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Периартикулярные кисты дугоотростчатых суставов являются редкой патологией в нейрохирургической 
практике. Проведён систематизированный поиск частоты встречаемости периартикулярных кист в научных 
медицинских базах данных: Medline, РИНЦ, EMedicine, UMKB, Pubmed. Понятие «периартикулярные кисты» 
применимо для всех кист, которые располагаются либо параартикулярно в области дугоотростчатых 
суставов, либо исходят из них. Проведённый литературный обзор показал, что развитие данной патологии 
связано с дегенеративными процессами, протекающими в позвоночнике. Авторы указывают на малоизученные 
вопросы этиопатогенеза, диагностики и тактике ведения, лечения пациентов с периартикулярными 
кистами дугоотростчатых суставов. Требуются дальнейшие исследования, посвящённые эффективности 
различных способов хирургического лечения периартикулярных кист дугоотростчатых суставов с позиции 
радикальности удаления патологии и эффективности сохранения функции и опороспособности позвоночно-
двигательного сегмента.
Изучено текущее состояние проблемы этиопатогенеза, диагностика и способов лечение пациентов с 
периартикулярными кистами дугоотростчатых суставов. В статье представлен клинический пример 
успешного хирургического лечения пациента с периартикулярной кистой на уровне LIV–LV справа. 
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Background. Periarticular cysts (PC) of facet joints is a rare pathology in neurosurgical practice. The concept of PC is 
applicable for all cysts that are located either pararticularly in the region of facet joints, or start from them.
Material and methods. A systematic search was performed in medical databases: Medline, RINC, EMedicine, UMKB, 
Pubmed on the relevant topic in Russian and English. The search query includes words: arcuate joint, periarticular cyst, 
clinic, diagnosis, surgical treatment. One of the significant factors of PC development is the instability of the vertebral-
motor segment of both degenerative and post-traumatic character. 
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Results. The result of the literature review was the writing of a clinical lecture, the current state of the issue of eti-
opathogenesis, diagnosis and management of patients with periarticular cysts of facet joints was studied. The article 
gives a clinical example of surgical treatment of a patient with a periarticular cyst at the level of LIV-LV on the right.
Conclusion. Periarticular cysts of facet joints are one of the factors of compression of cauda equina roots, with surgical 
treatment being a radical and effective way of treatment. A detailed study of this pathology is a promising direction 
in spinal neurosurgery. Further research is required on comparative analysis of clinical and instrumental efficacy of 
various methods of surgical treatment of periarticular cysts of facet joints.
Key words: facet joint, periarticular cyst, clinic, diagnostics, surgical treatment, spondylarthrosis, degenerative-

dystrophic diseases
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ВВЕДЕНИЕ

Периартикулярные кисты (ПК) дугоотростча-
тых суставов (ДС) в нейрохирургической практике 
встречаются редко – в 0,1–1,5 % случаев у пациентов 
с дегенеративными заболеваниями позвоночника 
[3, 11, 14].

Впервые термин ПК ввёл Von Grucker в 1880 г. по 
данным аутопсии. В 1968 г. C. Kao во время удаления 
грыжи межпозвонкового диска обнаружил три ПК, 
расположенные на уровне LIV–LV: две из них, распола-
гались интраканально экстрадурально, а одна – экс-
траканально, при этом кисты были связаны с ДС [16].

Понятие ПК применимо для всех кист, которые 
располагаются либо параартикулярно в области 
дугоотростчатых суставов, либо исходят из них [3, 
6–8].

КЛАССИФИКАЦИЯ

На данный момент в литературе отсутствует 
единая общепринятая классификация ПК. В зависи-
мости от наличия или отсутствия в полости кисты 
синовиального эпителия, периартикулярные кистоз-
ные образования можно разделить на синовиальные 
и ганглионарные [3, 10, 18]. В общем понимании, 
синовиальные кисты – это кистозные образования, 
главными признаками которых являются располо-
жение кист в боковых отделах позвоночного канала, 
взаимосвязь их с ДС и выстилка полости сустава си-
новиальным эпителием [10, 11, 14]. В свою очередь, 
ганглионарные кисты представляют собой такие же 
кистозные образования, как и синовиальные кисты, 
располагающиеся в периартикулярной зоне, но не 
имеющие синовиального эпителия и не связанные с 
ДС [11, 15, 17, 19].

В международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) самостоятельная рубрика для 
ПК ДС не предусмотрена. На практике при форму-
лировании клинического диагноза для кодировки 
вертеброгенных неврологических синдромов ис-
пользуется подраздел «Дорсопатии» (М40-М54) в 
разделе «Заболевания костно-мышечной системы и 
соединительной ткани (М00-М99) [5].

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

При изучении обзора специализированной лите-
ратуры патогенез развития ПК ДС является неодно-
значным. Установлено, что в основе формирования 
ПК лежит выпячивание синовиальной сумки ДС, что 
влечёт за собой заполнение образовавшейся при 

этом полости синовиальной жидкостью [22, 24, 28]. 
Также одной из причин формирования кист являют-
ся воспалительные явления в ДС, эмбриональные и 
гистологические аномалия развития синовиальной 
сумки [4, 9, 11].

Одним из значимых факторов развития ПК счи-
тают нестабильность позвоночно-двигательного 
сегмента как дегенеративного, так и посттравма-
тического характера [4, 11, 14]. Также факторами 
развития ПК преимущественно в пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника являются такие пара-
метры, как значительная осевая нагрузка и высокая 
мобильность в данном позвоночно-двигательном 
сегменте [7, 14, 16]. У большинства пациентов с 
ПК выявлены изменения в виде остеохондроза и 
спондилоартроза, что свидетельствует о прямой 
корреляции развития ПК с дегенеративно-дистро-
фическими процессами в позвоночно-двигательных 
сегментах [17, 19, 22].

В литературе указывается, что наиболее часто 
ПК локализуются в сегменте LIV–LV, одним из ред-
ких случаев образования кисты являются уровни 
LIII–LIV, LV–SI. В шейном отделе позвоночника ПК 
встречается на уровнях с СV–СVI до СVII–ТhI [18]. В 
грудном отделе позвоночника ПК выявляются 
крайне редко [1, 9].

КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА

ПК в течение длительного времени носят асим-
птомный характер [3, 9, 16]. Постепенно, в связи с 
увеличением ПК в размерах, с развитием спаечного 
процесса в тканях, ПК приводят к сдавливанию не-
вральных структур, расположенных в спинномозго-
вом канале. Это способствует появлению и прогресси-
рованию клинико-неврологической картины, в виде 
развития радикулопатии в пояснично-крестцовом 
отделе, а при шейной локализации – компрессионной 
миелопатии [10, 14, 18]. Клинические проявления 
ПК поясничного отдела позвоночника могут харак-
теризоваться топической локальной вертебральной 
болью у 52 % пациентов, корешковой симптоматикой 
– у 62 %, каудогенной перемежающейся хромотой – у 
24  % пациентов. ПК могут спровоцировать острый 
болевой синдром в результате кровоизлияния в её 
полость и диагностируются в 2 % случаев [8, 11, 19]. 
Также у пациентов описаны неврологические нару-
шения [5, 11, 22] в виде моторного дефицита (37 %), 
сенситивных нарушений (38 %), снижения сухожиль-
ных рефлексов (35 %).
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Наиболее оптимальной в диагностике ПК ДС на 
сегодняшний день является магнитно-резонансная 
томография (МРТ), которая позволяет верифициро-
вать наличие кистозного образования в 90 % случа-
ев, в сравнении с компьютерной томографией (КТ) 
чувствительность метода составляет 70 % случаев, 
что связано с недостаточным контрастированием 
мягких тканей [14, 16, 22]. На МРТ в Т1-взвешенном 
изображении (ВИ) содержимое кисты представляется 
гипоинтенсивным или изоинтенсивным сигналами, 
а в Т2-ВИ – гиперинтенсивным. Интенсивность сиг-
нала зависит от содержания белка или присутствия 
геморрагического компонента в полости кисты [6, 
10, 16, 19].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

