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Цель исследования – описать клинические случаи гематомы желтой связки у больных с дегенеративным стенозом позвоночно-
го канала на поясничном уровне.
Материалы и методы. В клиническом медицинском центре Московского государственного медико-стоматологического уни-
верситета им. А. И. Евдокимова находились на лечении 3 пациента со стенозом позвоночного канала на поясничном уровне, обу
словленным гематомой желтой связки. У всех пациентов наблюдались корешковые боли и нейрогенная хромота вследствие сте-
ноза.
Результаты. У всех пациентов выполнили декомпрессию спинного мозга в зоне стеноза с применением заднего доступа. В ходе 
операции было установлено, что главной причиной сдавления спинного мозга была гематома желтой связки. После декомпрессии 
у всех пациентов наблюдался регресс корешковых болей, стала возможна ходьба на неограниченные дистанции.
Заключение. Гематома желтой связки – крайне редкая находка у пациентов с дегенеративным стенозом позвоночного канала 
на поясничном уровне, которая может стать главным фактором развития стеноза. Хирургическое лечение позволяет эффек-
тивно устранить стеноз и его последствия.
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Ligamentum flavum hematoma as a cause of degenerative lumbar stenosis (3 clinical cases)
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The study objective is to describe the clinical cases of ligamentum flavum hematoma in patients with degenerative lumbar stenosis.
Materials and methods. Three patients with lumbar stenosis because of ligamentum flavum hematoma were treated in Clinical Medical 
Center of the A. I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry. All patients had radicular pain and neurogenic claudication.
Results. Surgical decompression was performed in all cases, intraoperative we discovered ligamentum flavum hematoma, which was the main 
cause of stenosis. After decompression, all patients were free of pain and claudication.
Conclusion. Ligamentum flavum hematoma is extremely rare in patients with degenerative lumbar stenosis. Surgical decompression is an effective 
treatment of this pathology.

Key words: lumbar stenosis, ligamentum flavum hematoma, spinal cord decompression

For citation: Nikitin А. S., Kalandari А. А. Ligamentum flavum hematoma as a cause of degenerative lumbar stenosis (3 clinical cases). 
Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2019;21(3):66–72.

Введение
Поясничный дегенеративный стеноз – это сужение 

позвоночного канала на  поясничном уровне вслед

ствие дегенеративных и гипертрофических изменений 
элементов, образующих стенки канала. Сужение по-
звоночного канала приводит к  сдавлению корешков 
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спинного мозга, и именно степень сдавления опреде-
ляет клиническую картину.

В  большинстве случаев дегенеративный стеноз 
обусловлен гипертрофией заднего комплекса – желтой 
связки и дугоотростчатых суставов. Более редко деге-
неративный стеноз развивается из‑за возникновения 
синовиальной кисты дугоотростчатого сустава или 
кровоизлияния в гипертрофированную желтую связку, 
формирования хронической гематомы с масс-эффек-
том. Последнее осложнение возникает на фоне изме-
нения структуры сосудов в дегенерировавшей желтой 
связке. Описаний случаев гематомы желтой связки 
в русскоязычной научной литературе мы не обнаружи-
ли. Представляем собственное наблюдение 3 пациен-
тов с данной патологией.

Клиническое наблюдение 1
Пациент  Т., 62  лет, обратился за  амбулаторной 

консультацией к нейрохирургу в клинический медицин-
ский центр Московского государственного медико-сто-
матологического университета им. А. И.  Евдокимова 
с  жалобами на  боль в  левой ноге, усиливающуюся при 
ходьбе. Эти симптомы беспокоили пациента в течение 
2,5 мес; их выраженность постепенно нарастала. Паци-
ент рассказал о падении на спину за 3 мес до обращения 
в центр.

При осмотре установлено, что боль распространя-
лась по всей левой ноге, что соответствовало дермато-
му позвонка L

5
. В покое интенсивность боли оценивалась 

в 3 балла по визуально-аналоговой шкале, при ходьбе – 
до 8 баллов. Из-за усиливавшейся при ходьбе боли паци-
ент мог пройти без  остановок не  более 100  м. Боль 
в поясничной области отсутствовала.

