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АННОТАЦИЯ
Распространенность доброкачественных опухолей костей у пациентов детского возраста определяет актуальность их 
изучения для ортопедов. Данная статья посвящена энхондромам кисти у детей. Несмотря на частоту встречаемости 
этой патологии, отсутствие клинических рекомендаций по указанной нозологии объясняет актуальность темы публи-
кации. На основе баз данных полнотекстовых публикаций сайтов CyberLeninka, еLibrary, PubMed, Scopus за период 
с 1990 по 2023 г. из 387 источников в анализ были взяты 69 полнотекстовых рукописей. В обзоре отражены современ-
ные представления об этиопатогенезе, сложностях диагностики и лечения и прогнозе при энхондромах кисти у детей. 
В диагностике энхондром кисти приоритетные методы — рентгенография и компьютерная томография. Обязательный 
метод — гистологическая верификация диагноза. Особое внимание уделено тактике хирургического лечения: выбо-
ру оптимального срока и объема хирургического вмешательства, выбору материала для замещения костных дефек-
тов, факторам риска развития рецидивов и их частоты. Проведенный анализ литературы позволил систематизировать 
данные об этиопатогенезе энхондром кисти, определить приоритетность диагностических мероприятий, упорядочить 
данные о критериях диагностики и дифференциальной диагностики энхондром кисти, а также подходах к выбору 
тактики и способов лечения. Решение о выборе тактики лечения, способе и сроках лечения должно быть персонализи-
рованным и учитывать локализацию и гистогенез опухолевого процесса, а при необходимости данные дополнительных 
методов исследования и риски развития осложнений. В последние годы специалисты склоняются к раннему началу 
хирургического лечения, а не к выжидательной тактике, а выбор между аутокостью и аллокостью зависит от клини-
ческого контекста. Аутокость — «золотой стандарт», но использование в целях восстановления структурно-функцио-
нальной целостности костей при повреждениях именно аллокости — разумная и обоснованная альтернатива, даже 
с учетом высоких рисков донорской морбидности. Данное решение должно быть коллегиальным — с учетом мнения 
привлеченных специалистов: врача-онкоортопеда, врача-рентгенолога, врача-патологоанатома, врача-реабилитолога.

Ключевые слова: энхондрома; кисть; этиология; диагностика; классификация трансплантат; костный дефект; хирур-
гическое лечение.

Как цитировать
Черданцева Л.А., Дугинова М.В., Губина Е.В., Кирилова И.А. Энхондромы кисти у детей: современные представления об этиопатогенезе, диагно-
стике и лечении. Обзор литературы  // Ортопедия, травматология и  восстановительная хирургия детского возраста. 2025. Т.  13. №  2. С. 192–201. 
DOI: 10.17816/PTORS676913 EDN: PEHSLH

Рукопись получена: 07.03.2025 Рукопись одобрена: 07.05.2025 Опубликована online: 24.06.2025

  Ортопедия, травматология  
НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ Том 13, № 2, 2025 и восстановительная хирургия детского возраста

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.17816/PTORS676913
https://elibrary.ru/pehslh
https://doi.org/10.17816/PTORS676913
https://elibrary.ru/pehslh


193

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Eco-Vector, 2025

Review

DOI: https://doi.org/10.17816/PTORS676913 EDN: PEHSLH

Enchondromas of the Hand in Children: 
Current Concepts in Etiopathogenesis, Diagnosis, 
and Treatment: A Review
Lilia A. Cherdantseva1, Maria V. Duginova2, Elena V. Gubina3, Irina A. Kirilova1

1 Ya.L. Tsivyan Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Novosibirsk, Russia;
2 Multidisciplinary Medical Center “Euromed”, Novosibirsk, Russia;
3 Center for New Medical Technologies in Koltsovo, Novosibirsk, Russia

