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При описании синовиальных кист заднего 

отдела коленного сустава в литературе исполь-

зуются следующие понятия: грыжа, гигрома, 

синовиома, бурсит, ганглий, киста как синови-

альная, так и киста Baker в различной транс-

крипции (Бейкер, Бекер, Беккер). По МКБ – 10, 

нозологическая форма определена как синови-

альная киста подколенной области (Бейкера). 

Шифр – М71.2. Некоторые из этих терминов, на 

наш взгляд, неправомочны (например, синовио-

ма), так как не отражают сути патологического 

процесса. 

Согласно Большой Медицинской Энцикло-

педии, киста (от греч. kystis-пузырь) – патоло-

гическая полость в тканях или органах, имею-

щая стенки и содержимое [36]. 

В большинстве случаев для описания забо-

левания используется понятие "кистозная по-

лость". Термин "синовиальные кисты", полу-

чивший наибольшее распространение в литера-

туре последних лет, является наиболее прием-

лемым для обозначения патологических сино-

виальных образований заднего отдела коленно-

го сустава не опухолевой природы [9, 16]. 

Большое количество понятий связано не 

только с отсутствием общепринятой теории 

этиопатогенеза, но и со сложностью строения 

заднего отдела коленного сустава и подколен-

ной ямки. Полость коленного сустава обширна 

и выполняется большим количеством заворотов 

и синовиальных сумок. Знания о расположении 

и о наличии связи синовиальных сумок с поло-

стью коленного сустава имеет большое значе-

ние, так как, по мнению многих авторов, как 

отечественных, так и зарубежных, сумки могут 

являться источником образования гигром [4, 9, 

10, 14, 15, 64, 77, 82]. 

Р.Д. Синельников и Я.Р. Синельников [38] 

указывают, что в месте расхождения сухожилия 

полуперепончатой мышцы на отдельные пучки 

образуется синовиальная сумка полуперепонча-

той мышцы bursa m. semimembranosi. Между 

сухожилием двуглавой мышцы и малоберцовой 

коллатеральной связкой находится нижняя под-

сухожильная сумка двуглавой мышцы бедра – 

bursa subtendinea m. bicipitis femoris inferior. Под 

каждым из сухожилий головок икроножной 

мышцы на мыщелках бедра располагаются 

внутренняя и наружная подсухожильные сумки 

икроножной мышцы - bursa subtendinea m. 

gastrocnemii medialis et bursa subtendinea m. 

lateralis.  

В анатомии человека (под редакцией М.Г. 

Привес [2]) описывается, что синовиальные 

сумки встречаются под местами прикрепления 

почти всех мышц в области коленного сустава. 

Г.Е. Островерхов [31] отмечает, что полость 

коленного сустава увеличивается за счет того, 

что синовиальная оболочка образует завороты. 

В заднем отделе коленного сустава их четыре. 

Практическое значение заворотов состоит в том, 

что, увеличивая полость, они сообщаются с си-

новиальными сумками и являются местами ско-

пления патологической жидкости. В верхнена-

ружный заворот может открываться подколен-

ная сумка, а в верхневнутренний – сумка полу-

перепончатой мышцы и сумка внутренней го-

ловки икроножной мышцы.  

Величина и число сумок, сообщающихся с 

полостью коленного сустава, индивидуально 

варьируют. По данным В.В. Кованова, А.А. 

Травина [20], наиболее постоянными и часто 

сообщающимися с полостью коленного сустава 

среди сумок подколенной области являются: 
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сумка полуперепончатой мышцы, медиальная 

сумка икроножной мышцы и сумка подколен-

ной мышцы. Сумка полуперепончатой мышцы 

расположена в области медиального мыщелка 

бедра между сухожилием m. semimembranosi и 

медиальной головкой m. gastrocnemius. Меди-

альная сумка икроножной мышцы находится 

между началом медиальной головки m. 

gastrocnemius и капсулой коленного сустава. 

