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Резюме.
Цель: представить современный подход к диагностике и лечению параартикулярных кист дугоотросчатых 

суставов.
Материалы и методы. Проведен анализ специализированной литературы, посвящённых клиническим 

результатам лечения пациентов с параартикулярными кистами дугоотросчатых суставов.
Заключение. В настоящее время остаётся дискутабельным выбор оптимального лечения параартикуляр-

ных кист. Консервативное лечение является лишь симптоматической временной мерой оказания специализиро-
ванной нейрохирургической помощи. Хирургическое лечение параартикулярных кист дугоотросчатых суставов 
является эффективным способом оперативного лечения.

Ключевые слова: периартулярная киста, синовиальная киста, спинальные кисты, экстрадуральная ки-
ста, дугоотросчатый сустав.

ABSTRACT.
OBJECTIVE: to present a modern approach to the diagnosis and treatment of paraarticular cysts of the facet joints.
MATERIALS AND METHODS. The analysis of the specialized literature on the clinical results of treatment of 

patients with paraarticular cysts of the facet joints was carried out.
CONCLUSION. Currently, the choice of the optimal treatment for paraarticular cysts remains debatable. Conservative 

treatment is only a symptomatic temporary measure for the provision of specialized neurosurgical care. Surgical treatment 
of paraarticular cysts of the facet joints is an effective method of surgical treatment.

KEY WORDS: periartular cyst, synovial cyst, spinal cysts, extradural cyst, facet joint.

Введение. Cпинальные параартикулярные кисты 
(ПАК) были впервые описаны Von Grucker в 1880 г., 
а первое сообщение успешного оперативного лечения 
этой патологии проведено в  1950 г. [1, 2]. В  1968 г. 
С. Као во  время удаления грыжи межпозвонкового 
диска (МПД) верифицировал 3 ПАК, расположенные 
на  уровне L4–5: 2 из  них, располагались в  полости 
позвоночного канала экстрадурально, а 1 – экстрака-
нально, при этом все эти ПАК были связаны с дуго-
отросчатыми суставами (ДОС). Термин «ПАК» мо-
жет быть использован для всех кист, локализованных 
близко к ДОС, исходящих из него и/или врастающих 
в желтую связку [3]. В специализированной литера-
туре данная проблема спинальной нейрохирургии 
освещена скудно и  имеются только единичные пу-
бликации по данной теме.

Эпидемиология. Частота встречаемости ПАК 
до  настоящего момента точно не  определена, вари-

абельность зависти от  возрастных групп, уровня 
развития нейровизуализации и  спинальной нейро-
хирургии и  др. ПАК могут встречаться с  частотой 
0,1–1,5 % среди причин радикулярных болей [4, 5, 6]. 
ПАК – патология пожилых лиц, чаще они выявляет-
ся у людей старше 60 лет [3, 4, 5]. Чаще всего ПАК 
локализуются в  сегменте L4–5, в  реже встречаются 
на уровни L3–4, L5-S 1 [3, 6]. В шейном отделе позво-
ночника ПАК встречается на уровнях с С5–6 до С7-
Тh1 [6]. В грудном отделе позвоночника ПАК выяв-
ляются крайне редко [7]. Уникальность выявления 
ПАК в грудном отделе объясняют низкой мобильно-
стью этого отдела, а  так  же редким возникновения 
спондилоартроза в  данном отделе [5]. Односторон-
няя локализация ПАК встречается в 87,5 % случаях, 
двухсторонняя в 12,5 % [8].

Классификация. Единой общепринятой клас-
сификации ПАК нет. В зависимости от наличия или 
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отсутствия в полости ПАК синовиального эпителия, 
периартикулярные кистозные образования можно 
разделить на  синовиальные и  ганглионарные [1, 7]. 
В  общем понимании, синовиальные ПАК – это ки-
стозные образования, основными признаками кото-
рых являются ее расположение в  боковых отделах 
позвоночного канала, взаимосвязь их с  ДОС и  вы-
стилка полости сустава синовиальным эпителием [7]. 
В свою очередь, ганглионарные кисты представляют 
собой такие же кистозные образования, как и синови-
альные, располагающиеся в параартикулярной зоне, 
но не имеющие синовиального эпителия и не связан-
ные с ДОС [1]. В МКБ‑10 самостоятельная рубрика 
для ПАК ДОС не предусмотрена [7].