ABSTRACT
The prevalence of benign bone tumors among pediatric patients highlights the relevance of such investigations for orthopedic 
practice. This article focuses on hand enchondromas in children. Despite the relative frequency of this condition, the lack 
of clinical guidelines for this disease area underscores the relevance of the publication. A total of 69 full-text articles were 
selected from 387 sources identified through searches in CyberLeninka, eLibrary, PubMed, and Scopus from 1990 to 2023. 
This review presents current views on the etiopathogenesis, diagnostic and therapeutic challenges, and prognosis of hand en-
chondromas in children. Radiography and computed tomography are the primary diagnostic methods for hand enchondromas. 
Histological verification of diagnosis is mandatory. Particular attention should be given to surgical treatment strategies, in-
cluding the optimal timing and extent of intervention, selection of grafting material, risk factors, and frequency of recurrence. 
The scientific data analysis enabled the systematization of data on the etiopathogenesis of hand enchondromas, identification 
of diagnostic priorities, clarification of diagnostic and differential diagnostic criteria, and refinement of approaches to treat-
ment strategy and methods. The choice of treatment strategy, including the method and timing of intervention, should be in-
dividualized, taking into account tumor localization and histogenesis, as well as any additional diagnostic findings and the risk 
of complications. In recent years, specialists have tended to favor early surgical intervention over wait-and-see approaches, 
with the choice between autograft and allograft being determined by the clinical context. Autografts are considered the gold 
standard; however, the use of allografts for restoring the structural and functional integrity of bone in cases of injury is a rea-
sonable and well-substantiated alternative, even in the light of the high risks of donor site morbidity. Such decisions should 
be made collaboratively, considering the opinions of the involved specialists, including orthopedic oncologists, radiologists, 
pathologists, and rehabilitation physicians.
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ВВЕДЕНИЕ
Распространенность доброкачественных опухолей 

кисти у пациентов детского возраста определяет акту-
альность их изучения врачами-ортопедами. В детской 
ортопедии опухолевые и опухолеподобные заболева-
ния встречают с частотой 3,5–8,2% среди всех патоло-
гий кисти [1–3]. При этом у детей в структуре опухолей 
кисти энхондро мы лидируют, и на их долю приходится 
10–27% всех доброкачественных новообразований данной 
локализации [3, 4]. Энхондромы могут быть одиночными 
(солитарные) и множественными — при болезни Олье 
[1, 5, 6], синдроме Маффуччи [6, 7] в сочетании с другими 
аномалиями развития органов и систем. Клиническую кар-
тину множественных энхондром кисти, как правило, ха-
рактеризуют укорочение и многоплоскостная деформация 
костей, особенно фаланг пальцев [3, 5, 8]. До 40–60% диа-
гнозов солитарных энхондром приходится на «случайные» 
рентгенологические находки, в частности, выявляемые 
при патологическом переломе [9–11]. Длительное отсут-
ствие жалоб и клинических проявлений у пациента можно 
объяснить медленным ростом опухоли [8, 12].

Несмотря на частоту встречаемости энхондром у детей 
и большое количество научных публикаций, посвященных 
данной тематике, в настоящее время отсутствуют критерии 
выбора метода и срока реализации оперативного лече-
ния, вида фиксации, применения адъювантных веществ, 
выбора костнопластического материала для замещения 
дефекта после резекции опухоли. Отдельного внимания 
заслуживает выбор тактики ведения пациентов при пато-
логическом переломе на фоне энхондромы [2, 6, 12]. Акту-
альные клинические рекомендации относительно правил 
ведения данной нозологии отсутствуют.

Цель статьи — провести анализ и систематизировать 
данные отечественной и зарубежной литературы, посвя-
щенной вопросам этиопатогенеза, классификаций, диа-
гностики и лечения энхондром кисти у детей.

