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Реферат
Актуальность. Мукозные кисты кисти представляют собой опухолеподобные образования. Эта патология отлича-
ется большим количеством ошибок диагностики и лечения с выполнением неадекватных манипуляций и неполно-
ценных оперативных вмешательств, следствием которых являются рецидивы и осложнения.
Цель работы — анализ ошибок диагностики и лечения пациентов с мукозными кистами пальцев кисти для улучше-
ния качества оказания медицинской помощи пациентам с рассматриваемой патологией.
Материал и методы. В исследование включено 62 пациента. Диагностика включала клинико-анамнестиче-
ское обследование, рентгенографию и ультрасонографию. По данным анамнеза пациенты были разделены на 
две группы: 1-ю группу составили больные, обратившиеся в клинику первично; 2-ю — обратившиеся с рециди-
вами мукозных кист. Всем пациентам выполнены оперативные вмешательства, включающие иссечение остеофи-
та фаланги и пластику дефекта кожи после иссечения кисты. Оценку результатов лечения выполняли через 2, 6,  
12 мес. после хирургического лечения по данным рентгенографии, по ВАШ, опроснику QuickDash, объему движений  
в дистальном межфаланговом суставе.
Результаты. Проведен анализ первичного обращения пациентов 2-й группы (с рецидивами заболевания) по про-
филю специалистов и виду оказанной помощи. Установлено, что пациентам с рецидивами были выполнены мани-
пуляции (пункция кисты, прижигание, снятие истонченной кожи над кистой) или операции без иссечения остео
фита фаланги и пластики дефекта кожи после иссечения кисты. Использование диагностического алгоритма на 
этапе обращения позволило у всех пациентов подтвердить диагноз и выявить наличие остеофита заинтересованной  
фаланги пальца.  
Заключение. На этапе диагностики информативными методами исследования являются рентгенография и ультрасо-
нография. Единственно правильным методом лечения мукозных кист является радикальная операция, включающая 
пластику дефекта кожи местными тканями после иссечения кисты и удаление остеофита. 

Ключевые слова: мукозная киста, опухолеподобные заболевания, остеофит, мукоидная перестройка, остеоартроз, 
дистальный межфаланговый сустав, рентгенография, ультрасонография.
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Abstract
Background. Mucous cysts of hand represent tumor-like masses. This pathology is associated with a large number  
of diagnostic and treatment mistakes with inappropriate procedures and incomplete surgical interventions, which result  
in recurrences and complications.
Aim of the study — to analyze diagnostics and treatment mistakes in patients with mucous cysts of fingers in order to 
improve the quality of medical care for patients with this pathology.
Methods. The study enrolled 62 patients. Diagnostics included medical history analysis, clinical and X-ray examination, 
and ultrasonography. According to the patients’ history, they were divided into two groups: group 1 consisted of patients 
who had come to the clinic for the first time, group 2 — of patients who had referred to the clinic with recurrences of 
mucous cysts. All patients underwent surgical interventions with osteophyte excision of the phalanx and skin defect grafting 
after cyst excision. Treatment results were evaluated 2, 6, 12 months after the operation using X-ray data, VAS, QuickDash 
questionnaire, and measurements of the range of motion in the distal interphalangeal joint.
Results. Initial referrals of group 2 patients (with disease recurrence) were analyzed in terms of the profile of specialists and 
the type of care provided. It was found that patients with recurrence had undergone procedures (cyst puncture, cauterization, 
removal of thin skin over the cyst) or surgeries without osteophyte excision of the phalanx and skin defect grafting after 
cyst excision. The use of a diagnostic algorithm at the referral stage made it possible to confirm the diagnosis and detect an 
osteophyte of the affected phalanx in all patients. Patients were followed up for a year. 
Conclusion. At the diagnostic stage, X-ray and ultrasonography are conclusive methods of examination. The only correct 
method of mucous cysts treatment is radical surgery including skin defect grafting with local tissues after cyst excision and 
osteophyte removal. 

Keywords: mucous cyst, tumor-like masses, osteophyte, mucoid remodeling, osteoarthritis, distal interphalangeal joint, 
X-ray, ultrasonography.
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Введение 

По данным литературы, мукозные кисты (МК) 
пальцев составляют 2–12% от доброкачественных 
мягкотканных опухолей и опухолеподобных обра-
зований кисти и поражают преимущественно жен-
щин в возрасте старше 50 лет [1, 2].

