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Аннотация 
Данная работа представляет собой продолжение исследования ганглиев кистевого сустава, начатого нами 

в 2022 г., первые результаты которого были опубликованы в 2024 г. Целью настоящего этапа является анализ 
синтопических особенностей и патоморфологических характеристик ганглиев при их тыльной локализации 
на кистевом суставе. 

В исследовании приняли участие 20 пациентов (18 женщин и 2 мужчин) с диагностированным тыльным 
ганглием кистевого сустава. Возраст испытуемых варьировал от 18 до 49 лет, средний возраст составил 
(39 ± 16) лет. Лечение проходило в клинике АНО «НИИ микрохирургии» (г. Томск) в период с января 
2022 г. по март 2023 г. В 14 случаях поражение было выявлено в правом кистевом суставе, в 6 – в левом. Все 
участники исследования имели изолированную форму заболевания, без сопутствующих дегенеративных или 
травматических изменений в кисти. Данный факт подтверждался результатами клинических обследований, 
ультразвуковой диагностики и магнитно-резонансной томографии, проведенных на этапе предоперационной 
подготовки. Оперативное вмешательство выполнялось под местной инфильтрационной анестезией 1%-м рас-
твором лидокаина. Для удаления ганглия применяли открытый метод с использованием трехкратного оптиче-
ского увеличения. В процессе хирургического вмешательства изучали синтопию ганглия, а также производили 
забор фрагмента капсулы кистевого сустава в месте прикрепления ножки ганглия для последующего морфо-
логического анализа. В качестве контрольного материала использовали 7 образцов капсулы кистевого сустава, 
полученных посмертно у лиц без патологий данной области, в условиях патологоанатомического бюро. Полу-
ченные образцы фиксировали в 10%-м нейтральном буферном формалине и подвергали гистологическому 
исследованию с окрашиванием гематоксилином и эозином. 

В результате проведенного исследования было подтверждено, что тыльные ганглии формируются из кап-
сулы кистевого сустава в области ладьевидно-полулунной связки запястья. Гистологический анализ удаленного 
участка капсулы, к которому была прикреплена ножка ганглия, показал, что его структура представлена плотной 
волокнистой соединительной тканью с редкими зонами гиалиноза. Также отмечены выраженные очаги миксо-
матозных изменений, сопровождающиеся активной пролиферацией фибробластоподобных клеток и инфильт-
рацией мононуклеарами. Установлено также, что капсула сустава и волярный ганглий обладают сходным гис-
тологическим строением. 
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Abstract 
This study extends our ongoing investigation of wrist joint ganglion, which was initiated in 2022, with prelimi-

nary findings published in 2024. The purpose of the present phase was to perform a detailed analysis of the syntopic 
relationships and pathomorphological features of ganglion with dorsal localization on the wrist joint. 

The study included 20 patients (18 women and 2 men) diagnosed with a dorsal ganglion of the wrist joint. 
Treatment was conducted at the clinic of the Autonomous Non-Profit Organization “Institute of Microsurgery” 
(Tomsk, Russia) from January 2022 to March 2023. Age of the patients ranged from 18 to 49 years, with an average 
of (39 ± 16) years. The pathology localization was distributed as follows: in 14 cases, the lesion was identified in the 
right wrist joint, and in 6 cases – in the left. All participants had an isolated form of the disease, without associated 
degenerative or traumatic changes in the hand. This was confirmed by clinical examinations, ultrasound diagnostics, 
and magnetic resonance imaging conducted during the preoperative preparation stage. 

Surgical intervention was performed under local infiltration anesthesia using a 1% lidocaine solution. The gan-
glion was removed using an open method with threefold optical magnification. During the surgical procedure, the 
synoptic relationship of the ganglion was studied, and a fragment of the wrist joint capsule was collected at the site 
of the ganglion stalk attachment for subsequent morphological analysis. As control material, 7 samples of the wrist 
joint capsule were used, obtained postmortem from individuals without pathologies in this area, under the condi-
tions of a pathological anatomy bureau. The obtained samples were fixed in 10% neutral buffered formalin and sub-
jected to histological examination with hematoxylin and eosin staining. 