В базах данных электронных информационных ресур-
сов CyberLeninka, PubMed, Scopus, eLibrary проведен по-
иск публикаций на русском, английском и французском 
языках по следующим ключевым словам: энхондрома 
кисти, этиология, диагностика, лечение. Глубина поиска 
составила с 1990 по 2023 г., получено 387 статей. Для ана-
лиза было отобрано 69 полнотекстовых рукописей, после 
исключения дублирующих публикаций и описания клини-
ческих случаев.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
И ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Энхондрома — это доброкачественное внутрикост-
ное новообразование, состоящее из гиалинового хряща. 
Энхондромы мелких костей кистей и стоп характеризует 
формирование долек из дифференцированных хондро-
цитов с крупными ядрами, с участками обызвествления 

и формирования фокусов миксоидных изменений гиали-
нового хрящевого матрикса, с возможным разрушением 
кортикального слоя, но без признаков инвазии в окру-
жающие ткани [13]. Частота встречаемости энхондром 
составляет от 10 до 27% в структуре доброкачественных 
образований кисти [13–15]. Наиболее часто эту опухоль 
диагностируют в течение первого-четвертого десятилетий 
жизни, без существенного различия по частоте у мужчин 
и женщин [1, 13, 16]. Значительная доля случаев бессимп-
томного течения энхондром не позволяет оценить истин-
ную частоту встречаемости.

Наиболее частая локализация энхондром — короткие 
трубчатые кости кистей и стоп [1, 17, 18]: проксималь-
ные и средние фаланги пальцев, особенно IV и V паль-
цев — 70% [6, 9, 18]; пястные кости — 30% [1, 3, 6]. Та-
кое распределение энхондром среди различных костей 
и облас тей скелета отмечено еще в 1940-х годах [19].

У пациентов детского возраста развитие энхондром 
обычно начинается в метадиафизах пястных костей 
и фаланг пальцев из сохранившихся зачатков пластинок 
роста с пролиферацией и формированием очагов гипер-
трофии хрящевой ткани, сохраняющихся на протяжении 
всей жизни [6]. В 2019 г. S. Miwa и соавт. [12] сформули-
ровали предположение об особенностях этиопатогенеза 
энхондром кисти. Дифференциация кисти с появлени-
ем зачатков трубчатых костей (пястных костей, фаланг 
пальцев) происходит с 33-го по 54-й день внутриутроб-
ного развития. Лучи пальцев становятся заметными уже 
на 41-й день внутриутробного развития, а разделение 
дистальной, средней, проксимальной фаланг и пястной 
кости завершается к 54-му дню внутриутробного разви-
тия. Последовательное возникновение множественных 
энхондромных поражений на одном и том же луче пальца 
в исследуемых случаях позволило авторам предположить, 
что возникновение поражений предшествует разделению 
костей кисти [12, 19]. По мнению авторов [12, 19], осно-
ванному на результатах генетических исследований, фор-
мирование опухоли зависит, в частности, от гена PTPN11, 
расположенного на длинном плече 12-й хромосомы в ло-
кусе 12q24.13. Данный ген кодирует тирозиновую фосфа-
тазу (белок SHP2), которая принимает участие в реали-
зации сигнального пути, регулирующего клеточный цикл, 
дифференцировку, миграцию и апоптоз клеток в эмбрио-
нальном и постнатальном периодах развития. Мутации 
в данном гене ассоциированы с онкогенной трансформа-
цией клеток и процессом канцерогенеза [12, 19, 20].

КЛАССИФИКАЦИЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ 
КАРТИНА ЭНХОНДРОМ КИСТИ

Унифицированная (клинико-рентгенологическая) 
классификация энхондром кисти в настоящее время 
отсут ствует. На сегодняшний день актуальна рентгено-
логическая классификация энхондром кисти, отражаю-
щая локализацию, форму, тип опухоли (рис. 1). Наиболее 
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распространенные варианты энхондромы: по типу — мо-
ноцентрическая I (A), по форме — не расширяющая II (A), 
по локализации — центральная III (А) [21, 22].

Начальную стадию развития энхондромы характеризи-
руют медленный рост и отсутствие клинической симпто-
матики. Неспецифической жалобой может быть болевой 
синдром разной степени выраженности, который встреча-
ют у одной трети пациентов [15, 17, 18].