С точки зрения патологической анатомии МК 
являются объемными образованиями, представ-
ленными патологической полостью, состоящей 
из стенки и содержимого [3, 4, 5]. Типичная ло-
кализация МК — тыльная поверхность пальца  
в проекции дистального межфалангового сустава 
или дистальная фаланга в околоногтевой (иногда 
подногтевой) области. Для МК, расположенных  
в околоногтевой зоне, характерно сдавление рост-
ковой зоны ногтя [6, 7]. Реже эти опухолеподобные 
образования располагаются в области прокси-
мального межфалангового сустава [6]. 

Формируются МК на фоне дегенеративно-
дистрофических процессов в межфаланговых 
суставах пальцев кисти с образованием остео-
фитов и последующей мукоидной перестройкой 
периартикулярной соединительной ткани [8, 9]. Это  
позволяет рассматривать МК как результат раз-
вития остеоартроза (синоним — остеоартрит) или 
как его осложнение [1, 2, 6, 10]. 

Особенностью МК является их непремен-
ная связь с полостью сустава (дистального или 
проксимального межфалангового) пальцев ки-
сти посредством ножки кисты, располагающейся  
в зоне формирования остеофита [9]. Согласно наи-
более распространенной теории, МК рассматрива-
ются как разновидность синовиальных кист кисти 
(синоним — гигромы, ганглии) [3, 5, 11, 12, 13, 14]. 
Это мнение основано на том, что синовиальные 
кисты тоже образуются в результате дегенератив-
но-дистрофических изменений в периариартику-
лярной соединительной ткани. Более того, сино-
виальные кисты, связанные с полостью сустава, 
аналогично МК, сообщаются с ним посредством 
ножки кист. 

Вопросы диагностики и лечения МК освещены 
в литературе крайне скудно. Алгоритм диагности-
ки ограничивается клиническим обследованием и 
рентгенографией, и только отдельные авторы до-
полняют его ультрасонографией [6]. 

В литературе предлагаются различные ме-
тоды лечения МК: пункция кисты, склеротера-
пия, инъекции кортикостероидов, криотерапия. 
Однако, по мнению большинства авторов, наибо-
лее эффективным методом лечения МК является 
операция. При этом радикальная операция пред-
полагает не только иссечение кисты, но и обя-
зательное удаление остеофита, на котором рас-
полагается ее ножка, с последующим закрытием 
дефекта, образовавшегося после иссечения кисты, 

с помощью кожной пластики местными тканями 
[1, 6, 15].

На практике диагностика и лечение пациентов 
с МК, как, впрочем, и пациентов с опухолями и 
опухолевидными образованиями кисти в целом, 
сопряжены с большим количеством ошибок, вы-
полнением неадекватных манипуляций и непол-
ноценных оперативных вмешательств, следстви-
ем которых являются рецидивы и осложнения 
[14, 16]. 

Цель работы — анализ причин рецидивов  
мукозной кисты пальцев кисти для улучшения 
качества оказания медицинской помощи паци-
ентам с рассматриваемой патологией.

Материал и методы

Работа основана на результатах обследования и 
лечения 62 больных с МК с 2010 по 2022 г. на базе 
травматологического отделения ГКБ № 4 и орто-
педического отделения университетской клиники 
«Российский геронтологический научно-клиничес
кий центр». Все пациенты были разделены на две 
группы согласно данным анамнеза: 1-ю группу со-
ставили 30 (48,4%) больных, обратившихся в кли-
нику первично; 2-ю группу — 32 (51,6%) пациента 
с рецидивами МК, получившие лечение до обра-
щения в клинику. Возраст пациентов в обеих груп-
пах составил от 38 до 85 лет, среди больных преоб-
ладали женщины — 50 человек (80,6%).

Диагностический алгоритм включал клинико-
анамнестическое обследование и дополнительные 
методы диагностики: рентгенографию и ультрасо-
нографию. Окончательный диагноз формулиро-
вали на основании интраоперационной диагнос
тики и послеоперационного гистологического 
исследования. При сборе анамнеза выясняли дан-
ные о предшествующих обращениях в лечебные 
учреждения, используемых при этом методах об-
следования и лечении. Рентгенография позволяла 
исследовать заинтересованные костно-суставные 
структуры, ультрасонография — изучить контуры, 
форму и размеры МК, а также ее положение отно-
сительно кожных покровов, костей и суставов. 

