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основі Т�ZrO2 у фізіологічному середовищі живого ор�
ганізму протягом не менше 40 років.

3. Розроблені керамічні головки на основі Т�ZrO2
можуть бути використані в клінічній практиці у складі
ендопротеза кульшового суглоба.
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THE HAND IN OLLIER DISEASE
A. P. Krys�Puhach, Yu. M. Huk, R. V. Luchko, I. O. Molnar

Retrospective analysis of treatment results of 19 patients with akroform type of dishondroplasiа
with involvement of only hand bones is reported. The monitoring of transplant restructuring after 
surgical treatment was performed. The results indicate that the use of treatment method of acroform
type of Ollier disease proposed by us leads to shortening of rehabilitation terms and functional 
recovery of the hand.
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ПОРАЖЕНИЕ КИСТИ БОЛЕЗНЬЮ ОЛЬЕ
А. П. Крысь�Пугач, Ю. М. Гук, Р. В. Лучко, И. А. Молнар

Представлен ретроспективный анализ результатов лечения 19 больных с акроформой
дисхондроплазии с поражением лишь костей кисти. Проводился мониторинг перестройки



Вступ

Надзвичайне значення кисті як частини опорно�
рухового апарату, що досягла найдовершенішої функ�
ції, визначає сталу високу зацікавленість до проблеми
лікування новоутворень кисті. 

Дослідження останніх років відмічають зростання
кісткової патології в 1,5 рази порівняно до минулих
десятиріч [8]. У структурі кісткових пухлин скелета 
на частку кисті припадає від 2 до 12,8% [6]. У загальній
структурі патології кисті пухлини та пухлиноподібні
утворення становлять 5,2%, серед яких 23% належать
кістковим новоутворенням. Більшість кісткових ново�
утворень кисті належать до хрящоутворюючих пухлин
[9, 10]. 

За даними С. А. Петрова (1992), частка хрящоутво�
рюючих пухлин у скелеті кисті становить 86,6%, остео�
генних пухлин – 8,2%, гігантоклітинної пухлини – 4,4%. 

Злоякісні пухлини кісток кисті (хондросаркома, ос�
теогенна саркома) трапляються відносно рідко – від 0,7
до 3% [3, 5, 6]. 

За значимістю проблема новоутворень посідає че�
тверте місце у дитячій практиці після неінфекційних,
серцево�судинних захворювань, хвороб органів дихан�
ня та цукрового діабету (ВООЗ, 2001). 

Серед різноманіття кісткових новоутворень кисті
звертає на себе увагу таке порушення хондрогенезу, 
як акроформа дисхондроплазії, для якої характерно
ураження кісток лише кистей та стоп, і становить
22,73% від загальної кількості пацієнтів з цим захворю�
ванням [8].

Дисхондроплазія, синонімами є назви: множин�
ний хондроматоз кісток, внутрішній хондроматоз,
енхондроз – досить часте захворювання, що належить
до диспластичних, межуючих з пухлинним процесом.

В історичному плані слід нагадати, що вперше дис�
хондроплазію виділив і описав як окреме захворюван�
ня французський хірург – L. X. Ollier у 1899 р., тому 
в наукових публікаціях ця нозологія часто трапляється
під однойменною назвою – хвороба Ольє і становить
5% від усіх випадків дисплазій та пухлин скелета [2]. 

На теренах Росії перше повідомлення про дис�
хондроплазію належить М. Г. Агаджанову, що було за�
свідчено протоколами засідання Кавказького медич�
ного товариства в 1897 р., тобто на 2 роки раніше 
L. X. Ollier.

За міжнародною класифікацією ВООЗ МКХ�10 дис�
хондроплазія разом із синдромом Маффуччі віднесена
до класу: “вроджені вади розвитку, деформації кістково�
м’язової системи” (шифр Q 87,4).