The study confirms that dorsal ganglion originate from the capsule of the wrist joint in the area of the scapholu-
nate ligament. Histological analysis of the removed capsule section, to which the ganglion stalk was attached, revealed 
that its structure consists of dense fibrous connective tissue with rare zones of hyalinization. Pronounced foci of 
myxomatous changes were also observed, accompanied by active proliferation of fibroblast-like cells and mononu-
clear infiltration. It was established that the joint capsule and the volar ganglion share a similar histological structure. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Данная работа представляет собой продол-
жение исследования ганглиев кистевого сустава, 
начатого нами в 2022 г., первые результаты ко-
торого были опубликованы в 2024 г. Целью на-
стоящего этапа является анализ синтопических 
особенностей и патоморфологических характе-
ристик ганглиев при их тыльной локализации на 
кистевом суставе [1]. 

Ганглий представляет собой доброкачест-
венное образование мягких тканей, заполненное 
муцином, чаще всего он диагностируется в об-
ласти запястья. Примерно 60–70% таких обра-
зований локализуются на его тыльной стороне, 
в то время как на ладонной – около 20–30% слу-
чаев [2]. Хотя ганглий может возникнуть в любой 
зоне по тылу запястья, наиболее частой локали-
зацией считается ладьевидно-полулунное сочле-
нение [3, 4]. 
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Ганглий, как правило, достигает нескольких 
сантиметров в диаметре и внешне напоминает 
плотный шарик. Он остается неподвижным бла-
годаря прочному прикреплению к суставной кап-
суле [5] (рис. 1). 

 
Рис. 1. Тыльный ганглий (фотография из операционной) 
Fig. 1. Dorsal ganglion (photo from the operating room) 

 
Несмотря на то, что данная патология может 

встречаться в любом возрасте, наибольшая ее 
распространенность отмечается среди лиц 20–
40 лет. По имеющимся данным, в 10% случаев 
ганглий связан с перенесенной травмой, хотя 
точные механизмы его развития остаются не до 
конца изученными [6]. Медицинское вмеша-
тельство становится необходимым, если ново-
образование вызывает болевые ощущения или 
ограничивает подвижность сустава, препятствуя 
нормальной жизнедеятельности. Первая линия 
терапии обычно включает иммобилизацию и ди-
намическое наблюдение [7]. Если консерватив-
ные меры оказываются неэффективными, прибе-
гают к хирургическим методам лечения, среди 
которых наиболее распространены пункция с 
аспирацией, а также открытое или артроскопи-
ческое удаление ганглия. Однако, несмотря на 
значительное количество исследований, посвя-
щенных рецидивам после хирургического вме-
шательства, окончательного мнения об опти-
мальной тактике лечения пока не существует. 
Интерес научного сообщества к данной патоло-
гии остается сравнительно невысоким. Совре-
менные публикации в основном сосредоточены 
на анализе методов лечения, а теоретические 
аспекты возникновения ганглия продолжают 
базироваться на данных, представленных более 
20 лет назад. В отечественной и зарубежной ли-
тературе отсутствуют детальные исследования 
механизма его формирования и гистологического 
строения, что затрудняет разработку эффектив-
ного способа устранения ганглия без риска ре-
цидива. 

Цель исследования: провести анализ распо-
ложения и структурных изменений тыльных ган-
глиев кистевого сустава. 

В ходе исследования предполагалось решить 
следующие задачи: 

1) определить анатомическое соотношение 
тыльного ганглия и его основания; 

2) провести гистологический анализ стенки 
капсулы кистевого сустава в зоне формирования 
основания тыльного ганглия. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 20 пациен-
тов (18 женщин и 2 мужчин) в возрасте от 18 до 
49 лет (средний возраст составил (39 ± 16) лет), 
с диагностированным тыльным ганглием кисте-
вого сустава. Лечение осуществлялось в клинике 
АНО «НИИ микрохирургии» (г. Томск) в пе-
риод с января 2022 г. по март 2023 г. В 14 случа-
ях поражение было выявлено в правом кистевом 
суставе, в 6 – в левом. Все участники исследова-
ния имели изолированную форму заболевания, 
без сопутствующих дегенеративных или трав-
матических изменений в кисти. Данное обстоя-
тельство подтверждалось результатами клини-
ческих обследований, ультразвуковой диагно-
стики и магнитно-резонансной томографии, 
проведенных на этапе предоперационной под-
готовки. 

Оперативное вмешательство выполняли под 
местной инфильтрационной анестезией 1%-м 
раствором лидокаина. Для удаления ганглия при-
меняли открытый метод с использованием трех-
кратного оптического увеличения. В процессе хи-
рургического вмешательства изучали синтопию 
ганглия, а также производили забор фрагмента 
капсулы кистевого сустава в месте прикрепления 
ножки ганглия для последующего морфологиче-
ского анализа. 

В качестве контрольного материала исполь-
зовали 7 образцов капсулы кистевого сустава, 
полученных посмертно у лиц без патологий в 
данной области в условиях патологоанатомиче-
ского бюро. 

