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резюме 
Ганглии кистевого сустава, расположенные на тыльной стороне запястья – одни из самых распространенных 

образований кисти. Они представляют собой опухолевидные структуры, соединенные с суставом через изогнутую 
ножку и наполненные гелеобразной жидкостью, содержащей мукополисахариды. Эти образования формируются в 
области ладьевидно-полулунной связки. Причины их возникновения до конца не выяснены, однако факторы, такие 
как постоянные физические нагрузки и гиперэластичность связок, могут способствовать их развитию. Заболеваемость 
среди женщин выше, и тыльный ганглий обычно не вызывает болевых ощущений, рассматриваясь как косметическая 
проблема. Существует также понятие «скрытого ганглия», который не проявляется клинически и может быть выявлен 
только с помощью специальных методов исследования, таких как магнитно-резонансная томография или ультразвук. 

Цель – проанализировать возможные причины рецидивов тыльного ганглия кистевого сустава после удаления 
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Summary
The ganglia of the wrist joint, located on the back of the wrist, are one of the most common hand formations. They are 

tumor-like structures connected to the joint through a curved pedicle and filled with a gel-like fluid containing mucopo-
lysaccharides. These formations are formed in the area of the navicular ligament. The causes of their occurrence are not fully 
understood, but factors such as constant physical exertion and hyperelasticity of ligaments may contribute to their develop-
ment. The incidence is higher among women and the dorsal ganglion is usually not painful, being considered as a cosmetic 
problem. There is also the concept of a «hidden ganglion», which is not clinically apparent and can only be detected by 
specialized examination techniques such as magnetic resonance imaging or ultrasound.

The objective was to analyze the possible causes of recurrence of the dorsal wrist ganglion after excision 

Keywords: dorsal wrist ganglion, navicular ligament, mucoid degeneration, arthroscopic ganglion excision
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ВВеДеНие
Представления о тыльных запястных ганглиях 

формировались задолго до появления современ-
ных методов их диагностики и лечения. Гиппократ 
предложил первое письменное описание ганглиев 
как «узлов ткани, содержащих слизистую оболоч-
ку» [1]. Медицинская литература 18 в. иллюстри-
рует некоторые эффективные в то время способы 
их устранения. Многие методы сопровождались 
неприемлемо высокой частотой рецидивов.

Согласно Хейстеру (1743 г.), «уплотненное ве-
щество ганглия часто может быть успешно рассе-
яно, если каждое утро хорошо растирать опухоль 
слюной натощак и прикладывать к ней свинцовую 
пластину в течение нескольких недель подряд. 
Иногда, действительно, недавно появившийся ган-
глий быстро исчезает … добавляя повторяющееся 
давление большим пальцем или деревянным мо-
лотком. Если ни одно из этих средств не окажет-
ся эффективным … их можно безопасно удалить 
разрезом, при условии, что вы будете осторожны, 
чтобы не повредить соседние сухожилия и связки. 
Но что касается протирания их рукой мертвеца и 
тому подобного, я полагаю, мой читатель извинит 
меня за то, что я настаиваю на них» [2]. 

C тех пор методы Хейстера были отвергну-
ты медицинским сообществом, их место заняли 
другие научно необоснованные методы лечения. 
Результаты оказались непоследовательными и не-
надежными. Например, закрытый разрыв с надав-
ливанием пальцем или книгой, отсюда и название 
«библейская киста», демонстрирует частоту реци-
дивов 22–64 % [3]. 

Ганглии запястья в настоящее время можно 
охарактеризовать как доброкачественные опухо-
левидные образования, связанные с ладьевидно-
полулунным сочленением. Представляют собой 
кисту, ограниченную капсулой со студенистой 
жидкостью, богатой гиалуроновой кислотой и 
другими мукополисахаридами. В большинстве слу-
чаев локализуются на тыльной стороне запястья. 
Существует несколько теорий генезиса кист, хотя 
ни одна из них не способна объяснить все извест-
ные особенности ганглия. Общепринятой является 
теория мукоидной дегенерации околосуставной 
ткани [4, 5].

