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GIVEN. Наш небольшой опыт – 10 диагностических иссле-

дований, проведенных у пациентов с жалобами со стороны

кишечника (боли, метеоризм, нарушение стула) и ЖДА – по-

зволил получить интересные и обнадеживающие результаты.

Так, значимые изменения слизистой оболочки (геморрагии,

эрозии и язвы) выявлены у 5 больных. При этом у 2 больных

(оба мужчины, 39 и 38 лет) с анкилозирующим спондилоар-

тритом и ЖДА по данным КЭ заподозрена болезнь Крона. 

У 1 из них этот диагноз впоследствии подтвердился. Каких-

либо осложнений или проблем при проведении исследова-

ния у наших пациентов не отмечено. 

Таким образом, КЭ – высокотехнологичный, точный и

относительно безопасный метод диагностики патологии

тонкой кишки. В ревматологии КЭ может применяться при

тяжелом поражении ЖКТ вследствие висцеральной патоло-

гии или негативного действия на слизистую оболочку тон-

кой кишки противоревматических препаратов (см. табли-

цу). В настоящее время большой интерес представляют ис-

следования, направленные на оценку состояния тонкой

кишки у больных с серонегативными спондилитами (преж-

де всего, при болезни Бехтерева). Важное значение имеет

внедрение КЭ в обследование пациентов с болезнью Бехче-

та и системной склеродермией. Другим направлением мо-

жет стать изучение с помощью КЭ влияния на тонкий ки-

шечник различных НПВП, в частности, популярных в Рос-

сии с-НПВП мелоксикама и нимесулида. 
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Киста Бейкера (КБ) – растянутая жидкостью синовиальная сумка подколенной ямки, часто встречается при артрозах, артри-

тах, травматических повреждениях коленного сустава. Исходами КБ могут являться нагноение, разрыв, хронизация процесса.

Знание причин возникновения, клинической картины, особенностей ультразвуковой диагностики помогает выработать правиль-

ную тактику лечения данного заболевания.

Baker’s cyst: types of its course, sonographic guidance, and treatment
N.A. Khitrov 

Training-Research Medical Center, RF President’s Administration of Affairs, Moscow

Baker’s cyst (BC), a fluid-expanded synovial sac in the popliteal space, frequently occurs in arthrosis, arthritis, and traumatic knee joint injury.

The outcomes of BC may be suppuration, rupture, or a chronic pattern. Knowledge of the causes of this abnormality, its clinical picture and the

specific features of its ultrasound diagnosis assists in elaborating the treatment policy of this disease.

К и с та  Б е й к е р а :  в а р и а н т ы  те ч е н и я ,  
с о н о г р а ф и ч е с к и й  к о н т р о л ь  и  л е ч е н и е

Н.А. Хитров
ФГУ «Учебно-научный медицинский центр» Управления делами Президента РФ, Москва
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В последнее время в практике ревматолога все чаще

встречаются больные с кистой Бейкера (КБ). Это связа-

но с возросшей ролью лучевой диагностики мягких тка-

ней, в первую очередь методик УЗИ и магнитно-резо-

нансной томографии.

КБ как жидкостную сумку в подколенной ямке, соеди-

ненную с коленным суставом клапанным механизмом, с

четким топическим расположением среди мышц подколен-

ной области впервые описал в 1840 г. M. Adams. В 1877 г.

W.M. Baker отметил тесную взаимосвязь между внутрисус-

тавными повреждениями и заболеваниями коленного сус-

тава с развитием подколенных кист [1, 2].

КБ – растянутая жидкостью синовиальная сумка под-

коленной ямки, расположенная в ее медиальном отделе ме-

жду внутренней головкой икроножной и полуперепончатой

мышц и сообщающаяся с коленным суставом посредством

соустья. Наиболее признанным считается клапанный меха-

низм проникновения суставной жидкости через соустье из

полости коленного сустава в КБ, причем обратный ток жид-

кости из КБ в суставную полость затруднен [1, 3]. Описаны

различные причины однонаправленного тока жидкости:

сдавление соустья самой увеличенной КБ; сдавление соус-

тья сухожилиями проходящих рядом мышц в момент разги-

бания в колене; выступающая в ряде случаев в роли клапан-

ной заслонки складка суставной капсулы в месте соустья;

возможность обтурации соустья фибриновыми массами или

клеточным детритом, образующимися за счет концентра-

ции в КБ синовиальной жидкости, постоянно поступающей

из суставной полости и фильтрующейся стенками КБ. Не-

редкой причиной обтурации соустья являются хондромные

тела, находящиеся в полости КБ. В некоторых случаях, при

неполной облитерации соустья, возможно перемещение

жидкости из КБ в полость сустава [1, 4].

