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Піднігтьовий екзостоз — досить рідкісна доброякісна хрящоутворююча пухлина з кістково-хрящовою проліферацією, що уражує 
дистальні фаланги пальців стопи (частіше (80%) І пальця) або кисті, яка характеризується тривалим ростом. Наявність піднігтьового  
екзостозу значно погіршує якість життя пацієнтів за рахунок серйозного впливу на носіння взуття, ходьбу та повсякденну поведінку. 
Етіологія та патогенез піднігтьового екзостозу чітко не визначені, однак до факторів ризику виникнення патології традиційно відносять 
травматичні пошкодження (реактивна метаплазія), хронічні інфекції, пухлини, спадкові аномалії та активацію хрящової кісти.
Мета — висвітлити особливості методів діагностики, лікування патології екзостозів пальців у педіатричній практиці на основі джерел 
літератури та власного досвіду.
Описаний клінічний випадок з екзостозом І пальця стопи показує типову клінічну картину екзостозу з типовою гістологічною будо-
вою. Радикальне вирішення проблеми кісткового об’ємного утворення, яке провокувало больовий синдром, із накладанням окремих  
вузлових швів на рану значно скорочує термін загоєння рани і створює гарний косметичний ефект.
Висновки. На відміну від клінічних скарг, рентгенологічні ознаки піднігтьового екзостозу мають малопомітні дані внаслідок наявності 
виразного рентгенконтрастного прошарку у вигляді своєрідного «ковпачка». З метою деталізації патологічного утворення іноді реко-
мендують комп’ютерну томографію або магнітно-резонансну томографію. Диференційний діагноз піднігтьового екзостозу проводять 
із піогенною гранульомою, піднігтьовою вірусною бородавкою, врослим нігтем, гломусною пухлиною, пухлиною Кенена (ангіофібро-
мою), кератоакантомою, раком нігтьового ложа, амеланотичною пухлиною, меланомою, остеохондромою, вкритою гіаліновим хря-
щем, на відміну від піднігтьового екзостозу, для якого притаманне фіброхрящове покриття, гемангіолімфангеомою та гломус-ангіо-
мою (пухлиною Барре–Массона), хворобою Nora тощо. Консервативне лікування не ефективне. Хірургічне висічення піднігтьового 
екзостозу сьогодні вважають методом вибору та можуть супроводжувати реконструкцією нігтьового ложа. Успіх лікування в разі про-
ведення хірургічної резекції становить близько 95%, при 5% частоті рецидивів.
Дослідження виконано за принципами Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків,  
дитини.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: екзостоз, рановий дефект, кісткова пухлина, дерматоскопія, рецидив, оперативне лікування, діти.

Subungual exostosis of fingers in pediatric practice: clinic, diagnosis, treatment
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Subungual exostosis is a fairly rare benign cartilaginous tumor with bone-cartilaginous proliferation affecting the distal phalanges of the toes 
(more often the first toe (80%) or the hand, which is characterized by long growth. The presence of subungual exostosis significantly worsens the 
quality of life of patients due to a serious impact on wearing footwear, walking, and daily behavior The etiology and pathogenesis of subungual 
exostosis are not clearly defined, but the risk factors for the occurrence of pathology traditionally include traumatic injuries (reactive metaplasia), 
chronic infections, tumors, hereditary abnormalities, and cartilage cyst activation.
The aim is to highlight the peculiarities of the methods of diagnosis and treatment of the pathology of exostoses of the fingers in pediatric 
practice based on literature sources and own experience.
The described clinical case with exostosis of the first toe demonstratesa typical clinical picture of an exostosis with a typical histological structure. 
Radical solution to the problem of bone volume formation, which provoked a pain syndrome, with the imposition of separate nodal sutures  
on the wound, in our opinion, significantly shortens the wound healing period and creates a good cosmetic effect.
Conclusions. In contrast to clinical complaints, X-ray signs of subungual exostosis have inconspicuous data due to the presence of a distinct 
X-ray contrast layer in the form of a peculiar «cap». In order to detail the pathological formation, computer tomography scan or magnetic 
resonance imaging is sometimes recommended. Differential diagnosis of subungual exostosis is carried out with pyogenic granuloma, 
subungual viral wart, ingrown toenail, glomus tumor, Kenen's tumor (angiofibroma), keratoacanthoma, nail bed cancer, amelanotic tumor, 
melanoma, osteochondroma, which is covered with hyaline cartilage in contrast to subungual exostosis, for which inherent fibrocartilaginous 
coating, hemangiolymphangioma and glomus angioma (Barre–Masson tumor), Nora's disease, etc. Conservative treatment is ineffective. 
Surgical excision of subungual exostosis is today considered the method of choice and may be accompanied by reconstruction of the nail bed. 
The success rate of surgical resection is more than 95%, with a 5% recurrence rate.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patient was obtained 
for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: exostosis, wound defect, bone tumor, dermatoscopy, relapse, operative treatment, children.
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Вступ

Піднігтьовий екзостоз (ПЕ) — досить 
рідкісна доброякісна хрящоутво-
рююча пухлина з кістково-хрящо-

вою проліферацією, що уражує дистальні фа-
ланги пальців стопи (частіше (80%) І пальця)  
або кисті, яка характеризується тривалим ро-
стом [2,15]. Поширеність патології не відома, 
можливо, через недооцінювання стану. Частіше 
трапляється серед молодих пацієнтів, у 50% —  
у віці до 18 років, без гендерних переваг [4].

