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Резюме
Введение. Синовиальная киста или гигрома – это распространенное заболевание, которое встречается как среди детей, так и среди 
взрослых, но чаще всего оно наблюдается у людей 20–45 лет. Более 60% больных, обращающихся в поликлинику с жалобами на 
наличие опухолевидных образований, имеют гигрому.
Цель – проанализировать результаты лечения синовиальных кист кисти и лучезапястного сустава по данным собственных наблюде-
ний и данным литературы.
Материал и методы. Под наблюдением находилось 54 больных, страдающих гигромой кисти и лучезапястного сустава, которые с 2005 
по 2020 гг. проходили лечение в клинической больнице №2 г. Казани и многопрофильной клинике «Медел» г. Казани. Лечение гигром 
проводилось с использованием консервативных (пункционных) и хирургических методов.
Результаты. Наш опыт показал, что после однократной пункции гигромы с эвакуацией ее содержимого у 10 больных развивался рецидив. 
При повторной пункции гигромы у 10 больных с эвакуацией содержимого и последующим введением 0,5 мл раствора бетаспана у 6 из них 
рецидива в течении 5–6 мес. не отмечалось, но у 4 пациентов в ближайшем периоде (1–2 мес.) возник рецидив заболевания. Из 23 боль-
ных, которым была выполнена операция удаления гигромы, у 15 из них рецидивы не отмечались. У 8 больных в послеоперационном пери-
оде возникли рецидивы гигромы, что можно было объяснить неэффективностью устранения зоны сообщения между гигромой и суставом.
Выводы. Для успешного лечения данного заболевания важно понимать, что для возникновения и развития гигромы большое значе-
ние имеет сообщение ее с полостью сустава или сухожильным влагалищем. При отсутствии сообщения возможно успешное приме-
нение пункционных методов лечения. При наличии такого сообщения и выявлении его при дооперационном обследовании следует 
планировать оперативное лечение с обязательной перевязкой ножки гигромы.
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Abstract
Introduction. Synovial cyst or hygroma is a common disease that occurs in both children and adults, but it is most often observed in people 
20–45 years old. More than 60% of patients who go to the polyclinic with complaints about the presence of tumor-like formations have 
hygroma.
Goal. Analysis of the results of treatment of synovial cysts of the hand and wrist joint according to our own observations and literature data.
Material and methods. We observed 54 patients suffering from hygroma of the hand and wrist joint, who were treated in polyclinic No. 2 
and MEDEL multidisciplinary clinic in Kazan from 2005 to 2020. The treatment of hygrom was carried out using conservative (puncture) 
and surgical methods.
Results. Our experience showed that after a single puncture of the hygroma with the evacuation of its contents (10 patients), relapse devel-
oped in all cases. After repeated puncture of the hygroma in 10 patients with evacuation of the contents and subsequent administration of 
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0.5 ml of betaspan solution, 6 of them did not relapse within 5–6 months, but 4 patients had a relapse in the nearest period (1–2 months). 
Of the 23 patients who underwent surgery to remove the hygroma, 15 of them had no relapses. In 8 patients in the postoperative period, 
recurrent hygroma occurred, which could be explained by the ineffectiveness of eliminating the communication zone between the hygroma 
and the joint.
Conclusions. For the successful treatment of this disease, it is important to understand that for the occurrence and development of 
hygroma, its communication with the joint cavity or tendon vagina is of great importance. In the absence of a message, the successful 
use of puncture methods of treatment is possible. In the presence of such a message and its detection during preoperative examination, 
surgical treatment should be planned with mandatory ligation of the leg of the hygroma.
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 ВВЕДЕНИЕ
Синовиальная киста или гигрома – это распространен-
ное заболевание, которое встречается как среди детей, 
так и среди взрослых, но чаще всего оно наблюдается 
у людей 20–45 лет. Более 60% больных, обращающихся 
в поликлинику с жалобами на наличие опухолевидных 
образований, имеют гигрому [1]. Гигрома – добро-
качественное образование, исходящее из капсулы 
сустава или оболочки сухожилия, состоящая из одной 
или нескольких камер [2]. Размеры гигром варьируются 
и могут достигать 10 см, но чаще всего их рост останав-
ливается на 2–4 см [3]. Наиболее частой локализаци-
ей гигромы является область лучезапястного сустава, 
несколько реже они локализуются в области паль-
цев кисти, в области стопы, коленного или локтевого 
суставов. Гигрома в области кисти помимо неудобства 
для выполнения движений создает существенный эмо-
циональный дискомфорт для больного [4].