Сумка подколенной мышцы располагается все-

гда ниже суставной щели на уровне нижне-

наружного заворота, между его задней стенкой 

и сухожилием m. poplitei. 

Суставная сумка коленного сустава не во 

всех отделах одинаковой плотности, в ряде мест 

ее укрепляют связки, из них часть является про-

должением сухожилий мышц бедра. По задней 

поверхности располагается косая подколенная 

связка (lig. popliteum obliqum) и дугообразная 

подколенная связка (lig. popliteum arcuatum). 

Косая подколенная связка представляет собой 

продолжение части пучков полуперепончатой 

мышцы, следует от внутреннего мыщелка 

большеберцовой кости косо к наружному мы-

щелку бедра. Дугообразная подколенная связка 

начинается от наружного мыщелка бедра и го-

ловки малоберцовой кости и прикрепляется в 

средних отделах косой подколенной связки и 

далее к наружному мыщелку большеберцовой 

кости. Пространство между связками, укреп-

ляющими задний отдел коленного сустава, яв-

ляется ослабленным и может стать местом вы-

хода грыжи синовиальной оболочки коленного 

сустава [18, 19, 27, 28, 29, 33, 34, 69]. 

В глубине подколенной ямки расположен 

сосудисто-нервный пучок. Наиболее поверхно-

стно по средней линии проходит большеберцо-

вый нерв, глубже и кнутри – подколенная вена, 

а еще глубже и кнутри – артерия. Кисты, увели-

чиваясь в размерах, могут сдавливать данные 

анатомические образования, вызывая сосуди-

сто-неврологические расстройства в дистальных 

отделах конечности [3, 35, 51, 66, 74]. 

Впервые опухолевидное образование подко-

ленной области клинически описал в 1829 году 

Dupuytren у больного с травмой коленного сус-

тава [47]. В 1840 году англичанин Adams [61] 

сообщил о больном с кистой, назвав заболева-

ние «водянкой коленного сустава». Gruber оп-

ределил подколенную кисту, как увеличенную 

сумку полуперепончатой мышцы [47]. W.M. 

Baker в 1885 году проанализировал течение бо-

лезни у 14 больных с данной патологией и вы-

двинул теорию воспалительного происхождения 

данных образований из подколенных сумок 

[64]. В честь лондонского хирурга синовиаль-

ные кисты подколенной области стали называть 

кистами Бейкера. 

Частота синовиальных кист, по сводной ста-

тистике ряда авторов, варьирует в широких пре-

делах от 3,4% [37] до 20,8% [21]. По сведениям 

авторов [30], удельный вес кист среди больных 

с патологией коленного сустава составляет17,4 

%. Наиболее часто синовиальные кисты обна-

руживаются при ревматических заболеваниях. 

С.Г. Луговец в 1998 году кисту Бейкера у боль-

ных с ревматоидным артритом выявил в 52%, а 

у лиц с деформирующим артрозом коленного 

сустава – в 28% [23]. По данным клиники РНЦ 

«ВТО» им. академика Г.А. Илизарова [25], кис-

та Бейкера составляет 26,2% случаев среди 

больных с гонартрозом на разных стадиях раз-

вития дегенеративно-дистрофического процес-

са.  

Такой широкий разброс в частоте распро-

странения синовиальных кист подколенной об-

ласти связан с неоднородностью клинических 

групп, в которых проводились наблюдения, ис-

пользованием различных методик диагностики 

– от клинических (в ряде случаев клинические 

методы исследования были единственными) до 

компьютерной томографии и ядерно-

магнитного резонанса. 

Причины возникновения синовиальных кист 

разные авторы связывают с различными заболе-

ваниями. О возможности возникновения кист 

при бруцеллёзе сообщил в1948 году Harris [47]. 

