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Кисты Бейкера являются наиболее ча-
стой патологической находкой, выявляе-
мой при ультразвуковом исследовании под-
коленной ямки. В обзоре литературы об-
суждаются вопросы этиологии, эпидемио-
логии, патогенеза, клинической картины, 
лечения кисты Бейкера. Особое внимание 
уделяется вопросам диагностики заболе-
вания. Киста Бейкера имеет широкий 
спектр эхографических проявлений. При 
исследовании кисты Бейкера в продольной 
и поперечной плоскостях сканирования не-
обходимо оценивать контуры стенок 
кисты (ровность, непрерывность, расслое-
ние, разрыв), структуру стенок (наличие 
гипертрофии синовиальной оболочки в виде 
ворсин или пристеночных разрастаний си-
новиальных ворсин, перегородок, септ), 
внутриполостных образований (хряще-
вых, костно-хрящевых тел, кальцифика-
тов). При необходимости для оценки ва-
скуляризации используют цветокодиро-

ванную допплерографию. При длительно 
существующей кисте Бейкера возможны 
осложнения, которые включают: диссек-
цию – расслоение нижнего отдела капсулы 
кисты, без полного разрыва; разрыв – по-
вреждение нижнего отдела капсулы кисты 
и вытекание (распространение) жидкост-
ного содержимого из кистозной полости 
в межфасциальное (межмышечное) про-
странство задней поверхности голени 
и подкожно-жировую клетчатку голени.
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Введение

Наряду с огромным множеством болез-
ней, от которых страдает человек, существу-
ют доброкачественные кисты мягких тка-
ней. К ним относится огромное количество 
различного рода врожденных и приобре-
тенных кист практически всех тканей орга-
низма. Доброкачественные синовиальные 
образования в области коленного сустава – 
наиболее частая патология, с которой стал-
киваются пациенты всех возрастных групп. 
Синовиальная киста подколенной области 
(киста Бейкера) представляет собой запол-
ненную жидкостью полость, которая обра-
зована растяжением постоянно существую-
щей синовиальной сумки в подколенной 
ямке, чаще всего икроножно-полуперепон-
чатой синовиальной сумки (рис. 1) [1]. 
В соот ветствии с МКБ-10, киста Бейкера 
определена как синовиальная киста подко-
ленной области (Бейкера) (код М71.2).

Киста подколенной ямки впервые была 
описана ирландским хирургом Робертом 
Адамсом (R. Adams) в 1840 г. [2], а ее 
внутри суставное происхождение было опи-
сано Уильямом Моррантом Бейкером 
(W.M. Baker) в 1877 г., который указал на 
частую связь кисты с патологией коленного 
сустава, поэтому синовиальные кисты 
в подколенной области с тех пор традици-
онно называют его именем [3].

Известно, что коленный сустав является 
крупным синовиальным суставом челове-
ка. Полость коленного сустава выделяется 
своей обширностью и сложностью формы. 
Размеры суставной полости возрастают еще 
больше благодаря соединению ее с некото-
рыми из ближайших синовиальных сумок 
[4, 5]. Синовиальные сумки выполняют 
меха ническую функцию и служат своеоб-
разными декомпрессионными камерами, 
в которые оттекает избыток синовиальной 
жидкости из полости сустава. Величина 
и количество синовиальных сумок, сообща-
ющихся с полостью коленного сустава, ин-
дивидуально варьируют [6].

Этиология

Этиология подколенных кист оценивает-
ся по-разному и до настоящего времени пол-
ностью не выяснена. Сложности поиска эти-
ологического фактора обусловлены непо-
средственно анатомией коленного сустава – 

индивидуальной и вариантной по количе-
ству и числу синовиальных сумок, карма-
нов, заворотов. Это имеет большое значение 
ввиду того, что данные образования могут 
служить источником образования кисты. 
Тем не менее большинство исследователей 
считают, что киста Бейкера представляет 
собой полостную структуру, образованную 
икроножно-полуперепончатой синовиаль-
ной сумкой, которая сообщается с поло-
стью коленного сустава через соустье в су-
ставной капсуле, располагающуюся кзади 
от медиального мыщелка бедренной кости. 
Данное образование выстлано изнутри си-
новиальной оболочкой, а от окружающих 
тканей отграничено фиброзной капсулой. 
Синовиальная жидкость внутри кисты 
обычно вязкая и с высокой концентрацией 
фибрина [7–11].