рАСПрОСтрАНеННОСть
По данным литературы, заболевание может 

возникнуть в любом возрасте, однако чаще все-
го встречается у лиц в возрасте от 20 до 40 лет. 
Заболеваемость у мужчин и женщин составляет 
25/100 000 и 43/100 000 соответственно [6]. Трав-
ма в анамнезе выявляется в 10 %. От 60 до 70 % 

 ганглиев приходятся на дорсальную поверхность 
запястья. Выделяют болевую и бессимптомную 
формы, из них превалирует бессимптомная – 
51 %, в то время как болевая составляет 19 % [7]. 

В 50 % случаев ганглии исчезают спонтанно, 
некоторые авторы отмечают самостоятельный 
регресс в 58 % [8].

ЭтиОлОгия
Несмотря на высокую распространенность, 

причины возникновения тыльных ганглиев за-
пястья изучены недостаточно. Этиологические 
аспекты в настоящее время остаются спорными. 

Авторами описаны основные известные этио-
логические факторы, одно из которых – постоян-
ная нагрузка, которая приводит к дефекту капсулы 
сустава и утечке суставной жидкости в периарти-
кулярные ткани. Последующая реакция между су-
ставной жидкостью и местной тканью приводит к 
образованию студенистой кистозной жидкости и 
формированию стенки ганглия [9]. 

В поддержку этой теории некоторые авторы 
отмечают, ссылаясь на артроскопические данные, 
что ранее существовавшая патология сустава (по-
вреждение ладьевидно-полулунной связки) явля-
ется основной причиной образования ганглия [10].

A. L. Osterman and J. Raphaeal (1995) связали вну-
трисуставные проблемы с частотой возникновения 
ганглиев. В их серии почти у половины пациентов 
имелась патология, наиболее частая из которых – 
разрыв ладьевидно-полулунной связки. Это исследо-
вание показывало, что большинство ганглиев связа-
ны с ладьевидно-полулунной нестабильностью [10].

В 2013 г. в Лондоне группой докторов было про-
ведено исследование, в результате которого была 
продемонстрирована связь между генерализо-
ванной гиперэластичностью связок и возникно-
вением тыльных запястных ганглиев. Пациенты с 
симптомами тыльных ганглиев запястья продемон-
стрировали значительно повышенную частоту ге-
нерализованной гиперреактивности связок. Среди 
пациентов с ганглиями у 27 из 96 (28 %) пациентов 
наблюдалась генерализованная гиперрастяжи-
мость связок. Также эти пациенты значительно 
чаще демонстрировали положительный результат 
при тесте на смещение ладьевидной кости (25 % 
положительных тестов на смещение ладьевидной 
кости с ганглиями) [11].

Мнения большинства авторов в вопросе проис-
хождения ганглиев сходятся на теории мукоидной 
дегенерации околосуставной соединительной тка-
ни. Суставная нагрузка приводит к разрыву капсу-
лы сустава или мукоидной дегенерации, что при-
водит к накоплению жидкости (муцина) в около-
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суставной ткани и, в конечном итоге, кистозному 
образованию. Основная киста образуется путем 
слияния небольших пулов муцина и в последую-
щем имеет непосредственную связь с суставом. 
Теоретически ганглий может располагаться в 
отдалении от сустава с длинной ножкой, так как 
постоянно образуется и оттекает в пространство 
большое количество жидкости [9–12].

АНАтОмия
Тыльные запястные ганглии сообщаются с под-

лежащим суставом через ножку. Ножка имеет из-
вилистый просвет и берет свое начало из области 
ладьевидно-полулунной связки. Но могут возни-
кать и из других мест (N. R. Clay, D. A. Clement, 
1988 г.). Ножка располагается между синовиальной 
оболочкой сустава и капсулой, которую она пер-
форирует в слабом месте [2].