При магнитно-резонансной томографии (МРТ) был 
выявлен абсолютный стеноз позвоночного канала на уров-
не позвонков L

4
–L

5
 за счет заднего комплекса (рис. 1). 

Обращала на себя внимание необычная форма гипертро-
фированного заднего комплекса, его гетерогенность.

До обращения к нейрохирургу пациент прошел ком-
плексное консервативное лечение, в том числе в невроло-
гическом стационаре, значимого уменьшения интенсив-
ности боли не достигнуто.

В клиническом медицинском центре выполнена ми-
крохирургическая декомпрессия спинного мозга на уровне 
позвонков L

4
–L

5
 путем левосторонней аркотомии с кон-

тралатеральным заходом. После аркотомии и резекции 
поверхностного листа желтой связки была обнаружена 
частично организованная хроническая гематома в виде 
бурых сгустков, распространяющаяся через всю желтую 
связку на  дуральный мешок. Гематома имела тонкую 
капсулу, которая отделялась от дурального мешка. В хо-
де операции было выявлено, что  гематома являлась 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография пациента Т. до операции. Абсолютный стеноз позвоночного канала на уровне позвонков L
4
–L

5

Fig. 1. Magnetic resonance tomography of male patient T. prior to surgery. Absolute stenosis of the spinal cavity at the L
4
–L

5
 vertebra level
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главной причиной развития стеноза позвоночного канала. 
Гипертрофированная желтая связка была удалена вме-
сте с  гематомой, размеры последней составили 2,0 × 
1,5 см, визуализированы левый и правый корешки спин-
номозговых нервов на уровне позвонка L

5
.

На следующий день после операции пациент был вер-
тикализирован, при  ходьбе отмечен значительный ре
гресс болевого синдрома. Пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии.

При повторном амбулаторном осмотре через 1 год 
пациент не  предъявлял жалобы на  боль и  ограничение 
способности к ходьбе. При контрольной МРТ подтверж-
дена удовлетворительная декомпрессия спинного мозга 
в области позвонков L

4
–L

5
 (рис. 2).

Клиническое наблюдение 2
Пациент  П., 61  года, обратился за  амбулаторной 

консультацией к нейрохирургу в клинический медицинский 
центр Московского государственного медико-стомато-

логического университета им. А. И. Евдокимова с жало-
бами на слабость, онемение и боль в обеих ногах, возника-
ющие при ходьбе. Выраженность симптомов нарастала 
в течение 3 мес, предшествовавших обращению в центр.

При осмотре пациент не предъявлял жалоб в покое, 
но  при  ходьбе наблюдались боль, онемение и  мышечная 
слабость в зонах иннервации корешков спинномозговых 
нервов на уровне позвонков L

5
 и S

1
 с обеих сторон. Из-

за  усиливавшейся боли в  ноге пациент мог пройти без 
остановок не  более 200  м. Боль в  поясничной области 
отсутствовала.

При МРТ выявлен абсолютный стеноз позвоночного 
канала на уровне позвонков L

4
–L

5
 за счет заднего ком-

плекса (рис. 3). Визуализирован гипертрофированный 
задний комплекс необычной формы с признаками гетеро-
генности. При компьютерной томографии (КТ) с трудом 
можно было различить стеноз на уровне позвонков L

4
–L

5
, 

субстрат развития стеноза имел мягкотканные харак-
теристики.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография пациента Т. после удаления хронической гематомы. Удовлетворительная декомпрессия спинного 
мозга на уровне позвонков L

4
–L

5

Fig. 2. Magnetic resonance tomography of male patient T. after removal of chronic hematoma. Satisfactory decompression of the spinal cord at the L
4
–L

5
 

vertebra level

Рис. 3. Магнитно-резонансная (а) и компьютерная (б) томография пациента П. до операции. Абсолютный стеноз позвоночного канала на уров-
не позвонков L

4
–L

5
. Гетерогенность заднего комплекса. Мягкотканный субстрат развития стеноза

Fig. 3. Magnetic resonance (а) and computed (б) tomography of male patent P. prior to surgery. Absolute stenosis of the spinal cavity at the L
4
–L

5
 vertebra 

level. Heterogeneity of the anterior complex. Soft-tissue substrate of stenosis

a б
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До обращения к нейрохирургу пациент прошел ком-
плексное консервативное лечение, после которого значи-
мый регресс болевого синдрома не наблюдался.

