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Синовиальный хондроматоз позвоночника

Введение

Синовиальный хондроматоз является доста-
точно редким доброкачественным заболеванием, 
изначально классифицированным как метапла-
стический процесс с вовлечением хрящевой ткани. 
В настоящее время синовиальный хондроматоз при-
нято считать самостоятельным неопластическим 
заболеванием, характеризующимся формированием 
хрящевых островков в толще пролиферирующих, 
утолщенных синовиальных структур. Формиру-
ющиеся хрящевые дольки или узелки способны 
«отшнуровываться» от синовиальной оболочки, 
кальцифицироваться и превращаться в грозди чет-
ко отграниченных узелков различной величины с 
гладкой поверхностью, свободно расположенных 
в полости сустава [3, 4].

Синовиальный хондроматоз крупных суставов – 
тазобедренного, коленного и голеностопного – ши-
роко известен и детально описан в отечественной 
и зарубежной литературе [1, 2]. При этом синови-
альному хондроматозу позвоночника посвящены 
единичные наблюдения в англоязычной литературе 
и отсутствуют в отечественной литературе. Основ-

ной задачей нашей публикации является детальное 
описание сравнительных рентгенологических и 
морфологических характеристик синовиального 
хондроматоза классических локализаций и сино-
виального хондроматоза позвоночника, поскольку 
подобных описаний крайне мало, и синовиальный 
хондроматоз позвоночника обладает рядом отличий. 
Особенно важно выявить структурные компонен-
ты и симптомы, позволяющие прогнозировать и 
предвидеть возможность развития синовиального 
хондроматоза в межпозвонковых суставах, а также 
определить дифференциально диагностический ряд 
для подобной категории пациентов. Синовиальный 
хондроматоз позвоночника необходимо включать 
в дифференциально диагностический ряд при по-
ражении эпидуральных и параспинальных мягких 
тканей вокруг межпозвонковых суставов [5, 6].

Клиническое наблюдение

Пациентка, 61  год, считает себя больной не-
сколько лет, в течение последнего полугода отме-
чает значительное усиление болевого синдрома. 
При обследовании по месту жительства выявлена 
опухоль крестца, направлена в ФГБУ НМИЦО 
им. Н.Н. Блохина для консультации и определения 
тактики лечения.

При трепан-биопсии выявлены мелкие фраг-
менты хрящевой ткани с умеренными признаками 
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ядерной атипии хондроцитов, с гиалиновым ма-
триксом и слабо выраженной дольчатостью, без 
соединительнотканных прослоек. Было высказано 
предположение, что «морфологическая картина 
крайне подозрительна на принадлежность к высо-
кодифференцированной хондросаркоме».

По данным рентгеновской компьютерной томо-
графии (РКТ) (рис. 1, 2) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) (рис. 3, 4), вокруг сочленения 
левого нижнего суставного отростка L5 позвонка 
и левого верхнего суставного отростка S1 позвонка 
определялись образования неоднородной структу-
ры. По данным РКТ, образования имели мягкоткан-
ную рентгенологическую плотность с оссификатами 
в структуре, по данным МРТ – состояли из ткани с 
преимущественно низким МР-сигналом в режимах 
Т1, Т2 и Т2 с жироподавлением. При внутривенном 
контрастировании образования не накапливали 
контрастный препарат. Наиболее крупный узел имел 
размеры до 2,7 см в диаметре, располагался интра-
канально экстрадурально по передне-левой стенке 
позвоночного канала и пролабировал в межпо-
звонковое отверстие L5–S1 слева, поддавливая 
соответствующий нервный корешок. В задне-левом 
отделе тела L5 позвонка на этом фоне отмечались 
изменения по типу атрофии от длительного сдавле-
ния. По нижнему краю сочленения отмечался ана-
логичный узел до 1,4 см в диаметре, оттесняющий 
вниз и поддавливающий левый нервный корешок S1 
интраканально. По задней поверхности сочленения 
отмечался аналогичный узел до 1,7 см в диаметре, 
оттесняющий назад элементы мышц, выпрямля-

Рис. 1. КТ. Сагиттальная и коронарная проекции

Рис. 2. РКТ в аксиальной проекции. Выявляется узловое 
образование мягкотканной рентгенологической плотности 
с глыбчатыми оссификатами в структуре, расположенное 
в области левого межпозвонкового отверстия L5–S1. Тело 
позвонка деформировано по типу атрофии от длительного 
сдавления

Рис. 3. МРТ в коронарной и сагиттальной проекции
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ющих позвоночник. Других узловых образований 
на уровне исследования не выявлялось. На фоне 
вышеописанных изменений отмечается нарушение 
статики по типу левостороннего сколиоза.

В ФГБУ НМИЦО им. Н.Н. Блохина пациентка 
была прооперирована в объеме удаления опухоли 
L5–S1 позвонков с замещением дефекта костным 
цементом.

Морфологическое исследование

Морфологическая характеристика синовиаль-
ного хондроматоза складывается из синовиальных 
структур с характерными пролиферативными и 
дистрофическими изменениями, а также свободно 
расположенными или интрасиновиaльными хряще-
выми узелками с различной степенью кальциноза 
матрикса на фоне дистрофических изменений и 
атипии хрящевых клеток (рис. 5–8). Случаи вторич-
ной хондросаркомы на фоне синовиального хондро-
матоза крайне редки. В  дифференциальный лист 
следует включать также и вторичную хондросаркому 
на фоне костно-хрящевого экзостоза. Рентгеноло-
гические и морфологические признаки, сходные с 
синовиальным хондроматозом, могут наблюдаться 
при отложении в суставах пирофосфата кальция 
(ложной подагре) (рис. 10, 11).

