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В статье проанализированы результаты хирургического лечения 3 больных с периартикулярными кистами 
фасеточных суставов. Периартикулярные кисты встречаются у 0,1–1% всех больных с корешковым болевым 
синдромом. Нестабильность позвоночного сегмента дегенеративного или посттравматического характера 
считается главным фактором в патогенезе развития синовиальных кист. Периартикулярные кисты исхо-
дят из полости межпозвонковых суставов и могут терять сообщение с полостью сустава. В зависимости 
от наличия или отсутствия синовиального эпителия периартикулярные кисты подразделяют на синовиаль-
ные и ганглионарные. Клиническая картина при периартикулярных кистах вариабельна и включает в себя 
локальные боли в поясничном отделе позвоночника, корешковый болевой синдром, нейрогенную клаудикацию. 
МРТ является самым достоверным способом диагностики периартикулярных кист. Консервативная тера-
пия (назначение нестероидных противовоспалительных препаратов, физиотерапии, постельного режима, 
эпидуральных и интраартикулярных инъекций стероидных препаратов), а также чрескожная пункция ки-
сты не приводят к стойкому лечебному эффекту. Наиболее радикальным способом лечения синовиальных 
кист является их хирургическое удаление, которое дает отличные и хорошие результаты в 80% наблюдений.
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The article reports the results of surgical treatment of 3 patients with peri-articular cysts of facet joints. The incidence 
of peri-articular cysts is about 0,1-1% of all patients with radicular pain syndrome. Degenerative or posttraumatic 
instability of vertebral segment is thought to be the main cause of  synovial cysts development. Peri-articular cysts 
originate from intervertebral joint cavity and can lose the connection with it. Depending on the presence or absence 
of synovial epithelium peri-articular cysts, can be divided into synovial and ganglionar.  The clinical manifestation 
of peri-articular cysts is variable; the most frequent symptoms are local lumbar pain, radicular pain and neurogenic 
claudication. MRI is the most relevant diagnostic method of peri-articular cysts. The conservative treatment (with 
nonsteroid anti-infl ammatory drugs, physiotherapy, bed regime, epidural and intraarticular injections of steroids), 
and transcutaneus cyst drainage do not give long-lasting treatment effect. The most radical treatment of synovial cysts 
is surgical with good and excellent results in 80% cases.
K e y  w o r d s: peri-articular cysts of facet joints
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Интраспинальные периартикулярные кисты 
(ПАК) были впервые описаны в 1880 г., а первое 
описание успешного оперативного лечения этой 
патологии датируется 1950 г. [22]. Термин “пери-
артикулярная киста” может быть использован для 
всех кист, расположенных поблизости от фасеточ-
ного сустава, исходящих из него и врастающих в 
желтую связку [2, 6, 15, 16, 18, 22]. В эту группу 
включаются синовиальные и ганглионарные ки-
сты, которые дифференцируются по наличию или 
отсутствию синовиального эпителия в полости ки-
сты [16, 18, 22].

Кистозные образования, располагающиеся на 
заднелатеральной поверхности позвоночного ка-
нала, имеющие связь с межпозвоночным суставом 

и выстланные изнутри синовиальным эпителием, 
называются синовиальными кистами. В настоящее 
время морфологическая эволюция синовиальных 
кист описана достаточно четко. Эти образования 
со временем могут терять связь с синовиальной 
полостью межпозвоночного сустава. После этого 
кисты утрачивают синовиальную выстилку и могут 
оссифицироваться. Кистозные образования, рас-
полагающиеся в периартикулярной зоне, но утра-
чивающие связь с полостью сустава и лишенные 
внутренней синовиальной выстилки, называются 
ганглионарными (узловыми) кистами [16, 18, 22].

Частота встречаемости ПАК до настоящего мо-
мента четко не определена, возможна вариабель-
ность в различных популяциях. По данным разных 
авторов, ПАК могут встречаться у 0,1–1% всех боль-
ных с корешковым болевым синдромом [2].

ПАК – болезнь пожилых людей и чаще встречает-
ся у людей старше 60 лет [2, 5, 22].

Последние достижения диагностической тех-
ники и появление МРТ значительно улучшили вы-
являемость ПАК [20, 22, 33]. МРТ-исследование – 
метод выбора для диагностики ПАК, позволяющий 
установить точный предоперационный диагноз в 
90% наблюдений, в то время как КТ – в 70% на-
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Консервативное лечение включает назначение 
нестероидных противовоспалительных препаратов, 
физиотерапии, постельного режима, эпидуральных 
и интраартикулярных инъекций стероидных препа-
ратов. По данным разных авторов, консервативное 
лечение бывает эффективно у 10–40% больных, но 
длительность периода ремиссии после консерватив-
ной терапии, как правило, не превышает 6 мес. В по-
следующем большинство этих больных подлежат 
хирургическому лечению в связи с рецидивом боле-
вого синдрома [11, 22, 30].