Уперше патологія описана у 1872 р.  
G. Dupuytren, як «… кістковий наріст дисталь-
ної фаланги великого пальця стопи» і первинно  
отримала назву «екзостоз Дюпюетрена» [9].
Мета дослідження — висвітлити особли-

вості методів діагностики, лікування патології 
екзостозів пальців у педіатричній практиці на 
основі джерел літератури та власного досвіду. 

Клінічна картина найчастіше проявляється 
декількома місяцями (а то і роками) больово-
го відчуття та деформацією нігтьового ложа. 
Макроскопічно являє собою маленькі солідні, 
болючі або безсимптомні, рожевого або тілес-
ного кольору щільні вузли, що виступають  
за дистальний край нігтьової пластинки.  
Характерними ознаками є підйом і руйнація ча-
стини нігтьової пластинки під вузлом. Локалі-
зація ПЕ зазвичай глибоко по вільному краю 
нігтя, з латерального або медіального краю 
дистальної фаланги пальця (частіше І пальця  
стопи) (рис. 1) [22,23,27]. 

Наявність ПЕ значно погіршує якість життя 
пацієнтів за рахунок серйозного впливу на носін-
ня взуття, ходьбу та повсякденну поведінку [3]. 

Етіологія та патогенез ПЕ чітко не визначені, 
однак до факторів ризику виникнення патоло-
гії традиційно відносять травматичні пошко- 
дження (реактивна метаплазія), хронічні ін-
фекції, пухлини, спадкові аномалії та активацію  
хрящової кісти [11,13,25].

За своєю морфологічною будовою ПЕ являє 
собою різновид доброякісної кісткової пухли-
ни, за якої трабекулярна (губчаста) кістка роз-
ростається поза нормальними межами, утворю- 
ючи вузликову структуру.

Гістологічно незрілий ПЕ має тільки тов-
стий фіброзно-хрящовий прошарок, за рахунок 
якого забезпечується подальший ріст пухлини. 
Структура зрілого ПЕ в основі своїй представ-
лена сформованою трабекулярною кістковою 
тканиною, вкритою проліферуючим фіброз-
но-хрящовим прошарком [7]. Будова ПЕ гіпер- 
клітинна, з мінімальною остеоїдною тканиною  
та хрящовими клітинами, які можуть мати  
круглясті ядра [17,19].

Діагностика. Діагностувати ПЕ лише на  
основі клінічних проявів складно, що в 10%  
випадків призводить до пізньої діагностики, 
коли вже спостерігається дистрофія нігтя [4].

Важливим є рентгенологічне дослідження,  
за результатами якого ПЕ має вигляд зрілого 
трабекулярного кісткового виросту, прикрі-
пленого з дорсального або дорсо-медіального 
боку дистальної частини термінальної фаланги.  
Ростуча поверхня пухлини може бути пласкою, 
чашоподібною, гладенькою або нерівною [12].

На відміну від клінічних скарг, рентгеноло-
гічні ознаки ПЕ мають малопомітні дані внаслі-
док наявності виразного рентгенконтрастного 
прошарку у вигляді своєрідного «ковпачка» [1]. 
З метою деталізації патологічного утворення 
іноді рекомендують спіральну комп’ютерну то-
мографію або магнітно-резонансну томографію.

За результатами рентгенологічного обсте-
ження визначається екзофітне ураження при-
чинної фаланги зі збереженням кортикальної  
та медулярної цілісності [8].

На основі даних рентгенограм існує клінічна 
класифікація ПЕ за такими типами:

І тип — ураження дистального краю фалан-
гової кістки без проникнення в нігтьове ложе, 
без явного виступу краю нігтя за його межі  
та без протрузії і деформації нігтьової пластинки;

ІІ тип — ураження локалізується в дисталь-
ній частині фалангової кістки із невеликим 
проникненням у нігтьове ложе, з явним випи-
нанням краю нігтя, протрузією і деформацією 
нігтьової пластинки;

ІІІ тип — ураження поширюється на дорзаль-
ний бік фалангової кістки, утворення має широ-
ку основу, виразне проникнення в нігтьове ложе 
з явною деформацією та підводженістю нігтьо-
вої пластинки [12]. 