Оценку болевого синдрома выполняли по 
ВАШ, оценку функционального результата лече-
ния — по опроснику QuickDash, объему движений 
в дистальных межфаланговых суставах (МФС) 
или межфаланговом суставе (I палец). Единицей  
исследования служили пациенты.

Статистический анализ

Данные представлены в виде медианы и интер
квартильного размаха: Me [Q1; Q3]. Качественные 
характеристики представлены в виде абсолютных 
значений (n) и/или частот (%). Для выявления ста-
тистически значимых различий между двумя неза-
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висимыми группами для всех количественных при-
знаков был использован критерий Манна – Уитни. 
Для выявления статистически значимых различий 
между зависимыми группами для всех количе-
ственных признаков был использован критерий 
Уилкоксона. 95% доверительный интервал (ДИ) 
для относительных частот рассчитан с помощью 
метода Клоппера – Пирсона. 

Расчет данных производился с помощью паке-
та Statistica 10.0 (StatSoft inc., США). Уровень p<0,05 
считался статистически значимым.

Результаты 

Жалобы пациентов с МК включали боль в покое 
и при движениях, ограничение движений в по-
раженных суставах пальцев кисти, а также нали-
чие «пузырька» на тыльной поверхности пальца. 
Длительность заболевания составила от 2 мес. до  
5 лет (в среднем 9 мес.). 

Большинство пациентов (32 (51,6%)) обрати-
лись с рецидивами МК, ранее они получали лече-
ние до обращения в клинику. Эти пациенты со-
ставили 2-ю группу. С целью выяснения причин 
рецидивов во 2-й группе проводили анализ пер-
вичного обращения пациентов по профилю врача и 
виду проведенного лечения. Период от первичного 
обращения до обращения в клинику составил от  

1 до 8 мес. На основании данных анамнеза и 
анализа медицинских документов (выписного 
эпикриза и консультативных листов) было уста-
новлено, что 12 (34,38%) пациентов первично обра-
щались к хирургам общего профиля и 10 (28,13%) —  
к дерматологам. К профильным специалистам  
(кистевым хирургам) обратились всего 3 (9,38%) 
пациента (табл. 1). У всех пациентов 2-й группы 
при первичном обращении были допущены ошиб-
ки при диагностике и лечении. При этом постав-
ленные ошибочные диагнозы и методы лечения, 
результатом которых были рецидивы заболева-
ния, зависели от профиля специалиста. 

Как следует из таблицы 1, дерматологи лечили 
пациентов с МК по поводу дерматита или гриб-
ковой инфекции путем назначения соответству-
ющих лекарственных средств общего и местно-
го действия, а также снятия истонченной кожи 
над кистой. Диагноз при обращении к хирургам,  
в том числе кистевым, и травматологам-ортопедам 
формулировался как гигрома, ганглий или кож-
ная киста. Медицинская помощь у 15 (46,88%) па-
циентов заключалась в пункции кисты, у 3 (9,38%)  
больных дерматологами и хирургами было  
выполнено иссечение истонченной кожи над  
кистой с сохранением мягкотканного дефекта, 
еще у 4 (12,5%) — прижигание зоны поражения 

Таблица 1
Распределение пациентов по методам лечения на этапе первичного обращения  

к врачам различных специальностей

Специальность Метод лечения

Количество первичных 
обращений

n %

Хирург Снятие истонченной кожи над МК 1 3,13

Пункция 6 18,75

Прижигание 1 3,13

Оперативные вмешательства без иссечения остеофита 4 12,50

Всего 12 37,50

Дерматолог Снятие истонченной кожи над кистой с последующим 
назначением лекарственной терапии

5 15,63

Снятие истонченной кожи над МК 2 6,25

Прижигание 3 9,38

Всего 10 31,25

Травматолог-ортопед Пункция 6 18,75

Всего 6 18,75

Кистевой хирург Пункция 3 9,38

Всего 3 9,38

Пластический хирург Оперативные вмешательства без иссечения остеофита 1 3,13

Всего 1 3,13

В с е г о 32 100,00
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кожных покровов раствором марганцево-кислого 
калия. Оперативные вмешательства были произ-
ведены 5 (15,63%) пациентам, однако они вклю-
чали только иссечение кисты с попыткой закрыть 
образовавшийся дефект кожи наложением швов  
с последующим стягиванием краев раны, после 
чего у 4 пациентов образовались длительно за-
живающие гранулирующие раны с последующим  
рецидивом МК. 