Причины возникновения кисты Бейкера 
у взрослых некоторые авторы связывают 
с различными заболеваниями, то есть ки-
ста Бейкера возникает вторично по отно-
шению к внутрисуставной патологии [12]. 
Оте чест венные авторы [13–15] еще много 
десятилетий назад выявили, что причина-
ми развития кисты подколенной области 
являются факторы, вызывающие раздра-
жение синовиальной оболочки (наиболее 
часто это травмы, остеоартрозы, полиарт-

Рис. 1. Схематическое изображение кисты 
Бейкера. 1 – надколенник, 2 – бедренная 
кость, 3 – синовиальная жидкость, 4 – киста 
Бейкера, 5 – большеберцовая кость, 6 – мало-
берцовая кость. (По [1], с изменениями.)
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риты). Наибольшее количество сообщений 
как в отечественной, так и зарубежной 
лите ратуре приходится на кисты Бейкера, 
выявляемые при ревматических заболева-
ниях, таких как ревматоидный артрит, сис-
темная красная волчанка и др. [10, 15–18]. 
В литературе также указывается на сочета-
ние кист Бейкера с гонартрозом с представ-
лением в основе этиопатогенеза кисты 
микро травматизации коленного сустава 
в связи с неадекватным гидродинамичес-
ким давлением в его полости [12, 17–19]. 
Все эти факторы оказывают распространен-
ный патологический эффект, сопровожда-
ющийся скоплением выпота в полости ко-
ленного сустава, который может способ-
ствовать формированию кисты Бейкера.

Эпидемиология

Распространенность подколенной кисты 
у пациентов среднего возраста без внутрен-
них повреждений сустава составляет 5–15% 
[18, 19], с внутрисуставной патологией – 
20–23% [20–22], у больных с остеоартро-
зом различной этиологии (средний воз-
раст – 60 лет) – 22–47% [21–23].

У детей кисты Бейкера чаще всего воз-
никают в возрасте от 4 до 7 лет, лишь изред-
ка связаны с каким-либо патологическим 
состоянием коленного сустава и чаще явля-
ются случайной находкой, обнаруживае-
мой при обычном физикальном обследова-
нии [23]. Распространенность кист Бейкера 
у детей составляет 2,4% при отсутствии 
какой-либо симптоматики и 6,4% в педиа-
трической популяции с болью в коленном 
суставе [23, 24].

У взрослых кисты Бейкера чаще возни-
кают в возрасте от 35 до 70 лет и чаще свя-
заны с воспалительными заболеваниями су-
ставов, такими как ревматоидный арт рит, 
остеоартрит, или являются результатом 
чрезмерной нагрузки или травмы коленно-
го сустава. Киста Бейкера часто бывает бес-
симптомна, ее обычно выявляют случайно 
при осмотре пациента. Киста Бейкера так-
же выявляется при диагностической визуа-
лизации (например, при ультразвуковом 
исследовании или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ)) у взрослых с подозрени-
ем на остеоартрит или другую патологию 
коленного сустава [17, 18, 21, 24, 25]. 
Распространенность кист Бейкера увеличи-

вается с возрастом пациентов, что скорее 
всего вызвано увеличением числа дегенера-
тивных изменений в коленном суставе 
на фоне связи полости коленного сустава 
с сино виальной сумкой [16, 18, 26].

Патогенез

Кисты Бейкера были отнесены к истин-
ным синовиальным кистам, самостоятель-
но возникающим на фоне локального остро-
го или хронического воспаления. Данные 
выводы нашли подтверждение в многочис-
ленных работах отечественных и зарубеж-
ных ученых [10, 16, 25, 27–32]. Гисто ло-
гические исследования стенки удаленной 
кисты Бейкера, проведенные S. Gowin-
Lasocka (1970) [31], W.K. Krudwig, U. Witzel 
(1994) [33], В.Д. Макушиным и соавт. (1998) 
[12], показали признаки хронического не-
специфического воспаления в ней. Изучая 
гистологическое строение кисты Бейкера, 
О.И. Васильева (1984) [13] выявила, что 
внутренний слой стенки кисты  образован 
синовиальной оболочкой. В ней и в фиб-
розной части стенки были обнаружены 
лимфоцитарные инфильтраты, гиалиновые 
и фиброзно-хрящевые элементы. Некоторые 
авторы указывают, что подколенные кисты 
(кисты Бейкера) могут формироваться при 
пигментном ворсинчато-узловом синовите 
[34, 35].