Рис. 1. Схема локалізації та будови піднігтьового екзостозу  
І пальця стопи
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Дерматоскопічна картина полягає в на-
явності ознак судинної ектазії (переважно)  
на тлі судинної мережі та шрамоподібного пери-
ферійного кільця, оточеного гіперкератотичним 
комірцем, іноді спостерігається судинна ектазія 
у вигляді «червоного коралу», а також гіперке-
ратозу, оніхолізису та виразкування [21,28].

Диференційний діагноз ПЕ проводять із піо-
генною гранульомою, піднігтьовою вірусною 
бородавкою, врослим нігтем, гломусною  
пухлиною, пухлиною Кенена (ангіофібромою), 
кератоакантомою, раком нігтьового ложа, аме-
ланотичною пухлиною, меланомою, остеохон-
дромою, вкритою гіаліновим хрящем, на відміну 
від ПЕ, для якого притаманне фіброхрящове 
покриття, гемангіолімфангеомою і гломус- 
ангіомою (пухлиною Барре–Массона), хворо-
бою Nora тощо [7,10,20,21].

Лікування. Консервативне лікування не 
ефективне. Хірургічне висічення ПЕ сьогодні 
вважається методом вибору і може супрово- 
джуватися реконструкцією нігтьового ложа [14]. 
Успіх лікування в разі проведення хірургічної 
резекції становить понад 95%, при частоті ре-
цидивів 5% [26]. Існують повідомлення, що 53% 
рецидивів пов’язані з неадекватною резекцією 
пухлини [16]. Обсяг оперативного втручання 
передбачає видалення утворення з хрящовою 

капсулою та оточуючим хрящем для попере- 
дження рецидивів через можливу інвазію пухли-
ни в сусідні структури [18]. За даними проведе-
ного у 1996 р. D. Davis та P. Cohen літературного 
огляду, повне крайове висічення з мінімальною 
травмою нігтя сприяє максимальному попере- 
дженню рецидивів та оптимальному косметич-
ному ефекту [5]. Рекомендовано, за можливі-
стю, зберігати нігтьове ложе під час та після його 
кюретажу, із формуванням операційної рани  
у вигляді «блюдцеподібного» дефекту, для про-
філактики віддаленого ускладнення у вигляді 
оніходистрофії [4,6].

Відповідно до рентгенологічно визначено-
го типу ПЕ, для попередження післяоперацій-
них ранніх і пізніх ускладнень, обсяг втручань  
слід забезпечувати так: 

І тип ПЕ — розріз шкіри (у вигляді «риб’ячо-
го рота») по краю нігтьового ложа без видален-
ня нігтя;

ІІ тип ПЕ — втручання без видалення нігтьо-
вої пластинки, лише видалення утворення по 
краю нігтьового ложа (після обрізання нігтя);

ІІІ тип ПЕ — крайова резекція нігтьової пла-
стинки, видалення екзостозу з наступним від-
новленням нігтьового ложа. В усіх варіантах 
оперативного втручання слід обов’язково про-
водити гістологічну верифікацію діагнозу [12].

Рис. 2. Хворий К., віком 14 років. Діагноз «Утворення І пальця лівої стопи». Рентгенограма кісток лівої стопи: на дорзальній по-
верхні дистальної фаланги І пальця, унаслідок реактивної хрящової метаплазії, визначається чітко окреслене проліферативне 
кісткове новоутворення (екзостоз) губчастої структури, пов’язане з кортикальним шаром прилеглої кістки (нігтьовою фалан-
гою); А — пряма проєкція, Б — бокова проєкція
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Автори [24] одностайні, що після від- 
ділення екзостозу від основної маси кістки,  
оператору потрібно обробити основу ПЕ шля-
хом її кюретажу, фрезерування, щипкової  
техніки тощо, для запобігання рецидивам  
і можливості максимального збереження ніг- 
тьового ложа.

З метою ілюстрації вищевикладеного та  
деяких особливостей диференційної діагности-
ки і оперативного лікування патології нижче  
наведено приклад із власної практики.

Дослідження виконано за принципами Гель-
сінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, дитини.

Клінічний випадок

Хворий К., віком 14 років, госпіталізований 
на стаціонарне лікування зі скаргами на ново-
утворення шкіри в ділянці І пальця лівої стопи, 
періодичний біль і почервоніння в цій ділянці, 
що мали тенденцію до збільшення інтенсивності 
наприкінці дня, особливо після значних і трива-
лих фізичних навантажень (ходьба, біг тощо).

Зі слів пацієнта, хворіє протягом 3,5 міся-
ця, відколи помітив утворення, яке поступово 
збільшувалося в розмірах. Лікування в подо-
лога, який виконав крайову резекцію нігтьової 
пластинки, виявилося неефективним.