Jacoby et al., в 1973 году указали, что подколен-

ные кисты могут формироваться при пигмент-

но-ворсинчатом синовите [47]. Многие авторы 

связывают кисты Бейкера с травмой коленного 

сустава (наиболее часто при этом упоминается 

повреждение менисков), чаще с длительной 

микротравматизацией [6, 21, 32, 37, 70]. 

Наибольшее количество сообщений как в 

отечественной, так и зарубежной литературе 

приходится на кисты Бейкера при ревматиче-

ских заболеваниях, таких как ревматоидный 

артрит, системная красная волчанка и др. [7, 17, 

23, 45, 56, 58, 73, 74, 81].  

В.Д. Макушин и соавт. [15] сообщают о со-

четании кист Бейкера с гонартрозом, представ-

ляя в основе этиопатогенеза микротравматиза-

цию коленного сустава, в связи с неадекватным 

гидродинамическим давлением. 

J. Kolar, B. Drugova отмечали, что «ни в од-

ном случае киста Бейкера не наблюдалась... в 

нормальном коленном суставе» [21]. 

W. Rauschning et al. [81] предложили делить 

кисту Бейкера на 2 формы: 

1) симптоматическую – как один из симпто-

мов основного заболевания, локализующегося в 

коленном суставе; 2) идиопатическую – неопре-

деленной этиологии, при которой какой-либо 

сопутствующей суставной патологии не выяв-

лено. 

По мнению Э.Ф. Самойлович и А.А. Алексе-

енко [47], кисты Бейкера у детей представляют 

синдром «диспропорции роста». Кисты форми-

руются за счет опережающего роста синовиаль-
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ной оболочки слизистых сумок, расположенных 

в заднем отделе коленного сустава. В результате 

образуются складки и карманы, которые функ-

ционируют как клапаны между суставной поло-

стью и полостью сумки. В процессе роста ре-

бенка диспропорция проходит, и кисты спон-

танно запустевают. Л.Н Фомина [47] считает кис-

ту Бейкера у детей маркером дисплазии соедини-

тельной ткани. 

В литературе имеются указания, что подко-

ленные кисты происходят из подколенных су-

мок [9, 10, 14, 64, 77, 82]. 

I.S. Smilie [82], основываясь на большом 

клиническом опыте, указывает: «киста Бейкера 

есть ничто иное, как bursa m. semimembranosi». 

Он приводит следующие доказательства: 1) ло-

кализуются по заднемедиальной поверхности 

суставной капсулы в области bursa m. 

semimembranosi; 2) при хирургическом вмеша-

тельстве в стенке кисты находят часть влагали-

ща m. semimembranosi и m. gastrocnemii; 3) если 

киста имеет связь с коленным суставом, то это 

сообщение соответствует области соустья bursa 

m. semimembranosi под медиальной головкой 

икроножной мышцы. 

О возможности возникновения кисты Бейке-

ра, как «грыжи» синовиальной оболочки через 

ослабленные участки фиброзной капсулы, впер-

вые сообщил в 1932 году E.K. Cravener [69]. Ряд 

авторов так же представляет себе кисты Бейке-

ра, как "грыжи" синовиальной оболочки [19, 

34]. В.Д. Чаклин [28] и И. А. Мовшович [29] 

описывают два пути формирования синовиаль-

ных кист: 1)формирование гигром из синови-

альных сумок подколенной области; 2) форми-

рование кист Бейкера по типу грыжевого выпя-

чивания.  

В.О. Маркс [27] пишет о возможности разви-

тия в подколенной области бурсита при вовле-

чении в патологический процесс сумки полупе-

репончатой или двуглавой мышцы бедра, а так-

же кисты. Кисту Бейкера представляют дивер-

тикулом синовиальной оболочки в ослабленном 

участке задней стенки капсулы. Он предполага-

ет, что образование возникает как грыжевое 

выпячивание синовии при значительном выпоте 

в суставе вследствие хронического артрита. 