С лечебной целью возможно проведение чрес-
кожной пункционной аспирации содержимого сино-
виальных кист [2, 19, 22]. Эта процедура привлека-
тельна малоинвазивностью, но она не гарантирует 
стойкого и длительного эффекта декомпрессии ду-
ральных структур из-за возможности повторного 
скопления жидкости в полости кисты, а также осси-
фикации стенок кисты.

Наиболее радикальным способом лечения си-
новиальных кист является их хирургическое уда-
ление. Вмешательство производится из традици-
онного интерламинарного доступа и в типичных 
случаях по технике выполнения напоминает опера-
цию при латеральном стенозе позвоночного канала. 
Вместо медиальной фасетэктомии, выполняемой 
при латеральном стенозе, при ПАК производится 
иссечение стенок кисты, которая покрывает меди-
альную и вентральную поверхность сустава. Стен-
ку кисты рекомендуется удалять полностью, чтобы 
избежать рецидива. При условии полного иссече-
ния кистозной стенки рецидивы кисты встречаются 
редко. Во многих публикациях подчеркивается не-
обходимость полного удаления синовиальной ткани 
фасеточного сустава, чтобы избежать рецидива, ко-
торый может возникнуть из остатков синовиальной 
оболочки. Однако в настоящее время эта процедура 
не может рассматриваться как обязательная, так как 

блюдений [12]. В типичных случаях при МРТ в 
Т1-режиме содержимое кисты представляется 
гипоинтенсивным или изоинтенсивным, а в Т2-
режиме – гиперинтенсивным [1–3, 20, 33]. Харак-
тер МР-сигнала определяется составом жидкости, 
содержащейся в кисте.

Патогенез образования синовиальных кист пред-
ставляется достаточно противоречивым. Считается, 
что синовиальная киста формируется в результате 
выпячивания синовиальной сумки межпозвоноч-
ного сустава, образовавшаяся полость заполняется 
синовиальной жидкостью. Формированию синови-
альной кисты могут способствовать воспалительные 
изменения межпозвоночного сустава, врожденные 
дефекты развития синовиальной ткани, муцинозная 
дегенерация периартикулярных тканей (суставной 
сумки), пролиферация мультипотентных мезенхи-
мальных клеток [2, 10, 21, 28].

Нестабильность позвоночного сегмента деге-
неративного или посттравматического характера 
считается стержневым фактором развития сино-
виальных кист [2, 22, 26, 29]. Сочетание высокой 
осевой нагрузки со сравнительно высокой мобиль-
ностью поясничного отдела позвоночника способ-
ствует преимущественному формированию сино-
виальных кист в этом отделе позвоночного столба. 
Наиболее часто встречаются синовиальные кисты 
на уровне сегмента LIV–LV, в более редких случаях 
кисты обнаруживаются на уровне LV–SI и LIII–LIV. 
Синовиальные кисты редко наблюдаются в шейном 
отделе позвоночника, где встречаются в основном 
в сегментах с CV–CVI до CVII–ThI [23, 31]. В менее 
подвижном грудном отделе позвоночника встре-
чаемость синовиальных кист крайне редка [2, 22]. 
Артроз фасеточных суставов и дегенерация дисков 
имеют место у всех пациентов с синовиальными 
кистами, что доказывает их связь с дегенеративным 
процессом в позвоночнике [22, 28, 29].

Синовиальные кисты долгое время могут быть 
асимптомными. Затем, по мере их роста, в сочета-
нии с возможным развитием спаечного процесса 
в окружающей ткани, они приводят к компрессии 
невральных структур в позвоночном канале и раз-
витию клинической картины компрессионной ра-
дикулопатии, стеноза позвоночного канала или 
синдрома конского хвоста, а при расположении 
кисты в шейном отделе – к компрессионной мие-
лопатии [22, 23].

По данным литературы, клиническая картина за-
болевания при ПАК включает в себя локальные боли 
в поясничном отделе позвоночника у 52% больных, 
корешковый болевой синдром у 61,7%, нейрогенную 
клаудикацию у 23,6%. При неврологическом осмо-
тре у 37,2% больных выявляются двигательные рас-
стройства, у 38% – чувствительные, у 35,2% – вы-
падения рефлексов [2, 29, 33].

Люмбальные синовиальные кисты могут приво-
дить к острому болевому синдрому в результате кро-
воизлияний в полость кисты, которые встречаются у 
2% больных с синовиальными кистами [2, 8, 14, 24, 
32] (рис. 1).