Обсуждение

Синовиальный хондроматоз хорошо известен как 
моноартикулярный процесс с поражением крупных 
суставов осевого скелета: плечевого, тазобедренно-
го, коленного, голеностопного. Заболевание чаще 
встречается у взрослых мужчин [7]. Как правило, 
синовиальный хондроматоз описывается и диагно-
стируется в сочетании с дегенеративными измене-
ниями суставов или посттравматическими измене-

Рис. 4. МРТ в режиме Т2 в аксиальной проекции. Интраканаль-
но по левой стенке выявляется узловое образование с низкой 
интенсивностью МР-сигнала, тесно прилежащее к сочленению 
нижнего суставного отростка L5 позвонка и верхнего суставного 
отростка S1 позвонка. Позади сочленения выявляется второй 
аналогичный узел

Рис. 5. Островки гиалинового хряща в толще синовиальных 
структур паравертебральных мягких тканей. На микрофо-
тографиях имеются фокусы кальциноза, пролиферирующие 
хрящевые структуры лакунарного строения с умеренной атипией 
хондроцитов. Микропрепарат. Ув. ×200. Окраска гематоксили-
ном и эозином

Рис. 6. Дегенеративные изменения матрикса хрящевых долек 
являются характерной структурной особенностью синови-
ального хондроматоза. Микропрепарат. Ув. ×200. Окраска 
гематоксилином и эозином  

ниями. Тем не менее синовиальный хондроматоз 
является самостоятельным первичным опухолевым 
процессом, сопровождающимся образованием ин-
трасиновиальных гиалиновых хрящевых узелков 
без обязательной патологии сустава. Синовиальный 
хондроматоз позвоночника  – явление редкое и 
малоизученное, в отечественной литературе отсут-
ствуют публикации на данную тему. Рентгенологи-
ческие особенности синовиального хондроматоза 
позвоночника имеют индивидуальную характери-
стику, отличную от поражения крупных суставов. По 
литературным данным преобладает локализация си-
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новиального хондроматоза позвоночника в шейнoм 
отделе, реже описываются поясничный и грудной 
отделы [8–10]. Как правило, описывается экстраос-
сальный компонент в эпидуральном пространстве. 
В редких случаях наблюдается вовлечение в процесс 
соседнего межпозвонкового сустава. Типичными 
проявлениями синовиального хондроматоза межпо-
звонкового сочленения являются узловые образова-
ния, расположенные периартикулярно. Структура 
узлов, как правило, хрящевая либо зрелая костная, 
могут выявляться плотные включения (участки 
минерализации).

Заключение

Несмотря на то что синовиальный хондроматоз 
является доброкачественным заболеванием, не-
обходимо иметь представление об особенностях и 
проявлениях данного заболевания в нестандартных 
локализациях, как, например, позвоночник. Ми-
кроскопически синовиальный хондроматоз харак-
теризуется присутствием хондроцитов с гиперхром-
ными ядрами, также характерна гиперклеточность. 

Рис. 10, 11. Дистрофические изменения матрикса хрящевых 
долек чрезвычайно характерны, возможны ишемические 
изменения и кальциноз на фоне дистрофии. Микропрепарат.  
Ув. ×200. Окраска гематоксилином и эозином

Рис. 7, 8. Островки гиалинового хряща способны «отшнуровы-
ваться» от синовиальных структур и свободно располагаться 
в полости сустава, синовиальных влагалищах или суставных 
сумках. Микропрепарат. Ув. ×200. Окраска гематоксилином 
и эозином

Рис. 9. Хрящевые структуры лакунарного строения с умерен-
ной атипией хондроцитов. В отдельных полях зрения может 
наблюдаться миксоматоз матрикса и более выраженная цито-
логическая атипия хондроцитов, что необходимо учитывать при 
проведении дифференциальной диагностики с хондросаркомой. 
Микропрепарат. Ув. ×200. Окраска гематоксилином и эозином
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Данные признаки могут вызывать затруднения у 
патологов при дифференциальной диагностике с 
высокодифференцированной хондросаркомой. Тем 
самым вновь необходимо подчеркнуть важность 
проведения рентгеноморфологических параллелей. 
Синовиальный хондроматоз позвоночника следует 
включать в дифференциально-диагностический 
лист при эпидуральных или параспинальных до-
полнительных тканевых изменениях вокруг межпо-
звонковых суставов, особенно сопровождающихся 
костной эрозией или ремоделированием прилежа-
щих позвонков.
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SYNOVIAL CHONDROMATOSIS OF THE SPINE. CASE REPORT. 
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Primary synovial chondromatosis represents an uncommon benign neoplastic process with hyaline cartilage nodules in the 
synovial tissue of a joint tendon sheath or bursa. The nodules may enlarge and detach from the synovium. Numerous data is 
available about the synovial chondromatosis of the knee joint, followed by the hip and ankle. Although much has been written 
about synovial chondromatosis of the large joints, only few case reports of synovial chondromatosis of the spine reported in 
the English literature. Synovial chondromatosis should be considered in the differential diagnosis when evaluating additional 
mass in epidural and/or paraspinal tissue near a facet joint, especially when there is evidence of  bone erosion, dark signal 
or nodules on T1 and/or T2, fluid or myxoid signal centrally with thin or nodular peripheral enhancement. Compression on 
bone and nerves is caused by calcified loose or attached to synovium bodies.
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