ДИАГНОСТИКА ЭНХОНДРОМ КИСТИ
Первый этап диагностики — осмотр и пальпаторное 

обследование кисти и запястья, во время которого осу-
ществляют оценку амплитуды активных и пассивных 
движений в межфаланговых и пястно-фаланговых суста-
вах, наличие угловых и торсионных деформаций фаланг 
кисти [5, 7, 12]. Клиническими проявлениями энхондро-
мы дистальных фаланг могут быть деформации ногтевой 
пластины, повреждение сухожилия разгибателя пальца 
на фоне патологического перелома с последующим фор-
мированием молоткообразной деформации пальца. Это 
обусловливает ограничение актив ного разгибания дис-
тального межфалангового сустава [23, 24]. Клиническим 
проявлением может быть нарушение активного сгибания 
в дистальном межфаланговом суставе, что связано с раз-
рушением энхондромой кортикального слоя дистальной 
фаланги с ладонной стороны и повреждением сухожилия 
глубокого сгибателя пальца [25–27].

Основной метод инструментального обследования 
при первичном обращении пациента по поводу травмы 
кисти, болевого синдрома и деформации пальцев — 
рентгенография в двух стандартных проекциях (передне-
задней и боковой). При подозрении на новообразование 
дополнительно осуществляют рентгенографию в косой 
проекции [15, 18]. Рентгенологические признаки энхон-
дромы в трубчатых костях кисти можно определить в ме-
тафизе, диафизе или эпифизе, в отдельных случаях то-
тально замещать всю фалангу.

На рентгенограммах можно определить внутрикостное 
расположение патологического очага в виде гомогенно-
го просветления неправильной округлой или овальной 

формы с полицикличными контурами, четко отграни-
ченного от неизмененной кости. На фоне просветления 
определяют единичные тени, имеющие форму так на-
зываемых «колец» и «арок», соответствующих участкам 
обызвествления хряща. В некоторых случаях участки 
обызвествленного хряща в деформированной короткой 
трубчатой кости кисти окружены минимальным склеро-
тическим ободком, а кортикальный слой истончен. Контур 
эндоста на уровне энхондромы обычно ровный, однако 
возможна незначительная его деформация. При наличии 
патологического перелома на фоне энхондромы выяв-
ляют нарушение целостности истонченного кортикаль-
ного слоя. Редко выявляют внутрисуставное поражение 
или вовлечение мягких тканей [28–30]. Компьютерная 
томография не только более точно визуализирует при-
знаки истон чения и нарушения целостности кортикаль-
ного слоя, но и позволяет изучить дольчатую структуру 
новообразования [31].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) дополняет 
информацию, полученную при исследованиях рентгено-
графии и компьютерной томографии. МРТ-диагностика 
важна для дифференциальной диагностики со зло-
качественными новообразованиями хрящевой приро-
ды — хондросаркомами [31–33]. На Т1-взвешенных 
МРТ-изображениях можно увидеть характерный при-
знак энхондромы — снижение плотности костной ткани, 
а на Т2-взвешенных изображениях — повышение плот-
ности с интенсивным сигналом. Определяют дольчатую 
структуру новообразования [34, 35]. Значимый диагно-
стический критерий отличия  энхондром от хондросар-
ком — наличие очагов повышенной интенсивности сиг-
нала на T1-взвешенных изображениях у хондросарком 
[31, 35]. Кроме того, по данным L. Janzen и соавт. [32] 
и L. Fayad и соавт. [33], МРТ позволяет визуализировать 
перитуморозный отек костного мозга и трабекулярный 
отек прилежащих отделов губчатого костного вещества, 
характерные для злокачественных опухолей, в том числе 
и для хондросарком (количество наблюдений у L. Janzen 
составило 13, а у L. Fayad 6 из 7 случаев хондросарком). 
Проспективных исследований с достаточным количеством 
наблюдений, подтверждающих достоверность указанных 

Рис. 1. Классификация энхондром кисти Хассельгрена. I: Тип опухоли: моноцентрическая (А), полицентрическая (В) и гигантская (С); 
II: Форма опухоли: нерасширяющая (А), расширяющая/распространяющаяся (В); III: Локализация опухоли: центральная (А), эксцентриче-
ская (В), ассоциированная (С). © Orman O. и соавт., 2022. Распространяется на условиях лицензии CC BY-NC 4.0. Источник: заимствовано 
из [DOI: 10.14744/SEMB.2022.00483].
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диагностических критериев, не было найдено в доступной 
отечественной и зарубежной научной литературе.