Акроформа дисхондроплазії – це вроджене за�
хворювання, патогенез якого полягає в уповільненні та
спотворенні осифікації ембріональної хрящової ткани�

ни, розташованої переважно в метадіафізарних зонах
фаланг, п’ясткових та плеснових кісток, і характеризу�
ється прогресуючим ростом вузлів ембріонального
хряща, швидким наростанням деформацій кистей та
стоп і, відповідно, порушенням їх функції. Також відомо
про можливість трансформації окремих хрящових осе�
редків дисхондроплазії у вторинно злоякісні пухлини –
хондросаркоми, остеохондросаркоми – з частотою від
10 до 40% пацієнтів віком від 20 до 40 років [1, 2, 7]. 
Вищезазначені особливості зумовлюють необхідність
ранньої діагностики та хірургічного лікування цього
контингенту хворих. Усі види хірургічного лікування
направлені на видалення патологічних осередків. 

За даними різних літературних джерел [1, 4], акро�
форма дисхондроплазії при хірургічногному лікуванні
рецидивує до 30% випадків. 

Мета роботи – розробити показання та вдоскона�
лити методику хірургічного лікування акроформи дис�
хондроплазії, або хвороби Ольє.

Матеріали і методи

Наше повідомлення присвячено аналізу результатів
лікування 19 хворих на акроформу дисхондроплазії 
з ураженням кісток лише кисті, віком від 3 до 18 ро�
ків, жіночої статі – 9, чоловічої – 10, що спостеріга�
лися та лікувалися в клініці ортопедії та травматології
дитячого віку ДУ “Інститут травматології та ортопедії
АМН України” з 2000 по 2010 р.

Усі пацієнти належали до поліосальної форми “акро�
варіанта” хвороби Ольє, у кожного з яких кількість 
хрящових вузлів варіювала в діапазоні від 2 до 5 на од�
ній кінцівці, загалом кількість патологічних осередків 
у них становила 62. Двобічне ураження кісток кистей
спостерігалося у 8 хворих, в 11 дітей мало місце ура�
ження кісток лише однієї кисті та у 5 пацієнтів були
уражені лише фаланги. 

Клінічне обстеження
При клінічному обстеженні було виявлено вузлопо�

дібні потовщення фаланг та п’ясткових кісток, які знач�
но деформували і спотворювали вигляд пальців окремо
або кистей уцілому (рис. 1). Шкірні покриви над кістка�
ми фаланг та п’ястка, що містили хрящові осередки,
були не змінені, проте, при наявності хрящових вузлів
значних розмірів шкіра мала вигляд витонченої й візуа�
лізувався поверхневий судинний малюнок.

У 7 випадках спостерігалися осьові деформації кіс�
ток та їх укорочення, що виникли та повільно прогре�
сували протягом року спостереження.

Окрім того, зазначені деформації призводили до об�
меження рухів у суміжних суглобах і, відповідно, функ�
ціональних порушень та косметичних недоліків. 
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трансплантата после оперативного лечения. Результаты указывают на то, что использо�
вание предложенной нами методики лечения акроформы болезни Олье приводит к сокраще�
нию сроков реабилитации и восстановлению функциональной активности кисти. 

Ключевые слова: кисть, дисхондроплазия, акроформа.
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Рентгенологічне обстеження
Основне місце у діагностиці належало рентгено�

логічному методу дослідження. При виявленні хоча б
одного хрящового осередка хвороби Ольє ми ціле�
спрямовано виконували рентгенографію обох кистей
та стоп. Рентгенологічно візуалізувалися ділянки нерів�
номірних просвітлень неправильної форми, переваж�
но в метафізарних та діафізарних ділянках кісток, іно�
ді з вкрапленнями кальцинатів, кістковими перемич�
ками. Уражені кістки збільшені в об’ємі, ніби “здуті”.
Над хрящовими вузлами кортикальний шар витонче�
ний, а при периферичній локалізації осередку цілі�
сність кортексу може взагалі порушуватись, надаючи
можливість росту патологічного хряща в прилеглих
м’яких тканинах. Хрящові вузли, які виступали за межі
кортикального шару, пальпаторно проявлялися безбо�
лісними пухлиноподібними утвореннями щільної або
щільно�еластичної консистенції, неспаяними з довко�
лишніми тканинами. 