Для определения топографии ножки ганглия 
и ее взаимоотношения с костными и суставными 
структурами запястья выполняли интраопера-
ционное рентгенологическое исследование с 
использованием электронно-оптического пре-
образователя. После получения рентгеновских 
снимков в прямой проекции устье ножки ганглия 
маркировали инъекционной иглой 21G, вводя ее 
параллельно ходу ножки до контакта с костью 
или связочным аппаратом. В ходе хирургического 
вмешательства производили удаление ганглия 
вместе с его ножкой и прилежащим участком 
суставной капсулы. Полученные образцы фик-
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сировали в 10%-м нейтральном буферном фор-
малине и подвергали гистологическому исследо-
ванию с окрашиванием гематоксилином и эози-
ном. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При предоперационном планировании нами 
было установлено, что все тыльные ганглии 
располагались в средней трети запястья по 
тыльной поверхности. Интраоперационно в 12 
случаях ганглий находился между третьим и 
четвертым каналами сухожилий разгибателей 
кисти, в 6 случаях – строго под четвертым ка-
налом разгибателей кисти и в двух – между чет-
вертым и пятым каналами сухожилий разгиба-
телей кисти. Выделить ганглий без повреждения 
оболочек сухожилий не в одном случае не полу-
чилось. 

При выделении ганглия и его ножки боль-
шое внимание уделяли сохранению их целост-
ности. Последующая оценка рентгенограмм, 
проведенных при маркировке устья ножки ган-
глиев, показала, что в 19 случаях (95%) ганглии 
исходили из тыльной части ладьевидно-полу-
лунной связки. В одном случае (5%) ножку 
ганглия локализовать не представлялось возмож-
ным, поскольку последний был жестко прикре-
плен к капсуле сустава на большом протяже-
нии, без четко выраженной ножки. Визуально 
участок капсулы, к которому прилежала ножка 
ганглия, не отличался от соседних. Ножка ганг-
лия, осмотренная под трехкратным прецизи-
онным увеличением, после отсечения не имела 
полости внутри, а представляла собой полу-
прозрачный тяж. В капсуле сустава, после отсе-
чения ножки ганглия, при осмотре под увели-
чением дефектов и каналов, ведущих в полость 
лучезапястного сустава, выявлено не было. 
Ганглий рос из капсулы и не имел связи с поло-
стью сустава. 

При гистологическом исследовании удален-
ного участка суставной капсулы, в непосредст-
венной близости от которой находилась ножка 
тыльного ганглия, было обнаружено, что внешне 
неизмененная капсула состоит из грубоволокни-
стой соединительной ткани. В ее структуре 
встречались участки гиалиноза, а также выражен-
ный очаговый миксоматоз, сопровождающийся 
активной пролиферацией фибробластоподобных 
клеток и инфильтрацией мононуклеарными эле-
ментами (рис. 2). 

Гистологический анализ тыльного ганглия 
продемонстрировал схожую морфологическую 
картину: его ткань была представлена грубово-
локнистой соединительной структурой с зонами 
гиалиноза, при этом эпителиальная выстилка 
отсутствовала (рис. 3). 

 
Рис. 2. Микропрепарат тыльной капсулы (операцион-
ный материал). Окраска гематоксилином и эозином.  
Ув. ×100 

Fig. 2. Micropreparation of the dorsal capsule (surgical 
material). Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×100 

 
Рис. 3. Микропрепарат тыльного ганглия (операцион-
ный материал). Окраска гематоксилином и эозином.  
Ув. ×40 

Fig. 3. Micropreparation of the dorsal ganglion (surgical 
material). Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×40 

 
Для сопоставления была проведена гистоло-

гическая оценка тыльной капсулы кистевых сус-
тавов, полученных из патологоанатомического 
бюро от 7 трупов людей, не имевших при жизни 
патологий кисти. В отличие от образцов, взятых 
у пациентов с ганглием, структура капсулы в 
контрольной группе характеризовалась рыхлой 
соединительной тканью с небольшими крове-
носными сосудами и жировыми включениями. 
Кроме того, внутренняя поверхность капсулы 
была покрыта слоем синовиальных клеток 
(рис. 4). 
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Рис. 4. Микропрепарат тыльной капсулы (трупный ма-
териал). Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100 
Fig. 4. Micropreparation of the dorsal capsule (cadaveric 
material). Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×100 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Согласно мнению большого количества ис-
следователей, от 60 до 70% ганглиев выявляются 
на тыльной стороне запястья. Они соединены с 
суставом посредством ножки, которая, как пра-
вило, берет начало в области ладьевидно-полу- 
лунной связки [5]. В ходе настоящего исследова-
ния было установлено, что все тыльные ганглии 
возникали из капсулы кистевого сустава, вблизи 
зоны ладьевидно-полулунного сочленения. Од-
нако, поскольку прямой связи между ножкой 
ганглия и суставной полостью обнаружено не 
было, нельзя однозначно утверждать, что источ-
ником их формирования является именно ладье-
видно-полулунная связка. 

