
Периартикулярные кисты дугоотростчатых суставов

являются редкой патологией. Среди пациентов с дегенера-

тивными заболеваниями позвоночника и клиническими

признаками компрессионной радикулопатии частота их об-

наружения составляет 0,5–1,5% [1–3]. В 95% случаев они

возникают в поясничном отделе позвоночника, значитель-

но реже – в шейном (3,5%) и грудном (1,5%) отделах [4].

Кисты шейного и грудного отделов позвоночника в литера-

туре описываются только в виде единичных клинических

наблюдений или небольших серий, которые включают от

двух до пяти пациентов. На настоящий момент в доступной

литературе мы обнаружили описания только двух серий па-

циентов с кистами шейного отдела позвоночника, в кото-

рых рассматривался опыт лечения на примере групп, вклю-

чавших более 10 пациентов: M.K. Lyons и соавт. [5] – 35 па-

циентов и T. Uschold и соавт. [6] – 12 случаев. В целом име-
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Периартикулярные кисты дугоотростчатых суставов встречаются относительно редко и преимущественно (95%) в поясничном

отделе позвоночника, эффективность их хирургического лечения требует дальнейшего изучения. 

Цель исследования – подробное описание серии наблюдений пациентов с периартикулярными кистами шейного отдела позвоночника.

Материал и методы. В нейрохирургическом отделении Клиники нервных болезней Сеченовского Университета в течение 10 лет

(с 2012 по 2022 г.) находились на лечении восемь пациентов с периартикулярными кистами шейного отдела позвоночника. Всем па-

циентам были выполнены декомпрессивные операции. Выраженность болевого синдрома оценивали по визуальной аналоговой шкале

(ВАШ) боли, степень инвалидизации – по индексу ограничения жизнедеятельности (ИОЖ) из-за боли в шее. 

Результаты. После хирургического лечения болевой синдром уменьшился с 7,25±1,28 до 2,13±1,12 балла по ВАШ (р<0,01), инвали-

дизация по ИОЖ снизилась с 51,5±8,08 до 21,25±4,5 балла (р<0,01), у всех пациентов достигнуто существенное (на 50% и более)

снижение боли. Ни у одного пациента не отмечено осложнений при хирургическом лечении.

Заключение. Микрохирургическое удаление периартикулярных кист на шейном уровне позволяет существенно уменьшить боль

и степень инвалидности. 
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Periarticular cysts of the facet joints are relatively rare and occur predominantly (95%) in the lumbar spine, the effectiveness of their surgical

treatment requires further study.

Objective: to give a detailed description of a case series of patients with periarticular cysts of the cervical spine.

Material and methods. During 10 years (from 2012 to 2022) 8 patients with periarticular cysts of the cervical spine were treated in the neurosur-

gical department of the Clinic of Nervous System Diseases of Sechenov University. All patients underwent decompressive surgery. The severity of the

pain syndrome was assessed by the visual analogue scale (VAS) of pain, the degree of disability – by the disability index (DI) due to neck pain.

Results. After surgical treatment, the pain syndrome decreased from 7.25±1.28 to 2.13±1.12 points according to VAS (p<0.01), disability

according to DI decreased from 51.5±8.08 to 21.25± 4.5 points (p<0.01), all patients achieved a significant (50% or more) reduction in pain.

None of the patients had complications during surgical treatment.

Conclusion. Microsurgical removal of periarticular cysts at the cervical level can significantly reduce pain and disability.
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ются клинические описания менее чем 150 случаев, что го-

ворит о низкой встречаемости данной патологии. Большин-

ство неврологов в своей клинической практике очень редко

сталкиваются с подобными больными и испытывают слож-

ности при диагностике и определении лечебной тактики. 

В связи с этим целью исследования является подроб-

ное описание серии наблюдений пациентов с периартику-

лярными кистами шейного отдела позвоночника, которое

может быть полезно для неврологов, занимающихся лече-

нием вертеброгенных болевых синдромов.

Материал и методы. В нейрохирургическом отделении

Клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевникова Сече-

новского Университета в течение 10 лет (с 2012 по 2022 г.)

находились на лечении восемь пациентов с периартикуляр-

ными кистами шейного отдела позвоночника (пять мужчин

и три женщины в возрасте от 44 до 72 лет, средний возраст –

55 лет). 

В пяти наблюдениях кисты располагались на уровне

СVII–ТI, по одному случаю – на уровне СII–III, СV–VI, СVI–VII.