• Показаннями до хірургічного лікування акро�
форми дисхондроплазії були: 

1) прогресивне збільшення хрящових вузлів та вихід
їх за межі кістки;

2) патологічні осередки в сегментах, де починали
виникати осьові деформації; 

3) ділянки ембріонального хряща, що були чітко 
відмежовані в тканині кістки (осередок острівкового
типу). 

• Показанням до пластики утворених кісткових 
дефектів був їх значний розмір – від третини по�
перечника кістки, на якій виконувалось втручання, 
і більше. 

Проведення операції
Виконано 42 хірургічних втручання у 19 пацієнтів

цієї групи, з метою видалення осередків патологічної
хрящової тканини. Усі пацієнти були прооперовані 
за нашою методикою: застосовано внутрішньокісткові,
а також крайові резекції в межах здорових тканин 
(рис. 2). Дефекти при вилученні зон ураження плом�
бувались керамічним гідроксилапатитом (кергап), з на�
ступним відновленням анатомічної цілісності кістки.
Для пластики дефектів використовувались гранули ке�
раміки діаметром від 0,5 до 2 мм.

Важливими технічними моментами були: 
1) радикальне вилучення патологічних осередків 

у межах здорових тканин із щільним заповненням де�
фектів кергапом;

2) моделювання форми та відновлення анатомічних
співвідношень кістки;

3) збереження окістя та його ушивання після запов�
нення дефекту. 

Післяопераційний період
У післяопераційному періоді застосовувалась ім�

мобілізація оперованої кінцівки протягом чотирьох
тижнів, у комбінації з раннім початком лікувальної
фізкультури. 

Результати та їх обговорення 

Моніторинг динаміки перебудови трансплантатів
проводився через 3, 6, 12 та 18 місяців після хірургіч�
ного втручання. 

Рентгенологічно:
• одразу після операції контурувалися гранули кера�

мічного гідроксилапатиту на всій площі дефекту;
• через 6 міс. – контури гранул згладжувалися, пере�

творюючись в однорідний фон;
• через 9–12 міс. – зона пластики перебудовувалась

у монолітний кістково�керамічний комплекс (рис. 3). 
Необхідно зазначити, що в усіх хворих дітей досяг�

нуто добрий результат – деформації усунуто, а функція
пальців повністю відновилась. 

У віддалені терміни спостереження повторного
росту хрящових вузлів на оперованих сегментах 
не було, проте у 2 випадках ми виявили нові осередки
патологічної тканини в інших кістках, характерної 
для акроформи локалізації. Ці нові хрящові осередки
були аналогічно видалені за нашою методикою. 

Слід додати, що всі діагнози верифіковані гістоло�
гічними дослідженнями – в усіх випадках виявлено
хрящову тканину, характерну для хондроми. 

Рис. 1. Фото правої кисті хв�ї Ф., 6 років.
Хвороба Ольє основної фаланги ІІІ пальця

Рис. 2. Утворений кістковий дефект після видалення 
хрящової тканини з місця ураження
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Висновки 

Аналіз результатів лікування свідчить, що в усіх 
хворих (19 пацієнтів, прооперовані із пластикою де�
фектів гранулами гідроксиапатиту) не виявлено жод�
ного випадку рецидиву захворювання у термін спосте�
реження до 9 років (катамнестичний період 10 хво�
рих – до 5 років, а у 9 пацієнтів – до 9 років). Відміче�
на добра інтеграція трансплантата з кісткою реципієн�
та і наступне формування кістково�керамічного комп�
лексу.

Таким чином, застосування запропонованої нами
методики лікування множинного хондроматозу кісток
кисті ґрунтується на ранній діагностиці та ранньому
хірургічному втручанні з метою запобігання форму�
вання деформацій, добрій перебудові імплантатів, 
відсутності рецидивів, що призводить до скорочення
термінів реабілітації та відновлення багатогранної
функціональної здатності кисті.
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