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Резюме
Кисты Тарлова (периневральные кисты) ранее расценивались как случайные находки, однако современ-
ные данные указывают на их клиническую значимость: у 4,18% населения выявляются кисты преимуще-
ственно в крестцовой области (чаще на уровне S2), причем у женщин чаще, чем у мужчин (5,84% против 
3,03%). Пациентка Г., 66 лет, обратилась с интенсивной болью в поясничной области справа (8–9 баллов 
по нумерологической оценочной шкале) с иррадиацией в правую ягодицу и плечо, усиливающейся 
при движениях. В анамнезе отмечались хронические умеренные боли в спине, дизурия (учащенное 
мочеиспускание, ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря), остеопороз (Т‑критерий –4,8 
по данным денситометрии). При осмотре наблюдались болезненность паравертебральных точек пояс-
ничного отдела, триггерные точки в проекции широчайшей мышцы спины справа. При компьютерной 
томографии (КТ) пояснично-крестцового отдела на уровне S1–S2 визуализированы два образования 
жидкостной плотности (+9–14 HU) размерами 34×18×21 и 6×7×7 мм с вдавлением заднего края тела 
S1, протрузия диска L4–L5 до 2 мм. По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) определены 
кисты размерами 30×21×25 и 10×9×9 мм, гипоинтенсивные на Т1-взвешенных и гиперинтенсивные на 
Т2-взвешенных изображениях, распространяющиеся в левое межпозвонковое отверстие с контактом 
с нервным корешком. КТ подтвердила жидкостную природу кист и выявила костное вдавление. МРТ 
верифицировала характерные сигнальные признаки, исключив дифференциальную диагностику с дру-
гими образованиями. Размер доминирующей кисты (>15 мм) коррелировал с наличием симптомов. 
После оперативного лечения отмечена положительная динамика – купирование болевого синдрома 
и дизурии, что подтвердило причинно-следственную связь. Комплексная визуализация позволяет избе-
жать диагностических ошибок и обосновать тактику лечения пациентов с радикулопатией и тазовыми 
расстройствами.
Ключевые слова: киста Тарлова; остеопороз; спинномозговой канал; крестец.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Для цитирования: Зиновкина Е.С., Зиновкин Д.А. Киста Тарлова в крестцовом отделе позвоночника: 
анализ клинического случая с применением мультимодальной визуализации. Вестник рентгенологии 
и радиологии. 2026; 107(2): 129–134. https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-2-129-134 
Для корреспонденции: Зиновкин Дмитрий Александрович, е-mail: zinovkin_da@gsmu.by

Статья поступила 18.03.2026	 После доработки 31.05.2026	 Принята к печати 19.06.2026

Sacral Tarlov Cyst: Analysis of a Clinical Case  
with Multimodal Imaging
Ekaterina S. Zinovkina, Dmitry A. Zinovkin

Gomel State Medical University, 
ul. Lange, 5, Gomel, 246000, Republic of Belarus

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-2-129-134
https://orcid.org/0000-0002-3513-5787
https://orcid.org/0000-0002-3808-8832
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-2-129-134


КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

130 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2026 | Том 107 | №2 | 129–134

Ekaterina S. Zinovkina, Assistant Professor, Chair of Radiology with a Course of Faculty of Advanced Training and Retraining, Gomel 
State Medical University;
https://orcid.org/0000-0002-3513-5787 
Dmitry A. Zinovkin, Cand. Biol. Sc., Associate Professor, Chair of Pathological Anatomy, Gomel State Medical University;
https://orcid.org/0000-0002-3808-8832 