Клиническая картина включала в себя проявления монора-

дикулопатии в четырех наблюдениях, сочетание радикуло-

патии с проявлениями миелопатического синдрома в двух

наблюдениях и миелопатию у одного больного. При миело-

радикулопатии во всех случаях радикулопатический син-

дром был односторонним. Таким образом, в семи из восьми

наблюдений клинические проявления были четко латера-

лизованы. Только у одного больного с двусторонними кис-

тами (рис. 1), расположенными на уровне СVII–ТI, в клини-

ческой картине доминировал миелопатический синдром

с двусторонними клиническими проявлениями без грубой

радикулопатии.

Диагноз во всех случаях был верифицирован в ходе

МРТ-исследования. В одном случае, с целью дифференци-

альной диагностики с опухолью, пациенту выполнена МРТ

с контрастным усилением, при которой отмечено накопле-

ние контрастного вещества кистой (рис. 2). В семи из вось-

ми наблюдений с целью удаления кист выполнялась геми-

ламинэктомия и медиальная фасетэктомия. В одном на-

блюдении при двустороннем поражении была произведена

ламинэктомия.

Инвалидность пациентов до и после хирургического

лечения оценивали по индексу ограничения жизнедеятель-

ности (ИОЖ) из-за боли в шее, болевой синдром – по визу-

альной аналоговой шкале (ВАШ). 

Статистический анализ полученных данных прово-

дился на персональном компьютере под управлением опе-

рационной системы Windows 7 с помощью программного

обеспечения SPSS.
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Рис. 1. МРТ шейного отдела позвоночни-

ка пациента в сагиттальной (а) 

и аксиальной (б) проекциях в режиме Т2.

Визуализируются двусторонние периар-

тикулярные кисты на уровне СVII–ТI

(отмечены стрелками) с компрессией

спинного мозга

Fig. 1. MRI of the patient’s cervical spine 

in sagittal (a) and axial (б) projections 

in T2 mode. Bilateral periarticular cysts 

are visualized at the level of СVII–ТI

(marked by arrows) with compression 

of the spinal cord

Рис. 2. МРТ шейного отдела позвоночника пациента в сагиттальной проекции 

в режиме Т2 (а), сагиттальной (б), корональной (в) и аксиальной (г) проекциях 

в режиме Т1 с контрастным усилением. Визуализируется правосторонняя 

периартикулярная киста на уровне СVII–ТI (отмечена стрелкой), при введении 

контрастного препарата отмечается его накопление по периферии кисты

Fig. 2. MRI of the patient’s cervical spine in the sagittal projection in T2 mode (a), 

sagittal (б), coronal (в) and axial (г) projections in T1 mode with contrast enhancement. 

A right-sided periarticular cyst is visualized at the level of СVII–ТI (marked with an arrow),

with enhancement an accumulation of the contrast agent is noted along the periphery 

of the cyst
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Результаты. Краткая характеристика наблюдений

представлена в таблице.

После хирургического лечения болевой синдром

уменьшился в среднем с 7,25±1,28 до 2,13±1,12 балла по

ВАШ (р<0,01), инвалидизация по ИОЖ снизилась

с 51,5±8,08 до 21,25±4,5 балла (р<0,01). У всех пациентов до-

стигнуто существенное (на 50% и более) снижение боли.

Миелопатические проявления уменьшились, но полного ре-

гресса миелопатии не удалось добиться ни в одном наблюде-

нии. Не отмечено осложнений при хирургическом лечении.

Обсуждение. Боль в шее и спине представляет собой

одну из наиболее частых причин обращения за консульта-

цией к врачу. В структуре причин боли в шее и спине преоб-

ладают скелетно-мышечные причины, радикулопатия

встречается реже, обычно она является дискогенной [7–10].

Значительно реже радикулопатия вызвана периартикуляр-

ными кистами, однако в этой группе пациентов естествен-

ный регресс симптомов маловероятен и показано хирурги-

ческое лечение, эффективность которого требует дальней-

шего уточнения.

Результаты проведенного исследования показали эф-

фективность удаления кист в виде уменьшения болевого

синдрома и проявлений миелопатии, а также уменьшения

степени инвалидности пациентов, что согласуется с данны-

ми других авторов [5, 6, 11, 12].

Патогенез формирования периартикулярных кист фа-

сеточных суставов, их классификация и даже собственно на-

звание патологии остаются предметом дискуссии. На насто-

ящий момент описаны две гистологические разновидности

периартикулярных кист. В зависимости от наличия или от-

сутствия в полости кисты синовиального эпителия периарти-

кулярные кистозные образования фасеточных суставов мож-

но разделить на синовиальные и ганглионарные [1, 13, 14].