А.М. Чиркова и Н.С. Мигалкин в 2000 году
1
 

провели патоморфологическое исследование 

синовиальных структур у 67 больных с кистами 

Бейкера. Установили, что в кистах Бейкера в 

основном встречаются фиброзный и ареолярный 

типы синовиальной оболочки. Патологические 

изменения стенок кистозных образований за-

                                                           
1
 Отчет заключительный: "Изучение процесса реабилитации 

больных с врожденной и приобретенной суставной патоло-
гией с использованием технологий РНЦ «ВТО» им. акаде-

мика Г.А. Илизарова". Гос. № регистрации 01.9. 50005573. 

2002 год (научный руководитель – академик РАМТН д.м.н. 
профессор, заслуженный деятель науки РФ В.И. Шевцов). 

ключались в гиперплазии слоя синовиальных 

клеток. При этом в гиперплазированных участ-

ках обнаруживались очаги инфильтрации лим-

фогистиоцитарными элементами, что свиде-

тельствовало о наличии хронического воспале-

ния. Воспалительная инфильтрация обнаружи-

вается как во внутреннем, так и в наружном 

слое кисты. В наружном, фиброзном слое ис-

следованных кист авторы обнаружили очаги 

гетеротопического хондро - и остеогенеза. Об-

разование хрящевых и костных структур проис-

ходило при отчетливом отграничении от окру-

жающей соединительной ткани с образованием 

капсулы. В участках хондрогенеза наблюдались 

дистрофические изменения и минерализация. О 

наличии хронического воспаления говорят дан-

ные цитологического исследования синовиаль-

ной жидкости, проведенные Н.С. Мигалкиным в 

2000 г. Контактное взаимодействие иммуно-

компетентных клеточных элементов свидетель-

ствует о иммунном компоненте воспалительно-

го процесса у больных, имеющих кисту Бейке-

ра, на фоне гонартроза аутоиммунного характе-

ра. На хроническое воспаление указывали в 

своих работах В.Д. Макушин и соавт. [15], Л.Н. 

Михайлова и соавт. [48].  

Ранние исследования в изучении данной па-

тологии, отраженные в литературе, свидетель-

ствовали, что единственным методом диагно-

стики синовиальных кист являлся клинический. 

Киста Бейкера могла являться причиной дли-

тельных, чаще периодических, возникающих 

после физической нагрузки болей в подколен-

ной области, вызывать чувство дискомфорта и 

затруднять движения в коленном суставе. Киста 

больших размеров могла сдавливать сосудисто-

нервный пучок, вызывая отечность голени [3, 

35, 51, 66, 74]. При этом в подколенной области 

могло определяться округлое образование, не 

спаянное с кожей. В случае сохранения связи 

кисты с полостью коленного сустава, после 

проведения нескольких сгибательно-

разгибательных движений в нем, она, как пра-

вило, увеличивалась в размерах. В ряде случаев 

у больных с кистой Бейкера отмечались легкие 

явления нейропатии большеберцового нерва, 

когда она, увеличенная в размерах, сдавливала 

его [48, 80].  

О.И. Васильева в 27% отмечала бессимптом-

ное течение кист [9]. Поэтому, по объективным 

причинам, кисты небольших размеров, проте-

кающие бессимптомно, не могли быть обнару-

женными, оставаясь очень редким заболевани-

ем. Ведущими в диагностике кист являются 

рентгенологические методы. Метод контраст-

ной артрографии (введение в полость сустава 

контрастных веществ с последующим выполне-

нием рентгеновских снимков) был доминирую-

щим в первой половине ХХ века [6, 25, 26, 33, 

77]. J. Kolar, B. Drugova [21] в своих работах 
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использовали результаты большого количества 