Abstract
Tarlov cysts (perineural cysts) were previously considered incidental findings; however, current evidence 
indicates their clinical significance: they are detected in 4.18% of the population, predominantly in the 
sacral spine (most commonly at the S2 level), with a higher prevalence in women than in men (5.84% 
versus 3.03%). Patient G., a 66-year-old woman, presented with severe right-sided lumbar pain (8–9 points 
according to numeric rating scale) radiating to the right buttock and shoulder, exacerbated by movement. 
Her medical history included chronic moderate back pain, dysuria (urinary frequency and sensation of 
incomplete bladder emptying), and osteoporosis (densitometry T-score –4.8). Physical examination revealed 
tenderness at paravertebral points of the lumbar spine and trigger points over the right latissimus dorsi 
muscle. Computed tomography (CT) of the lumbosacral spine showed two fluid-density lesions (+9 to 
+14 HU) at the S1–S2 level, 34×18×21 and 6×7×7 mm in size, with indentation of the posterior margin of the 
S1 vertebral body; a 2-mm disc protrusion was noted at L4–L5. Magnetic resonance imaging (MRI) revealed 
cysts 30×21×25 and 10×9×9 mm in size, hypointense on T1-weighted and hyperintense on T2-weighted 
images, extending into the left intervertebral foramen with contact involving the nerve root. CT confirmed 
the fluid nature of the cysts and identified bony indentation. MRI verified characteristic signal features and 
excluded other differential diagnoses. The size of the dominant cyst (>15 mm) correlated with symptom 
presence. Following surgical treatment, positive clinical dynamics were observed: resolution of pain and 
dysuria, confirming a causal relationship. Comprehensive imaging helps avoid diagnostic errors and guides 
appropriate management in patients presenting with radiculopathy and pelvic floor dysfunction.
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Введение / Introduction
В 1938 г. доктор Изадор Макс Тарлов впер-

вые описал наличие экстрадуральных кист задних 
корешков спинномозговых нервов в крестцовой 
и копчиковой областях у 30 трупов, открыв тем са-
мым новую патологию, получившую впоследствии 
его имя. Тарлов не смог объяснить предрасполо-
женность кист к локализации именно в крестцовой 
области, однако в 1952 г. он попытался сопоставить 
свои анатомические находки с клинической карти-
ной, напоминающей симптомы грыжи межпозвон-
кового диска в пояснично-крестцовой области, та-
кие как радикулопатия [1].

Кисты Тарлова, также известные как перинев
ральные кисты, дивертикулы нервного корешка, 
менингеальные или арахноидальные кисты, пред-
ставляют собой кистозные образования в суба-
рахноидальном пространстве между периневри-
ем и эндоневрием, преимущественно в крестцовой 
области на уровне соединения заднего корешка со 
спинномозговым ганглием [2]. Согласно современ-
ным представлениям спинальные арахноидальные 
кисты подразделяются на несколько морфологи-
ческих типов (I–III типы по Nabors), отличающихся 

по локализации относительно твердой мозговой 
оболочки и наличию в их стенке нервной ткани, что 
имеет принципиальное значение как для лучевой 
диагностики, так и для выбора хирургической так-
тики [3]. Периневральные кисты диамером >1,5 см 
считаются гигантскими и требуют комплексной 
оценки [4].

T. Klepinowski et al. (2021 г.) в метаанализе 22 
рентгенологических исследований уровня доказа-
тельности 3 с участием 13 266 пациентов показали, 
что общая объединенная распространенность кист 
Тарлова составляет 4,18% при среднем объединен-
ном сагиттальном диаметре 11,86 мм. Наиболее 
часто поражается крестцовая область, особенно 
уровень S2 (46,7%). Женщины страдают чаще муж-
чин – 5,84% против 3,03%. С географической точки 
зрения самая высокая заболеваемость отмечает-
ся в Европе (6,07%), за которой следуют Северная 
Америка (3,82%) и Азия (3,33%) [5]. 

Ранее периневральные кисты оценивались 
как случайные бессимптомные находки при про-
ведении компьютерной томографии (КТ) и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ). Однако на се-
годняшний день установлено, что кисты Тарлова 
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достаточно часто могут проявляться клиническими 
симптомами, связанными с нарушением работы 
тазовых органов [6]. Ряд публикаций указывает на 
связь кист Тарлова с неврологической симптома-
тикой, ассоциированной с иннервацией крестцо-
вого отдела в составе нервных корешков, вызы-
вающей урогенитальные и кишечные расстройства, 
которые часто описываются в когортах пациентов 
с симптоматическими кистами Тарлова [7–9]. 