Рентгенография в двух проекциях при первич-
ном обращении во 2-й группе была выполнена  
7 (21,86%) пациентам. УЗИ не было назначено ни 
одному пациенту.

У большинства пациентов в обеих группах — 60 
(96,7%) — МК были расположены на тыльной по-
верхности пальца в проекции дистального меж-
фалангового сустава или дистальной фаланги, из 
них 41 (66,1%) МК находилась в околоногтевой 
или подногтевой области с деформацией ногтевой 
пластинки. 

У пациентов обеих групп наиболее часто МК 
локализовалась на II и III пальцах: 1-я груп-
па: II палец — 15 (50,0%) пациентов, III палец —  
10 (33,33%); 2-я группа: II и III пальцы — по 12 
(37,5%) пациентов. Гораздо реже были поражены  
I и IV пальцы. В 1-й группе: I палец —  
3 (9,38%) пациента, IV палец — 2 (6,66%);  
2-я группа: I — 6 (18,75%) пациентов, IV палец —  
2 (6,25%).

У пациентов 1-й группы МК представляли со-
бой единичные овальной или округлой формы 
образования размером от 0,3 до 10,0 мм в диамет
ре, мягкоэластической консистенции, покрытые  
истонченной кожей, имеющие вид прозрачного 
пузырька, заполненного жидкостью (рис. 1). 

Во 2-й группе в результате некорректного ле-
чения до обращения в клинику у 26 (81,25%) па-
циентов отмечались трофические изменения  
в зоне расположения кисты, в 14 (43,75%) случа-
ях произошла значительная деформация ногтя  
(рис. 2). Мокнущая рана с выделением прозрачной 
мукозной жидкости была выявлена у 7 (21,875%) 
пациентов.

Пациентам обеих групп рентгенография вы-
полнялась в двух (при необходимости — в трех) 
проекциях. Для обнаружения остеофита 4 (6,4%) 
пациентам выполняли полипозиционную рент-
генографию. В результате у всех пациентов были 
обнаружены признаки деформирующего артроза 
заинтересованного сустава и наличие единичного 
(36 (58%)) или множественных (22 (35,4%)) осте-
офитов (рис. 3, 4). Кроме того, у 48 (77,4%) паци-
ентов было множественное поражение суставов 
пальцев кисти (межфаланговых и пястнофаланго-
вых) деформирующим артрозом, у 32 (51,6%) был 
выявлен ризартроз и у 46 (74,1%) — признаки ар-
троза кистевого сустава.

Рис. 1. Мукозная киста  
II пальца левой кисти  
в проекции дистального 
межфалангового сустава

Fig.1. Mucous cyst  
of the II finger  
in the area of the distal 
interphalangeal joint

а b с

Рис. 2. Мукозная киста I пальца левой кисти  
в проекции дистального межфалангового сустава. 
Рецидив после оперативного вмешательства, 
выполненного до обращения в клинику:
a — мукозная киста I пальца в проекции
межфалангового сустава до обращения за медицинской
помощью; b — через 2 нед. после операции  
в клинике Х — дефект кожи после иссечения МК  
(фото a и b выполнены самостоятельно);  
с — через 6 мес. после операции в клинике Х 

Fig. 2. Mucous cyst of the thumb in the area of the distal 
interphalangeal joint. Recurrence after the surgery 
performed prior to the referral to the clinic:  
a — mucous cyst of the thumb in the area of the 
interphalangeal joint before treatment;  
b — 2 weeks after the surgery performed in the clinic X — 
skin defect after mucous cyst excision (a and b photos are 
self-taken); 6 months after the surgery in the clinic X

Рис. 3. Мукозная киста III пальца, рецидив  
после оперативного вмешательства, выполненного  
до обращения в клинику