артрограмм коленных суставов. М.Х Кариев и 

соавторы [19], М.П. Ростовская [34] для диагно-

стики, а Ф.Е Бефус [6] также для облегчения 

выделения кисты во время операции применяли 

метод артропневмографии (с целью контрасти-

рования в полость коленного сустава вводили 

кислород или воздух). Ю.П. Рыжаков, 

А.В. Волков, М.А. Харанов пользовались мето-

дом двойного контрастирования (помимо кон-

трастного вещества в полость коленного сустава 

вводился кислород) [35, 50]. В случае облитера-

ции устья кисты метод контрастной артрогра-

фии становится неэффективным. Однако, при 

подозрении на синовиальную кисту подколен-

ной области В.Д. Макушин с соавт. [15] счита-

ют, что контрастная артрография является наи-

более информативной для постановки диффе-

ренцированного диагноза, так как позволяет 

определить локализацию кисты, ее распростра-

ненность и наличие связи с полостью коленного 

сустава.  

В 1972 году D.G. McDonald, G.R. Leopold 

[79], применяя метод ультразвукового исследо-

вания (УЗИ) в артрологии, сообщили о возмож-

ности использования сонографии для диагно-

стики кист. УЗИ как безопасный, высокоинфор-

мативный и относительно недорогой метод об-

следования в конце ХХ века приобрел ведущее 

значение в диагностике кист. Данный метод 

широко используется для дифференциальной 

диагностики синовиальных кист с патологиче-

скими образованиями подколенной области 

другой природы. УЗИ коленных суставов широ-

ко внедрено в практику как отечественного 

здравоохранения [23, 58], так и зарубежного [66, 

71, 72, 75, 76, 78]. Исследования, проведенные 

И.М. Даниловой В.Д. Макушиным, О.К. Чегу-

ровым и др. [11] в 2000 году, свидетельствуют о 

больших возможностях сонографической диаг-

ностики кист подколенной области. Burger [68] 

сообщает о 95% эффективности ультразвуковой 

диагностики кист Бейкера. 

Описывая рентгено-сонографическую се-

миотику кисты Бейкера, В.И.Шевцов с соавто-

рами [33] отмечали стадийность в ее формиро-

вании. Так, грыжа синовиальной сумки встреча-

лась в 23% наблюдений. Более поздняя бурсит-

ная стадия кисты – в 77% случаях.  

И.М. Данилова [13] выделила 3 периода со-

нографической организации кист. В I периоде - 

ранних структурных изменений – киста имеет 

стенку толщиной до 2,6 мм, без внутрипросвет-

ных структур. II период – прогрессирования 

структурных изменений – характеризуется 

утолщением стенки кисты до 7,9 мм, неодно-

родной структурой содержимого с «нежными» 

перегородками и включениями. В III периоде – 

окончательной структурной организации – 

стенки кисты толще 8,0 мм, в полости имеются 

перегородки и включения с малым количеством 

«жидкостного» содержимого. Данные УЗИ со-

поставлены с результатами контрастной артро-

графии коленных суставов и морфологического 

исследования удаленных кист. Установлена 

связь между стадией гонартроза и стадией 

структурной организации кисты, заключающая-

ся в том, что с возрастанием тяжести дегенера-

тивных процессов в тканях коленного сустава 

увеличивается выраженность структурных из-

менений кисты Бейкера.  

В.И. Шевцов, В.Д. Макушин, О.К. Чегуров, 

И.М. Данилова, используя данные рентгеноло-

гического (в том числе контрастной артрогра-

фии) и ультразвукового методов обследования 

коленных суставов, описали наиболее подробно 

дифференциальную диагностику кисты Бейкера 

[15, 33]. 

В литературе имеются сообщения об исполь-

зовании радионуклидного метода в диагностике 

кист и о применении ангиографии для их диф-

ференциальной диагностики с сосудистой пато-

логией подколенной области [17, 47]. 

Компьютерная томография и ядерно-

магнитный резонанс в клинической практике 

используются в основном при обследовании 

коленных суставов у больных с артралгиями 

неясной этиологии и при подозрении на опухо-

левый процесс. При этом синовиальные кисты 

часто обнаруживаются как случайные находки 

[67].  

