нарушение ли-
нии Леливра (отмечено стрелкой)
FIG. 2. 
Patient K, (MH 174643): targeted radiography of the 2nd meta-
tarsophalangeal joint in the direct (A) and lateral (B) projections. 
Defect of the metatarsal head, violation of Lelièvre’s line (marked 
by arrow)

РИС. 3. 
Пациент К, (ИБ 174643): интраоперационная фотография 
стопы (А). Восстановленная головка 2-ой плюсневой ко-
сти, замещенный остеохондральным трансплантатом 
дефект головки (отмечено стрелкой). Интраоперационный 
ЭОП-контроль (Б)
FIG. 3. 
Patient K, (MH 174643): intraoperative photograph of the foot (A). 
Restored head of the 2nd metatarsal bone, head defect replaced 
by an osteochondral transplant (marked by arrow). Intraoperative 
RG-control (B)
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preOP – 70, VAS postOP – 30), увеличение объема движе-
ний в плюснефаланговом суставе с 12˚ до 20˚, хороший 
функциональный результат (AOFAS preOP – 56, AOFAS 
postOP – 86). Пациент носит стандартную обувь, отмечает 
отсутствие болезненного конфликта. При рентгенологи-
ческом исследовании отмечается восстановление линии 
Леливра, достаточная высота суставной щели, полная ин-
теграция трансплантата, хороший результат (рис. 4).

Осложнения
В ходе работы отметили ряд осложнений двух типов, 

а именно А – связанные с течением заболевания, Б – свя-
занные с техникой выполнения вмешательства (табл. 2).

Примечательно, что контрактура возникала у паци-
ентов, которым проводилось хирургическое лечение 
в самых запущенных случаях с тяжелой степенью де-
формирующего остеоартроза плюснефалангового су-
става. Сморщивание капсуло-лигаментарного аппарата 
плюснефалангового сустава, длительное существова-
ние подвывиха пальца, продолжительное функциони-
рование сустава в условиях патологической биоме-
ханики не позволяли добиться достаточного объёма 
движений, не смотря на замещение дефекта головки 
плюсневой кости. Выраженных контрактур плюснефа-
лангового сустава у пациентов, оперированных на ме-
нее запущенных стадиях заболевания, не отмечено.

Наиболее тяжёлым осложнением выявлен коллапс 
латерального отдела аутотрансплантата, предполагае-
мой причиной которого послужил некроз транспланта-
та с исходом в его разрушение при продолжающейся 
перегрузке этой зоны (Клинический пример № 2).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР №2

Пациент Ш., ИБ 148721, обратился на амбула-
торный прием 14.06.2016, обследован, установ-
лен диагноз: Приобретенная плоская стопа. Hallux 
Valgus Bilateralis. Болезнь Фрайберга-Келера голов-
ки 2ой плюсневой кости левой стопы. Выставлены 

№ Вид осложнения Количество

Осложнения, связанные с течением заболевания

1 Контрактура плюснефалангового сустава 3 (8,5%)

2 Коллапс трансплантата 1 (2,8%)

Осложнения, связанные с техникой выполнения вмешательства

1 Синдром болезненного донорского места 1 (2,8%)

2 Поверхностная ИОХВ 1 (2,8%)

ИТОГО 6 (17 %)

ТАБЛИЦА 2

СТРУКТУРА ОСЛОЖНЕНИЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ 
ФРАЙБЕРГА – КЕЛЕРА

TABLE 2

STRUCTURE OF COMPLICATIONS 
OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS 
WITH FREIBERG – KOHLER DISEASE

РИС. 4. 
Пациент К, (ИБ 174643): рентгенография правой стопы 
в прямой проекции. Замещенный дефект головки плюсневой 
кости, консолидированный аутотрансплантат, восста-
новление линии Леливра (отмечено стрелкой)
FIG. 4. 
Patient K, (MH 174643): radiography of the right foot in a direct 
projection. Replaced defect of the metatarsal head, consolidated 
autograft, restoration of the Lelièvre line (marked by arrow)
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показания к хирургическому лечению, пациент был 
госпитализирован в ФГБУ ННИИТО, оперирован. 
Проведено: остеохондропластика головки 2ой плюс-
невой кости остеохондральным аутотрансплантатом 
из преахиллярной области по описанной выше мето-
дике, защищенной патентом. В послеоперационном 
периоде проводились перевязки, тромбоприфлак-
тика. Ортопедический режим включал в себя огра-
ничение нагрузки на стопу в течении 6 недель. 
На контрольном осмотре через 12 месяцев отметили 
контрактуру оперированного плюснефалангового 
сустава, пациент предъявлял жалобы на сохраняю-
щийся болевой синдром. При проведении МСКТ- ис-
следования оперированной стопы выявили коллапс 
латерального отдела трансплантата, кистозную его 
перестройку (рис.5).

 У одного пациента отмечался синдром «болезнен-
ного донорского места». При дополнительном обсле-
довании диагностирован частичный инсерционный 
отрыв ахиллова сухожилия, что явилось показанием 
для хирургического вмешательства. Пациенту прово-
дили хирургическое лечение в объеме реинсерции 
ахиллова сухожилия. После реабилитационного ле-
чения было отмечено полное купирование болевого 
синдрома и восстановление функции.