Многие связывают кисты Бейкера с трав-
мами коленного сустава, такими как по-
вреждения менисков, повреждения хрящей 
и разрывы передней крестообразной связки. 
Наиболее часто при этом упоминается по-
вреждение медиального мениска (83%), 
обычно затрагивающее задний рог меди-
ального мениска. Считается, что повреж-
дение заднего рога медиального мениска 
значительно ослабляет суставную капсулу 
и вызывает ее открытие в полуперепончато-
икроножную синовиальную сумку [10, 23, 
36–38].

Еще одна теория этиопатогенеза кисты 
Бейкера основана на сообщении икронож-
но-полуперепончатой синовиальной сумки 
с полостью коленного сустава посредством 
соустья. В некоторых случаях при нор-
мальном анатомическом варианте строения 
коленного сустава имеется физиологиче-
ское отверстие в задней части фиброзной 
капсулы коленного сустава, которое грани-
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чит с икроножно-полуперепончатой сино-
виальной сумкой. Соустье между кистой 
Бейкера и полостью коленного сустава, рас-
полагающееся в складке задне-медиально-
го отдела капсулы коленного сустава, име-
ет клапанный механизм, посредством кото-
рого осуществляется непрерывный однона-
правленный поток синовиальной жидкости 
из полости коленного сустава в полость си-
новиальной сумки [39, 40]. Чаще всего это 
отверстие имеет форму горизонтальной 
щели размером от 4 до 24 мм. Сообщение 
между сумкой и полостью сустава у детей 
почти отсутствует, частота появления от-
верстия увеличивается с возрастом. Пред-
полагается, что это отверстие является ре-
зультатом разрыва дегенеративно изменен-
ной суставной капсулы. Избыточная су-
ставная жидкость выталкивается в синови-
альную сумку за счет повышенного внутри-
суставного давления: во время сгибания 
коленного сустава клапан открывается, 
а во время разгибания – закрывается. 
Эти факторы – эффект клапанного механиз-
ма и наличие связи между полостью колен-
ного сустава и синовиальной сумкой – соот-
ветствуют патофизиологическому объясне-
нию формирования кист Бейкера [41].

В итоге суставная синовиальная жид-
кость аккумулируется в сумке и вызывает 
ее прогрессирующее расширение [42, 43]. 
Распространенность коммуникационных 
каналов между икроножно-полуперепонча-
той синовиальной сумкой и полостью ко-
ленного сустава у взрослых была исследо-
вана еще много десятилетий назад. Было 
выявлено, что эта связь наблюдалась у 30–
71% пациентов [39, 44–46].

Ряд авторов описывают формирование 
кист Бейкера по типу грыжевого выпячива-
ния синовиальной оболочки суставной сум-
ки [47]. О возможности возникновения ки-
сты Бейкера как грыжи синовиальной обо-
лочки через ослабленные участки фиброз-
ной капсулы впервые сообщил в 1932 г. 
E.K. Cravener [48]. Фиброзная капсула ко-
ленного сустава не во всех отделах одинако-
вой плотности, в ряде мест ее укрепляют 
связки, часть из них является продолжени-
ем сухожилий мышц бедра. Пространство 
между связками, укрепляющими задний 
отдел капсулы коленного сустава, является 
ослабленным и может стать местом грыже-
вого выпячивания синовиальной оболочки 

коленного сустава с наличием узкого кана-
ла в области выхода так называемой грыжи 
через фиброзную капсулу сустава (здесь об-
разуется шейка грыжевого мешка) [12, 43, 
47, 48].