Этиология и патогенез. Патогенез развития ПАК 
ДОС является предметом широких споров. Установ-
лено, что в основе формирования ПАК лежит выпя-
чивание синовиальной сумки ДОС, что ведет за со-
бой заполнение образовавшейся при этом полости 
синовиальной жидкостью [7]. В  процессе развития 
ПАК утрачивается синовиальная выстилка с  после-
дующим возможным ее оссифицированием. Так  же 
ПАК могут быть заполнены серозным, муцинозным 
или геморрагическим компонентами [9]. У всех паци-
ентов с синовиальными ПАК отмечают артроз ДОС 
и дегенерацию МПД, что доказывает их связь с деге-
неративным процессом в позвоночнике [3]. К другим 
причинами формирования ПАК относят: воспали-
тельные явления в  ДОС, врожденные дефекты раз-
вития синовиальной ткани, муцинозная дегенерация 
сумки ДОС, пролиферация мультипотентных мезен-
химальных клеток [1, 6, 8]. Еще одним из значимых 
факторов развития ПАК считают нестабильность по-
звоночно-двигательного сегмента (ПДС), наличие ау-
тоиммунных заболеваний и системной патологии со-
единительной ткани – ревматоидный артрит, псориз, 
подагра и др. [9, 10, 11]. Также к этиопатогенетиче-
ским факторам развития ПАК в пояснично-крестцо-
вом отделе позвоночника относят такие параметры, 
как значительная осевая нагрузка и высокая мобиль-
ность в данном ПДС [11]. У большинства пациентов 
с ПАК выявлены изменения в виде спондилеза, грыж 
МПД и спондилоартроза, что свидетельствует о пря-
мой корреляции развития ПАК с дегенеративно-дис-
трофическими процессами в ПДС [7].

Клиническая картина. ПАК в течение длитель-
ного времени носят бессимптомный характер [7]. 
Постепенно, из-за увеличения размера ПАК, разви-
тия спаечного процесса, ПАК приводят к компрессии 
невральных структур, что способствует появлению 
и прогрессированию клиникой картины и неврологи-
ческой симптоматики [7]. Клинические проявления 
ПАК поясничного отдела позвоночника могут харак-
теризоваться локальной болью в спине у 52–100 % па-
циентов, корешковой симптоматикой – у 62–93,5 %, 
перемежающейся хромотой – у  6,25–24  % больных 
[1, 4, 12]. При неврологическом осмотре у 37–50 % 
больных выявляют двигательные, у 38–87,5 % – чув-
ствительные расстройства, у  35,2  % – выпадения 

рефлексов, у 68,7 % – положительные симптомы на-
тяжения [3, 12]. Также выявляется блокада движений 
в  позвоночнике и  выраженный мышечно-тониче-
ский болевой синдром. ПAК могут спровоцировать 
острую боль в результате кровоизлияния в её полость 
и  диагностируются в  2  % случаев [7, 13, 14]. ПAК 
необходимо дифференцировать с: экстрадуральными 
опухолями (невринома, нейрофиброма и  др.), эпи-
дуральной гематомой, спинальным эпидуральным 
абсцессами, дермоидной кистой, арахноидальной ки-
стой, секвестрированной грыжей МПД, кистой МПД, 
паразитарными кистам (эхинококкоз, альвеококкоз), 
гипертрофией желтой связки и  гематомой желтой 
связки [15, 16, 17]. Уточнить диагноз можно с помо-
щью МРТ в зависимости от интенсивности сигналов 
Т1- и Т2-ВИ, STIR, DWI, ADC протоколов и при не-
обходимости проведения внутривенного контрасти-
рования. Окончательный диагноз ставится на  осно-
вании патогистологического исследования [7].