Большинство ганглиев располагается между су-
хожилиями длинного разгибателя большого пальца 
и сухожилиями разгибателя пальцев, непосредст-
венно на вершине ладьевидно-полулунной связки. 
Основная часть может быть одно- или многокамер-
ной, часто можно выявить более мелкие (2–3 мм) 
внутрисуставные кисты, возникающие из ладье-
видно-полулунной связки. Их можно увидеть ле-
жащими рядом с капсульным прикреплением к 
ладьевидно-полулунной связке. Лучше всего они 
визуализируются перед удалением ганглия от ме-
ста его прикрепления [13].

В литературе описаны результаты интраопера-
ционных наблюдений, которые указывают не толь-
ко на наличие связи между ганглием и суставом, но 
и о том, что эта связь представлена односторонним 
клапанным механизмом. Исследование показало, 
что происходит перемещение контраста из сустава 
в ганглий. Обратно контраст не попадает. Данный 
односторонний клапан формируется посредством 
множества «микрокист», которые находятся в тка-
нях, окружающих ножку [14].

Некоторые авторы описывают дорсальный ган-
глий как грыжу ладьевидно-полулунной связки. 
Эта грыжа увеличивается в размерах (в соответст-
вии с законом Лапласа) за счет однонаправленного 
сокращения складок слизистой оболочки протока 
и давления вышележащего удерживателя разгиба-
телей до тех пор, пока давление растяжения внутри 
ганглия не сравняется с давлением вышележащих 
тканей [14].

Исследование с помощью электронной микро-
скопии указывает на то, что стенка ганглия состоит 
из беспорядочно ориентированных слоев колла-
гена, рыхло расположенных друг над другом. Эти 
клетки иммуногистохимически демонстрируют ха-
рактеристики миофибробластов или мезенхималь-
ных клеток, претерпевающих раннюю мышечную 
дифференцировку. Несмотря на наличие очагов 
мукоидной дегенерации в стенке, значительных 
дегенеративных изменений, некроза или воспа-

ления в ганглии, а также окружающих тканях, не 
выявлено [15].

Анализ кистозной жидкости показал, что это 
желеобразный материал, содержащий в основ-
ном гиалуроновую кислоту и меньшее количест-
во глюкозамина, глобулинов, белка. Содержимое 
ганглия прозрачное или слегка ксантохромное с 
гелеобразной консистенцией, аналогично яблоч-
ному желе [15].

клиНичеСкАя  кАртиНА
При осмотре тыльные ганглии запястья пред-

ставляют собой плотно-эластичные кистозные об-
разования небольших размеров. Имеют свойство 
появляться и самостоятельно регрессировать. 

 При пальпации напоминают твердый резиновый 
шар, хорошо фиксированный за счет прикрепления 
к суставной капсуле, не спаянный с кожей. В сомни-
тельных случаях возможно освещение области ган-
глия, содержимое которого легко пропускает свет. 

Наиболее распространенные жалобы паци-
ентов: эстетический дискомфорт, ограничение 
функции кисти, которое оценивают с помощью во-
просника Quick-Dis «Рука, плечо и кисть» (DASH), 
состоящий из 11 вопросов о симптомах и способно-
стях, где высокий балл указывает на значительную 
дисфункцию.

Как правило, ганглии бессимптомны, и у паци-
ентов вызывают только эстетические проблемы. 
В нескольких сообщениях боль рассматривается 
как непостоянный симптом ганглиев запястья (от 
25 % до 87 %) [16].

A. P. Westbrook et al. (2000) опросили 50 последо-
вательных пациентов (33 женщины и 17 мужчин, 
средний возраст 37 лет), почему они обращались за 
медицинской помощью по поводу ганглия (включая 
мукозные и ретинакулярные кисты). В общей слож-
ности 28 % были обеспокоены, что новообразование 
может быть злокачественным, 38 % отмечали ганглий 
как косметическую проблему, 26 % испытывали боль, 
а 8 % имели измененную функцию кисти [17].