Синовиальные кисты сообщаются с полостью сустава, стен-

ки кисты состоят из рыхлой миксоидной соединительной

или фиброколлагеновой ткани с синовиальной выстилкой [2,

3, 14]. Ганглионарные кисты не сообщаются с полостью сус-

тава, не выстланы синовиальными клетками и заполнены ге-

леобразным содержимым [2, 15–17]. K. Tofuku и соавт. [18]

описали дифференциацию между синовиальными и гангли-

озными кистами путем выполнения КТ-артрографии фасе-

точного сустава, при этом после введения контрастного ве-

щества в сустав синовиальная киста также заполняется им.

Патогенез формирования синовиальных и ганглио-

нарных кист, вероятно, представляет собой единый про-

цесс, в ходе которого первично образуется синовиальная

киста, которая при потере связи с полостью сустава посте-

пенно преобразуется в ганглионарную.

В связи с предполагаемым единством патогенеза

C.C. Kao и соавт. [19] предложили объединить синовиаль-

ные и ганглиозные кисты, обозначив эту патологию терми-

ном «юкстафасеточные кисты». Y. Shima и соавт. [20] пред-

ложили название «дегенеративная интраспинальная киста»

как более точное описание кист позвоночного канала, воз-

никающих из структур позвоночника вследствие дегенера-

тивно-дистрофического процесса, включая в группу источ-

ников образования кист не только фасеточные суставы,

но и связки и диск. P. Christophis и соавт. [21] предложили

термин «кистозное образование подвижного отдела позво-

ночника». Мы придерживаемся традиционного наименова-

ния – «периартикулярная киста». Этот термин наиболее

употребим в русскоязычной литературе; предполагаем, что

в будущем он закрепится в качестве единственного обозна-

чения данной патологии.

Точный механизм формирования периартикулярных

кист на настоящий момент не определен. Некоторые авто-

ры считают, что артропатия фасеточных суставов на фоне

нестабильности является основной причиной возникнове-

ния синовиальных кист [11, 22, 23]. Сторонники другой тео-

рии придают большое значение последствиям хроническо-

го воспаления, возникающего на фоне повышенной меха-

нической нагрузки на сустав [11, 22, 23]. Подобный взгляд

обоснован тем, что в любом суставе под действием повы-

шенной нагрузки повышается образование факторов воспа-

ления. На этом фоне нарушается эластичность капсулы су-

става и повышается риск экструзии синовиальной оболочки

через микроскопические дефекты капсулы в периартику-

лярное пространство [11, 24]. Таким образом, можно сде-

лать вывод, что повышение нагрузки на дугоотростчатые су-

ставы на фоне дегенерации диска и гипермобильности по-

раженного сегмента может привести к нарушению целост-

ности суставной капсулы и пролабированию в ее дефекты

синовиальной оболочки, из которой постепенно в течение

длительного времени формируется киста. Избыточное вы-

свобождение медиаторов воспаления на фоне повышения

механической нагрузки на сустав приводит к грубому спаеч-

ному процессу в пространстве, окружающем сустав и при-

мыкающем к нему. В результате спаечного процесса киста

может постепенно отграничиться от полости сустава.

На этом фоне структура ее стенки будет постепенно менять-

ся. В спаечный процесс активно вовлекаются дуральные

структуры, прилежащие к кисте (корешок и дуральный ме-

шок). Грубый спаечный процесс в окружающем кисту про-

странстве хорошо известен нейрохирургам и является свое-

образной «визитной карточкой» этой патологии.
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Краткие сведения о пациентах 
с периартикулярными кистами 
шейного отдела позвоночника

Brief  information about  pat ients  
wi th  per iar t icular  cys ts  
o f  the  cervical  sp ine

Пациент, 
Локализация

Клиническая 
Лечениепол, возраст картина

М., 56 лет СVII–ТI Радикулопатия Гемиламинэктомия, 

удаление кисты

М., 72 года СVII–ТI « То же

Ж., 47 лет СII–III « « «

М., 64 года СVII–ТI Миело- « «

радикулопатия

Ж., 68 лет СV–VI Радикулопатия « «

М., 70 лет СVI–VII Миелопатия Ламинэктомия, 

удаление кист

М., 62 года СVII–ТI Миело- Гемиламинэктомия, 

радикулопатия удаление кисты

Ж., 44 года СVII–ТI Радикулопатия То же
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По данным литературы, периар-

тикулярные кисты шейного отдела по-

звоночника более чем в половине слу-

чаев обнаруживаются на уровне

СVII–ТI, что связано с высокой осевой

нагрузкой и подвижностью этого сег-

мента [12]. В нашей серии наблюдений

также в пяти из восьми случаев кисты

локализовались в шейно-грудном пе-

реходе. 