Для диагностики и одновременно с лечебной 

целью применяется пункционно-биопсийный 

метод [3, 5, 41]. 

Различные взгляды на причины возникнове-

ния кист и механизм их развития ведут к раз-

личному подходу их лечения. 

Э.Ф. Самойлович и А.А. Алексеенко [47] 

указывают, что в процессе роста ребёнка кисты 

могут трансформироваться и запустевать. Воз-

можность самостоятельного излечения детей 

отмечают Lovell, Winter и предлагают у детей 

проводить терапию в отсроченном порядке [47].  

Однако на целесообразность оперативного 

удаления кисты подколенной области, когда 

патологическое образование вызывает боль, 

чувство «дискомфорта», ощущение инородного 

тела В.Д. Макушин, О.К. Чегуров, Б.В. Камши-

лов обоснованно указывают в своих исследова-

ниях [26, 54]. По клиническому опыту авторы 

отмечают, что выжидательная тактика задержи-

вает физическое развитие ребенка. 

При лечении синовиальных кист применяются 

как консервативные, так и оперативные методы. 

Консервативная терапия включает в себя 

следующие способы: разгрузка сустава, физио-

лечение, пункция кист с эвакуацией содержимо-

го и последующим введением (или без него) 

лекарственных препаратов, раздавливание кист. 

С лечебной целью вводят склерозирующие 
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средства, в частности есть упоминания о приме-

нении 5% спиртового раствора йода [1, 3, 22], 

гормональные препараты и цитостатики [3, 4, 5, 

19, 22, 42, 44]. М.Х. Кариев, Е.В. Лузина, Е.В. 

Файн [19], проводя консервативное лечение у 2 

больных, заключающееся в пункции кист с эва-

куацией содержимого, иммобилизации сустава, 

физиолечении, эффекта не получили. 

Метод кортизонотерапии даёт положитель-

ный успех в 51,5% [3]. Этот способ впервые 

разработали ревматологи. Было отмечено, что 

после внутрисуставного введения глюкокорти-

костероидов лицам с ревматоидным артритом, 

имеющих кисту Бейкера, она уменьшалась в 

размерах. Гормональные препараты стали вво-

дить непосредственно в кисту. Н.Л Кущ с соавт. 

[14] вводили гидрокортизоновую эмульсию с 

ампициллином. 

И.И. Бабич и соавт. [3], ошибочно ставившие 

гигромы в ряд с онкогенными образованьями, 

предложили вводить в их полость циклофосфан 

[3]. 

Об успешном применении пункционно-

цитостатического метода у детей сообщил в 

1993 году С.А. Сорокин [42]. Благоприятные 

результаты при использовании этого метода в 

лечении идиопатических кист Бейкера у детей 

получила Н.Б. Филатова. Эффективность лече-

ния составила 92,4% [47]. С целью повышения 

эффективности она с соавт. предложила соно-

графическое сопровождение пункционно-

цитостатического метода [41]. 

Циклофосфан (цитоксан, циклофосфамид) 

[52] – алкилирующий цитостатик, обладающий 

рядом побочных эффектов. Способен вызывать 

тошноту, рвоту, аллопецию, асептический ге-

моррагический цистит, редко – токсический 

гепатит, головную боль и боли в мышцах и кос-

тях; обладает миелотоксичностью (может при-

водить к лейкопении и тромбоцитопении). Учи-

тывая развитие возможных побочных эффектов, 

применять препарат, по нашему мнению, следу-

ет с большой осторожностью. Он противопока-

зан лицам с анемией, лейкопенией и тромбоци-

топенией.  

Наибольшее распространение получил стан-

дартный хирургический метод: М.Х. Кариев и 

соавт. [19], В.Д. Чаклин [28], И.А. Мовшович 

[29], М.П. Ростовская [34], W.M. Baker [63, 64]. 

Операция заключалась в выделении кисты от 

окружающих тканей до соустья с коленным сус-

тавом, перевязке шейки и отсечения кисты. И.А. 