КБ в подавляющем большинстве случаев возникает

как вторичное заболевание. К формированию КБ обычно

приводит раздражение синовиальной оболочки коленно-

го сустава. Причинами возникновения КБ являются си-

новиты (остеоартроз, ревматоидный артрит и др.), по-

сттравматические состояния коленного сустава. По дан-

ным разных авторов [2, 4, 5], внутрисуставные поврежде-

ния коленного сустава в 41–83% случаев способствуют

развитию подколенных кист.

КБ малых размеров обычно протекает безболезненно,

она не видна невооруженным глазом, пальпация ее затруд-

нена, на фоне симптомов поражения коленного сустава

клиническая картина КБ отсутствует и диагностировать ее

нелегко. Большая КБ определяется визуально и хоршо

пальпируется как плотноэластическое опухолевидное обра-

зование продолговато-яйцевидной формы, локализующее-

ся в мягких тканях подколенной области, преимущественно

(до 90% случаев) в медиальных отделах подколенной ямки.

Проблемы у больных возникают при значительных разме-

рах КБ в связи с механическим препятствием сгибанию в

коленном суставе. Пациенты ощущают боль по задней по-

верхности коленного сустава при физических нагрузках,

дискомфорт, наличие опухолевидного образования в подко-

ленной ямке. Симптомокомплекс может включать в себя

боль в икроножных мышцах или нарушение чувствительно-

сти по задней поверхности голени, особенно после длитель-

ной ходьбы или во время подъема и спуска по лестнице [1,

2, 4, 6]. Все эти симптомы могут быть изолированными, но

чаще сочетаются с признаками имеющейся при этом внут-

рисуставной патологии коленного сустава (остеоартроз,

ревматоидный артрит, повреждение внутрисуставных стру-

ктур).

Новым этапом в изучении КБ явилась ультразвуковая

диагностика заболеваний суставов и мягких тканей. УЗИ

с высоким разрешением не уступает магнитно-резонанс-

ной томографии в диагностике КБ, а учитывая возмож-

ность выбора плоскости сканирования, проведения по-

липозиционного исследования, портативность и доступ-

ность, относительно низкую стоимость, отсутствие про-

тивопоказаний, УЗИ можно считать оптимальным мето-

дом диагностики и динамического наблюдения пациен-

тов с КБ, в том числе в процессе лечения. Различные

формы КБ, варианты включений в них представлены в

сонографической галерее КБ (рис. 1–8).

УЗИ позволяет установить наличие КБ, ее расположе-

ние в подколенной ямке, визуализировать контуры и содер-

жимое, границы и протяженность, связь с полостью суста-

ва, признаки разрыва и воспаления стенки, а также ультра-

звуковые признаки повреждения внутрисуставных структур

коленного сустава. При обследовании подколенной области

УЗИ необходимо не только для диагностики КБ, но и для

выявления следующих часто встречающихся патологиче-

ских состояний: тромбоза (тромбофлебита) глубоких вен

(ТГВ); аневризмы бедренной и подколенной артерий; абс-

цесса; опухоли; разрыва мышц и др. [6–9].

Варианты течения КБ
У женщин КБ встречается значительно чаще (68,9%),

чем у мужчин (31,1%). КБ может существовать как всего не-

сколько месяцев, так и пожизненно [2]. Возможна резорб-

ция жидкости в КБ с обратным развитием ее до полного ис-

чезновения, что подтверждается при УЗИ. Доброкачествен-

ный исход характерен для кист, образовавшихся недавно,

обычно после чрезмерных механических перегрузок колен-

ных суставов во время занятий спортом, напряженной фи-

зической работы и т.д.

В случае стойкого синовита коленного сустава КБ

приобретает хроническое течение. При этом содержимым

КБ является обычная суставная жидкость, характерная

для реактивных синовитов. При хроническом течении КБ

жидкость подвергается частичной резорбции, что приво-

дит к ее сгущению и затрудняет аспирацию из полости

кисты. При длительном течении КБ могут образоваться

синехии, септы, дочерние кисты. 

При быстром накоплении выпота в подколенной сумке

возможен разрыв КБ с распространением суставной жидко-

сти по межфасциальным пространствам голени. При хрони-

ческой КБ это случается крайне редко, так как длительное

воспаление приводит к утолщению стенок КБ за счет фиб-

розного процесса. Клиника острого разрыва КБ напоминает

картину ТГВ голени (отек голени, распирающая боль). Пос-

ле прорыва выпот из коленного сустава и самой КБ исчезает.