Вопросы этиологии гигром и механизмов их воз-
никновения продолжают обсуждаться до настоящего 
времени. Понимание механизмов образования гигром 
необходимо для выбора оптимального метода лече-
ния данной патологии. Образование гигромы чаще 
всего связывают с пролабированием синовиальной 
оболочки из полости сустава, что в свою очередь 
может быть обусловлено травматическими или вос-
палительными факторами: повреждения суставной 
капсулы, артриты, бурситы [5]. Поэтому гигромы часто 
имеют сообщение с полостью ближайшего сустава 
и содержат вязкую светлую или слегка желтоватую 
жидкость. Другим механизмом формирования гигро-
мы является пролабирование синовиальной оболочки 
сухожильного влагалища, которая вследствие трав-
матического или воспалительного воздействия может 
приобретать такие дефекты – артриты, теносиновии-
ты, избыточная физическая нагрузка на сухожилия. 
При этом не исключается значение нарушения баланса 

перекисного окисления липидов и активности антиок-
сидантной системы, что может быть фактором повреж-
дения синовиальных оболочек [6]. Ряд авторов выде-
ляет гигромы, которые возникают в параартикулярных 
тканях, в области суставной капсулы, не связанные 
с полостью сустава [7]. Предполагается, что прямая 
или косвенная травма суставной капсулы способствует 
метапластической перестройке ее клеточных элемен-
тов с формированием в ней мелких интракапсулярных 
кист. Внутренний слой этих кист, как показали элек-
тронномикроскопические исследования, выстлан слоем 
высокодифференцированных мезенхимальных клеток, 
синтезирующих муцин, и клеток хрящевой или соеди-
нительнотканной природы. Существует предположение 
о наследственной предрасположенности к развитию 
гигром, что подтверждается случаями данного заболе-
вания в семьях, где родители и дети страдают этой пато-
логией [8]. Скопление жидкости в просвете гигромы 
является результатом попадания ее из полости сустава, 
сухожильного влагалища, или связано с выработкой 
ее мезенхимальными клетками внутренней оболочки 
гигромы. Не исключено, что частично жидкость внутри 
гигромы образуется при пропотевании из многочислен-
ных мелких кровеносных сосудов. В составе жидкости 
имеются нити фибрина, кристаллы холестерина («рисо-
вые тела»), а иногда – примесь крови [9].

Взгляды на вопросы лечения гигром также неодно-
значны. Гигромы небольших размеров (до 0,5–1,0 см) 
могут не беспокоить больного и не нарушать функ-
цию сустава. В подобных случаях некоторыми авто-
рами предлагается наблюдение за больными в тече-
нии 6 мес. и контроль за состоянием гигромы с уче-
том возможности ее спонтанного исчезновения [10]. 
Более чем у 30% больных в детской практике наблю-
далось самоизлечение [11]. В течение многих деся-
тилетий хирургами практиковался метод «раздавли-
вания» гигромы, но в настоящее время отмечается, 
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что при использовании данного метода у 80–90% 
больных возникают рецидивы заболевания, поэто-
му большинство специалистов предлагает отказаться 
от него [12]. В современной литературе рассматри-
ваются два метода лечения гигром: консервативный, 
в основе которого лежат пункции образования в раз-
личных вариантах, и хирургическое удаление гигромы, 
которое считается радикальным способом ее удале-
ния [13]. Однако частота рецидивов заболевания все 
еще остается значительной и может достигать 10–50% 
и более, что не может считаться удовлетворительным 
результатом. Также важно во время оперативного вме-
шательства избежать ошибок, которые могут стать при-
чиной послеоперационных осложнений – нагноения, 
грубого рубцевания раны, тносиновита [14]. Поэтому 
вопросы лечения гигром сохраняют свою актуальность 
до настоящего времени.

