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КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ И ЗАМЕТКИ ИЗ ПРАКТИКИ

Количество публикаций, описывающих болезнь 
Нора (Nora’s lesion), довольно ограничено [2, 5].  
В русскоязычной научной литературе находим лишь 
одну публикацию [1]. Для ознакомления с редкой 
патологией приводим одно из трех наших клиниче-
ских наблюдений.

Пациент Ж., 38 лет, поступил в Харьковскую 
областную клиническую травматологическую боль-
ницу (ХОКТБ) с жалобами на опухолевидное обра-
зование на ладонной поверхности II пальца правой 
кисти, которое, по его словам, появилось примерно 
3 года назад без видимой причины и постепенно 
увеличилось в размерах. Мужчина до обращения 
в ХОКТБ медицинскую помощь не получал.

При клиническом обследовании на ладонной 
поверхности II пальца правой кисти в области ос- 
нования проксимальной фаланги выявили округлое, 
плотное, малосмещаемое, безболезненное при 
пальпации опухолевидное образование диаметром 
3,5–4 см (рис. 1). Кожные покровы над ним не изме-
нены и подвижны. Периферические лимфатические 
узлы подвижные, безболезненные, не увеличены. 
Чувствительных, двигательных и сосудистых рас-
стройств не обнаружено. 

На рентгенограмме в области ладонной поверх-
ности основания проксимальной фаланги II пальца 
выявлена округлая «мягкотканная» тень с четкими 
ровными контурами и выраженной оссификацией 
(рис. 1).

Установлен предварительный клинико-рент-
генологический диагноз: болезнь Нора II пальца 
правой кисти.

Под низкой проводниковой анестезией выпол-
нено удаление опухолевидного образования вместе 
с псевдокапсулой. Образование не было интимно 
связано с компактным слоем проксимальной фалан-
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ги. Не обнаружено и какого-либо дефекта-эрозии  
в компактном слое фаланги.

Послеоперационный материал передан в па-
тологоанатомическое отделение ИППС им. проф. 
М. И. Ситенко. При макроскопическом исследовании 
установлено, что образование имело округлую фор-
му диаметром около 2,5 см, бугристую поверхность, 
плотную консистенцию, видимую капсулу. На раз-
резе ткань была серого цвета, хрящеподобного вида  
в форме «колпачка» над костной основой (рис. 2). 
Материал зафиксировали в 10 % растворе форма-
лина, декальцинировали в 5 % растворе азотной 
кислоты. Гистологические срезы окрашены гемато- 
ксилином и эозином, пикрофуксином по Ван-Гизон.

Рис. 1. Фото кисти (а) и ее рентгенограмм (б) пациента Ж.
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Микроскопически хрящевой покров представ-
лен нерегулярными разрастаниями пролиферирую-
щего хряща с полиморфными хрящевыми клетками 
без признаков атипии, некоторые из них имели два 
ядра, а межцеллюлярный матрикс местами носил 
характер миксоматозного. Кальцифицированные 
участки хряща были включены в богатую остеоблас- 
тами кость и имели интенсивно голубой цвет при 
окраске гематоксилином и эозином. Вокруг костных 
трабекул располагалась фиброзная ткань, содержа-
щая веретенообразные клетки (рис. 3). Описанные 
изменения, особенно присутствие необычного вида 
кальцифицированного хряща, который даже после 
проведенной декальцинации окрашивался в синий 
цвет (так называемая «голубая кость»), соответство-
вали аномальной причудливой параостальной остео- 
хондроматозной пролиферации, т. е. болезни Нора 
(с учетом клинико-рентгенологических данных).

Через 1,5 года после операции рецидивирования 
не отмечено, функция II пальца сохранена полностью.

В 1983 г. патолог F. E. Nora и соавт. из клини-
ки Мейо впервые описали образование, которое 
в литературе носит его имя или еще называется 
причудливой параостальной остеохондроматозной 
пролиферацией (bizarre parosteal osteochondromatous 

proliferation) (цит. по [8]). Болезнь Нора является 
довольно редкой патологией. В медицинской ли-
тературе описано более 160 случаев [5, 6]. Чаще 
всего заболевание локализуется в области диафизов  
и метафизов фаланг пальцев, пястных костей кисти 
и плюсневых костей стопы. Но болезнь Нора на-
блюдали и в области длинных костей, костей таза, 
челюстей, ключицы [7]. Патология поражает в рав-
ной степени как мужчин, так и женщин, в основном 
в 3-й и 4-й декадах жизни [8].