Большинство работ, исследующих взаи-
мосвязь кисты Бейкера и внутрисуставных 
патологий, основывается на результатах, 
полученных у пациентов, обратившихся для 
обследования по поводу заболевания или 
травмы коленного сустава [10, 15, 18, 20, 
34, 40, 41]. Редкие исследования использо-
вали группу сравнения, в которую были 
включены пациенты, классифицированные 
как здоровые, не отмечавшие боли в обла-
сти коленного сустава или имевшие ранние 
стадии артроза [49, 50]. Ряд авторов под-
вергли сомнению однозначность влияния 
внутрисуставных повреждений на формиро-
вание подколенной кисты [51–53]. N. Labro-
poulos et al. (2004) [51] пришли к выводу, 
что подколенная киста обычно развивается 
в задне-медиальной подколенной ямке из-за 
отсутствия анатомической поддержки в этой 
области синовиальной капсулы. Скопление 
жидкости в синовиальной сумке в медиаль-
ном анатомическом отделе обычно не затра-
гивает центрально расположенный сосуди-
сто-нервный пучок [51].

W. Rauschning et al. [54] еще в 1982 г. 
предложили делить кисту Бейкера на 2 фор-
мы: 1) симптоматическую – как один из 
симптомов основного заболевания, лока-
лизующегося в коленном суставе; 2) идио-
патическую – неопределенной этиологии, 
при которой какой-либо сопутствующей су-
ставной патологии не выявлено.

Образование кисты Бейкера у детей свя-
зывают с дисплазией соединительной ткани 
и рассматривают как синдром диспропор-
ции роста. Киста Бейкера формируется за 
счет опережающего роста внутреннего 
слоя синовиальной оболочки синовиаль-
ной сумки, расположенной в заднем отде-
ле коленного сустава. В результате образу-
ются складки и карманы, которые функ-
ционируют как клапаны между суставной 
полостью и полостью сумки. В процессе 
роста ребенка диспропорция проходит, 
и кисты спонтанно запустевают [22, 23, 41, 
44, 55].

Исследование С.Ю. Медведевой и соавт. 
(2018) [56] показало, что для гистологиче-
ской картины кисты Бейкера у взрослых 
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больных характерны выраженные воспали-
тельные изменения, проявляющиеся фраг-
ментацией коллагеновых волокон с фоку-
сами мукоидного набухания, гиалиноза и 
различными сосудистыми нарушениями. 
Часто обнаруживаются очаги некроза и ли-
поматоза, полное отсутствие синовиальной 
оболочки. Многие ученые придерживаются 
точки зрения, что длительный анамнез за-
болевания приводит к увеличению объема 
кисты, утолщению стенки и формированию 
многокамерных кист [22, 23, 27, 28, 32, 
42]. Данная точка зрения подтверждается 
работами, основанными на сравнительных 
результатах МРТ и ультразвукового иссле-
дования коленного сустава пациентов с раз-
ной продолжительностью заболевания 
[19, 24, 26, 49, 57, 58].

У детей синовиальная оболочка в кисте 
Бейкера частично сохранена, со следами 
слущивания, по ходу сосудов определяются 
малодифференцированные клетки и лим-
фоциты [57, 58].

Клиническая картина 
и инструментальная диагностика

Частота кист Бейкера при различных 
патологических процессах в коленных су-
ставах значительно колеблется. Такой ши-
рокий разброс в частоте распространения 
синовиальных кист подколенной области 
связан с неоднородностью клинических 
групп, в которых проводились наблюде-
ния, и использованием различных методик 
диагностики – клинических (в ряде случаев 
клинические методы исследования были 
единственными), ультразвукового исследо-
вания, компьютерной томографии и МРТ 
[12, 15, 22, 25, 27, 51, 53, 55, 59, 60].

Клиническая диагностика кисты Бей ке-
ра обычно основывается на жалобах боль-
ных на наличие дискомфорта или боли 
в подколенной ямке, затруднение движений 
в суставе и обнаружении опухоле подобного 
образования в подколенной обла сти [9, 12, 
14, 18, 24]. Кожа над припухлостью имеет 
нормальную окраску, образование не спая-
но с подлежащими тканями, при пальпа-
ции имеет тугоэластическую консистен-
цию. При разогнутом коленном суставе 
киста  выбухает и деформирует кожный по-
кров, но исчезает, когда больной слегка сги-
бает коленный сустав (исключение из этого 

правила составляют кисты очень больших 
размеров) [10, 12, 15, 28, 39, 42, 56].