Описано мнение, что болевой синдром воз-
никает из-за компрессии терминальных ветвей 
заднего межкостного нерва, которые находятся 
вблизи дорсальных волокон ладьевидно-полулун-
ной связки [18]. 

Cуществуют исследования, в которых проде-
монстрировано, что боль в запястье может быть 
связана с тыльными ганглиями, даже если они 
симпто матически не визуализируются. Это – 
«скрытые ганглии запястья», для диагностики ко-
торых требуются дополнительные инструменталь-
ные исследования. Описаны клинические случаи, 
когда пациенты имели жалобы на боли в области 
ладьевидно-полулунной связки, которые не связы-
вали с травмами. В ходе оперативного вмешатель-
ства были взяты фрагменты связки для гистологи-
ческого исследования. Последнее показало муко-
идную дегенерацию, типичную для ганглия [19].
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иНСтрумеНтАльНые  метОДы  
иССлеДОВАНия
Клинической картины обычно достаточно для 

постановки диагноза. Основные задачи инстру-
ментальных методов визуализации при оценке ган-
глия следующие: подтвердить кистозный характер, 
определить наличие сообщения между ганглием, 
полостью сустава и оценить близлежащий сустав 
на наличие сопутствующих заболеваний.

Рентгенографические исследования не прояс-
нили местонахождение или природу суставного 
сообщения ганглиев, поэтому не являются методом 
выбора в диагностике [20]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является са-
мым распространенным методом исследования для 
скрининга подозреваемых ганглиев. Ганглии могут 
быть простыми и многокамерными. Это гипоэхо-
генные образования с четкими границами, толстой 
стенкой и задним акустическим усилением. При доп-
леровском исследовании не имеют кровотока.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) – 
один из предпочтительных методов визуализа-
ции. При просмотре нескольких изображений в 
нескольких плоскостях можно определить тонкую 
змеевидную форму ножки ганглия.

Метод МРТ необходим для диагностики «скры-
тых ганглиев». Проведено исследование, в котором 
магнитно-резонансная томография была выполне-
на на запястьях 103 бессимптомных добровольцев 
для установления распространенности ганглиев 
запястья в бессимптомной популяции.

Запястные ганглии были идентифицированы в 
53 из 103 запястий (51 %). 14 % ганглиев были дор-
сальными и происходили из дорсальных дисталь-
ных волокон ладьевидно-полулунной связки. 

Критериями диагностики ганглия были: четко 
очерченное образование, не контактировавшее с 
капсулой сустава или сухожильным влагалищем, 
не имеющее пульсации [19].

Стало очевидным, что значительное количество 
ганглиев выявляется как случайная находка.

При сравнении УЗИ и МРТ для первоначальной 
оценки боли в тыльной стороне запястья с подо-
зрением на дорсальный скрытый ганглий много-
численные исследования продемонстрировали 
одинаковую эффективность каждого метода. Эти 
исследования впоследствии рекомендовали УЗИ 
вместо МРТ из-за значительной экономической 
эффективности [20]. 

лечеНие
Исследования с длительным периодом наблюде-

ния показали, что процент спонтанной регрессии 
ганглия достаточно высокий – 50 % в среднем [21].

Главным «осложнением» после удаления тыль-
ных ганглиев являются рецидивы [21, 22]. Много-
численные наблюдения показывают различный 
процент повторного возникновения ганглия после 
попыток его устранения.

Среднее число рецидивов при артроскопичес-
ком хирургическом иссечении, открытом хирур-
гическом удалении и аспирации составило 6 %, 
21 % и 59 % соответственно. Средняя частота 
осложнений при артроскопическом хирургичес-
ком иссечении, открытом хирургическом удале-
нии и аспирации составила 4 %, 14 % и 3 % соот-
ветственно.

Сравнивались три вышеописанных метода лече-
ния, частота рецидивов после аспирации составила 
от 60 до 95 %. При хирургическом удалении риск 
рецидива составил от 1 до 50 %. Артроскопическая 
резекция имела частоту рецидивов от 8,5 до 30 %. 
Некоторые исследования показали, что частота ре-
цидивов при артроскопическом иссечении была 
идентична открытому удалению [23].