Fig. 3. Mucous cyst of the III finger, recurrence after  
the surgery performed prior to the referral to the clinic
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Техника УЗИ при МК соответствовала разрабо-
танным нами правилам исследования объемных 
образований: сканирование выполнялось в двух 
обязательных проекциях (поперечной и продоль-
ной — относительно оси фаланги пальца) и произ-
вольных (относительно оси объемного образова-
ния) [3]. При УЗИ МК имели вид дополнительного 
объемного однокамерного образования округлой 
или овальной формы с четкими ровными конту-
рами. Стенка МК имела вид эхогенной полосы.  
У 14 (22,5%) пациентов с рецидивами МК были 
двухкамерными. Структура МК визуализировалась 
как однородная анэхогенная (т.е. «жидкостная»),  
в 42 (67,7%) случаев после попыток лечения в виде 
раздавливания или пункции МК имели эхогенные 
включения. Исследование ногтевой фаланги у всех 

пациентов позволяло определить неровную и не-
четкую линию надкостницы с выбуханием в виде 
остеофита и деформацию суставной щели дисталь-
ного межфалангового сустава, проксимального 
межфалангового сустава, межфалангового сустава 
I пальца (признаки деформирующего остеоартро-
за). Во всех случаях ножка МК исходила из полости 
соответствующего межфалангового сустава в зоне 
расположения остеофита (рис. 5).

Всем пациентам обеих групп было выполне-
но оперативное лечение: иссечение поражен-
ной кожи над МК, иссечение кисты, включая ее 
ножку, удаление остеофита соответствующей 
фаланги, а также пластика дефекта кожи, обра-
зовавшегося после иссечения кисты местными 
тканями (сформированным ротируемым кожным 
лоскутом). Операция выполнялась под проводни-
ковой анестезией в дистальной трети предплечья. 
Жгут накладывался в верхней трети предплечья. 
Оперативное вмешательство включало два этапа. 

Первый этап операции — иссечение кисты и 
остеофита (рис. 6). Выполняли разрез кожи в окруж-
ности МК в пределах здоровых тканей в виде  
эллипса. Далее разрез продолжали проксималь-
но по тыльно-боковой поверхности средней и 
основной фаланг. Протяженность разреза опре-
деляли в зависимости от размера дефекта, об-
разованного после иссечения кожи вокруг кисты. 
При большом дефекте продольный разрез в прок-
симальной трети основной фаланги продолжали  
в поперечном направлении по ее тыльной поверх-
ности. Кисту вместе с истонченной кожей над ней 
иссекали. При проникновении кисты под ногте-
вую пластинку производили ее краевую резек-
цию (зона резекции ограничивается небольшим 
участком, расположенным над кистой). МК в боль-
шинстве случаев внедряются под край сухожилия 
разгибателя, поэтому для их выделения край сухо-
жилия несколько приподнимали. МК выделяли до 
зоны проникновения в полость сустава и иссекали 
вместе с краевой зоной суставной капсулы. При 
признаках повреждения сухожилия разгибате-
ля вследствие сдавления кистой (неровный край, 
краевой дефект) выполняли краевое щадящее 
иссечение его поврежденных волокон. Следует  

Рис. 4. Рентгенография III пальца в прямой 
(визуализируется остеофит ногтевой фаланги)  
и боковой проекции; рецидив после оперативного 
вмешательства, выполненного до обращения  
в клинику

Fig. 4. X-ray of the III finger in the AP (osteophyte 
of the nail phalanx is visible) and lateral views; recurrence 
after the surgery performed prior to the referral to  
the clinic

Рис. 5. Мукозная киста III пальца, рецидив  
после оперативного вмешательства.  
Ультрасонография: выделенный фрагмент — 
полость мукозной кисты с ножкой из дистального 
межфалангового сустава

Fig. 5. Mucous cyst of the III finger, recurrence  
after the surgery. Ultrasonography: the circled area shows 
a cavity of a mucous cyst with a pedicle from the distal 
interphalangeal joint
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подчеркнуть, что выделение кисты проводили край-
не осторожно, чтобы не допустить повреждения ее 
стенки (МК тесно спаяны с окружающими тканями, 
а их стенка очень тонкая). В завершении первого 
этапа оперативного вмешательства выделяли и ис-
секали остеофит (или несколько остеофитов). 