Дополнительно для дифференциальной диагности-
ки энхондромы и хондросаркомы возможно примене-
ние внутривенного контрастирования препаратами га-
долиния. Об этом сообщают İ. Büyükceran и соавт. [30] 
и M. Geirnaerdt [36], выявившие арочное усиление 
МРТ-сигнала при хондросаркомах. При этом другие авто-
ры [34, 35] не подтвердили диагностическую значимость 
контрастного усиления, в сравнении со стандартной МРТ. 
В диагностике энхондром МРТ не приоритетный метод 
исследования, но в комбинации с другими методами по-
зволяет более достоверно и эффективно осуществлять 
оценку патологического процесса, особенно при необхо-
димости дифференциальной диагностики со злокачест-
венным процессом.

Обязательный метод диагностики энхондром — гисто-
логическое исследование биопсийного (операционного) 
материала, получаемого кюретажем при хирургическом 
лечении, а если на этапе клинико-лучевой диагностики 
возникла необходимость дифференцирования с «ати-
пичной хрящевой опухолью/хондросаркомой G1» (низкой 
степени злокачественности), то применяют метод откры-
той или инцизионной биопсии [37]. Макроскопически 
у энхондром следующий вид: участки полупрозрачного 
гиалинового хряща дольчатой архитектоники, серовато-
белого цвета с желтоватыми или коричнево-желтоваты-
ми вкраплениями участков обызвествления межуточного 
вещества. В кортикальном слое могут быть выявлены 
участки «вздутия» серого цвета при поднадкостничном 
выделении [13, 29].

При гистологическом исследовании опухоль может 
иметь мультицентрическое дольчатое строение, с рас-
положением долек в костномозговой полости и отдельно 
от главного очага поражения, без признаков деструкции 
в самих дольках. Дольки хряща представлены группами 
зрелых хондроцитов, расположенных в лакунах и раз-
деленных солидным гиалиновым хрящевым матриксом, 
с умеренным количеством миксоидных изменений. Клет-
ки опухоли преимущественно распределены дискретно, 
но могут выявлять и гиперклеточные участки [6, 38]. 
Для энхондром мелких костей свойственна многоклеточ-
ность. При этом клетки одинаковые, округлой формы, 
с плотными крупными ядрами правильной формы, с не-
большим количеством митотических фигур [13, 39]. Часто 
встречаются двуядерные хондроциты. Возможно выявле-
ние участков деструкции кортикального слоя, отсутствие 
признаков инвазии опухоли в костномозговую полость 
и межтрабекулярные пространства предсуществующей 
кости (рис. 2) [40, 41].

Иногда в клетках энхондромы, как и «атипичной хря-
щевой опухоли/хондросаркомы G1», могут быть выявлены 
ядерный полиморфизм и гиперхромия ядер с глыбчатым 
распределением хроматина и выраженными ядрышка-
ми, что затрудняет гистологическую диагностику (рис. 3) 

[37, 42, 43]. В данных случаях следует учитывать нали-
чие или отсутствие других гистологических признаков, 
характерных для «атипичной хрящевой опухоли/хондро-
саркомы G1»: большая клеточность и большее количе-
ство двуядерных клеток, наличие признаков клеточного 
атипизма в клетках и инвазия в костномозговую полость 
с внедрением опухоли в пространства между прилежа-
щими структурами губчатой кости, а также формирова-
ние деструктивных изменений в виде фокусов эрозий 
эндоста и небольших фокусов некроза с утратой ядерной 
окраски [13]. При необходимости для дифференциальной 
диагностики используют метод иммуногистохимического 
исследования. При исследовании биоптатов для энхон-
дром характерна экспрессия маркера S-100 протеина, 
как и в случаях других опухолей хрящевой ткани. Экс-
прессию маркера AMCR (альфа-метилацил-КоА-рацема-
за) выявляют в 88,9% случаев исследования энхондром, 
а экспрессия белка периостина в большинстве случаев 
характерна для «атипичной хрящевой опухоли/хондро-
саркомы G1» [13, 29, 44, 45]. Учитывая отсутствие спе-
цифичности данного метода иссле дования для диагности-
ки энхондром, его результаты следует интерпретировать 