Мовшович в 1983 году писал, что поскольку 

границы кисты наиболее четко контурируются 

при целостности, то момент вскрытия её полос-

ти должен быть максимально отсрочен. Во из-

бежание развития плотного отёка он предложил 

не ушивать собственную фасцию, а операцию 

заканчивать наложением швов на поверхност-

ную фасцию и кожу [29]. 

Так как стенки кисты плотно спаяны с тка-

нями, и при иссечении часть могла остаться, с 

целью профилактики рецидивов М.П. Ростов-

ская ложе кисты дополнительно обрабатывала 

йодной настойкой [34]. 

Кущ и соавт. после безуспешного консерва-

тивного лечения проводили операцию с обра-

боткой ложа кисты йодно-спиртовой настойкой 

[12]. Рецидивы возникли в 8,6%. Они наблюда-

лись у больных с ревматоидным артритом в том 

случае, если недостаточно прочно ушивалось 

устье кисты. Для профилактики рецидивов ав-

торы предложили использовать пластику путём 

подшивания сухожилия медиальной головки 

икроножной мышцы к краю косой подколенной 

связки или капсуле коленного сустава, после 

ушивания места сообщения. Больным, имею-

щим повреждение менисков с «грыжей» подко-

ленной области, Ф.Е. Бефус параллельно с уда-

лением кисты выполнял менискэктомию [6].  

О.И. Васильева сообщает, что "оперативное 

иссечение кисты с пластикой дефекта капсулы 

коленного сустава обеспечивает стойкое выздо-

ровление" [9]. Сравнивая результаты консерва-

тивного и оперативного лечения в своих рабо-

тах М.А. Хоранов [50], З.С. Миронова и соавт. 

[32], а также ряд других авторов говорят, что 

оперативный метод является более радикаль-

ным. Н.Б. Филатова [47] кроме пункционно-

цитостатического метода в контрольной группе 

применяла хирургический. У 4 больных возник-

ли рецидивы, которые были связаны с наруше-

нием техники операции. В чём заключались 

ошибки, к сожалению, не сообщается. 

Обобщая опыт хирургического лечения кист 

Бейкера, сопутствующих гонартрозу, у 59 боль-

ных в клинике РНЦ «ВТО» В.Д. Макушин, О.К. 

Чегуров, Б.В. Камшилов с соавторами [30] уста-

новили, что характер оперативного лечения за-

висит от этиопатогенеза кист. В 6 (8,6%) случа-

ях киста была исходом бурсита, в 46 (79,3%) она 

образовалась на почве синовита при гонартрозе, 

в 7 (12,1%) случаях ее расценили как ганглий. 

Авторы считают, что у пациентов детского воз-

раста оперативное лечение ганглиев должно 

заключаться в наложении кисетного шва на 

шейку кисты и ее отсечении, с последующей 

пластикой задней стенки капсулы коленного 

сустава. 

В период прогрессирования структурных 

изменений кисты, при гонартрозе, операция 

должна заключаться в экстирпации кисты, тща-

тельном ушивании соустья и пластики местны-

ми тканями по типу «дубликатуры». 

В период бурситной организации кисты, при 

облитерации устья, должна производиться экс-

тирпация кистозного образования с ушиванием 

места соустья узловыми швами. 

В послеоперационном периоде коленный 

сустав фиксируется передней гипсовой лонге-
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той или аппаратом Илизарова на 3 недели в по-

ложении максимального разгибания. 

Важное значение в профилактике развития 

рецидивов имеет радикальное удаление кисты 

со всеми камерами и герметичное ушивание 

устья. Для облегчения обнаружения границ кис-

ты и выделения камер в Центре применяется 

разработанный авторами метод гидравлической 

препаровки с цветным контрастированием по-

лости кисты. Данный метод, несмотря на свою 

простоту, является эффективным, даже в случа-

ях многокамерных кист и кист малых размеров. 