В одном из наблюдений у пациента была отмече-
на поверхностная инфекция области хирургического 
доступа. Пациенту проводили курс консервативного 
лечения, включавший в себя антибиотикотерапию и са-
национные перевязки. Окончательный результат лече-
ния пациента удовлетворительный, учитывая поверх-
ностный характер течения осложнения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Болезнь Фрайбрега – Келера представляет собой 
сложный патологический процесс.

Дебют заболевания у пациентов приходится 
на подростковый возраст, когда появляются первые 
симптомы и запускается каскад дегенеративных про-
цессов. При этом консервативная терапия носит лишь 
симптоматический характер и, как правило, малоэф-
фективна [18]. В то же время, развернутая клиниче-
ская картина заболевания беспокоит пациентов уже 
в более зрелом возрасте [19]. Таким образом, акту-
альность проблемы лечения пациентов, страдающих 
болезнью Фрайберга – Келера обусловлена не эффек-
тивными результатами лечения, а также невозможно-
стью полноценного восстановления анатомических 
взаимоотношений при использовании традиционных 
методов [2, 4, 7]. Многократно доказано то, что хирур-
гическое лечение на ранних стадиях болезни, с одной 
стороны, характеризуется меньшей травматичностью, 
с другой стороны, приводит к гораздо лучшим функ-
циональным и клиническим результатам [4, 13, 20]. 
Соглашаясь с вышеприведенными тезисами, опира-
ясь на собственный опыт, стоит отметить, что отдель-
ной проблемой лечения таких пациентов является 
их позднее обращение за квалифицированной помо-
щью на стадии деформирующего артроза.

Методы лечения пациентов с болезнью Фрай-
берга – Келера многочисленны, результаты лечения 
противоречивы. Исторически наиболее часто исполь-
зовали паллиативные вмешательства, такие как де-
бридмент и хейлэктомия плюснефалангового сустава, 

РИС. 5. 
Пациент Ш., (ИБ 148721): рентгенография стопы пациента 
в прямой проекции до операции (А), через 6 недель (Б) после хи-
рургического лечения, а также МСКТ-срез в аксиальной плоско-
сти (В) через 12 месяцев после вмешательства. Зона некроза 
латерального отдела трансплантата (отмечено стрелкой)

FIG. 5. 
Patient Sh., (IB 168721): radiography of the patient’s foot in a direct 
projection before surgery (A), 6 weeks (B) after surgical treatment, 
and CT- section in the axial plane (C) 12 months after the inter-
vention. The area of necrosis of the lateral part of the transplant 
(marked by arrow)
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декомпрессивная остеоперфорация головки плюсневой 
кости [2, 4, 21, 22]. Конец XX и начало XXI веков ознамено-
вался широким внедрением в клиническую практику со-
временных методов диагностики, таких как МСКТ и МРТ, 
что радикально изменило подходы к лечению пациен-
тов с болезнью Фрайберга – Келера. Точная диагностика 
особенностей, морфологического субстрата поражения 
позволила улучшить понимание патогенеза заболева-
ния, что привело к практическому отказу от использова-
ния вышеупомянутых методов как изолированного вме-
шательства, так как они не влияют на патогенетические 
основы патологического процесса [20]. В наше время 
эти методы используют как паллиативные или как до-
полнения к более радикальным вмешательствам [4, 20]. 
Эволюция привела к появлению остеотомии Gauthier, 
долгое время считающейся операцией выбора [4, 14, 
15, 21]. При всех несомненных ее достоинствах, данное 
вмешательство обладает существенными недостатками 
в виде нерадикальности удаления некротического очага 
и укорочении плюсневой кости. Безусловно, существует 
необходимость внедрения в практику метода хирурги-
ческого лечения, лишенного указанных недостатков.

Контрольный осмотр через 12 месяцев после хирур-
гического лечения оригинальный методом остеохон-
дропластики показал статистически значимое умень-
шение болевого синдрома и улучшение функции стопы 
у исследуемой группы пациентов. Однако важно отме-
тить, что тяжесть и степень дегенеративных изменений 
в плюснефаланговом суставе, безусловно, определяет 
результат лечения. Настоящее исследование является 
ограниченным в виду отсутствия группы сравнения, тем 
самым создавая необходимость проведения дальней-
шего исследования эффективности метода.

ВЫВОДЫ

Таким образом, на основании проведенного ретро-
спективного анализа историй болезни и амбулаторных 
карт пациентов, можно сделать вывод, что оригиналь-
ный метод остеохондропластики показал хорошие ре-
зультаты при лечении пациентов, страдающих болезнью 
Фрайберга – Келера, а именно: улучшение клинической 
картины заболевания, снижение болевого синдрома в 2 
раза (снижение показателей VAS с 59.14 ± 13.75 до 31,43 
±  8.96), улучшение функциональных показателей пе-
реднего отдела стопы (увеличение показателей AOFAS 
с 62,34 ± 11.62 до 76,91 ± 8.6).
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