Этиология заболевания до сих пор точно не вы-
яснена. Некоторые исследователи рассматривают 
болезнь Нора как ответную пролиферативную ре-
акцию на травму надкостницы и ишемию, другие 
склоняются к мнению о неопластическом процес- 
се [7]. Диагноз обычно устанавливают на основе 
клинического, рентгенологического и гистологичес- 
кого исследований.

Клинически заболевание проявляется наличием 
плотного, медленно растущего, безболезненного 
опухолевидного образования. В большинстве случа-
ев рентгенологическая картина довольно характерна: 
в области диафиза или метафиза кости определяют 
грибовидное образование с четкими и ровными 
контурами и интенсивной оссификацией/кальци-

Рис. 2. Фото удаленного одиночного экзофитного образования, 
вплотную прилежащего к кости (макропрепарат в разрезе)

Рис. 3. Фото гистопрепарата: разрастание гиперцеллюлярного 
хряща (Хр) без признаков атипии с участками кальцифициро-
ванного хрящевого матрикса, т. е. «голубой кости». Гематокси- 
лин и эозин. Ув. 100
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фикацией, которое плотно прилегает к компактному 
слою кости. При этом отсутствуют периостальная 
реакция, изменение архитектуры и эрозия компакт-
ного слоя, образование не является непосредствен-
ным продолжением кортико-медуллярной части 
кости [2, 3, 7, 8]. При гистологическом исследовании 
обнаруживают хрящевую, костную и фиброзную 
ткани. Хрящевая гиперцеллюлярная «шапочка» об-
разована нерегулярными группами «причудливых» 
и увеличенных хондроцитов, зачастую имеющих два 
крупных ядра. Гиперцеллюлярный хрящ покрывает 
костную ткань, состоящую из незрелых костных тра-
бекул с функционально активными остеобластами  
и участков базофильной энхондральной оссифика-
ции. Костные трабекулы отделены друг от друга рых-
лой фиброзной стромой, содержащей веретенооб- 
разные фибробласты. Такое строение костной ткани 
позволило называть ее «голубой костью», т. к. при 
окрашивании гематоксилином и эозином она вы-
глядит голубой даже после проведенной декальцина- 
ции [4]. Следует отметить, что при болезни Нора не 
выявляют атипии клеток и патологических митозов.

Болезнь Нора принято дифференцировать с ос- 
теохондромой, хондросаркомой, параостальной 
остеосаркомой.

Рентгенологически остеохондрома отличается 
от болезни Нора тем, что является как бы продол-
жением кортико-медуллярной части материнской 
кости. Кроме того, при остеохондроме костные тра-
бекулы более организованы и в основном идут под 
прямым углом к поверхности хрящевой «шапочки». 
Гистологически при болезни Нора хрящевая «ша-
почка», как и очаг энхондральной оссификации, 
менее организована и гиперцеллюлярна по срав-
нению с остеохондромой. Кроме того, при болезни 
Нора выявляется фиброзная ткань и характерная 
«голубая кость», что отсутствует у остеохондромы.

Рентгенологически при параостальной остеосар-
коме, в отличие от болезни Нора, обнаруживают кор-
тикальную и мягкотканную инфильтрацию, а так- 
же периостальную реакцию. Гистологически для 
хондросаркомы и остеосаркомы характерны ци-
тологическая атипия, гиперхромазия, атипичные 
митозы, которые отсутствуют при болезни Нора.

Лечение болезни Нора заключается в удалении 
образования. С целью предупреждения рециди-

вирования некоторые хирурги предлагают более 
агрессивную хирургическую тактику, включающую 
полное удаление псевдокапсулы, прилежащего к об-
разованию периоста, декортикацию и даже краевую 
резекцию кости [7]. Некоторые авторы указывают, 
что после операции процент рецидивирования 
остается достаточно высоким и колеблется от 29 до 
55 % [5], но у двух прооперированных нами пациен-
тов, к счастью, рецидив отсутствовал: отдаленный 
результат у одного пациента оценен через 8 лет,  
у другого — через 1,5 года после хирургического 
вмешательства. Однако у третьей больной через 
5 мес. после хирургического лечения возник реци-
див, по поводу чего она вновь была прооперирована. 

Таким образом, болезнь Нора является довольно 
редкой патологией, диагностика которой базируется 
на клинической, рентгенологической и гистологи-
ческой картинах. Лечение заболевания — хирур-
гическое.
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