В глубине подколенной ямки располо-
жен сосудисто-нервный пучок: подколен-
ная артерия, подколенная вена и больше-
берцовый нерв [4–7]. Киста большого раз-
мера может вызывать симптомы сдавления 
венозных сосудов или явления невропатии 
большеберцового нерва [10, 11, 14, 19, 21, 
41, 61].

О.И. Васильева (1984) [13] указывает, 
что непостоянная боль в подколенной обла-
сти тупого характера может быть в 25,0% 
случаев. Парестезии и неприятные ощуще-
ния в подколенной области встречаются 
у 12,3% больных, периодические блокады 
коленного сустава, ограничение движений 
в нем, хромота – у 11,2% больных. В 27,0% 
случаев заболевание протекает бессимптом-
но [13].

В детском возрасте чаще киста Бейкера 
обнаруживается случайно, вероятнее всего 
при медосмотре. Иногда ребенок сам чув-
ствует припухлость в подколенной области 
или ее замечают родители, что является 
причиной визита к врачу [57, 61, 62].

В прежние годы в случае сообщения 
подко ленной кисты с полостью сустава кли-
нический диагноз “синовиальная киста 
подколенной области (киста Бейкера)” под-
тверждался при помощи контрастной ар-
трографии. В противном случае контраст-
ная артрография неинформативна [9, 11, 
14, 63, 64]. Кроме того, это исследование 
инвазивно, может вызвать осложнения, не-
сет лучевую нагрузку, что препятствует 
проведению его в рутинной практике и при 
динамическом наблюдении [65].

Компьютерная томография и МРТ в кли-
нической практике используются в основ-
ном при обследовании коленных суставов 
у больных с артралгиями неясной этиологии 
и при подозрении на опухолевый процесс. 
Во время проведения МРТ киста Бейкера 
выявляется всегда, компьютерная томогра-
фия не дает полной информации по нали-
чию мягкотканных образований подколен-
ной области [10, 12, 15, 18, 19, 27].

Ультразвуковое исследование области 
подколенной ямки впервые было описано 
D.G. McDonald, G.R. Leopold в 1972 г. [66]. 
Метод позволил провести дифференциаль-
ную диагностику между кистой Бейкера 
и тромбофлебитом и был предложен в каче-
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стве скринингового в случаях имеющейся 
припухлости в подколенной области [66].

Ультразвуковое исследование как безо-
пасный, высокоинформативный и относи-
тельно недорогой метод обследования 
в конце ХХ века приобрел ведущее значе-
ние в диагностике кист различной локали-
зации, в том числе и в подколенной обла-
сти. Данный метод широко используется 
для дифференциальной диагностики сино-
виальных кист с патологическими образо-
ваниями подколенной области другой при-
роды. Ультразвуковое исследование колен-
ных суставов на сегодняшний день широко 
внедрено в практику как зарубежного, 
так и отечественного здравоохранения 
[20, 23–25, 38, 47, 53, 56, 60].

Еще в 1977 г. D. Baumann, H. Kremer 
[67], проведя сравнительный анализ кон-
трастной артрографии и ультразвукового 
исследования в диагностике кист Бейкера, 
указывали на высокую корреляцию между 
их результатами. В 1979 г. исследования, 
проведенные B.M. Gompels, L.G. Darlington 
[64], свидетельствовали о больших возмож-
ностях ультразвуковой диагностики кист 
подколенной области. M. Hohle et al. (1986) 
[68] отмечали высокую достоверность уль-
тразвукового диагноза и точное определе-
ние размеров кисты с помощью ультра-
звукового исследования, а C. Burger et al. 
(1998) [69] – правильную ультразвуковую 
диагностику кист Бейкера в 95% случаев.

Российские исследователи начали актив-
но изучать возможности ультразвуковой 
диагностики подколенных кист с конца 
80-х годов прошлого столетия. Данные 
ультра звукового исследования были сопо-
ставлены с результатами контрастной 
артро графии коленных суставов и морфо-
логического исследования удаленных кист. 
Установлена связь между стадией гонар-
троза и стадией структурной организации 
кисты, заключающаяся в том, что с возрас-
танием тяжести дегенеративных процессов 
в тканях коленного сустава увеличивается 
выраженность структурных изменений ки-
сты Бейкера (прогрессирующее утолщение 
стенки кисты, неоднородная структура со-
держимого из-за перегородок и включений) 
[9, 10, 12, 15, 16].