Рис. 2. Энхондрома. Дольки гиалинового хряща с тонкой оболочкой 
из фиброзной ткани, окружающей дольки. Окрашивание гематокси-
лином и эозином, увеличение ×50. © Academy of Medical Sciences, 
Romanian Academy Publishing House, Bucharest, 2022. Распространя-
ется на условиях лицензии CC BY-NC-SA 4.0. Источник: заимствовано 
из [DOI: 10.47162/RJME.63.4.04].

Рис. 3. Хондросаркома I/III степени на проксимальной фаланге 
V пальца. Послеоперационное гистологическое исследование: ядер-
ная атипия, повышенная клеточность, двуядерные клетки и изменения 
в миксоидном матриксе. © García-Jiménez A. и соавт., 2019. Распро-
страняется на условиях лицензии CC BY-NC 4.0. Источник: заимство-
вано из [DOI: 10.1142/S2424835519500085].
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в совокупности с данными развернутого клинического 
анамнеза, результатами рентгенологических методов 
иссле дования и гистологического исследования.

В качестве дополнительного метода дифференциаль-
ной диагностики опухолей хрящевой ткани может слу-
жить молекулярно-генетическое исследование. По дан-
ным результатов многоцентрового исследования важные 
диагностические критерии — выявляемые соматические 
гетерозиготные точечные мутации генов IDH1 (изоцитрат-
дегидрогеназа 1) или, в редких случаях, IDH2. Мутации 
в данных генах обусловливают изменение нормального 
метаболизма в клетках, что способствует неконтролиру-
емому росту хрящевой ткани, нарушению их дифферен-
цировки и образованию энхондром. Наличие данных му-
таций выявлено у 81% пациентов с болезнью Олье и у 77% 
пациентов с синдромом Маффуччи. Мутации генов IDH1 
и IDH2 также были обнаружены и в одиночных централь-
ных и периостальных энхондромах и хондросаркомах. 
При этом соматические гетерозиготные мутации IDH1 
(R132C и R132H) или IDH2 (R172S) в 87% случаев связаны 
с формированием энхондром, а в 70% — могут быть при-
чиной развития спиноцеллюлярных гемангиом — добро-
качественных сосудистых опухолей [46].

ЛЕЧЕНИЕ
При выборе тактики лечения пациентов с энхондро-

мами некоторые авторы рекомендуют динамическое 
наблюдение за солитарными энхондромами при отсут-
ствии клинических проявлений (болевой синдром, отек, 
деформация, функциональные ограничения кисти) не-
смотря на установленный диагноз [14, 47–49]. Данный 
подход может привести к поздней гистологической 
верификации диагноза и, как следствие, к осложнени-
ям (патологическому перелому), позднему оперативно-
му вмешательству с большей травматизацией тканей 

и увеличению продолжительности реабилитационного 
периода [1, 3, 12].

Хирургическое лечение позволяет обеспечить не толь-
ко механическую стабильность кости, снизить риск раз-
вития патологических переломов и устранить клиниче-
ские симптомы, но и провести точную морфологическую 
идентификацию патологического процесса [15, 50]. По-
мимо этого, выбор хирургического метода лечения обо-
снован риском злокачественной трансформации энходром 
в 4% случаев [3, 47, 51]. По данным Adam A. Sasson [2], 
A. Kadar и соавт. [3], злокачественная трансформация 
энхон дром происходит от 0,4% в детском возрасте и до 5% 
у взрослых пациентов. При этом происходят дедифферен-
цировка и озлокачествление клеток хондромы при каж-
дом последующем рецидиве после выполненного хирур-
гического лечения [46, 52, 53].