Цель исследования – проанализировать результаты 
лечения синовиальных кист кисти и лучезапястного 
сустава по данным собственных наблюдений и данным 
литературы.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 54 больных (29 женщин 
и 25 мужчин), страдающих гигромой кисти и лучеза-
пястного сустава, с 2005 по 2020 гг. лечившихся в кли-
нической больнице № 2 г. Казани и многопрофильной 
клинике «Медел» г. Казани. Возраст пациентов соста-
вил от 22 до 64 лет. У 3 больных гигрома локализова-
лась в области второго пальца кисти, у 51 – в области 
лучезапястного сустава, из них в 41 случае – на тыле, 
в 10 случаях – на ладонной поверхности запястья. 
В проекции лучевой артерии на ладонной поверхности 
запястья гигрома имелась у 2 больных. Размеры гигро-
мы до 1 см имелись у 8 больных, от 1 до 3 см – у 43 
больных, от 3 до 6 см – у 3 пациентов.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Диагностика основывалась на оценке жалоб, объектив-
ных данных обследования и результатах применения 
инструментальных методов исследования. В жалобах 
больные отмечали, в первую очередь, косметический 
дискомфорт и неудобства при выполнении повседнев-
ных занятий в быту или на работе. Болевые ощущения 
слабого или умеренного характера отмечали 26 боль-
ных, в 30% случаев боль отсутствовала. В большин-
стве случаев боль возникала при давлении на гигрому 
или ее ушибе. Считается, что гигрома редко сдавливает 
сосуды и нервы, поэтому выраженных болей больные 
обычно не отмечают.

Кожные покровы над образованием во всех случа-
ях не были изменены, окраска и кожная температуры 
не отличались от нормальных. Подвижность гигромы 
слабо выражена, при пальпации отмечалась тугоэласти-
ческая консистенция. Анамнез и физикальное исследо-
вание, как правило, позволяют поставить правильный 
диагноз гигромы. Обращается внимание на близость 
расположения гигромы к одному из суставов. Функция 
сустава, рядом с которым расположена гигрома, чаще 
всего не нарушена, но по мере увеличения размеров 
гигромы больные отмечают дискомфорт при движениях 
или даже болезненность при попытках максимального 
сгибания/разгибания в суставе.

На рис. 1 схематически представлена гигрома, кото-
рая посредством «ножки» сообщается с полостью голов-
чато-полулунного сустава. Если на операции по поводу 
гигромы это сообщение остается не ликвидированным, 
то оно становится одним из факторов развития рециди-
ва гигромы.

Наиболее частой локализацией гигром была тыль-
ная поверхность лучезапястного сустава, где размеры 
гигромы составляли от 1 до 6 см.

Следует отметить, что расположение гигромы 
на ладонной поверхности рядом с лучевой артерией 
по мнению ряда авторов может вызывать компрессию 
артерии, что проявляется симптомами ишемии тканей 
в зоне ее кровоснабжения. Кроме того, близкое распо-
ложение гигромы к лучевой артерии требует от хирур-
га особой тщательности при выполнении хирурги-
ческого вмешательства и выделении ножки гигромы, 
так как при этом существует риск повреждения арте-
рии с возможностью кровотечения. Следует подчер-
кнуть, что проведение УЗИ гигромы до оперативного 

РИСУНОК 1. Схематическое изображение гигромы, 
соединяющейся с помощью ножки с полостью 
головчато-полулунного сустава
FIGURE 1. Schematic representation of a hygroma 
connected by a leg to the cavity of the wrist joint
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вмешательства позволяет выявить особенности взаимо-
отношения гигромы с лучевой артерией.

Расположение гигромы на ладонной поверхности 
вблизи прохождения срединного или локтевого нерва 
способно вызывать компрессию указанных нервных 
стволов, что сопровождается умеренной болью и оне-
мением пальцев в зоне их иннервации.

Необходимость в применении инструментальных 
методов исследования требовалась не во всех случаях, 
т. к. диагноз гигромы, как правило, не вызывал сомне-
ний. В литературе указывается на значение результатов 
использования рентгенографии [15], ультразвукового 
исследования (УЗИ) и МРТ/КТ, применяемых в сом-
нительных случаях и при необходимости проведения 
дифференциальной диагностики [16]. Данные рентге-
нографии позволяют определить контуры гигромы и ее 
взаимоотношение с окружающими костными структу-
рами [17]. Проведение рентгенографии с контрастным 
веществом (артрография) позволило ряду авторов уста-
новить возможность прохождения контраста из сустава 
в полость гигромы у большинства пациентов, тогда 
как введение контраста в гигрому почти у всех паци-
ентов не сопровождалось его попаданием в полость 
сустава [18]. На основании результатов артрографии 
авторы предполагают, что в зоне сообщения гигромы 
с суставом может формироваться клапан из дупликату-
ры синовиальной оболочки, препятствующий попада-
нию содержимого гигромы в сустав, что в свою очередь 
является существенным звеном в механизме поддержа-
ния полости гигромы [19].