Обнаружение кисты Бейкера при ультра-
звуковом исследовании коленного сустава 
не представляет трудностей. Подколенная 

ямка может быть эффективно обследована 
благодаря своему поверхностному располо-
жению и отсутствию акустических теней от 
костных структур [46, 58]. Для проведения 
ультразвукового исследования подколен-
ной области желательно использовать ли-
нейные датчики с диапазоном частот от 4,0 
до 18,0 МГц. При отсутствии линейных 
датчиков можно пользоваться и конвекс-
ными датчиками с более низким диапазо-
ном частот, предварительно уменьшив глу-
бину сканирования.

Пациент располагается лежа на животе, 
датчик устанавливают в центральный отдел 
подколенной ямки в поперечной плоскости 
относительно длинной оси конечности. 
Сначала необходимо найти сосудисто-нерв-
ный пучок: наиболее поверхностно распо-
лагается большеберцовый нерв, затем – под-
коленная вена, а глубже и медиальнее под-
коленной вены на дне подколенной ямки – 
подколенная артерия (рис. 2). Затем, не ме-
няя плоскость сканирования, датчик пере-
мещают в медиальный отдел подколенной 
ямки (медиальнее сосудисто-нервного 
пучка),  где идентифицируют поперечное 
изображение дистального сухожилия полу-
перепончатой мышцы и проксимального су-
хожилия медиальной головки икроножной 
мышцы. Между ними и задним отделом 
капсулы коленного сустава располагается 
икроножно-полуперепончатая синовиаль-
ная сумка, обычно находящаяся в спавшем-
ся состоянии, из которой может сформиро-
ваться киста Бейкера (рис. 3) [7–11, 13–15].

После осмотра медиального отдела под-
коленной области в поперечной плоскости 
сканирования датчик разворачивают на 90°, 
чтобы продолжить осмотр в продольной 
плоскости. На экране монитора необходимо 
получить продольное изображение задней 
поверхности медиального мыщелка бедрен-
ной кости, дистального сухожилия полу-
перепончатой мышцы и проксимального 
сухожилия медиальной головки икронож-
ной мышцы, направляющегося снизу вверх 
и пересекающегося с предыдущим (рис. 4). 
Отличительным признаком кисты Бейкера 
является ее поверхностное расположение 
относительно икроножной мышцы, тело 
кисты обычно имеет четкий непрерывный 
контур (рис. 5). При цветокодированной 
допплерографии стенки кисты полностью 
аваскулярны (см. рис. 5).
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Рис. 2. Начальный этап исследования правой подколенной области. а – положение пациента лежа на 
животе. Центральное поперечное расположение ультразвукового датчика в подколенной области. 
b – эхограмма. В-режим, поперечное сканирование. Норма. 1 – большеберцовый нерв, 2 – подколенная 
вена, 3 – подколенная артерия.

a b

2
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Рис. 3. Второй этап исследования правой подколенной области. a – положение пациента лежа на животе. 
Медиальное поперечное расположение ультразвукового датчика в подколенной области. b – эхограмма. 
В-режим, поперечное сканирование. Поперечная проекция анатомического расположения икроножно-
полуперепончатой синовиальной сумки (стрелки), из которой формируется киста Бейкера. Норма. 
1 – задняя поверхность медиального мыщелка бедренной кости, 2 – дистальное сухожилие полупере-
пончатой мышцы, 3 – проксимальное сухожилие медиальной головки икроножной мышцы.
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1
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При поперечном сканировании подко-
ленной области важными ультразвуковы-
ми признаками наличия кисты Бейкера 
являются следующие.

1) Киста Бейкера обнаруживается в ме-
сте расположения икроножно-полуперепон-
чатой синовиальной сумки, позади медиаль-
ного мыщелка бедренной кости, в верхне-
медиальном отделе подколенной ямки.

2) Киста Бейкера охватывает медиаль-
ную головку икроножной мышцы, проходя 
под ее сухожилием, и по форме напоминает 
букву “С” или перевернутую запятую 
(см. рис. 5).