A.C. Angelides и P.F. Wallace (1976) выявили, 
что у 44% пациентов с тыльным ганглием и у 
85% с волярной формой ганглия внутрисуставной 
контраст перемещался из лучезапястного сустава 
в кистозное образование. Они предположили, что 
ножка ганглия на микроскопическом уровне 
имеет извилистый канал, соединяющий полость 
кисты с суставом [5]. Исходя из этого, был пред-
ложен механизм одностороннего клапана [7]. 
Считается, что его формирование обусловлено 
наличием микроскопических жидкостных пу-
зырьков («микрокист») в окружающих ножку 
тканях. Взаимодействуя с ганглием, эти микро-
кисты становятся частью извилистого просвета 
ножки, тем самым создавая клапанный механизм, 
препятствующий обратному току жидкости [8]. 
В стенке ганглиевой кисты наблюдались зоны 
миксоматозной дегенерации, однако выражен-
ных дегенеративных изменений, воспалительных 
процессов или некротических очагов выявлено 
не было [9–12]. 

Проведенное нами исследование показало, 
что у пациентов с тыльным ганглием капсула 
кистевого сустава на микроскопическом уровне 
состоит из грубоволокнистой соединительной 
ткани с редкими зонами гиалиноза. Также отме-
чена выраженная очаговая миксоматозная деге-
нерация с пролиферацией фибробластоподобных 
клеток и мононуклеарной инфильтрацией. В не-
которых гистологических срезах наблюдалось 
образование ганглиев путем слияния нескольких 
кистозных полостей, заполненных муцинозной 
жидкостью, что соответствует ранее описанным 
механизмам их формирования. Сходная гисто-
логическая структура была обнаружена и при 
изучении волярного ганглия запястья. В иссле-
дуемых образцах капсула кистевого сустава паци-
ентов с данной патологией также состояла из 
грубоволокнистой соединительной ткани с при-
знаками гиалиноза и очагового миксоматоза, а 
также увеличенным количеством фибробластов. 
Эти данные позволяют предположить, что тыль-
ный и волярный ганглии имеют общий патогенез 
и формируются в результате единого патологиче-
ского процесса. Следовательно, тактика их лече-
ния должна быть схожей. 

Определение ганглия исключительно как ки-
сты остается спорным, поскольку существующие 
теории не объясняют всех аспектов его форми-
рования. Представление о нем как о простой 
грыже суставной капсулы не подтверждается из-за 
отсутствия синовиальной оболочки внутри кисты. 
Наше исследование также не выявило признаков 
воспалительного процесса ни в самой капсуле, 
ни в окружающих тканях ганглия. Эти результаты 
согласуются с ранее проведенными патологоана- 
томическими исследованиями, в которых также 
не обнаружены признаки перикистозного воспа-
ления [13–15]. 

В настоящее время наиболее популярной яв-
ляется гипотеза, согласно которой тыльный и 
волярный ганглии формируются под воздейст-
вием хронической или острой механической на-
грузки («стресса») на сустав. Такой процесс 
может способствовать муциноидной дегенерации 
внесуставной соединительной ткани, провоцируя 
скопление жидкости и последующее формиро-
вание кистозных полостей. Некоторые авторы 
указывают, что суставной стресс может активи-
ровать секрецию муцина мезенхимальными клет-
ками, которые были обнаружены в окружающих 
тканях с помощью электронной микроскопии [5], 
однако ни одна из существующих теорий пока не 
дает исчерпывающего объяснения механизма 
формирования ганглиев, и вопрос их патогенеза 
остается открытым [16–20]. Полученные нами 
данные подтверждают, что тыльный ганглий яв-
ляется локальным проявлением миксоматоза сус-
тавной капсулы. 
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ВЫВОДЫ 

1. Формирование тыльных ганглиев про- 
исходит из суставной капсулы лучезапястного 

сустава в области ладьевидно-полулунной 
связки. 

2. Возникновение тыльного ганглия связано  
с локальным развитием миксоматозного процесса. 
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