ПК необходимо дифференцировать с другими 
возможными интра-экстраканальными объёмными 
образованиями, эпидуральной гематомой, дермоид-
ной кистой, секвестрированной грыжей межпозвон-
кового диска. Уточнить диагноз можно с помощью 
МРТ в зависимости от интенсивности сигналов 
Т1- и Т2-взвешенных изображений. Окончательный 
диагноз ставится на основании гистологического 
исследования [5].

ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Главным отличием синовиальной кисты и гангли-
онарной является наличие или отсутствие синови-
альной выстилки. Однако отличить первую от второй 
бывает затруднено, тем что в ганглионарной кисте 
может присутствовать выстилка из фибробластов, 
схожая с синовиальной выстилкой. Окончательный 
диагноз ставится по результатам гистологического 
исследования [22, 24].

ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ

В настоящее время для терапии при ПК ис-
пользуют консервативное лечение, которое пред-
ставлено применением нестероидных противо-
воспалительных средств (НПВС), физиолечение, 
эпидуральные и периартикулярные инъекции 
стероидных гормонов. Консервативное лечение 
может быть эффективно в 10–40  % случаев [12, 
14, 16]. У 60 % респондентов НПВС неэффективны, 
что связано с образованием спаечного процесса в 
тканях, со сдавлением корешков конского хвоста 
и развитием клинических проявлений радикуло-
патии [3, 15, 20].

Среди хирургических вмешательств обычно 
используются такие методики, как чрескожная 
пункционная аспирация содержимого ПК и наи-
более радикальный метод лечения – тотальное 
хирургическое удаление кистозного образования 
[24, 27, 29]. Описание хирургических методик 
лечения ПК детально представлено в разделе 
«Обсуждение».

Ниже приводим клинический случай успешного 
хирургического лечения пациентки с синовиальной 
кистой ДС на уровне LIV–LV справа.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Т., 47 лет, обратилась на консультацию 
в Центр нейрохирургии ДКБ на станции «Иркутск-
Пассажирский» ОАО «РЖД». Пациентку беспокои-
ли резко выраженные боли в поясничном отделе 
позвоночника, усиливающиеся преимущественно 
при физических нагрузках, распространяющиеся 
по задней поверхности правой нижней конечности, 
также отмечала онемение по наружной поверхности 
голени справа.

Из анамнеза: Со слов пациентки считает себя 
больной в течении 8  лет. Периодически лечилась 
консервативно НПВС с положительной динами-
кой. Последнее обострение в течение 4  недель, 
самостоятельное лечение с незначительным эф-
фектом. Обратилась на консультацию к неврологу. 
Проведено МРТ-исследование поясничного отдела 
позвоночника. Заключение по МРТ: Протрузия 
межпозвонкового диска LIV–LV. Периартикулярная 
киста дугоотростчатого сустава на уровне ПДС 
LIV–LV справа.

Объективный осмотр: Общее состояние отно-
сительно удовлетворительное. Кожные покровы 
и видимые слизистые чистые, обычной окраски. 
Грудная клетка правильной формы. Дыхание при 
аускультации лёгких везикулярное, равномерно 
проводится с двух сторон. Сердечные тоны при 
аускультации ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС 
88 в мин. Артериальное давление 125/80 мм рт. ст. 
Живот пальпаторно мягкий, безболезненный. Пери-
тонеальных симптомов нет. При пальпации печень и 
селезёнка находятся в пределах возрастной нормы. 
Физиологические отправления в норме.

