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Введение
Остеохондропатия головок малых 

плюсневых костей в медицинской среде 
более известна как болезнь Фрайберга-
Кёлера. Заболевание получило название в 
честь хирургов, которые внесли большой 
вклад в его изучение. А. Фрайберг первым 
описал клиническую картину заболева-
ния, при этом он полагал, что основной 
причиной патологии является травма [1]. 
Позже Кёлер доказал, что в этиологии за-
болевания играют роль другие факторы, 
например, нарушение биомеханики и 
анатомии стопы [2]. Болезнь чаще всего 
поражает головки второй и третьей плюс-
невых костей, которые являются наиболее 
длинными и малоподвижными по срав-
нению с остальными, в связи с чем они 
подвержены большим нагрузкам [3]. 

В настоящее время считается, что 
в основе патогенеза болезни Фрайберга-
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Кёлера лежит перегрузка головки плюс-
невой кости, которая вызывает микро-
повреждения трабекулярной кости. В 
свою очередь, повреждение трабекуляр-
ной структуры нарушает кровоснабже-
ние субхондральной кости, разрушение 
и коллапс суставной поверхности голов-
ки. Патологический процесс чаще всего 
начинается в дорсальной части сустава, 
плантарный отдел вовлекается по мере 
прогрессирования заболевания [4]. За-
болеванию чаще подвержены женщины, 
чем мужчины, соотношение полов со-
ставляет 5:1 [5]. 

Клинические проявления и ско-
рость прогрессирования дегенеративных 
изменений достаточно вариабельны. Не-
которые пациенты отмечают значитель-
ный регресс симптомов на фоне кон-
сервативного лечения. В других случаях 
боль в области головки плюсневой кости 

приводит к значительному нарушению 
функции стопы. Чаще всего пациенты 
предъявляют жалобы на боль, отек и 
ограничение движений в области плюс-
не-фалангового сустава [6]. 

В настоящее время предложено 
много способов хирургического лечения 
болезни Фрайберга-Кёлера [7]. Среди них 
широко используются различные виды 
остотеотомий плюсневой кости [8], де-
бридемент сустава и декомпрессия очага 
некроза [9], интерпозиционная артро-
пластика мягкотканными аутографта-
ми [10], замещение дефекта плюсневой 
кости с помощью костных трансплан-
татов [11] или искусственных имплан-
татов [12]. 

Учитывая патогенез болезни Фрай-
берга-Кёлера, мы предложили усовер-
шенствованный способ хирургического 
лечения, который заключается в ком-
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бинации укорачивающей остеотомии 
плюсневой кости, микрофрактуриро-
вания хрящевого дефекта головки и его 
замещении аллографтом из коллагеновой 
мембраны Chondro-Scaffold.

Клиническое наблюдение
Представлен успешный результат 

применения предложенного метода у 
41-летней пациентки с болезнью Фрай-
берга-Кёлера.

Пациентка предъявляла жалобы на 
боли в левой стопе, продолжающиеся на 
протяжении последних трех лет. Наличие 
травм левой стопы пациентка отрицала, 
была соматически здорова.

При осмотре не было отмечено 
деформаций в области голеностопного 
сустава и заднего отдела стопы. В обла-
сти второго плюсне-фалангового суста-
ва выявлен отек мягких тканей, а также 
незначительная вальгусная деформация 
второго плюсне-фалангового сустава. В 
сравнении с контралатеральной стопой, 
объем движений во втором плюсне-фа-
ланговом суставе был снижен. Призна-
ков нестабильности в области первого 
плюсне-клиновидного сустава отмечено 
не было. Пациентка жаловалась на боль 
при пальпации второго плюсне-фалан-
гового сустава, тест выдвижного ящика 
приводил к усилению симптомов.

На рентгенограммах стоп, выпол-
ненных под нагрузкой, вторая плюсневая 
кость имела избыточную длину, тогда как 
первая плюсневая кость была укорочена 
за счет ранее выполненной остеотомии. 
Во втором плюсне-фаланговом суставе 
были выраженные дегенеративные из-
менения, сопровождавшиеся формиро-
ванием кист (Рис. 1).

Пациентка получала консерватив-
ное лечение, которое заключалось в при-
еме нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, иммобилизации сустава, 
ношении ортопедических стелек, также 
была модифицирована ее двигательная 
активность. Консервативные методы ле-
чения не привели к уменьшению симпто-
матики, в связи с чем было принято реше-
ние о хирургическом вмешательстве.