В исследовании A. Mehan et al. выявлена высо-
кая распространенность синдрома гиперактивного 
мочевого пузыря (включая императивные позывы 
с недержанием или без него, учащенное мочеис
пускание и никтурию) [10]. Показана также высокая 
частота мочевых расстройств в целом – с симпто-
мами как накопления, так и опорожнения мочевого 
пузыря [11, 12].

Описание случая / Case report

Пациентка Г., 66 лет, обратилась в больницу 
с жалобами на интенсивную боль в поясничной об-
ласти справа с иррадиацией в правое плечо и пра-
вую ягодицу (8–9 баллов по нумерологической 
оценочной шкале). Боль возникала при наклонах, 
поворотах туловища. 

Из анамнеза известно, что пациентка дли-
тельное время испытывала незначительные боли 
в спине и дизурические расстройства, проявляв-
шиеся учащенным мочеиспусканием и ощущением 
неполного опорожнения мочевого пузыря. Кроме 
того, больная длительно страдает остеопорозом, 
что было подтверждено денситометрией (Т-крите-
рий –4,8) при предыдущей госпитализации в ста-
ционар. При осмотре отмечены болезненная паль-
пация остистых отростков и паравертебральных 
точек в поясничном отделе позвоночника, мышеч-
но-фасциальные триггерные точки в проекции ши-
рочайшей мышцы спины и нижней задней части 
зубчатой мышцы справа. 

При рентгенографическом исследовании по-
ясничного отдела позвоночника в двух проекциях 
визуализирован диффузный остеопороз, высота 
межпозвонковых дисков сохранена, костно-трав-
матических деформаций не выявлено (рис. 1).

Рентгеновская КТ пояснично-крестцового 
отдела позвоночника показала неполную лево-
стороннюю сакрализацию L5-позвонка, на уров-
не S1–S2 в просвете спинального канала и левом 
крестцовом межпозвонковом отверстии выявле-
ны два округлых образования гомогенной струк-

Рис. 1. Рентгенографическое исследование поясничного отдела позвоночника. Картина диффузного остеопороза: 
а – прямая проекция; b – боковая проекция

Fig. 1. Radiographic examination of the lumbar spine. Diffuse osteoporosis: 
a – anteroposterior plane; b – lateral plane

a b
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туры жидкостной плотности (+9–14 HU) разме-
рами 34×18×21 и 6×7×7 мм. Прилежащий задний 
край тела S1 деформирован за счет вдавления. На 
уровне L4–L5 определялась левопарамедианная 
протрузия межпозвонкового диска до 2 мм без 
признаков компрессии дурального мешка. Сагит-
тальный размер спинального канала на данном 
уровне составлял 11 мм (рис. 2).

На МРТ пояснично-крестцового отдела позво-
ночника без введения контрастного вещества ви-
зуализирована неполная левосторонняя сакрали-
зация L5-позвонка. На уровне L4–L5 определялось 
заднее циркулярное выбухание межпозвонкового 
диска до 2 мм сагиттально, без признаков компрес-
сии и деформации передней стенки дурального 
мешка. Сагиттальный размер спинального канала 
на этом уровне составлял 11 мм. 

На уровне S1–S2 в просвете спинального ка-
нала выявлены два округлых образования разме-
рами 30×21×25 и 10×9×9 мм, распространявшихся 
в левое межпозвонковое отверстие и прилежащих 
к левому нервному корешку. На Т1-взвешенных 
изображениях (Т1-ВИ) они представлены как ги-
поинтенсивные, а на Т2-ВИ – как гиперинтенсив-
ные структуры, сигнал которых полностью соответ-
ствовал спинномозговой жидкости (рис. 3).

После проведения оперативного лечения 
в раннем послеоперационном периоде у пациент-
ки значительно уменьшились болевой синдром 
и дизурические расстройства. 

Обсуждение / Discussion

Представленный клинический случай нагляд-
но демонстрирует определяющую роль КТ и МРТ 
в выявлении, верификации и оценке клинической 
значимости кист Тарлова, которые без примене-
ния современных лучевых методов диагностики 
остаются не замеченными врачами клинических 
специальностей. 