Неврологический статус при поступлении: За-
пахи различает, поля зрения сохранены, движения 
глазных яблок в полном объёме. Зрачки равной 
величины, реакция их на свет живая, конвергируют, 
диплопии нет. Тригеминальные точки безболезнен-
ные. Лицо без грубой асимметрии. Нистагма нет. 
Слух не нарушен. Бульбарных нарушений нет. Язык 
по средней линии. Глотание нормальное. Болезнен-
ности и ограниченности при движении в шейном 
отделе позвоночника нет. Сухожильные рефлексы с 
двуглавой мышцы плеча D = S, с трёхглавой мышцы 
D = S, пястно-лучевой D = S живые. Болезненности 
при перкуссии грудного отдела позвоночника нет. 
Анталгическое положение. Отмечается сглажен-
ность поясничного лордоза. Движения в пояснич-
но-крестцовом отделе позвоночника болезненны, 
ограничены при наклонах назад и вперёд. Симптом 
Лассега справа 40  градусов, слева отрицательно. 
Коленные рефлексы D  =  S живые, ахилловы реф-
лексы S  =  D живые. Дефанс паравертебральных 
мышц III  степени с двух сторон. Патологические 
симптомы отсутствуют. Мышечный тонус в руках 
– нормальный; в ногах нормальный. Сила мышц 
верхних и нижних конечностей 5 баллов. Нарушения 
чувствительности в виде гипестезии в зоне дерма-
тома L5 справа.

Результаты дополнительных методов обсле-
дования: На МРТ поясничного отдела позвоноч-
ника (рис.  1а, 1б) – в заднелатеральных отделах 
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позвоночного канала справа на промежутке LIV–LV 
визуализируется образование с ровными чёткими 
контурами, гиперинтенсивного сигнала в Т2- и ги-
поинтенсивного сигнала – в Т1-режимах, размером 
12 × 6 × 7,4 мм, прослеживается связь образования с 
дугоотростчатым суставом.

По клиническим данным и результатам до-
полнительных методов обследования выставлен 
следующий диагноз: Дорсопатия. Обострение. 
Остеохондроз пояснично-крестцового отдела по-
звоночника. Протрузия межпозвонкового диска 
LIV–LV. Периартикулярная киста дугоотростчатого 
сустава на уровне LIV–LV справа. Радикулоневрит 
L5 справа. Синдром люмбоишиалгии справа. Вы-
раженный болевой и мышечно-тонический син-
дромы.

Тактика ведения: Пациентке назначен постель-
ный режим. С учётом рецидивирующего болевого 
синдрома, а также неэффективности консервативных 
методов лечения, пациентке рекомендовано опера-
тивное вмешательство.

Операция: Трансламинарное микрохирургиче-
ское удаление периартикулярной кисты дугоотрост-
чатого сустава LIV–LV справа.

С применением тотальной внутривенной анесте-
зии и искусственной вентиляции лёгких (ТВВА+ИВЛ) 
в положении пациентки на животе с разгрузочными 
валиками под плечами и подвздошными областями 
под рентген-визуализацией ЭОП произведён интра-
ламинарный доступ к промежутку LIV–LV, выполнена 
резекция жёлтой связки с визуализацией ТМО ду-
рального мешка и корешка L5 справа. На вентральной 
поверхности визуализировано кистозное образова-
ние округлой формы, исходящее из внутренней по-

верхности ДС и деформирующее дуральный мешок 
и манжетку L5 корешка (рис. 2). Выполнена пункция 
объёмного образования, получена ксантохромная 
жидкость, капсула объёмного образования (вну-
тренняя часть ПК ДС) резецирована. При ревизии 
пульсация невральных структур на указанном уровне 
отчётливая. Тщательный гемостаз. Послойно швы 
на рану.

Рис.  2.  Интраоперационный снимок. Объёмное образо-
вание (указанное стрелкой), исходящее из полости 
дугоотростчатого сустава.

Fig. 2.  Intraoperative image. Space-occupying mass (indicated by the 
arrow), originating from the cavity of the zygapophysial joint.

На рисунке 3 представлена микрофотография 
гистологического материала стенки удалённой 
ПК.

       
				    а 						                    б

Рис. 1.  Пациентка Т., МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника. Т2-взвешенные изображения: а – аксиальная 
проекция; б – сагиттальная проекция (стрелкой указана периартикулярная киста). 