В клиническом медицинском центре выполнена ми-
крохирургическая декомпрессия спинного мозга на уровне 
позвонков L

4
–L

5
 слева путем аркотомии с контралате-

ральным заходом. После аркотомии и резекции поверх-
ностного листа желтой связки была обнаружена частич-
но организованная хроническая гематома в  виде бурых 
сгустков и жидкой лизированной крови. Гематому сочли 
главной причиной развития стеноза позвоночного канала. 
Гипертрофированная желтая связка удалена вместе 
с гематомой, размеры последней составили 2,0 × 1,5 см, 
визуализированы левый и правый корешки спинномозго-
вых нервов на уровне позвонка L

5
.

Гистологическое заключение подтвердило наличие 
хронической гематомы.

На следующий день после операции пациент был вер-
тикализирован, при ходьбе наблюдался значительный ре
гресс нейрогенной хромоты. Пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии.

При повторных амбулаторных осмотрах через 1 и 2 го-
да пациент не  предъявлял жалобы на  боль, хромоту 
и  ограничение способности к  ходьбе. При  контрольной 
МРТ подтверждена удовлетворительная декомпрессия 
спинного мозга в области позвонков L

4
–L

5
 (рис. 4).

Клиническое наблюдение 3
Пациентка Х., 78 лет, поступила в нейрохирурги-

ческое отделение клинического медицинского центра 
Московского государственного медико-стоматологиче-
ского университета им. А. И.  Евдокимова с  жалобами 
на боль в поясничном отделе позвоночника с иррадиацией 
в  правую ногу. Вышеуказанные жалобы беспокоили 
на протяжении 2 мес. Консервативная терапия давала 
слабый положительный эффект.

На момент осмотра боль распространялась по зонам 
иннервации правых корешков спинномозговых нервов 
на уровне позвонков L

3
 и L

4
. В покое и при ходьбе интен-

сивность боли оценивалась в 8 баллов по визуально-ана-
логовой шкале.

При МРТ поясничного отдела позвоночника выявлен 
абсолютный стеноз позвоночного канала на уровне по-
звонков L

2
–L

3
 за счет гипертрофии дугоотростчатых 

суставов, желтой связки и наличия образования, примы-
кающего к дугоотростчатому суставу позвонков L

2
–L

3
 

справа (рис. 5), при этом в режимах Т1 и Т2 отмечена 
явная неоднородность как желтой связки, так и самого 
образования, с умеренным усилением сигнала в режиме 
Т2 и  значительным усилением в  режиме Т1. По  МРТ-
признакам мы предположили наличие синовиальной ки-
сты дугоотростчатого сустава и рекомендовали хирур-
гическое вмешательство.

С учетом характера расположения сдавливающего 
фактора выполнили фасетсохраняющую ламинэктомию 
позвонка L

2
, аркотомию позвонка L

3
. Далее с целью оп-

тимизации визуализации и диссекции образования рас
секли наружный листок левой порции желтой связки, 
после чего было обнаружено овальное образование бурого 
оттенка эластичной консистенции с четкой капсулой, 
плотно сращенное с  правой порцией желтой связки 
и сдавливающее дуральный мешок (хроническая гемато-
ма) (рис. 6). Путем поэтапной диссекции капсулу отде-
лили от  твердой мозговой оболочки, удалили единым 

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография пациента П. после удале-
ния хронической гематомы. Удовлетворительная декомпрессия спин-
ного мозга на уровне позвонков L

4
–L

5

Fig. 4. Magnetic resonance tomography of male patient P. after removal  
of the chronic hematoma. Satisfactory decompression of the spinal cord  
at the L

4
–L

5
 vertebra level

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография поясничного отдела па
циентки Х. до операции в режимах Т2 (а, б) и T1 (в, г). Сагиттальные 
(а, в) и аксиальные (б, г) срезы

Fig. 5. Magnetic resonance tomography of the lumbar spine of female patient H. 
prior to surgery, Т2‑weighted (а, б) and T1‑weighted (в, г). Sagittal (а, в) 
and axial (б, г) sections

a

в

б

г
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блоком вместе с пораженной желтой связкой и отпра-
вили на гистологическое исследование.