Применение УЗИ для оценки состояния гигромы 
имеет важное значение и по мнению ряда авторов 
позволяет установить не только размеры, форму гигро-
мы и ее взаимоотношение с окружающими тканями, 
но и определить характер связи с суставом, в т. ч. выя-
вить сообщение гигромы с полостью сустава [20, 21]. 
Преимуществом УЗИ является возможность определе-
ния ножки гигромы [22] и визуализация места проис-
хождения кисты [23, 24]. На рис. 2 представлена скано-
грамма тыльной поверхности запястья: продолговатая 
киста с перегородками и узкой шейкой, сообщающейся 
с головчато-полулунным суставом.

Более детальные особенности гигромы позволяет 
выявить проведение МРТ/КТ, что важно для диффе-
ренциальной диагностики [25, 26]: а) при опухоли обо-
лочки нерва – веретенообразная форма, часто следует 
за участком нерва обычного вида; б) гигантоклеточная 
опухоль влагалища сухожилий/пигментный виллезоно-
дулярный синовит; в) ревматоидный артрит.

МРТ позволяет уточнить взаимоотношение гигро-
мы и сосудисто-нервных стволов в зоне запястья. 

РИСУНОК 2. УЗИ тыльной поверхности запястья: 
продолговатая киста с перегородками и узкой 
шейкой, которая сообщается с головчато-
полулунным суставом
FIGURE 2. Ultrasound of the back surface of the wrist: 
an oblong cyst with septa and a narrow neck that 
communicates with the cephalosemilunar joint 

Режим доступа: https://meduniver.com/Medical/luchevaia_diagnos-
tika/mrt_uzi_gigromi_zapiastia.html.

РИСУНОК 3. МРТ, аксиальный срез: в канале 
Гийона обнаруживается большая, 
тонкостенная гигрома неправильной формы 
(указана изогнутой стрелкой), которая 
сдавливает и смещает в латеральную сторону 
локтевой нерв (указан прямой стрелкой)
FIGURE 3. MRI, axial section: in the Guyon canal, a 
large, thin-walled hygroma of irregular shape is 
detected (indicated by a curved arrow), which 
squeezes and displaces the ulnar nerve laterally 
(indicated by a straight arrow)

Режим доступа: https://meduniver.com/Medical/luchevaia_diagnos-
tika/rentgen_mrt_uzi_tunnelnogo_sindroma_zapiastia.html.
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На рис. 3 представлена МРТ с гигромой, расположенной 
в канале Гийона и смещающей лучевой нерв.

Считается, что МРТ показана при неубедительных 
данных, получаемых при УЗИ и рентгенологическом 
исследовании [27]. МРТ предоставляет возможность 
визуализации сообщения гигромы с полостью суста-
ва [27], как показано на рис. 4.

Таким образом, на этапе проведения диагности-
ческих исследований является важным установление 
одного из видов гигромы: изолированной, которая 
не имеет связи с материнской оболочкой сустава; кла-
панной, при которой жидкость из гигромы не может 
поступать обратно в суставную сумку; сообщающейся 
гигромы, при которой соустье между ней и сустав-
ной сумкой функционирует («соустная гигрома»). 
При последнем варианте жидкость из полости гигромы 
периодически уходит в суставную сумку, но в после-
дующем может снова возвращаться в просвет гигромы 
(феномен «песочных часов»).

РИСУНОК 4. МРТ – аксиальный срез: отмечается 
гигрома на тыльно-лучевой поверхности 
запястья (указаны тонкими стрелками). 
FIGURE 4. MRI-axial section: there is a hygroma on 
the dorsal-radial surface of the wrist (indicated by 
thin arrows)

Режим доступа: https://meduniver.com/Medical/luchevaia_diagnos-
tika/mrt_uzi_gigromi_zapiastia.html.

Шейка кисты прослеживается в зоне лучезапястного 
сустава (изогнутая тонкая стрелка), который 
является местом происхождения гигромы. Рядом 
расположенный ладонный карман выявляется по 
широкому сообщению с суставом (указано широкой 
стрелкой)
The neck of the cyst is traced in the area of the wrist joint 
(curved thin arrow), which is the place of origin of the 
hygroma. A nearby palm pocket is identified by a wide 
communication with the joint (indicated by a wide arrow) 

Лечение гигром проводилось с использованием кон-
сервативных и хирургических методов. При консерва-
тивной терапии, как показывают данные литературы, 
используются различные методы пункционных вмеша-
тельств при гигромах:

1. Пункция гигромы с эвакуацией содержимого.
2. Пункция гигромы с эвакуацией содержимого и вве-

дением в полость гигромы гормональных средств [29].
3. Пункция гигромы с эвакуацией содержимого 

и введением в полость гигромы 1 мл цитостатика 
циклофосфана.