Во время операции пациентка на-
ходилась в положении лежа на спине, на 
дистальную треть левой голени был на-
ложен жгут. Линейный доступ выполня-
ли по дорсальной поверхности стопы в 
проекции второго плюсне-фалангового 
сустава. Сухожилия короткого и длинно-
го разгибателей пальца были выделены 
и отведены в сторону. Далее выполняли 
капсулотомию второго плюсне-фаланго-
вого сустава в продольном направлении. 

Рис. 1. Рентгенограмма стопы пациентки, вы-
полненная под нагрузкой. Вторая плюс-
невая кость имеет избыточную длину, в 
области второго плюсне-фалангового 
сустава изменения, характерные для 
болезни Фрайберга-Кёлера.

Рис. 2. Дефект хрящевой ткани в области су-
ставной поверхности второй плюсневой 
кости.

В суставе была отмечена гипертрофия 
синовиальной оболочки, которая была 
иссечена. В центральной части суставной 
поверхности головки плюсневой кости 
был выявлен хрящевой дефект с обнаже-
нием субхондральной кости (Рис. 2).

Нестабильные участки хряща в об-
ласти дефекта были удалены, таким об-
разом, на краях дефекта располагался 

Рис. 3. Вторая плюсневая кость после остеото-
мии Weil, дебридемента и микрофракту-
рирования хрящевого дефекта.

только стабильный, здоровый хрящ. Да-
лее выполнили стандартную остеотомию 
Weil, с плоскостью опила, расположенной 
под углом 60 градусов к диафизу плюсне-
вой кости, параллельно опорной поверх-
ности стопы. Дистальный остеотомиро-
ванный фрагмент был смещен так, чтобы 
головки второй и третьей плюсневых 
костей располагались на одном уровне. 
Положение фрагментов подтверждали с 
помощью ЭОП. Зону остеотомии плюс-
невой кости фиксировали с помощью 
винта Барука, диаметром 2 мм. Далее с 
помощью спицы Киршнера, диаметром 
1 мм выполнили микрофрактурирование 
зоны дефекта, с целью стимуляции вы-
хода в полость сустава прогениторных 
мезенхимальных клеток (Рис. 3).

Таким образом, головка плюсневой 
кости была подготовлена к следующем эта-
пу операции – применению коллагеновой 
мембраны Chondro-Scaffold. Мембрану Ch-
ondro-Scaffold помещали в раствор хлорида 
натрия для гидратации и прошивали рас-
сасывающимися нитями. В диафизе второй 
плюсневой кости просверливали канал в 
дорсо-плантарном направлении, на рас-
стоянии 3–5 мм от суставной поверхности 
головки. Мембрану размещали на плантар-
ной поверхности сустава, фиксированные 
к ней нити выводили через костный канал 
и с помощью них фиксировали мембрану 
к дорсальной поверхности плюсневой ко-
сти. Таким образом, мембрана закрывала 
область дефекта, далее с помощью острых 
ножниц подгоняли размер мембраны под 
размер дефекта (Рис. 4).
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ния авторы продемонстрировали, что в 
48% случаев, давление под головкой уд-
линенной плюсневой кости было выше, 
чем под головками остальных плюсне-
вых костей [15].

Этиология болезни Фрайберга-Кё-
лера во многих случаях мультифактор-
ная. 

В представленном клиническом 
примере, у пациентки в анамнезе была 
остеотомия первой плюсневой кости, 
что теоретически могло привести к нару-
шению кровоснабжения головки второй 
плюсневой кости. Помимо этого, опера-
тивное лечение привело к укорочению 
первой плюсневой кости и относитель-
ному удлинению второй, что способство-
вало увеличению нагрузки на второй луч. 
Подобное перераспределение нагрузки 
также является фактором риска развития 
болезни Фрайберга-Кёлера.

В медицинской литературе наиболь-
шее распространение приобрела класси-
фикация болезни Фрайберга-Кёлера по 
Smillie, созданная с учетом рентгенологи-
ческой картины. Smillie выделил 5 стадий 
заболевания. На первой стадии измене-
ния головки в виде отека костной ткани 
визуализируются только на МРТ; вторая 
стадия характеризуется центральным 
вдавлением суставной поверхности; на 
третьей стадии формируются медиаль-
ный и латеральный экзостозы, за счет 
еще большей импрессии суставной по-
верхности головки; для четвертой ста-
дии характерна потеря связи суставной 
поверхности и диафизом и формирова-
ние из нее свободного хрящевого тела; на 
5  стадии происходит полное разрушение 
сустава с уплощением суставной поверх-
ности и ее деформацией. Smillie предла-
гал использовать декомпрессию сустава 
и замещение дефекта костным графтом 
при 1–3 стадиях болезни. В представлен-
ном клиническом случае у пациентки 
была диагностирована 5 стадия заболе-
вания [15].