Клінічно картина: зовнішньолатеральна по-
ловина нігтьової пластинки дистальної фалан-
ги І пальця лівої стопи відсутня (попередньо  
видалена подологом). У цій же ділянці нігтьо-
вого ложа візуалізується пухлиноподібне но-
воутворення неправильної круглястої форми 
діаметром до 12 мм, темно-багряного кольору, 
бугристе (нагадує поверхню тутової ягоди),  
у центрі якого розташоване щільне утворення 
жовтувато-білісуватого кольору, нерухоме. 

За даними рентгенологічного дослідження,  
у ділянці нігтьової фаланги І пальця лівої стопи 
визначено додаткове кісткове пухлиноподібне 
новоутворення (рис. 2).

Протокол операції. Під джгутом, накладеним 
на основу І пальця лівої стопи, операційне поле 

Рис. 4. Хворий К., віком 14 років. Діагноз «Утворення І пальця лівої стопи». Етапи оперативного втручання: А — після видалення 
пухлинного новоутворення: 1 — ложе пухлини, 2 — фрагмент нігтя; Б — загальний вигляд післяопераційної рани після шкірної 
пластики за Ehler; В — загальний вигляд післяопераційної рани після зняття швів

Рис. 3. Хворий К., віком 14 років. Діагноз «Утворення І пальця 
лівої стопи». Схема операційного доступу
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тричі оброблене 10% розчином бетадину. Шкіра 
та підлеглі м’які тканини розсічені до кістки  
з латерального боку фаланги, паралельно до 
краю нігтьової пластинки (рис. 3).

Додаткове кісткове утворення (пухлина) 
скушене медичними кістковими кусачками  
до рівня здорової кістки нігтьової фаланги. 
Ложе пухлини ретельно оброблено шляхом 
кюретажу ложкою Фолькмана до «кровавої 
роси». Утворений післяопераційний дефект 
м’яких тканин і нігтьове ложе закриті власними 
тканинами шляхом шкірної пластики за Ehler  
(виділеними трикутними клаптями на «ніж-
ках» із жирової тканини пальця, як джерелами 
їх харчування) з використанням збереженої  
частини нігтьової пластинки. Після завершен-
ня операції та накладання асептичної пов’язки  
ліва стопа іммобілізована ортезом зі синтетич-
ного матеріалу з фіксатором великого пальця 
(рис. 4).

Мікроскопічний опис операційного/біопсій-
ного матеріалу: доброякісне новоутворення,  
представлене кістковими балками з дистрофіч-
ними змінами, із фіброзом міжбалкового просто-
ру, покрите гіаліновим хрящем. Патолого-гісто-
логічний висновок (діагноз): Остеохондрома.  
ICD — O code 9210/0 (рис. 5).

Післяопераційний період перебігав без 
ускладнень. Методика, описана в клінічному 
випадку, показує радикальне вирішення про-
блеми кісткового об’ємного утворення, яке 
провокувало больовий синдром. Накладання 
окремих вузлових швів на рану значно скорочує 
термін загоєння рани і створює гарний косме-
тичний ефект.

Вищенаведений клінічний випадок показує 
особливості клініки, діагностики, лікування 
цього новоутворення. Також висвітлюється ти-
пова характерна для екзостозу гістологічна бу-
дова екзостозу І пальця лівої стопи; а це є важли-
вим для практичної діяльності лікарів-хірургів 
дитячих.

Висновки

Проблема піднігтьового екзостозу зали-
шається актуальною в педіатричній практиці 
насамперед своєю рідкістю і відсутністю специ- 
фічних ознак у клінічній картині патології  
та потребує подальшого ознайомлення з певни-
ми особливостями серед широкого кола медич-
них працівників різних спеціальностей.

Лікування піднігтьового екзостозу слід про-
водити тільки шляхом оперативної корекції, 
оскільки будь-які спроби консервативного 
лікування не ефективні і лише відтерміновують 
одужання, подовжуючи терміни реабілітації  
та підвищуючи в майбутньому відсоток можли-
вих рецидивів патології.

Мінімалізація оперативного втручання шля-
хом парціальної резекції нігтьової пластинки 
перед видаленням кісткової пухлини безпосе-
редньо над новоутворенням, максимального 
збереження нігтьового матриксу та шкірної пла-
стики ранового дефекту оптимізує лікування  
та сприяє поліпшенню його результатів.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.

Рис. 5. Хворий К., віком 14 років. Діагноз «Остеохондрома 
І пальця лівої стопи»: 1 — гіаліновий хрящ із дистрофічними 
змінами (незначний дистрофічний поліморфізм хондроцитів); 
2 — кісткові балки з дегенеративно-дистрофічними змінами. 
Забарвлення гематоксилін-еозин. ×400
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