4. Пункция гигромы с эвакуацией содержимого, про-
водимая 3-х кратно с интервалом в несколько дней.

5. Лазерная облитерация синовиальной гигромы [30].
6. Артроскопическое лечение гигромы [31].
Наш опыт показал, что после однократной пункции 

гигромы с эвакуацией ее содержимого у 10 больных 
развивался рецидив. При повторной пункции гигромы 
у 10 больных с эвакуацией содержимого и последую-
щим введением 0,5 мл раствора бетаспана у 6 из них 
рецидива в течении 5–6 мес. не отмечалось, но у 4 паци-
ентов (40%) в ближайшем периоде (1–2 мес.) возникал 
рецидив заболевания.

Пункции гигромы с введением циклофосфана, лазер-
ным облучением стенок гигромы и артроскопические 
способы лечения нами не применялись. Использова-
ние трехкратной пункции гигромы с интервалом 7 дней 
было применено у 18 больных. Обращало на себя 
внимание то, что количество эвакуируемой жидкости 
из гигромы с каждой пункцией уменьшалось от 5–6 мл 
до 1 мл. При этом между пункциями больному при-
менялась тугая эластичная повязка и иммобилизация 
лучезапястного сустава лонгетой. У 16 (88,8%) из них 
при контрольном осмотре через 6–12 мес. рецидива 
гигромы не отмечалось. На рис. 5 представлен фрагмент 
пункции гигромы с эвакуацией ее содержимого.

Оценка результатов применения пункционных спо-
собов лечения гигромы по различным авторам неод-
нозначна. Так, в работе ряда авторов1 отмечается, 
что в разработанной ими методике для детей приме-
няется катетеризация гигромы с эвакуацией ее содер-
жимого и введением в полость цитостатика, трипсина 
с индивидуальным подбором доз препаратов (катете-
ризационно-цитостатический способ), что позволило 
снизить рецидивы до 5% (по сравнению с хирурги-
ческим методом лечения, когда рецидивы составляли 
32–50%). По мнению И.К. Бабич цитостатик циклофос-
фан подавляет продукцию клеток фибропластического 

1 Леонтьева Ю.П. Лечение гигром у детей: дис. … канд. мед. наук. 
Р н/Д; 2005. 80 с. Режим доступа: https://www.elibrary.ru/item.
asp?id =16145835.
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РИСУНОК 5. Фрагмент пункции гигромы 
лучезапястного сустава
FIGURE 5. Fragment of puncture of the hygroma of 
the wrist joint

РИСУНОК 6. Фрагмент оперативного 
вмешательства при гигроме лучезапястного 
сустава
FIGURE 6. Fragment of surgical intervention in the 
case of hygromia of the wrist joint

типа и экссудативный процесс за счет прекращения 
секреции глюкозоаминогликанов, и при использовании 
его в 67,7% наступало полное излечение. Неудовлет-
ворительные результаты лечения могут быть обуслов-
лены наличием клапана в зоне сообщения гигромы 
с полостью сустава – «клапанная гигрома». При таком 
виде гигромы суставной секрет свободно поступает 
в полость гигромы, но обратный ток жидкости из гигро-
мы в полость сустава невозможен из-за клапана�.

При отсутствии указанного клапана жидкость 
из гигромы может свободно перетекать в сустав, боль-
ной при этом считает, что заболевание самопроизволь-
но завершилось. Однако вскоре гигрома формируется 
вновь.

Безуспешность консервативного лечения считается 
показанием к применению хирургического вмешатель-
ства как радикальному методу лечения. Важным этапом 
хирургического вмешательства мы считаем тщательное 
выделение ножки гигромы с последующим ее лиги-
рованием и прошиванием с целью закрытия просве-
та-сообщения с полостью сустава или сухожильного 
влагалища, являющихся источником развития гигромы. 
На рис. 6 представлен фрагмент операции выделения 
гигромы области лучезапястного сустава.