Fig. 1. Patient T., MRI of the lumbosacral spine. T2-weighted images: а – axial projection; б – sagittal projection (the arrow indicates a 
periarticular cyst).
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Рис. 3.  Микрофотография препарата удалённой стенки ки-
сты (×200, окраска гематоксилин-эозином). Микро-
скопически: волокнистая соединительная ткань 
синовиальной выстилкой, слабая диффузно-очаго-
вая лимфо-плазмоцитарная инфильтрация, макро-
фаги, полнокровие. Участки склероза, грануляции. 
Перивазальная инфильтрация, склероз, утолщение 
стенок сосудов. Участки гиалиноза стромы, фокусы 
дистрофического обызвествления.

Fig.  3.  Microphoto of the specimen of the removed wall of the 
cyst (×00, hematoxylin-eosin staining). Microscopically: 
fibrous connective tissue synovial lining, weak diffuse-focal 
lympho-plasmocyte infiltration, macrophages, plethora. 
Areas of sclerosis, granulation. Perivasal infiltration, sclerosis 
thickening of the walls of blood vessels. Sites of the stromal 
hyalinosis, foci of dystrophic calcification.

Послеоперационный период: проводилась проти-
вовоспалительная терапия НПВС и антибактериаль-
ная терапия Цефтриаксон 1.0×1 раз в сутки, болевой 
синдром в правой нижней конечности полностью 
купирован. Заживление послеоперационной раны 
первичным натяжением.

Неврологический статус на момент выписки: 
Запахи различает, поля зрения сохранены, движения 
глазных яблок не ограничены. Зрачки D = S, реакция 
их на свет живая, конвергируют, диплопия отсутству-
ет. Тригеминальные точки безболезненные. Лицо без 
грубой асимметрии. Нистагма нет. Слух не нарушен. 
Бульбарных нарушений нет. Язык по средней линии. 
Глотание нормальное. Движения в шейном отделе 
позвоночника безболезненны, не ограничены объ-
ёме. Рефлексы с бицепса D  =  S, с трицепса D  =  S, 
карпорадиальные D = S, живые. Перкуссия грудного 
отделе позвоночника безболезненна. Поясничный 
лордоз сглажен. Движения в пояснично-крестцовом 
отделе незначительно болезненны. Симптомы натя-
жения отсутствуют. Коленные рефлексы D = S живые. 
Ахилловы рефлексы S  =  D живые. Патологические 
симптомы отсутствуют. Мышечный тонус в руках 
нормальный; в ногах – нормальный. Мышечная сила 
верхних конечностей – 5 баллов, нижних конечностей 
– 5 баллов. Нарушения чувствительности на момент 
осмотра не выявлено. Менингеальных симптомов нет. 
Координаторные пробы выполняет верно.

Пациентка выписана под наблюдение невролога 
с полным регрессом неврологической симптоматики. 
Рекомендовано, в сроки до 2  месяцев ограничить 
физические нагрузки. Осмотрена через 2 месяца ней-
рохирургом – полная социальная и профессиональная 
реабилитация.

Результаты МРТ исследования пояснично-крест-
цового отдела позвоночника через 20 месяцев после 
оперативного лечения (рис. 4). 

На МРТ – картина послеоперационных измене-
ний в сегменте LIV–LV (неоднородность МР – сигнала 
в Т2 от паравертебральных тканей, эпидурального 
пространства).

       
				      а 						                     б

Рис. 4.  Пациентка Т., МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника через 20 месяцев после оперативного лечения. Т2-
взвешенные изображения. Послеоперационные изменения. а – фронтальная проекция; б – сагиттальная проекция. 