При УЗИ разрыв КБ проявляется прерывистостью контуров

кисты, резким уменьшением количества жидкости в кисте,

скоплением жидкости за ее пределами, изменениями в окру-

жающих мягких тканях в виде утолщения и изменения их

эхогенности вследствие отека. Более характерны разрывы в

дистальной части КБ (рис. 9, 10) [10, 11].

Лечение разрыва КБ заключается в подавлении продук-

ции синовиальной жидкости, обычно с этой целью назнача-
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ют нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП). Возмож-

но введение адекватной дозы глюко-

кортикоидов (ГК) в полость коленного сустава, что оказы-

вает противовоспалительное действие как на сустав, так и

на стенку разорвавшейся кисты на голени. У больного с раз-

рывом КБ все последующие обострения синовита коленно-

го сустава могут приводить к отеку не только самого суста-

ва, но и голени. Подобное состояние носит название хрони-

ческой кисты голени.

Важно помнить, что острый артрит коленного суста-

ва с формированием КБ и ее разрывом может быть про-

явлением септического процесса в суставе. В этом случае

помогают цитологический анализ синовиальной жидко-

сти и ее посев. В случае подтверждения диагноза септи-

ческого артрита больной должен лечиться в гнойно-ор-

топедическом отделении [4]. 

Возможно изолированное нагноение КБ, которое кли-

нически напоминает тромбофлебит поверхностных вен го-

лени и характеризуется возникновением на фоне суставно-

го анамнеза выпота и боли в подколенной ямке, гиперемии,

гипертермии данной области, а также озноба, лихорадки,

изменения формулы крови.

Большие сложности у терапевтов

и хирургов возникают при дифферен-

циальной диагностике клинических

катастроф КБ – разрывов, нагноений

с острым ТГВ голени. ТГВ в отличие от КБ не сопровожда-

ется выпотом и болью в коленном суставе (нет суставного

анамнеза). 

Наиболее существенную помощь в дифференциаль-

ной диагностике оказывает УЗИ. По данным УЗИ видно,

что КБ располагается по задней внутренней поверхности

коленного сустава, т.е. находится медиально от подколен-

ной артерии и вены, которые проходят в центральной ча-

сти подколенной ямки. КБ связана с коленным суставом

посредством соустья, которое обычно визуализируется

кзади от медиальной головки икроножной мышцы. КБ

имеет овальную форму или форму полумесяца и не вытя-

гивается в трубчатую структуру при продольном сканиро-

вании. В КБ могут наблюдаться многочисленные перего-

родки, септы, определяться взвесь и хондромные тела.

Как и при ТГВ, в случаях острого воспаления стенка КБ

может быть утолщена и слоиста.

Острый ТГВ характеризуется наличием гипо- и анэхо-

генных тромботических масс в просвете сосуда. В случаях

подострого и хронического тромбоза тромботические мас-

сы становятся гиперэхогенными. При остром и подостром

Рис. 1. КБ овальной формы с гомоген-
ным анэхогенным содержимым при

продольном сканировании

Рис. 2. КБ (стрелки), разделенная полуперепончатой мышцей в форме полумесяца
при поперечном сканировании (а) и в виде двух продольных вытянутых эллипсов при

продольном сканировании (б)

а                                                              б

Рис. 3. КБ, сообщающаяся с полостью
сустава через соустье, помеченное

стрелкой (поперечное сканирование)

Рис. 4. Многокамерная КБ

Рис. 5. Соединительнотканные 
перемычки в полости КБ
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тромбозе вена растянута, не сжимается, кровоток в ней при

полной окклюзии в режиме цветового картирования и им-

пульсной допплерографии не регистрируется. Тромботиче-

ские массы в просвете сосуда не смещаются при надавлива-

нии датчиком, т.е. они связаны со стенкой сосуда. Стенки

вены при ТГВ могут быть утолщены. При неполной окклю-

Таблица. 1. К р и т е р и и  д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й  д и а г н о с т и к и  р а з р ы в а  К Б  и  о с т р о г о  Т Г В  г о л е н и

Признак                                                                                            Разрыв КБ                                                                   Острый ТГВ

Наличие патологии сустава

Боль в голени

Припухлость голени

Боль в суставе

Припухлость сустава 

Расположение

Форма

Связь с полостью сустава

Наличие жидкости

Наличие включений

Соотношение с артерией

Ультразвуковая подвижность включений

Ультразвуковое цветовое картирование

+

+

+

+

+

Заднемедиальная поверхность 
подколенной ямки

Округлая или в виде полумесяца

+

- / +

- / +

-

Подвижные

Потока нет

-

+

+

-

-

Середина подколенной ямки

Линейная

-

- / +

- /+

+

Неподвижные

Поток есть

Клинико-анамнестические данные

Ультразвуковая картина

Рис. 9. Разрыв дистальной части КБ

Рис. 10. Разрыв дистальной части КБ (панорамное сканирование)

Рис. 6. КБ, содержащая в полости ги-
перэхогенное включение (видна гипоэхо-

генная дорожка от включения)
Рис. 8. Множественные мелкие 

включения в полости КБ

Рис. 7. Пристеночные включения 
в полости КБ
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зии или реканализации тромба в ре-

жиме цветового картирования опреде-

ляется отчетливый кровоток [10–12].