Аспирация часто рекомендуется в качестве пер-
вой линии лечения, частота рецидивов достигает 
78 %. Чтобы повысить вероятность успеха простой 
аспирации, были разработаны многочисленные до-
полнительные меры [24].

Основываясь на первоначальной теории о том, 
что хроническое воспаление может принимать 
участие в патогенезе ганглия, было предложено 
использовать инъекции глюкокортикоидов, при 
этом частота рецидивов составляет 61 % [25]. 
К осложнениям методики относят депигмента-
цию кожи и атрофию подкожно-жировой клет-
чатки [26].

Некоторые авторы рекомендуют аспирацию 
под контролем УЗИ. Это позволяет подтвердить 
диагноз до аспирации, а также визуализировать 
соседние структуры [27].

Была предложена склеротерапия. Склерозант 
вводили в ганглиозный мешок, чтобы повредить 
интиму и вызвать фиброз. Первоначально иссле-
дование показало высокий уровень успеха в диа-
пазоне от 78–100 %. Необходимо учитывать, что 
между ганглием и суставом имеется сообщение, 
склерозант может переходить из ганглия в сустав, 
повреждая его. Частота рецидивов составила 45 % в 
среднем. Склеротерапия приводила к воспалению 
и сепсису [28].

Существует метод лечения ганглия в виде инъ-
екциии богатой тромбоцитами плазмы [29]. Ис-
пользуют фибриновый герметик. Он представляет 
собой фибриновую адгезивную систему, содер-
жащую 2 компонента, при их соединении тром-
бин превращает фибриноген в нерастворимый 
фибрин, который является конечной стабильной 
формой герметика, который используется в конеч-
ном итоге [30].

Содержимое ганглия может быть слишком геле-
образным, чтобы его можно было извлечь, поэтому 
аспирация может быть неполной. Некоторые ав-
торы выступали за использование гиалуронидазы, 
которая деполимеризует гиалуроновую кислоту. 
Использование гиалуронидазы в сочетании со сте-
роидами привело к значительно более высокой ча-
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стоте выздоровления по сравнению с использова-
нием только стероидов – 89 %. В среднем частота 
рецидивов после применения данного метода со-
ставила 44 %. Выявлено, что гиалуронидаза может 
вызывать аллергические реакции [31].

J. A. Richman (1987) и J. Korman (1992) использо-
вали иммобилизацию после аспирации, что пока-
зало противоречивые результаты. Частота реци-
дивов у первого автора составила 60 % – лучше, 
чем не иммобилизированный контроль, у второ-
го – 48 % – то же, что и без иммобилизации [32].

Золотой стандарт лечения тыльных ганглиев 
запястья – оперативное лечение. 

Проведен систематический обзор, в котором 
сравнивалась частота осложнений после откры-
того и артроскопического иссечения ганглия. Со-
вокупная частота рецидивов открытого иссечения 
составила 20 %, суммарная частота рецидивов ар-
троскопической резекции составил 9 % [33].

72 пациентам было выполнено удаление ган-
глия: 41 пациенту – артроскопическое иссечение, 
31 пациенту – открытое иссечение. Были выпол-
нены три проспективные послеоперационные 
оценки. Первое обследование проводилось через 
5–7 дней, второе – через 4–8 недель, а третье – 
как минимум через 1 год после операции. 41 паци-
енту было выполнено артроскопическое иссече-
ние, а 31 пациенту – открытое иссечение. Рецидив 
при второй послеоперационной оценке был у 1 из 
41 пациента в группе артроскопии и ни у одного в 
группе открытого иссечения, а по прошествии как 
минимум 12 месяцев после иссечения рецидив был 
у 3 из 28 в группе артроскопии и у 2 из 23 пациентов 
в открытой группе [34].