Среди предложенных способов 
оперативного лечения этой патологии, 
наиболее часто применяются дебри-
демент, костная пластика, остеотомии 
плюсневой кости, замещение дефекта 
различными трансплантатами и артро-
пластика [7–12].

Erdil и соавт. представил результаты 
14 пациентов с 4 и 5 стадиями болезни 
Фрайберга-Кёлера, которым он выполнил 
ремоделирование головки и дебридемент 
сустава. У всех пациентов было отмече-
но улучшение показателей по шкалам 
AOFAS и SF-36 в ходе периода наблюде-
ния длительность 40,2 месяца [2].

Рис. 4. Мембрана фиксирована к дефекту  
в области головки плюсневой кости.

Рис. 5. Рентгенограмма стопы пациентки через 
6 недель после операции.

Для проверки надежности фикса-
ции выполняли сгибание и разгибание в 
суставе. Далее рану ушили стандартным 
способом. Пациентке была рекомендова-
на ходьба в обуви Барука на следующий 
день после операции и далее в течение 
6 недель. Рана зажила первичным натя-
жением, швы были сняты на 14 сутки. 
Осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде отмечено не было. Кон-
трольные рентгенограммы стопы были 
выполнены через 6 недель после опера-
ции (Рис. 5). 

На рентгенограммах в области осте-
отомии была отмечена консолидация, 
головка второй плюсневой кости имела 
округлую форму, суставная щель была 
симметричной без признаков дегенера-
тивных изменений. На последнем кон-
трольном осмотре, через два года после 
операции, пациентка отметила полное 
отсутствие боли, она вернулась к при-
вычной физической активности и за-
нятиям спортом. На рентгенограммах 
через 2  года после операции, головка 
плюсневой кости сохраняла округлую 
форму, также не было признаков сужения 
суставной щели или дегенеративных из-
менений, характерных для болезни Фрай-
берга-Кёлера. 

Обсуждение
Болезнь Фрайберга-Кёлера была 

впервые описана в 1914 г. A. Freiberg. Ав-
тор представил серию случаев из 6 паци-
ентов, у которых было выявлено дегене-
ративное  разрушение головки второй 
плюсневой кости. Freiberg полагал, что 
заболевание вызвано травматическим 
воздействием, а также указывал на связь 
между ним и длиной плюсневой кости 
[1]. Впоследствии были предложены дру-
гие теории развития заболевания, боль-
шинство из них склонялось к сосудистой 
или травматической причине поражения 
головки плюсневой кости.

Leung и Wong исследовали анатомию 
сосудистого русла первого межплюснево-
го промежутка в ходе 70 диссекций, авто-
ры описали 7 типов артериального кро-
воснабжения головки 2  плюсневой кости 
и 3 типа расположения венозных сосудов 
[13]. Wiley и Thurston отметили, что в не-
которых случаях вторая межплюсневая 
артерия практически не отдает ветвей к 
эпифизу второй плюсневой кости, и ее 
головка кровоснабжается за счет ветвей 
первой и третьей межплюсневых арте-
рий. Авторы предположили, что такой 
тип кровоснабжения может способство-
вать формированию асептического не-
кроза [14].

Развитие болезни Фрайберга-Кё-
лера может быть обусловлено острой 
травмой, но чаще, к его формированию 
приводит повторяющаяся микротравма-
тизация сегмента на фоне повышенных 
нагрузок. Stanley и соавт. проанализи-
ровали истории болезни пациентов с 
болезнью Фрайберга-Кёлера и пришли 
к выводу, что только у 5% из них в анам-
незе была травма стопы, при этом у 85% 
пораженная плюсневая кость была самой 
длинной по сравнению с остальными. В 
ходе подобарографического исследова-
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Укорачивающие остеотомии плюс-
невой кости способствуют снижению 
нагрузки на головку второй плюсневой 
кости и плюсне-фаланговый сустав. 
Наиболее часто применяют дорсаль-
ную закрытоугольную остеотомию или 
укорачивающую остеотомию. Gauthier 
и Elbaz получили отличные результаты 
у 53  пациентов после выполнения за-
крытоугольной дорсальной остеотомии. 
Многие другие авторы также представи-
ли хорошие результаты этой операции 
[16]. Smith и соавт. Также описали хоро-
шие результаты после укорачивающей 
остеотомии у 55  пациентов, при этом в 
5  случаях авторы отметили формирова-
ние тугоподвижности в суставе [17].