Стандартный метод хирургического лечения — изоли-
рованная внутрикостная резекция опухоли или в сочета-
нии с одномоментной костной пластикой [50, 55]. Помимо 
этого, интраоперационная резекция может быть допол-
нена криоабляцией или химическим прижиганием ложа 
резецированной опухоли [2, 48, 55], а также прижигани-
ем с помощью высокоскоростного бора [51, 56, 57]. Адъ-
ювантное лечение энхондром нецелесообразно [1, 2, 58]. 

Вопрос о подходах к оперативному лечению энхон-
дром, осложненных патологическим переломом, остается 
дискутабельным:
 • раннее хирургическое лечение энхондромы;
 • отсроченное хирургическое лечение энхондромы.

Пример раннего хирургического лечения представлен 
на рис. 4 (пациент с патологическим переломом прок-
симальной фаланги IV пальца на фоне энхондромы). 
Рентгенологически в центральной части проксимальной 
фаланги IV пальца отмечено разрежение костной ткани 
с истончением кортикального слоя и нарушением его 
целостности с двух сторон. Выполнено оперативное ле-
чение (рис. 4, b) — кюретаж энхондромы с замещением 
дефекта аутотрансплантатом из гребня подвздошной ко-
сти с фиксацией пластиной, винтами.

Тактика раннего хирургического лечения позволяет 
сократить сроки нетрудоспособности, обеспечить раннюю 
гистологическую верификацию патологического образова-
ния и снизить риск консолидации в порочном положении. 
Однако существует риск развития осложнений в виде вто-
ричного смещения фрагментов, несостоятельности метал-
локонструкции, миграции костнопластического материала 
в мягкие ткани [2, 47, 59].

В настоящее время проходят споры о материалах 
для замещения дефекта кости после иссечения энхон-
дромы [14, 18, 52]. Аутогенная костная пластика демон-
стрирует лучшие результаты восстановления кости. Одна-
ко нельзя исключить возможность развития осложнений 
в донорском участке (зона забора аутокости) — формиро-
вание гематомы, развитие воспаления на фоне инфициро-
вания, болевой синдром, парестезии [19, 59].

Рис. 4. Пациент 17 лет со смещенным патологическим переломом 
проксимальной фаланги. © Çapkin S.  и соавт., 2020. Распространя-
ется на условиях лицензии CC BY-NC 4.0. Источник: заимствовано 
из [DOI: 10.7759/cureus.7497].

a b
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Наиболее частая локализация изъятия аутокости 
для формирования костного трансплантата — гребень 
подвздошной кости и/или дистальный метафиз лучевой 
кости. Согласно результатам клинических и рентгеноло-
гических исследований O. Orman и соавт. [21], разница 
между сроками восстановления костного дефекта и пере-
стройки костного аутотрансплантата в области замещения 
дефекта после удаления энхондромы фаланги отсутству-
ет при использовании аутокости из гребня подвздошной 
кости или дистального метафиза лучевой кости. Однако 
использование костного аутотрансплантата из гребня под-
вздошной кости сопровождают увеличением срока пребы-
вания в стационаре по причине сохранения выраженного 
болевого синдрома [21]. В своем исследовании A. Teache 
и соавт. [61] выявили уменьшение сроков сохранения бо-
левого синдрома в 1,5 раза у пациентов детского возрас-
та при использовании аутотрансплантата из дистального 
метафиза лучевой кости, вне зависимости от протокола 
купирования боли, в сравнении с продолжительностью 
болевого синдрома при использовании аутотрансплантата 
из гребня подвздошной кости.

Сторонники аллогенной костной пластики объясняют 
свой выбор тем, что использование данного вида кост-
нопластического материала исключает дополнитель-
ную травматизацию пациента, что особенно значимо 
для пациентов детского возраста [3, 62]. Кроме того, это 
позволяет уменьшить время оперативного вмешательства 
и пребывания пациента в стационаре [63].