H. J. Kang et al. (2013) оценили частоту реци-
дивов при открытом и артроскопическом уда-
лении и не обнаружили существенной разницы 
при наблюдении минимум 1 год (8,7 % в группе 
открытой хирургии против 10,7 % в группе артро-
скопии). S. G. Edwards,  J. A. Johansen (2009) выпол-
нили 55 артро скопических дорсальных ганглио-
нэктомий запястья и обнаружили отсутствие ре-
цидивов после 2-летнего наблюдения [35].

Осложнениями оперативного лечения можно 
считать инфекцию, формирование гипертрофиче-
ского рубца. В некоторых источниках сообщалось о 
нестабильности ладьевидно-полулунного сустава, что 
в последующих исследованиях не оправдалось [36].

В период с 1 марта 2015 г. по 1 декабря 2017 г. 
были прооперированы открытым способом паци-
енты по поводу дорсального запястного ганглия. 
Наблюдались не менее шести месяцев. 33 запястья 
32 пациентов (31 одностороннее и 1 двустороннее) 
были прооперированы. У четырех (12,5 %) паци-
ентов в послеоперационном периоде был выявлен 
рецидив. Комплексный региональный болевой 
синдром возник у двух (6,25 %) пациентов. У шести 
(18,75 %) пациентов в послеоперационном периоде 
развилась тугоподвижность суставов [37].

Было проведено обследование 52 пациентов, ко-
торым была проведена открытая хирургическая ре-
зекция тыльных ганглиев запястья. Критерием вклю-
чения был симптоматический ганглий, вызывающий 
боль, слабость и ограничение объема движений. 
Средний период наблюдения составил 26 месяцев. 
Ганглии рецидивировали в двух случаях [38].

В другом исследовании у 201 прооперирован-
ных пациентов рецидивы возникли у 5 % [39].

Результаты некоторых наблюдений показы-
вают, что рецидив ганглия после предыдущего 
открытого удаление, стоит рассматривать, как 
противопоказание для артроскопической резек-
ции (Singh D., Culp R. Paper Presentation, American 
Society for Hand Surgery, 2022) [40]. 

Сравнение частоты рецидивов открытой хи-
рургии с артроскопической резекцией остается 
спорным. Однако артроскопическая резекция ста-
ла методом первого выбора для молодых женщин, 
которым важна эстетическая составляющая. 

L. Osterman and J. Raphael (1995) впервые описа-
ли артроскопическое удаление тыльного ганглия 
кистевого сустава [41]. Частота рецидивов данного 
метода довольно противоречива и может достигать 
29,7 % . S. R. Chung, S. C. Thay (2015) сообщают о 
10 % частоте рецидивов [42].

Артроскопическая резекция тыльных ганглиев 
становится все более предпочтительным методом 
благодаря возможности выполнения меньших до-
ступов и меньшему травматизации капсулы суста-
ва. Было показано, что артроскопическое иссече-
ние обеспечивает улучшение диапазона движения, 
эстетического вида, частоты осложнений, времени 
восстановления, облегчения боли и общей удов-
летворенности пациента [43].

Артроскопия дает возможность дополнительной 
оценки внутрисуставной патологии. Существует 
исследование, где выявлялось, какие внутрису-
ставные нарушения сосуществуют с дорсальными 
ганглиями запястья и влияют ли они на боль, функ-
цию и рецидив после артроскопической резекции 
ганглия. Ретроспективно рассмотрен 41 пациент с 
первичными тыльными ганглиями запястья, кото-
рым была проведена артроскопическая резекция. 
У 21 пациента были другие сопутствующие внутри-
суставные нарушения: 18 разрывов треугольных 
волокнисто-хрящевых комплексов и 9 разрывов 
внутренних связок [44].

Проведено наблюдение 115 запястий (111 паци-
ентов: 57 мужчин, 54 женщины, средний возраст 
34 года, диапазон от 9 до 72 лет), прошедших ар-
троскопическую резекцию тыльных ганглиев за-
пястья в период с апреля 2005 г. по декабрь 2009 г. 
Срок наблюдения составил в среднем 32 месяца. 
Частота рецидивов тыльных ганглиев запястья по-
сле артроскопического иссечения составила 11 % 
(13 из 115 запястий) [45]. 