Рис. 1. МР-томограмма поясничного отдела позвоночника в T2-
режиме в сагиттальной (а) и аксиальной (б) проекциях. Аксиальная 
проекция выполнена на уровне диска LIV–LV.
На сагиттальной проекции виден блок позвоночного канала за счет 
дорсальной компрессии на уровне диска LIV–LV. На аксиальной проек-
ции визуализируется патологическое объемное образование (отмечено 
стрелкой), примыкающее к медиальной поверхности фасеточного суста-
ва слева – синовиальная киста. МР-сигнал от ткани внутри образования 
высокий, что характерно для кистозной жидкости.
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рованную суставную сумку. ПАК располагалась 
преимущественно в латеральном канале, в ней от-
мечалась щелевидная полость, заполненная желе-
образным содержимым, которая сообщалась с по-
лостью межпозвонкового сустава. У всех больных 
был выражен спаечный процесс в эпидуральном 
пространстве, который усугублял компрессионное 
воздействие кисты на корешок спинномозгового 
нерва и дуральный мешок. Образование во всех 
случаях иссечено радикально с пролабирующими 
из межпозвоночного сустава участками капсулы. 
При гистологическом исследовании стенки удален-
ной кисты в ее ткани отмечена пролиферация си-
новиоцитов – основной микроскопиеский признак 
синовиальной кисты (рис. 2).

После операции, как правило, отмечался бы-
стрый регресс болевого синдрома. При контрольном 
осмотре через 1 мес после операции больные жалоб 
не предъявляют, у одной больной сохраняется уме-
ренно выраженный сколиоз, выраженность которого 
значительно уменьшилась по сравнению с предопе-
рационным состоянием.

ЛИ Т Е РАТУ РА

1. Apostolaki E., Davis A. M., Evans N. et al. MR-imaging of 
lumbar facet joint synovial cyst // Orthopedics. – 2000. – Vol. 
10. – P. 615–623.

2. Boviatsis E. J., Staurinou L. C., Kouyalis A. T. et al. Spinal 
synoviak cysts: pathogenesis, diagnosis and surgical treatment 
in a ceries of seven cases and literature review // Eur. Spine J. – 
2008. – Vol. 17, N 6. – P. 831–837.

3. Budris D. M. Radiologic case study. Intraspinal lumbar synovial 
cyst // Orthopedics. – 1991. – Vol. 613. – P. 618–620.

4. Casselman E. S. Radiologic recognition of symptomatic 
spinal synovial cysts // Am. J. Neuroradiol. – 1985. – Vol. 6. – 
P. 971–973.

5. Charest D. R., Kenny B. G. Radicular pain caused by synovial 
cyst: an underdiagnosed entity in the elderly? // J. Neurosurg. – 
2000. – Vol. 92, N 1. – Suppl. – P. 57–60.

6. Cohen-Gadol A. A., White J. B., Lynch J. J. et al. Synovial cysts 
of the thoracic spine // J. Neurosurg. Spine. – 2004. – Vol. 1. – P. 
52–57.

7. Deinsberger R., Kinn E., Ungersbock K. Microsurgical treatment 
of juxta facet cysts of lumbar spine // J. Spinal Disord. Tech. – 
2006. – Vol. 19. – P. 155–160.

8. Eck J. C., Triantafyllou S. J. Hemorragic lumbar synovial facet 
cyst secondary to anticoagulation therapy // Spine J. – 2005. – 
Vol. 5. – P. 451–453.

9. Eyster E. F., Scott W. R. Lumbar synovial cysts: report of eleven 
cases // Neurosurgery. – 1989. – Vol. 24. – P. 112–115.

10. Finkelshtein S. D., Sayegh R., Watson P. et al. Juxta-facet cysts. 
Report of two cases and review of the clinicopathologic features 
// Spine. – 1993. – Vol. 18. – P. 779–782.

11. Gökmen Kahiloğullary, Hakan Tuna, Ayhan Attar. Management 
spinal synovial cysts. Spinal synovial Kistler // Turkish 
Neurosurg. – 2008. – Vol. 18, N 2. – P. 211–214.

12. Hemminghytt S., Daniels D. L., Williams A. L. et al. Intraspinal 
synovial cysts: natural history and diagnosis by CT // Radiology. – 
2008. – Vol. 145. – P. 375–376.

13. Hodges S. D., Frongzak S., Zindrick M. R. et al. Extradural 
synovial thoracic cyst // Spine. – 1994. – Vol. 19. – P. 2471–
2473.

очевидно, что она приводит к грубому нарушению 
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Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 400.
Пролиферация синовиоцитов, характерная для стенки синовиальной 
кисты.
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