Сравнительный анализ перестройки ауто- и алло-
трансплантатов при замещении костного дефекта после 
экскохлеации энхондром показал, что перестройка про-
исходит в 100% случаев, вне зависимости от вида транс-
плантата [54, 55]. Не выявлено существенных различий 
в сроках восстановления кости при использовании ауто-, 
аллотрансплантата или искусственных заменителей кости 
[1, 2, 64]. Кроме того, в публикациях по результатам ран-
домизированных исследований по данному вопросу отме-
чено, что выбор костнопластического материала может 
быть обусловлен предпочтениями оперирующего хирурга 
[17, 41, 65]. Выбор между аутокостью и аллокостью зависит 
от клинического контекста. Аутокость остается «золотым 
стандартом», но аллокость, в том числе с адъювантами — 
разумная альтернатива при высоких рисках донорской 
морбидности.

В качестве костнопластического материала исполь-
зуют синтетические заменители костной ткани на осно ве 
фосфата и сульфата кальция. Недостатки данных мате-
риалов: замедленная интеграция, возможная реакция 
организма реципиента на инородное тело, неполное за-
мещение дефекта костной ткани и недостаточная меха-
ническая прочность [55]. S.Y. Lin и соавт. (2013) описывают 
эффективность использования костного цемента при па-
тологическом переломе фаланги на фоне энхондромы, 
с ранним восстановлением функции кисти и трудоспо-
собности пациента, а также отсутствием необходимости 

применения внутренних и внешних методов фиксации [66]. 
При этом М. Yasuda и соавт. [63] отмечали, что использо-
вание костного цемента при патологическом переломе 
фаланги на фоне энхондромы может приводить к ча-
стичной абсорбции материала, неправильному сращению 
и, как следствие, повторному оперативному лечению 
в виде корригирующей остеотомии, которая неблагопри-
ятно влияет на функцию кисти. Аналогичные осложнения 
при использовании костного цемента описывают H. Lu 
и соавт. [68] и рекомендуют его использование только 
при уникортикальных дефектах, чтобы избежать миграции 
костнопластического материала в мягкие ткани. Недоста-
ток любого небиологического материала — отсутствие его 
кровоснабжения и возможности перестройки, а также не-
обходимость полного удаления в случае инфицирования 
или рецидива новообразования [63, 67].

U. Joosten и соавт. [67] описали хорошие результа-
ты при замещении костного дефекта гидроксиапатитом 
после удаления энхондромы, подтвержденные пол-
ной костной интеграцией материала в течение 6–8 нед. 
рентгенологически. A.A. Sasson и соавт. [2], основываясь 
на ретроспективном исследовании 1991–2008 гг., сделали 
выводы о полном восстановлении структурно-функцио-
нальных характеристик кисти, независимо от используе-
мого костнопластического материала при хирургическом 
лечении энхондром у 96% пациентов.

В научных источниках представлены данные о неза-
висимости частоты рецидивов при данном виде патологии 
от вида используемого костнопластического материала 
[1, 3, 9, 17, 25, 69].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный анализ литературы позволил система-

тизировать данные об этиопатогенезе энхондром кисти, 
определить приоритетность диагностических мероприя-
тий, упорядочить данные о критериях диагностики и диф-
ференциальной диагностики энхондром кисти, а также 
подходах к выбору тактики и способов лечения. Реше-
ние о выборе тактики лечения, способе и сроках лечения 
должно быть персонализированным и учитывать локали-
зацию и гистогенез опухолевого процесса, а при необхо-
димости, данные дополнительных методов исследования 
и риски развития осложнений. 

В последние годы специалисты склоняются к раннему 
началу хирургического лечения, а не к выжидательной 
тактике, а выбор между аутокостью и аллокостью зависит 
от клинического контекста. Аутокость остается «золотым 
стандартом», но использование в целях восстановления 
структурно-функциональной целостности костей при по-
вреждениях именно аллокости — разумная и обоснован-
ная альтернатива даже с учетом высоких рисков донорской 
морбидности. Данное решение должно быть коллегиаль-
ным — с учетом мнения привлеченных специалистов (онко-
ортопеда, рентгенолога, патологоанатома, реабилитолога).
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