Нейровизуализация. Наиболее оптимальной 
в диагностике ПАК ДОС на сегодняшний день явля-
ется магнитно-резонансная томография (МРТ), кото-
рая позволяет верифицировать наличие кистозного 
образования в 90 % случаев, в сравнении с компью-
терной томографией (КТ) чувствительность метода 
составляет 70  % случаев, что сопряжено с  плохой 
визуализацией мягких тканей [1, 7]. Визуализация 
ПАК по  КТ возможно только при оссификации ее 
стенок и/или наличии плотного содержимого. Ха-
рактер МР-сигнала определяется составом жидкости 
или наличия геморрагического субстрата, содержа-
щихся в ПАК [3, 4]. На МРТ она визуализируется как 
объемное образование круглой или овальной формы 
с четкими границами и контурами, в Т1-ВИ содержи-
мое ПАК представляется гипо- или изоинтенсивным 
сигналами, а  в  Т2-ВИ и  STIR – гиперинтенсивным 
(рисунок 1) [14, 17, 18]. На DWI характеризуется ги-
поинтенсивным сигналом, ADC гиперинтенсивным, 
при внутривенном контрастировании стенки ПАК 
и  ее содержимое не  накапливают контраст. Чтобы 
проследить связь экстрадуральной кисты с полостью 
ДОС или дурального мешка необходимо применение 
тонкосрезовых программ МРТ (СISS, T2-space) или 
КТ-миелографии [19]. Функциональную спондило-
графию проводят всем пациентам c ПАК с целью ис-
ключения нестабильности в ПДС [13, 20].

Лечение. 
Консервативное лечение. В настоящее время для 

лечения при ПАК применяют консервативное лече-
ние, которое представлено применением нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС), физи-
олечение, лечебная физкультура, мануальная терапия, 
эпидуральные, трансфораминальные, эпидуральные 
и  периартикулярные инъекции стероидных препа-
ратов и корстетотерапия [6, 21]. Продолжительность 
ремиссии после консервативной терапии, обычно, 
составляет около 6 мес. Консервативное лечение мо-
жет быть эффективно только в 10–40 % случаев [3, 4, 
7]. У 60 % респондентов НПВС неэффективны, что 
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связано с образованием спаечного процесса в тканях, 
со сдавлением корешков спинного мозга и развитием 
клинических проявлений радикулопатии.

Хирургическое лечение. Среди хирургических 
вмешательств обычно применяют такие методики, 
как транскутанная пункционная аспирация содержи-
мого ПАК под КТ-навигацией, микрохирургическое 
удаление ПАК без или со стабилизацией позвоночни-
ка [4, 7, 22]. Так, при наличии ПАК ДОС, по мнению 
некоторых нейрохирургов, для улучшения клиниче-
ской симптоматики достаточно выполнения пунк-
ционной аспирации ПАК [23, 24]. Данная методика 
является малоинвазивной, но  при этом сопряжена 
с высоким риском повторного скопления содержимо-
го в полости ПАК, петрификации её стенок, риском 
развития геморрагических осложнений, эпидураль-
ного фиброза, адгезивного арахноидита, перфораци-
ей твердой мозговой оболочки и развитием значимой 
компрессии невральных структур [4, 17, 25].

При условии полного иссечения кистозной стен-
ки рецидивы ПАК встречаются редко [3]. Во многих 
научных работах подчеркивается необходимость то-
тального удаления синовиальной ткани ДОС, чтобы 
миновать рецидива ПАК, формирование которого 
возможно из остатков синовиальной оболочки [7, 9]. 
Хирургическое вмешательство проводили из  тради-

ционного интерламинарного доступа: производили 
иссечение стенок ПАК, которая покрывала медиаль-
ную и вентральную поверхность ДОС. Стенку ПАК 
удаляли полностью, чтобы избежать рецидива [15]. 
При сочетании с клинически значимой грыжей МПД 
производят микродискэктомию.

На данный момент тактика лечения патологии 
ДОС является неоднозначной [20, 21]. Результата ле-
чения пациентов с ПАК по опубликованным работам 
проведены в таблице 1.