Второй этап операции включал кожную пла-
стику местными тканями (рис. 7). Для этого отсе-
парованный кожный лоскут несколько ротирова-
ли и перемещали в дистальном направлении для 

закрытия дефекта, и накладывали швы. При этом 
учитывали, что размеры лоскута должны быть 
достаточны для закрытия дефекта без натяже-
ния. Операцию заканчивали промыванием раны 
растворами антисептиков, выполняли гемостаз. 
Накладывали асептическую повязку с фиксацией 
пальца на мягком валике. Иссеченные ткани на-
правляли на гистологическое исследование.

Гистологическое исследование в 100% случаев 
подтвердило диагноз. 

Рис. 6. Первый этап операции — иссечение МК и остеофита: 
a — разрез кожи по окружности кисты в пределах здоровых тканей в виде эллипса и далее проксимально  
по тыльно-боковой поверхности средней и основной фаланг; 
b — иссечение МК вместе с истонченной кожей над ней

Fig. 6. The first stage of surgery — mucous cyst and osteophyte excision:  
a — elliptical skin incision around the cyst within healthy tissues extended proximally along the dorsolateral surface  
of the middle and main phalanges;  
b — mucous cyst excision along with the thin skin over it

а b

а b

Рис. 7. Второй этап операции:  
a — отсепарированный кожный лоскут ротирован и перемещен в дистальном направлении;  
b — дефект закрыт кожным лоскутом, наложены швы на рану

Fig. 7. The second stage of surgery:  
a — the dissected skin flap is rotated and transferred distally;  
b — the defect is closed with the skin flap; the wound is sutured

Реабилитация пациентов с МК в раннем после-
операционном периоде включала возвышенное 
положение кисти, локальное охлаждение, перевяз-
ки один раз в 2–3 дня; снятие швов через 14 дней 
после операции. Шинирование (на мягком мар-
левом валике) продолжалось 2–3 сут., дозирован-
ную ЛФК начинали с первых дней после операции.  
Со 2-го дня после операции начинали легкие дви-
жения в межфаланговых суставах заинтересован-

ного пальца — сгибание до 45°, постепенно угол 
сгибания увеличивали. Полный объем движений 
стремились достигнуть через 5–7 дней. После 
снятия швов назначали солевые ванночки, ЛФК, 
физиотерапевтические процедуры (магнитотера-
пия, лазеротерапия, фонофорез с противоспаеч-
ными лекарственными средствами, исключая ме-
тоды с использованием интенсивного теплового 
эффекта). 
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Результаты лечения оценивали у пациентов 
обеих групп. В 1-е сут. после операции выполняли 
контрольную рентгенографию. У всех пациентов 
было установлено отсутствие остеофита, на кото-
ром до операции располагалась МК. Далее пациен-
тов обследовали через 2 мес., 6 мес. и 1 год (рис. 8). 
Функцию оперированного пальца определяли по 
углу сгибания и разгибания фаланг пальцев кисти. 

уменьшился болевой синдром, улучшилась функ-
ция кисти (во все периоды оценки p<0,05). Между 
группами 1 и 2 для оценки статистически значи-
мых различий показателей ВАШ, QuickDASH, объ-
ема движений до после операции был использован 
критерий Манна – Уитни: статистически значимая 
разница по ВАШ была между группами 1 и 2 в сроки 
2 мес. после операции (p = 0,000), болевой синдром 
в большей мере был выражен в группе 2 через 6 и 
12 мес. (p>0,05), что указывает на отсутствие ста-
тистически значимых различий с 6-го мес. после 
операции в обеих группах. Во все периоды показа-
тели групп 1 и 2 статистически значимо различа-
лись по QuickDASH и объему движений (p<0,05), во 
2-й группе восстановление функции происходило 
длительнее.

У всех пациентов обеих групп достигнуто пол-
ноценное приживление кожного лоскута, полное 
восстановление объема движений по сравнению 
с контралатеральной конечностью, болевой синд
ром купирован, рецидивов не выявлено. 

Обсуждение

Анализ клинического материала продемонстри-
ровал, что пациенты с МК первично обращаются  
к врачам самых разных специальностей: хирургам, 
дерматологам, травматологам-ортопедам обще-
го профиля, к пластическим хирургам и кистевым 
хирургам, являющимся профильными специалис
тами в отношении этой патологии. 