По данным литературы, осно-

ванным на анализе нескольких иссле-

дований, в клинической картине пе-

риартикулярных кист шейного отдела

позвоночника доминирует радикуло-

патия, которая была выявлена у 52,2%

больных, миелопатия – у 44,8%, мие-

лорадикулопатия – у 3% [12]. В нашем

исследовании изолированная радику-

лопатия встретилась в пяти наблюде-

ниях, миелорадикулопатия – в двух,

миелопатия – в одном. Анализ клини-

ческих проявлений показывает, что

миелопатический синдром при пери-

артикулярных кистах шейного отдела

позвоночника развивается менее чем

в половине случаев, хотя кисты часто

занимают значительную часть просве-

та позвоночного канала. Это связано

с четкой латерализацией периартику-

лярных кист, которые всегда примыка-

ют к фасеточному суставу и занимают

по отношению к спинному мозгу лате-

ральное или дорсолатеральное поло-

жение. Подобная локализация подразумевает высокий риск

грубого стенозирования латерального рецессуса и сохране-

ние значительной части просвета центральной части позво-

ночного канала, в котором лежит дуральный мешок.

При этом спинной мозг может не только смещаться в про-

тивоположную от кисты сторону, но и деформироваться.

Учитывая медленный темп формирования кист, процессы

нейропластичности позволяют спинному мозгу адаптиро-

ваться к постепенно нарастающей латеральной компрес-

сии – смещаться и деформироваться, занимая оптимальное

для себя положение. Поэтому функция мозга во многих слу-

чаях значимо не страдает. Напротив, резкое сужение лате-

рального рецессуса и вовлечение корешка в грубый спаеч-

ный процесс в абсолютном большинстве случаев приводит

к развитию радикулопатического болевого синдрома.

Основой современной диагностики периартикуляр-

ных кист является МРТ-исследование. На МРТ кисты вы-

глядят хорошо очерченными образованиями с гладкими

стенками и экстрадуральным расположением, прилегаю-

щими к фасеточным суставам (рис. 3). На Т2-взвешенных

изображениях белковое содержимое

кисты создает высокую интенсив-

ность сигнала в сравнении с цереб-

роспинальной жидкостью. Капсула

кисты, напротив, имеет выраженный

гипоинтенсивный сигнал, что создает

типичную картину данной патологии.

В нашей серии эти изменения были

выявлены во всех наблюдениях. В ре-

жиме Т1 содержимое кист имеет изо-

или слегка гиперинтенсивный сигнал

в сравнении с ликвором, капсула бо-

лее гиперинтенсивна. Эти изменения

не столь специфичны, как картина

в Т2-режиме [25]. При контрастиро-

вании кисты могут накапливать конт-

растное вещество, что часто создает

сложности в дифференциальной ди-

агностике с опухолями позвоночного

канала. В нашем исследовании конт-

растирование было проведено только

в одном наблюдении. Киста накопила

контрастный препарат. Поэтому кон-

трастирование, с нашей точки зрения,

не позволяет четко проводить диффе-

ренциальную диагностику между пе-

риартикулярными кистами и опухо-

лями. Наиболее важным компонен-

том МР-семиотики периартикуляр-

ной кисты является картина сканиро-

вания в режиме Т2. Реакция на введе-

ние контрастного препарата не явля-

ется значимым диагностическим кри-

терием. 

Заключение. На настоящий момент нет общепринятой

тактики лечения пациентов с периартикулярными кистами

шейного отдела позвоночника, однако большинство авто-

ров сходятся во мнении, что симптоматические кисты сле-

дует лечить хирургическим путем, несмотря на то что есть

единичные описания спонтанного регресса кист и успеш-

ного лечения путем аспирации содержимого кисты под КТ-

контролем. Нет единого мнения по поводу объема опера-

ции. Учитывая патогенез формирования перартикулярных

кист, связанный с гипермобильностью в пораженном суста-

ве, некоторые авторы считают, что сегмент, в котором обра-

зовалась киста, после декомпрессии следует в обязательном

порядке фиксировать. Эта точка зрения не является обще-

принятой. Большинство операций до настоящего времени

сводятся к микрохирургическому удалению кисты без до-

полнительных стабилизирующих операций. 

В своей работе мы также не производили дополни-

тельной фиксации позвонков после выполнения деком-

прессивного вмешательства. Повторных обращений в связи

с рецидивом кист не было.
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Рис. 3. МРТ шейного отдела позвоночни-

ка пациента в сагиттальной (а) 

и аксиальной (б) проекциях в режиме Т2.

Визуализируется левосторонняя 

периартикулярная киста на уровне

СVII–ТI (отмечена стрелкой)

Fig. 3. MRI of the patient’s cervical spine 

in sagittal (a) and axial (б) projections 

in T2 mode. A left-sided periarticular cyst 

is visualized at the level of СVII–ТI

(marked with an arrow)
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б
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