Использование КТ-исследования выделяет 
два важных диагностических критерия. Во-пер-
вых, измерение плотности содержимого кисты по 
шкале Хаунсфилда (+9–14 HU) подтверждает ее 
жидкостную природу и служит критерием диффе-
ренциальной диагностики с другими кистозными 
или солидными образованиями (эпидермоидные 
кисты, нейрофибромы, паравертебральные опухо-
ли), имеющими иную плотность [13]. Во-вторых, КТ 
обладает высокой чувствительностью к выявлению 
реактивных костных изменений, таких как вдавле-
ния заднего края тела позвонка, обусловленных 
хроническим компрессионным воздействием ки-
сты. Эти признаки служат рентгенологическим 
маркером длительности процесса и его клиниче-
ской значимости [14]. 

Применение МРТ без контрастирования в диа-
гностике кист Тарлова является основным методом, 
позволяющим выявлять характерные сигнальные 
характеристики образования (гипоинтенсивность 
на Т1-ВИ и гиперинтенсивность на Т2-ВИ) и с вы-
сокой специфичностью отличать кисты Тарлова 
от других образований [6, 15]. 

Сочетание КТ и МРТ в диагностике кист Тарло-
ва важно. КТ незаменима для оценки костных из-
менений, а также измерения плотности, МРТ – для 
анализа взаимоотношений кисты с нервными струк-
турами и дуральным мешком. В представленном 
случае именно мультимодальная визуализация 
с помощью КТ и МРТ позволила исключить ошибоч-
ную интерпретацию симптомов как проявлений де-
генеративных изменений позвоночника (протрузия 
диска L4–L5, сакрализация L5, остеопороз) и вы-
делить кисты Тарлова в качестве ведущей причины 
клинической картины (сочетание радикулопатии 
и дизурических расстройств). 

Следует отметить, что размер кисты, измерен-
ный по данным МРТ (30 мм), превышал пороговое 
значение 15 мм, которое, согласно литературным 

Рис. 2. КТ пояснично-крестцового отдела позвоночника. Визуализируется объемное образование жидкостной плотности: 
а – сагиттальная проекция; b – коронарная проекция; с – аксиальная проекция

Fig. 2. Lumbosacral spine CT reveals a fluid-density mass lesion: 
a – sagittal plane; b – coronal plane; c – axial plane

a b c
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данным, сочетается с наличием симптомов [4]. По-
ложительная динамика после оперативного лече-
ния, а именно снижение выраженности нарушений 
тазовых органов в послеоперационном периоде, 
подтвердила лучевое обоснование диагноза [16]. 
Таким образом, применение КТ и МРТ у пациентов 
с радикулопатиями и расстройствами функций та-
зовых органов необходимо для исключения кисты 
Тарлова как этиологического фактора данных на-
рушений.

Заключение / Conclusion
Кисты Тарлова представляют собой клиниче-

ски значимую патологию, требующую обязатель-
ного внимания в дифференциальной диагностике 
тазовых расстройств и радикулопатий. Их верифи-
кация возможна только при комплексном приме-
нении КТ и МРТ, что позволяет исключить диагно-
стические ошибки, связанные с преобладанием 
дегенеративно-дистрофических изменений позво-
ночника.

Рис. 3. МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника. Определяется хорошо очерченная периневральная киста Тарло-
ва в крестцовом отделе с гипоинтенсивным сигналом на T1-взвешенных и гиперинтенсивным на T2-взвешенных снимках:
а – сагиттальная проекция, режим Т1 FSE; b – сагиттальная проекция, режим T2 FSE; c – сагиттальная проекция, режим T2 
STIR; d – коронарная проекция, режим T2 FSE; e – коронарная проекция, режим MRM

Fig. 3. MRI of the lumbosacral spine. A well-defined perineural Tarlov cyst is visualized in the sacral region, demonstrating hy-
pointense signal on T1-weighted and hyperintense signal on T2-weighted images:
a – sagittal plane, T1 FSE; b – sagittal plane, T2 FSE; c – sagittal plane, T2 STIR; d – coronal plane, T2 FSE; e – coronal plane, MRM
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