Таблица 2
Результаты хирургического лечения пациентов обеих групп, Me [Q1; Q3]

Критерий оценки результата лечения

ВАШ

Группа До операции 
p = 0,968

Через 2 мес.
p = 0,000

Через 6 мес.
p = 0,541

Через 12 мес.
p = 0,665

1 6 [5; 6] 3 [1; 2]; p = 0,000 1 [1; 2]; p = 0,000 0 [0; 1]; p = 0,000

2 5,5 [5; 6] 3 [3; 4]; p = 0,000 1 [1; 2]; p = 0,000 0 [0; 1]; p = 0,000

QuickDASH

Группа До операции
p = 0,000

Через 2 мес.
p = 0,000

Через 6 мес.
p = 0,000

Через 12 мес.
p = 0,000

1 49 [48; 51] 28 [26; 32] p = 0,000 18 [17; 19] p = 0,000 15 [14; 16] p = 0,000

2 55 [54; 57] 37,5[36; 39] p = 0,000 25 [23,5; 26] p = 0,000 18 [17; 18] p = 0,000

Объем движений в заинтересованном суставе, град.

Группа До операции
p = 0,001

Через 2 мес.
p = 0,000

Через 6 мес.
p = 0,000

Через 12 мес.
p = 0,032

1 36,5 [33; 40] 67 [65; 69] p = 0,000 70 [68; 71] p = 0,000 70 [69; 72] p = 0,000

2 32 [28; 36,5] 60 [57,5; 62] p = 0,000 65 [63; 67] p = 0,000 69 [68; 70,5] p = 0,000

Рис. 8. Результат лечения через 2 мес. после операции

Fig. 8. Treatment result 2 months after surgery

Динамика интенсивности болевого синдрома  
и ограничения функции отражены в таблице 2. 

Внутри групп для оценки статистически зна-
чимых различий показателей ВАШ, QuickDASH, 
объема движений до и после операции был ис-
пользован критерий Уилкоксона. В обеих груп-
пах хирургическое лечение способствовало улуч-
шению рассматриваемых показателей, а именно 
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Данные клинического обследования показали 
высокую специфичность клинической картины 
МК, включающей следующие признаки:

–  наличие объемного образования, покрытого 
истонченной кожей (что придает ему вид прозрач-
ного пузырька, заполненного жидкостью); 

–  типичное расположение на тыльной поверх-
ности пальца в проекции дистального межфалан-
гового сустава, в околоногтевой или подногтевой 
области, реже — в проекции проксимального меж-
фалангового сустава; 

–  истонченная кожа над кистой легко повреж-
дается с образованием мокнущей раны с выделе-
нием прозрачной мукозной жидкости; 

–  МК, расположенная близко к ногтевой пла-
стинке, может сдавливать ноготь, деформируя его 
и ногтевое ложе. 

Основное условие хорошего результата лечения 
МК (как и всех мягкотканных опухолей и опухоле-
подобных образований кисти) — своевременная 
и адекватная диагностика [6, 12, 15]. Однако ана-
лиз оказания помощи пациентам 2-й группы при 
первичном обращении продемонстрировал боль-
шое количество ошибок диагностики и лечения, 
включающих неадекватные манипуляции или 
паллиативные оперативные вмешательства, что 
свидетельствует о низкой информированности 
медицинских работников об этой патологии. 

Несмотря на специфичность клинической кар-
тины МК, диагностический алгоритм при этой 
патологии должен включать дополнительные ме-
тоды диагностики. Результаты клинических ана-
лизов для МК, как и для всех доброкачественных 
опухолей и опухолеподобных образований кисти, 
неспецифичны [17, 18, 19]. Традиционные доопе-
рационные морфологические исследования, та-
кие как мазки-отпечатки и пункционная биопсия, 
противопоказаны в связи с недопустимостью по-
вреждения стенки кисты (поскольку это непремен-
но приводит к образованию незаживающей раны) 
и низкой достоверностью [3]. Но так как, по данным 
литературы [1, 2, 3] и собственным наблюдениям, 
МК образуются на суставах, пораженных дефор-
мирующим артрозом с образованием остеофитов 
и последующей мукоидной перестройкой периар-
тикулярной соединительной ткани, алгоритм диаг
ностики в обязательном порядке должен включать 
рентгенографию, выявляющую важнейшие эле-
менты дифференциальной диагностики МК: 

–  связь с соответствующим межфаланговым 
суставом; 

–  наличие дегенеративно-дистрофических 
изменений в нем (признаков деформирующего 
артроза); 

–  обязательное присутствие остеофита. 