Наиболее перспективным методом лечения ПАК 
на  сегодняшний день является микрохирургическое 
удаление [6, 37, 38]. В большинстве научной литера-
туры отмечено, что рецидив ПАК, развитие которого 
возможно из остатков синовиальной оболочки, обрат-
но коррелирует с  радикальностью удаления синови-
альной ткани ДОС [7]. Но при этом некоторые авторы 
считают, что необходимая в таком случае парциальная 
фасетэктомия приводит к грубому нарушению опор-
ной функции ДOС [11]. Рядом исследований установ-
лено, что тотальное удаление ДОС с одной стороны 
приводит к  грубой дестабилизации позвоночного 
ПДС, при этом осуществление односторонней или 
двусторонней медиальной резекции ДОС на стабиль-
ности ПДС не  отражается [7, 39]. Некоторые верте-
брологи рекомендуют проводить стабилизирующие 

Таблица 1. Сравнение опубликованных результатов лечения пациентов с ПАК
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Hsu et al., 1955 [25] 19 11 — 8 — 3 (15,8) 4 (21) 1 (5,2)

Howington et al., 1988 [26] 28 — — 27 1 — — —

Freidberg et al., 1994 [27] 26 — — 26 — 17 (65,4) 7 (26,9) 1 (3,8)

Saboetal., 1996 [28] 56 12 8 48 6 40 (71,4) 12 (21,4) 2 (3,6)

Jonsson et al., 1999 [29] 8 1 1 7 — 5 (62,5) 3 (37,5) —

Lyons et al., 2000 [30] 194 — — 176 18 134 (69) 43 (22,2) 17 (8,8)

Trummer et al., 2001 [31] 19 — — 19 0 17 (89,5) 2 (10,5) —

Metellus et al., 2006 [32] 77 27 27 77 — 63 (81,8) 13 (16,9) 2 (2,6)

Deinsbergeret al., 2006 [33] 31 — 31 31 — 25 (80,6) 6 (19,4)

Shahetal., 2006 [34] 10 10 8 7 1 8 (80) — —

Scholz C. et al., 2006 [35] 8 — — 8 — 7 (87,5) 1 (12,5) —

Евзиков Г.Ю. 
c соавт., 2012 [3, 4]

3 — 3 3 — 2 (66,7) 1 (33,3) 0

Мохов Н.В. 
с соавт, 2015 [2]

6 — 6

6 
(1 выполнена 

радииочастотная 
невротомия ДОС)

— 6 (100) — —

Кравцов М.Н. 
с соавт, 2019 [20]

9 9 9 9 
(3 эндоскопичекски)

— 3 рецидива
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операции только в  случаях, когда ПАК ассоцииру-
ются с нестабильностью в ПДС [9, 39]. В последние 
годы в  лечение ПАК внедряются перкутанные эн-
доскопические операции [17, 40]. Эндоскопические 
вмешательства, в сравнении с микрохирургическими, 
являются менее инвазивными и продолжительными, 
позволяют сократить сроки стационарного лечения 
и быстрее вернуть пациента к труду. R. J. Campbell et 
al., опираясь на результаты метаанализа, утверждают, 
что частота успешного лечения достигается в  90  % 
случаев после открытых декомпрессивных опера-
ций либо вмешательств, включающих стабилизацию 
[21]. Пункционные вмешательства подтвердили свою 
эффективность лишь у 58 % больных. При этом по-
вторные вмешательства потребовались в 29 % случа-
ев направленной пункции ПАК и всего в 1 % – после 
открытых операций [41, 42].

Заключение. 
ПАК ДОС являются одним из факторов компрес-

сии корешков спинного мозга. Доскональное иссле-
дование данной патологии является перспективным 
направлением в спинальной нейрохирургии. В насто-
ящее время остаётся дискутабельным выбор опти-
мального лечения ПАК. Анализ литературы, посвя-
щённых клиническим результатам лечения пациен-
тов с ПАК ДОС, показал, что консервативное лечение 
является лишь симптоматической временной мерой 
оказания специализированной нейрохирургической 
помощи. Хирургическое лечение ПАК ДОС является 
эффективным способом оперативного лечения. Ред-
кость данной патологии предполагает необходимость 
дальнейшего исследований, посвящённых анализу 
эффективности различных способов хирургического 
лечения ПАК ДОС.
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