Главное, о чем необходимо пом-

нить при проведении дифференциаль-

ной диагностики КБ и ТГВ: глубокие

вены подколенной ямки и голени все-

гда сопровождаются одноименными

пульсирующими артериями. Поэтому,

если рядом с растянутой гипоэхоген-

ной несжимаемой неоднородной

овальной структурой визуализируется

артерия с пульсирующим кровотоком,

то с большой вероятностью мы имеем

дело с ТГВ, симулирующим КБ.

Турбулентные единичные допп-

леровские сигналы при интермитти-

рующей компрессии могут регистри-

роваться и в КБ, однако эти сигналы

носят беспорядочный разнонаправ-

ленный характер и исчезают при прекращении механиче-

ского воздействия на стенку кисты. Критерии дифферен-

циальной диагностики разрыва КБ и острого ТГВ голени

представлены в таблице.

Лечение КБ
Существующие методы консервативного лечения КБ в

виде аппликационной терапии, применения НПВП перо-

рально и местно малоэффективны. Использование для ле-

чения КБ физических факторов (тепло, холод, магнитное

поле, лазерные лучи) нежелательно из-за вероятности хро-

низации, увеличения размеров кисты, опасности развития

воспалительного и/или гнойного процесса в ней.

Отдельная аспирация содержимого КБ путем пункции

не дает результата, так как синовиальная жидкость вновь

быстро поступает в КБ из пораженного коленного сустава.

Чтобы уменьшить накопление жидкости в КБ, необходи-

мо, прежде всего, воздействовать на структуру, в которой

она образуется, т.е. на синовиальную оболочку сустава.

При этом количество выпота в самом суставе может быть

небольшим. В таких случаях проводят внутрисуставное

введение достаточной дозы ГК верхнелатеральным досту-

пом. Часто бывает достаточно 1 инъекции, чтобы киста

значительно уменьшилась и даже исчезла. Однако при

длительно существующем плотном

выпоте в суставе необходима эвакуа-

ция жидкости из самой кисты. 

Процедуру выполняют при боль-

ших размерах кисты, в этом случае

опасность травмировать подлежащие

сосуды минимальна. Используют иглу

большого диаметра (1,2–2 мм), так

как часто содержимое кисты предста-

вляет собой густую желеобразную

жидкость ("сгущенный" синовиаль-

ный выпот). Удаление жидкости за-

вершают введением ГК и желательно

антибиотиков в дозах, обычных для

среднего сустава (рис. 11) [4, 6].

Если после пункции КБ не полу-

чен положительный результат, т.е. про-

исходит быстрое накопление жидкости

в кисте, выполняют радикальное арт-

роскопическое или оперативное удале-

ние КБ с прошиванием соустья, связывающего ее с суставной

полостью. Показания к артроскопическому лечению КБ –

клинические проявления кисты и, прежде всего, неэффек-

тивность консервативного лечения. При артроскопической

санации сустава возможна одномоментная коагуляция соус-

тья кисты. Под контролем артроскопии выявляют причины

синовита, удаляют патологический субстрат суставной поло-

сти, восстанавливают нормальные взаимоотношения в ко-

ленном суставе (выполняют: синовэктомию, репарацию вну-

трисуставных повреждений, в том числе травматических,

удаление кисты с синовэктомией, коагуляцию соустья под-

коленной кисты для профилактики ее рецидива) [2].

Если артроскопическая коагуляция невозможна, а так-

же при кисте значительных размеров либо при рецидиве КБ

показано открытое иссечение кисты с наложением дупли-

катуры фасции на область соустья. 

Таким образом, КБ – часто встречающееся, но мало-

знакомое врачам общей практики ревматическое заболева-

ние. При этом важно учитывать причины развития КБ и вы-

работать четкую тактику ее патогенетической терапии. При

выявлении КБ, уточнении морфологических структурных

изменений в ней, а также оценке результатов лечения в

большой степени помогают данные УЗИ.

Рис. 11. Пункция КБ
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