Из 23 больных, которым была выполнена операция 
удаления гигромы, у 15 из них рецидивы не отмечались. 
У 8 больных в послеоперационном периоде возникли 
рецидивы гигромы, что можно было объяснить неэ-
ффективностью устранения зоны сообщения между 

гигромой и суставом. При этом в 6 случаях во время 
операции имело место повреждение стенок гигро-
мы, что технически затрудняло выявление и закрытие 
сообщения с суставом. В 2 случаях «ножку» гигромы 
не удалось выявить, что создало ложное предположе-
ние о том, что гигрома «отшнуровалась» и не связана 
с суставом. Поэтому операция была закончена простым 
удалением гигромы, что в последующем привело к раз-
витию рецидива.

Несмотря на относительную простоту диагностики 
гигромы следует помнить о возможности развития дру-
гих заболеваний в области кисти и запястья, которые 
могут иметь схожие симптомы и с которыми нужно 
дифференцировать заболевание: фиброма, миксома, 
липома, хондрома, остеома, доброкачественная сино-
виома, остеохондропатия ладьевидной кости (болезнь 
Прайзера), остеохондропатия полулунной кости запя-
стья (болезнь Кинбека) [32]. При этих заболеваниях 
отмечается наличие локального опухолевидного обра-
зования с наличием отека и в ряде случаев болевого 
синдрома, поэтому в сомнительных случаях показано 
проведение дополнительных инструментальных мето-
дов исследования.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ результатов лечения 54 больных с гигромой 
лучезапястного сустава и пальцев кисти показыва-
ет, что для успешного лечения данного заболевания 
необходимо понимание механизмов развития гигромы 
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и причин данного заболевания. Важно понимание, 
что для возникновения и развития гигромы большое 
значение имеет сообщение ее с полостью сустава 
или сухожильным влагалищем. При наличие такого 
сообщения и выявлении его при дооперационном 
обследовании следует планировать перевязку ножки 
гигромы и устранение сообщения. Выполнение дан-
ного принципа позволило у 15 (65,2%) больных из 23 
добиться удаления гигромы и избежать развития реци-
дива. У 8 больных из 23 (34,8%) развитие рециди-
ва после операции мы связываем с неэффективность 
ликвидации сообщения гигромы с суставом. Успешное 
применение пункционных методов лечения у 16 боль-
ных (57,1%) из 28 можно также связать с отсутстви-
ем сообщения-соустья полостей гигромы и сустава, 
а развитие рецидива после пункции, вероятно, было 
обусловлено функционирующим соустьем, что имелось 
у 12 больных (42,9%). Полагаем, что принципиальным 
этапом хирургического лечения является ликвидация 
сообщения между гигромой и суставом или сухожиль-
ным влагалищем.

 ВЫВОДЫ
Гигромы кисти и запястья являются нередкими заболе-
ваниями, с которым пациенты обращаются к хирургу. 
Стенка гигромы состоит из пролабированной синови-
альной оболочки сустава или из соединительной ткани, 
образовавшейся из сухожильного влагалища. Гигро-
ма всегда образуется в непосредственной близости 
от сустава, представляет собой органоспецифическую 
кисту, не встречающуюся в других органах и тканях. 

Содержимое кисты – жидкость, содержащая слизь, 
белки, фибрин, что определяет ее желеобразное состо-
яние. В происхождении гигромы большую роль играют 
травматизация или растяжение сухожилий, воспаление 
суставной капсулы (бурсит, синовит и др.).

В лечении гигром используются консервативные 
и хирургические методы лечения. Основу консерва-
тивных методов составляет пункция полости гигромы 
с эвакуацией ее содержимого, которая может завер-
шаться введением в полость гигромы гормоносодер-
жащих веществ и цитостатиков. В последние годы 
обсуждаются методы лазерного облучения внутренней 
оболочки гигромы («лазерная облитерация») и артро-
скопические методы, однако наблюдений по данным 
методам лечения недостаточно.

Основу хирургического метода лечения составля-
ет удаление гигромы с ушиванием ее ножки с целью 
ликвидации сообщения с просветом сустава или сухо-
жильного влагалища. В случаях, когда гигрома утра-
чивает связь с полостью сустава («отшнуровавшаяся» 
или «изолированная» гигрома), показано простое уда-
ление гигромы. В послеоперационном периоде важное 
значение для профилактики рецидива имеет создание 
покоя для оперированной конечности, использование 
лонгеты для иммобилизации и освобождение больного 
от физических нагрузок на 4–6 нед.
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