В период с сентября 2018 г. по январь 2021 г. 
пациентам с дорсальным ганглием кистевого су-
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става (6 – мужчин, 6 – женщин) была проведе-
на артроскопическая резекция методом Kiss-in. 
В среднем через 2 месяца 11 пациентов показали 
хороший результат с активным восстановлением 
движений, у одного пациента выявлен рецидив и 
вторая артроскопическая резекция выполнялась 
через 5 месяцев после первой операции [46].

В период с декабря 2000 г. по июль 2011 г. 79 за-
пястий у 79 пациентов подверглись артроскопи-
ческой резекции дорсального ганглия кистевого 
сустава. За период наблюдения не удалось отсле-
дить 45 пациентов. Срок наблюдения в среднем 
составил 81 месяц. Отмечен один случай рецидива 
(2,9 %) [47].

С октября 1996 г. по сентябрь 2000 г. 21 пациен-
ту проведена артроскопическое удаление ганглия. 
При последнем наблюдении в 14 случаях рециди-
ва не было, но рецидив возник у пяти пациентов 
(26 %). Ни один пациент не потребовал хирурги-
ческого удаления этих рецидивов, поскольку они 
были бессимптомными и были меньше по размеру 
по сравнению с дооперационным состоянием [48].

Описаны случаи разрывов сухожилий разги-
бателей пальцев в результате артроскопичесой 
резекции дорсального ганглия [49].

J. Yao, M. C. Trindade (2011) представили методи-
ку введения красителя Indigo Carmine чрескожно 
в дорсальный ганглий для облегчения полной ви-
зуализации ножки, что способствует полному ее 
иссечению. Красителем выступал индигокармин, 
который в количестве 5 мл чрескожно вводился в 
идентифицируемый тыльный ганглий [50].

При артроскопической резекции дорсальных 
ганглиев запястья некоторые авторы советуют 
выполнять реконструкцию дорсальной капсуль-
но-связочной ладьевидно-полулунной перегород-
ки. Наблюдалась значительная разница в частоте 
рецидивов в пользу восстановления капсулы и 
связки. Это дает хорошие результаты с точки зре-
ния уменьшения боли и восстановления объема 
движений, со значительно более низкой частотой 
рецидивов [49, 50].

ВыВОД
Причина дорсальных ганглиев запястья оста-

ется до конца не известной, несмотря на множе-
ство гипотез и исследований. Некоторые авторы 
постулируют травматическое происхождение. 
Артроскопические исследования демонстрируют 
связь с внутрисуставными аномалиями, включая 
аномалии ладьевидно-полулунной связки и треу-
гольного волокнистого хряща. Основной причи-
ной возникновения тыльных ганглиев остается 
мукоидная дегенерация, возникающая при выхо-
де суставной жидкости из суставной щели. Она 
взаимодействует с периартикулярной тканью, что 
приводит к формированию стенки. Есть мнения о 
связи ганглия с генерализованной гиперэластич-
ностью связок.

Интерес к ганглиям и большое разнообразие 
методов лечения – результат частого обращения 
пациентов с данной патологией и отсутствие пол-
ностью удовлетворительного метода ее устране-
ния. Большинство тыльных запястных ганглиев не 
имеют симптомов. Учитывая, что самоизлечение 
достигает до 58 %, наблюдение может быть вари-
антом для пациентов, не готовых к какому-либо 
вмешательству. 

Аспирация – самый простой вариант извлече-
ния содержимого ганглия, но с высокой частотой 
рецидивов. Оперативное лечение показало лучшие 
результаты по сравнению с аспирацией – более 
инвазивна и имеет более длительный период вос-
становления. В настоящее время артроскопиче-
ская резекция тыльных ганглиев показала наибо-
лее многообещающие результаты.
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