Гистологическое исследование подтвердило наличие 
хронической гематомы с признаками организации.

В  послеоперационном периоде болевой синдром ре
грессировал, пациентка была выписана на  5‑е сутки 
в удовлетворительном состоянии.

Через 9 мес при  контрольном осмотре пациентка 
жалоб на  боль не  предъявляла. При  контрольной МРТ 
поясничного отдела позвоночника подтверждено устра-
нение компрессии нервных структур и отсутствие ка-
ких‑либо значимых послеоперационных изменений (рис. 7).

Обсуждение
Мы описали примеры хирургического лечения 

пациентов с дегенеративной болезнью позвоночника 
и гематомой желтой связки. У всех пациентов гемато-
ма желтой связки оказывалась главной причиной сте-
ноза позвоночного канала и  сдавления спинного 
мозга. Кровоизлияние во всех случаях было первичным, 
т. е. не было обнаружено ни сосудистых образований, 
ни следов опухоли, ни признаков инфекционного по
ражения. В 1 случае провоцирующим фактором, веро-
ятно, была травма. Во  всех случаях течение болезни 
имело хронический прогрессирующий характер. Хи-
рургическое лечение во всех случаях оказалось эффек-
тивным.

В русскоязычной научной литературе нам не уда-
лось найти информации о случаях гематомы желтой 
связки, поэтому, возможно, наше описание будет 
первой публикацией по этой проблеме в отечествен-
ной периодике. В англоязычной научной литературе 
в настоящее время можно найти около 30 отдельных 
описаний клинических случаев первичной гематомы 
желтой связки. Малое количество статей свидетельст-
вует о редкости этой патологии; до настоящего време-
ни даже не установлена ее истинная распространен-
ность.

Гематома желтой связки может располагаться 
на любом уровне позвоночника: описаны случаи гема-
томы желтой связки с масс-эффектом и миелопатией 
в шейном и в грудном отделах [1–3]. Гематома желтой 
связки может локализоваться на одном или несколь-
ких уровнях.

Рис. 6. Этапы хирургического лечения пациентки Х.: а – рассечение 
желтой связки (1) слева и обнажение капсулы хронической гематомы 
(2), виден левый дугоотростчатый сустав L

2
–L

3
;  б  – отделение 

от твердой мозговой оболочки (4) капсулы хронической гематомы (5) 
в толще желтой связки; в – вид после декомпрессии

Fig. 6. Stages of surgical treatment of female patient H.: а – dissection of the li
gamentum flavum (1) on the left and exposure of the chronic hematoma cap
sule (2), left L

2
–L

3
 zygapophysial joint is visible; б – separation of the chronic 

hematoma capsule (5) from the dura mater (4) inside the ligamentum flavum; 
в – condition after decompression

Рис. 7. Магнитно-резонансная томография пациентки Х. через 9 мес 
после операции

Fig. 7. Magnetic resonance tomography of female patient H. 9 months after 
the surgery

a

б

в
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Причиной развития первичной гематомы желтой 
связки считается дегенеративная болезнь позвоночни-
ка. Иммуногистологические исследования удаленной 
желтой связки у пациентов с дегенеративной болезнью 
позвоночника выявляют дезорганизацию волокон, 
утончение и фрагментацию эластичных пучков, уве-
личение количества коллагена, несовершенный нео-
ангиогенез, отложение кальция [4]. Несовершенный 
неоангиогенез и становится причиной появления ге-
матомы желтой связки. Возникновение гематомы 
может быть спонтанным или спровоцированным ка-
ким‑либо внешним фактором (травмой, физическими 
упражнениями, массажем) [5–7]. Прием антикоагу-
лянтов повышает вероятность любого внутреннего 
кровотечения, в том числе и кровоизлияния в желтую 
связку. Y. Shimada и соавт. (2006) описывают пациентку 
с  сочетанием хронической субдуральной гематомы 
на уровне позвонков L

3
–L

5
 и гематомы желтой связки 

на уровне позвонков L
2
–L

3
, в анамнезе у пациентки 

был эпизод падения на спину и она постоянно прини-
мала антикоагулянты [8]. H. W.  Lee и  соавт. (2008) 
проанализировали 20 случаев гематомы желтой связки, 
описанных в  научной литературе. В  8 (40 %) случаях 
никаких предрасполагающих факторов (антикоагу-
лянтной терапии, травмы и т. п.) выявлено не было [9]. 
Y. S. Lee и соавт. (2011) описали случай гематомы жел-
той связки, развившейся после выполнения эпиду-
ральной блокады [10].