Недооценка рентгенографии как обязательного 
метода исследования с целью выявления остео
фита, по нашему мнению, связана с тем, что для 
выявления остеофита не всегда достаточно рентге-
нографии, выполненной в двух и даже трех проек-
циях. В ряде случаев у пациентов с клиническими 
признаками МК необходимо исследовать сустав во 
всех проекциях, то есть выполнить полипозицион-
ную рентгенографию.

Мягкотканная природа МК определяет необ-
ходимость исследования этого образования с по-
мощью ультрасонографии. МК визуализируется 
как объемное образование округлой или овальной 
формы анэхогенной структуры (возможны эхоген-
ные включения). Ножка кисты направляется в по-
лость сустава и заканчивается в зоне деформации 
линии надкостницы дистальной или (при распо-
ложении МК в проекции проксимального межфа-
лангового сустава) средней фаланги пальца, что 
объясняется наличием остеофита [3, 5, 18]. 

Таким образом, клиническое обследование 
позволяет выявить признаки МК, что является ос-
нованием для назначения пациенту рентгеногра-
фии и ультрасонографии. Совокупность специ
фических клинических, рентгенологических и 
ультрасонографических признаков позволяет  
у всех пациентов установить диагноз МК [20, 21]. 

В доступных литературных источниках (и в на-
ших наблюдениях) нет указаний на возможность 
инволюции МК, в отличие от синовиальных кист 
(гигром и ганглиев) [22]. Увеличиваясь в разме-
рах, МК приводят к усилению болевого синдрома, 
стенка МК больших размеров легко подвергается 
повреждению с образованием длительно неза-
живающей раны с возможным инфицированием. 
Кроме того, чем больше величина МК, тем больше 
требуемый размер кожного лоскута для закрытия 
дефекта кожи после ее иссечения [23, 24]. 

Манипуляции в виде пункции кисты, снятия 
истонченной кожи над кистой, воздействия хи-
мическими агентами с целью прижигания при 
МК недопустимы ввиду развития рецидивов и 
осложнений: трофические изменения, дерма-
титы, гнойные осложнения, грибковое пораже-
ние. Выполнение нерадикальных оперативных 
вмешательств без иссечения остеофита (источ-
ника образования МК) приводит к развитию 
рецидива. Иссечение МК без кожной пластики  
с сохранением дефекта кожи также приводит  
к рецидиву МК и трофическим изменениям  
в зоне операции [3]. 

Исходя из результатов лечения пациентов обе-
их групп, единственно правильным методом лече-
ния МК является оперативный, что соответствует 
мнению ряда авторов [3, 14, 15].
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Радикальная операция должна включать: 
–  полное иссечение МК с ее содержимым; 
–  иссечение остеофита фаланги пальца, на ко-

тором сформирована киста;
–  формирование Г-образного или П-образного 

(в зависимости от размеров дефекта) кожного лос
кута на тыльной поверхности пальца (дистально, 
средней и проксимальной фаланг);

–  закрытие дефекта кожи с помощью сформи-
рованного лоскута.

При выполнении радикальных оперативных 
вмешательств по поводу рецидивов МК, вклю-
чающих иссечение остеофита и кожную пласти-
ку, восстановительный период является более 
продолжительным. 

Послеоперационное гистологическое исследо-
вание при МК, как и при всех объемных образова-
ниях, по нашему мнению, обязательно. 

Заключение

Таким образом, причиной рецидивов мукозной 
кисты являются ошибки диагностики и лечения. 
Пациентов с мукозной кистой должны лечить кис
тевые хирурги (травматологи-ортопеды), обла-
дающие углубленным знанием этой патологии. 
Диагностический алгоритм должен включать ульт
расонографию и рентгенографию. Единственно 
правильным методом лечения является хирурги-
ческий. При выполнении оперативного вмешатель-
ства необходимо не только иссечь кисту, но и вы-
полнить пластику дефекта кожи местными тканями 
после иссечения кисты и удаления остеофита, на ос-
новании которого она расположена. Реабилитация 
пациентов с мукозной кистой с первых дней после 
операции должна включать дозированную ЛФК. 
При правильно выбранной тактике лечения, свое
временно выполненной операции и правильном 
ведении пациента в период реабилитации прогноз 
заболевания является благоприятным. 
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