Fig. 4.  Patient T., MRI of the lumbosacral spine 20 months after surgery. T2-weighted images. Postoperative changes. а – frontal projection; 
б – sagittal projection.
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ОБСУЖДЕНИЕ

На данный момент тактика лечения патологии 
ДС является неоднозначной [1, 2, 4]. Так, при наличии 
ПК ДС, по мнению некоторых авторов, для улучшения 
клинической симптоматики достаточно выполнения 
чрескожной пункционной аспирации кисты [14, 21, 
26]. Данная методика является малоинвазивной, но 
при этом сопряжена с высоким риском повторного 
скопления содержимого в полости кисты, а также 
окостенения её стенок и значимой компрессии со-
держимого позвоночного канала [12, 14, 21, 26].

Наиболее перспективным методом лечения ПК 
на сегодняшний день является микрохирургическое 
удаление [3, 12, 13, 20, 29]. Указанная методика явля-
ется наиболее эффективным способом оперативного 
лечения данного заболевания. В большинстве науч-
ной литературы отмечено, что рецидив кисты, раз-
витие которого возможно из остатков синовиальной 
оболочки, обратно коррелирует с радикальностью 
удаления синовиальной ткани ДС [3, 20, 29]. Но при 
этом некоторые авторы считают, что необходимая в 
таком случае парциальная фасетэктомия приводит 
к грубому нарушению опорной функции ДС [7, 20, 
26]. Рядом исследований установлено, что тотальное 
удаление межпозвонкового сустава с одной стороны 
приводит к грубой дестабилизации позвоночного 
сегмента, при этом осуществление односторонней 
или двусторонней медиальной резекции ДС на ста-
бильности позвонков не отражается [12, 14, 15, 21, 
30]. Хирургическое вмешательство в 80  % случаев 
приносит отличные и хорошие результаты. Проведя 
динамическое наблюдение после удаления ПК ДС в 
катамнезе выявлено, что, несмотря на склонность к 
патологической сегментарной подвижности, менее 
чем у 2  % пациентов, развились показания к ста-

билизации оперированного сегмента в отдалённом 
периоде [13, 20, 23, 25, 26].

Сводные данные о клинических результатах ле-
чения и исхода заболевания у пациентов с ПК пред-
ставлены в таблице 1.

В настоящее время остаётся дискутабельным вы-
бор оптимального лечения ПК. Анализ литературных 
данных, посвящённых клиническим результатам лече-
ния пациентов с ПК ДС, показал, что консервативное 
лечение является лишь симптоматической временной 
мерой оказания специализированной хирургической 
помощи. Хирургическое лечение ПК ДС является эф-
фективным способом оперативного лечения в пред-
ставленных сериях, в большинстве случаев (89 %) 
получены отличные и хорошие клинические исходы.

Представленный нами случай подтверждает 
эффективность хирургического лечения ПК ДС. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Периартикулярные кисты дугоотростчатых 
суставов являются одним из факторов компрессии 
корешков конского хвоста, при этом хирургическое 
лечение является радикальным и эффективным спо-
собом их лечения. Детальное исследование данной 
патологии является перспективным направлением в 
спинальной нейрохирургии. Требуются дальнейшие 
исследования, посвящённые сравнительному анализу 
клинической и инструментальной эффективности 
различных способов хирургического лечения пери-
артикулярных кист дугоотростчатых суставов.

Источник финансирования
Отсутствует.
Конфликт интересов
Авторы данной статьи сообщают об отсутствии 

конфликта интересов.

Таблица 1
Сравнение опубликованных результатов лечения пациентов периартикулярным кистами

Table 1
Comparison of the published results of treatment of periarticular cysts
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Freidberg et al., 1994 [12] 26 – – 26 – 17 7 1

Howington et al., 1988 [13] 28 – – 27 1 20 30 5

Hsu et al., 1955 [14] 19 11 – 8 – 3 4 1

Jonsson et al., 1999 [15] 8 1 1 7 – 5 3 –

Lyons et al., 2000 [20] 194 – – 176 18 134 – 17

Metellus et al., 2006 [21] 77 27 27 77 – 63 13 2

Sabo et al., 1996 [25] 56 12 8 48 6 40 12 2

Shah et al., 2006 [26] 10 10 8 7 1 8 – –

Trummer et al., 2001 [30] 19 – – 19 0 17 2 –
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