Течение гематомы желтой связки может быть 
острым, подострым и хроническим. В случае острого 
начала возможно развитие симптомов острого невро-
логического дефицита [11]. Практически во всех опи-
санных в научной литературе случаях лечение гемато-
мы было хирургическим. T.  Ohba и  соавт. (2011) 
приводят пример эндоскопического удаления гемато-
мы желтой связки [12].

H. Algattas и соавт. (2016) описали случай много-
уровневой (с С

2
 по С

5
) эпидуральной гематомы жел-

той связки [13]. Несмотря на выявленный по данным 
нейровизуализации масс-эффект, клинически гема-
тома проявлялась только локальной болью без  ка-
ких‑либо симптомов неврологического дефицита. 
В связи с этим была выбрана консервативная тактика, 
и через 3 мес при контрольном нейровизуализацион-
ном исследовании обнаружено полное разрешение 
гематомы.

Оптимальным методом диагностики гематомы 
желтой связки считается МРТ, так как  гематома ло
кализуется в мягких тканях. КТ позволяет четко ви
зуализировать гематому в острой стадии, но по мере 
эволюции гематомы диагностическая ценность КТ 

снижается. По  данным МРТ гематома может иметь 
разные характеристики, которые в  первую очередь 
зависят от срока ее существования (естественной эво-
люции гемоглобина) и ее однородности. Гематома, как 
правило, имеет овальную, округлую форму, что требу-
ет исключения диагнозов синовиальной кисты, опу-
холи, абсцесса при  дифференциальной диагностике 
[14]. Исключают также диагноз эпидуральной гемато-
мы латеродорсальной локализации. Спинальная эпи-
дуральная гематома, как  правило, имеет вытянутую 
форму, так как не ограничена желтой связкой, однако 
в литературе описан случай люмбальной эпидуральной 
гематомы округлой формы [15, 16]. Еще одно крайне 
редкое заболевание, которое может иметь похожую 
МРТ-картину, – кровоизлияние в кисту дугоотростча-
того сустава, киста дугоотростчатого сустава – также 
представляет собой проявление дегенеративного про-
цесса. Известны случаи, когда кровоизлияние в кисту 
дугоотростчатого сустава распространялось в  толщу 
желтой связки [17].

По своему составу гематома желтой связки может 
быть как гомогенной, так и гетерогенной, иметь со-
лидный и кистозный компоненты, и это тоже опреде-
ляется сроками и  наличием повторных кровоизлия-
ний. Из-за  этого и  при  МРТ с  контрастированием 
наблюдаются различные варианты накопления кон-
траста: отсутствие, гетерогенное, солидное, по пери-
ферии [18].

Сроки существования гематомы определяют ма-
кроскопическими и гистологическими методами; раз-
личают острые, подострые, хронические, смешанные 
(при повторных кровоизлияниях) гематомы.

Удаление гематомы желтой связки  – технически 
несложное вмешательство, если она располагается 
только в  толще связки. Но  если гематома выходит 
за  пределы связки, является организованной, имеет 
капсулу и припаяна к твердой мозговой оболочке, ее 
удаление становится более сложным. Хирургическое 
вмешательство по  поводу гематомы желтой связки 
аналогично тому, которое выполняется при дегенера-
тивном стенозе позвоночника: обычно это микрохи-
рургическая декомпрессия, а в случае нестабильности 
сегмента ее дополняют стабилизацией.

Заключение
Гематома желтой связки – крайне редкая находка 

у пациентов с дегенеративным люмбальным стенозом. 
Она может быть главной причиной стеноза позвоноч-
ного канала и сдавления нервных структур. Хирурги-
ческое лечение считается эффективным методом ле-
чения данной патологии.
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