В медицинской литературе пред-
ставлены результаты интерпозиционной 
артропластики, эндопротезирования и 
костной пластики при болезни Фрайбер-
га-Кёлера. Ozkan представил результаты 
43 пациентов, которым была выполнена 
интерпозиционная артропластика сухо-
жилием короткого разгибателя пальца. У 
96% пациентов были получены хорошие 
результаты через 24,6 месяцев [18]. Дру-
гие авторы также публиковали результа-
ты этой методики, при этом они указыва-
ли на высокую частоту тугоподвижности 
сустава и возможность формирования 
вторичных деформаций. По их мнению, 
интерпозиционная артропластика плюс-
не-фалангового сустава с помощью граф-
тов или имплантов не позволяет доби-
ваться стабильных хороших результатов 
операции и имеет менее предсказуемый 
исход по сравнению с другими методи-
ками [10; 19]. 

Эндопротезирование плюсне-фа-
лангового сустава при болезни Фрайбер-
га-Кёлера применяется достаточно редко, 
поскольку имеет высокий риск расшаты-
вания имплантата [20]. 

Miyamota представил результаты 
4 пациентов, которым выполнил тра-
сплантацию остеохондрального графта 
при поздней стадии болезни Фрайбер-
га-Кёлера. Через 52 месяца пациенты 
демонстрировали отличные показатели 
по шкале AOFAS. Хотя автор получил 
отличные результаты, количество выпол-
ненных вмешательств слишком мало для 
того, чтобы рекомендовать данный метод 
к широкому использованию [21].

На данный момент, в хирурги-
ческом лечении болезни Фрайберга-
Кёлера наибольшее распространение 
имеют остеотомии плюсневой кости, 
поскольку имеют наименьшее коли-
чество осложнений и прогнозируемые 
результаты.

По мере развития технологий, ме-
тоды восстановления хрящевой ткани, в 
частности коллагеновые мембраны для 
аутохондрогенеза, стали шире использо-
ваться в хирургии стопы и голеностоп-
ного сустава [22]. Коллагеновая мембра-
на Chondro-Scaffold представляет собой 
материал на основе коллагена I/III типа, 
полученный из обработанной оболочки 
тонкой кишки свиньи. Ее строение анало-
гично внеклеточному матриксу хрящевой 
ткани. За счет своей структуры, мембрана 
может обеспечивать прикрепление, рост 
и дифференцировку мезенхимальных 
стволовых клеток, то есть играет роль 
объемной матрицы, которая позволяет 
этим клеткам формировать гиалинопо-
добную ткань. Выход стволовых клеток и 
их фиксация на мембране обеспечивает-
ся за счет микрофрактурирования зоны 
дефекта. Способность коллагеновых мем-
бран обеспечивать хондральную диффе-
ренциацию прогениторных клеток была 
продемонстрирована в ходе микробио-
логических исследований [23].  

В литературе продемонстрированы 
хорошие результаты применения колла-
геновых мембран при замещении дефек-
тов коленного, голеностопного и первого 
плюсне-фалангового суставов [24; 25]. 

Исследований, посвященных при-
менению мембраны Chondro-Scaffold в 
хирургическом лечении болезни Фрай-
берга-Кёлера, в настоящий момент не 
проводилось. По нашим сведениям, это 
первый описанный случай использования 
коллагеновой мембраны Chondro-Scaffold 
в качестве графта при хирургическом ле-
чении болезни Фрайберга-Кёлера.

Заключение
В клиническом наблюдении, пред-

ставлен результат хирургического лече-
ния болезни Фрайберга-Кёлера предло-
женным нами методом, который заклю-
чается в комбинации укорачивающей 
остеотомии плюсневой кости, микро-
фрактурирования хрящевого дефекта и 
его замещения коллагеновой мембраной 
Chondro-Scaffold. Преимуществом раз-
работанного метода является обеспече-
ние идеальных условий для замещения 
хрящевого дефекта гиалиноподобной 
тканью: укорачивающая остеотомия 
способствует снижению нагрузки на го-
ловку плюсневой кости, а коллагеновая 
мембрана Chondro-Scaffold обеспечива-
ет аутохондрогенез в области дефекта. 
В данном клиническом примере, проде-
монстрирован отличный результат раз-
работанной хирургической техники. Че-
рез 2 года после операции пациентка не 

испытывала боли в области левой стопы 
при ходьбе и в покое, на рентгенограммах 
суставные поверхности имели правиль-
ную форму, признаки дегенеративных 
изменений в плюсне-фаланговом суставе 
отсутствовали.

Планируется проведение дальней-
ших исследований результатов оператив-
ного лечения болезни Фрайберга-Кёлера 
предложенным способом, направленных 
на оценку его эффективности в сравне-
нии со стандартными методиками и раз-
работке показаний к его применению.
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