Он позволяет не только выделять камеры кисты, 

но и облегчает обнаружение устья кисты и спо-

собствует контролю за проведенной пластикой 

[30]. 

Таким образом, синовиальные кисты подко-

ленной области это – патологические образова-

ния, возникающие в результате воздействия 

полиэтилогических факторов, вызывающих 

хроническое раздражение синовиальной обо-

лочки коленного сустава и синовиальных сумок. 

Кисты формируются из сумок подколенной ям-

ки или образуются как "грыжевые" выпячива-

ния синовиальной оболочки через ослабленные 

участки фиброзной капсулы коленного сустава. 

В основе патологического процесса лежит хро-

ническое продуктивное воспаление.  

Высокоинформативными методами диагно-

стики синовиальных кист являются УЗИ и кон-

трастная артрография коленных суставов. 

Следует подчеркнуть, что, по данным лите-

ратуры, наиболее радикальным методом лече-

ния синовиальных кист подколенной области 

является хирургический. Несмотря на это, опе-

ративное лечение даёт рецидивы в 5%-10% 

[3,16]. 

Наиболее часто рецидивы возникают в случа-

ях многокамерных кист, кист, сформировавших-

ся на фоне патологического процесса в коленном 

суставе (дегенеративно-дистрофического, ревма-

тического или другого характера), ведущего к 

развитию хронического синовита. Синовит явля-

ется провоцирующим моментом в развитии кист, 

ведет к повышенному внутрисуставному давле-

нию, которое увеличивает риск развития рециди-

вов. Важным в их профилактике является полное 

удаление стенок кист и их содержимого, а также 

герметичное ушивание места соустья кисты с 

полостью коленного сустава. Хотя методы хи-

рургического лечения кист и пластики "соустья" 

широко освещены в литературе, не всегда удает-

ся полностью удалить все стенки кисты. Чаще 

всего это возникает в случаях многокамерных 

кист и кист малых размеров, а также кист со 

спавшимися стенками. Связано это с тем, что 

стенки синовиальных кист плотно спаяны с ок-

ружающими тканями, и точно определить их 

границу трудно. Большие трудности доставляет 

обнаружение места соустья кисты среди жировой 

клетчатки подколенной ямки, в её глубине, осо-

бенно в случаях, когда его размеры не превыша-

ют нескольких миллиметров. Поэтому разработ-

ка новых методик оперативного лечения, позво-

ляющих облегчить выделение кист и обнаруже-

ние их устья, с последующей его герметизацией, 

является актуальной и перспективной в ортопе-

дической практике. 

В РНЦ «ВТО» им. академика Г.А. Илизарова 

ведутся углубленные исследования по изучению 

этиопатогенеза кист подколенной области [13, 

15, 18, 39,40, 43]. По нашим предварительным 

данным, оперативное лечение синовиальных 

кист подколенной области даёт стойкий поло-

жительный эффект [25, 26, 54, 55]. По данным 

В.Д. Макушина и соавт., за 2002 год разрабо-

танные новые методики дифференцированного 

оперативного лечения позволили значительно 

повысить его эффективность, снизив рецидивы 

до 1,7 % [30]. Вместе с тем требуют дальнейше-

го уточнения вопросы оперативного лечения 

многокамерных кист. Не уточнена последова-

тельность выполнения оперативных вмеша-

тельств по поводу кисты и гонартроза в случаях, 

когда синовиальные кисты формируются на 

фоне заболеваний коленного сустава дегенера-

тивно-дистрофического характера. Требует 

уточнения тактика лечения детей, у которых 

дегенеративно-дистрофический процесс в сус-

таве отсутствует, а кисты формируются на фоне 

дисплазии соединительной ткани.  

Все вышеперечисленное свидетельствует об 

актуальности проблемы как в плане дальнейше-

го изучения заболевания, так и в плане проведе-

ния эффективного оперативного лечения. 
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