3) Киста Бейкера имеет тело, шейку и ос-
нование. Основание кисты Бейкера распо-
ложено между сухожилием полуперепон-
чатой мышцы, медиальной головкой икро-
ножной мышцы и задней частью капсулы 
коленного сустава. Основание, как правило, 
меньше, чем тело кисты. Иногда киста 
имеет форму клюва без явного основания, 
кончик клюва является шейкой кисты. 
Это может быть связано с тем, что основа-
ние слишком маленькое, чтобы его можно 
было увидеть при исследовании. Тело ки-
сты Бейкера располагается поверхностно 

по отношению к икроножной мышце, 
практически подкожно, и имеет округлые 
края. Шейка кисты Бейкера располагается 
между сухожилием полуперепончатой 
мышцы и медиальной головкой икронож-
ной мышцы.

При измерении размеров кисты Бейкера 
необходимо придерживаться следующего 
алгоритма действий. При продольном ска-
нировании кисты Бейкера необходимо вы-
брать проекцию с ее наибольшей длиной 
и выполнить измерение длинника кисты. 
В этой же плоскости сканирования провести 
перпендикуляр, соединяющий противопо-
ложные стенки, и выполнить измерение тол-
щины кисты Бейкера. Затем, развернув дат-
чик на 90° (перпендикулярно длинной оси 
кисты), получить поперечное изображение 
кисты и выполнить измерение ее ширины. 
Все показатели необходимо зафиксировать 
в протоколе исследования. При необходимо-
сти рассчитывается объем кисты Бейкера по 
стандартной формуле. Также при продоль-
ном и поперечном сканировании можно из-
мерить толщину стенки кисты.

Очень редко можно увидеть сообщение 
основания кисты Бейкера с полостью колен-

Рис. 4. Третий этап исследования правой подколенной области. a – положение пациента лежа на животе. 
Медиальное продольное расположение ультразвукового датчика в подколенной области. b – эхограмма. 
В-режим, продольное сканирование. Продольная проекция анатомического расположения икроножно-
полуперепончатой синовиальной сумки (стрелки), из которой формируется киста Бейкера. Норма. 
1 – задняя поверхность медиального мыщелка бедренной кости, 2 – задняя поверхность медиального 
мыщелка большеберцовой кости, 3 – проксимальное сухожилие медиальной головки икроножной 
мышцы, 4 – дистальное сухожилие полуперепончатой мышцы, 5 – задне-медиальный отдел капсулы 
коленного сустава. 
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ного сустава посредством тонкого соустья 
через задний отдел капсулы коленного су-
става. Необходимо помнить, что шейка ки-
сты Бейкера не является соустьем, посред-
ством которого киста сообщается с поло-
стью сустава, а также не принимать основа-
ние кисты за полость сустава [46].

Киста Бейкера иногда может распростра-
нятся вглубь между икроножной и камбало-
видной мышцами. Крайне редко кисты 
могут  обнаруживаться внутримышечно. 
C.S. Fang et al. (2004) [70] сообщили о трех 
случаях кисты Бейкера, проходящих 
в брюшко медиальной головки икронож-
ной мышцы.

Ультразвуковая визуализация кисты 
Бейкера может быть различной в зависимо-
сти от патологических изменений самого 
коленного сустава. Киста Бейкера, которая 
образовалась в результате поступления 
сустав ного выпота в полость полуперепон-

чато-икроножной синовиальной сумки, ха-
рактеризуется анэхогенным, однородным 
содержимым и тонкими гиперэхогенными 
стенками. Достаточно часто можно наблю-
дать внутренние септы (рис. 6) или эхоген-
ные внутрикистозные включения и пере-
мычки, соответствующие нитям фибрина 
(рис. 7) [46, 53, 60, 71]. Применение цвето-
кодированной допплерографии позволяет 
определить интенсивность кровоснабже-
ния стенок кисты Бейкера и септ в случае 
воспалительных заболеваний суставов 
(см. рис. 6b, 6c) [46, 60].

В полости кисты Бейкера иногда можно 
обнаружить различные внутриполостные 
образования, которые попадают туда в ре-
зультате их миграции из полости колен-
ного сустава или образуются в результате 
патологических изменений синовиальной 
оболочки (кальцификаты, хондроматоз или 
остеохондроматоз) [72]. Свободные тела 

Рис. 5. Ультразвуковая картина кисты 
Бейкера. Левый коленный сустав. a – В-режим, 
поперечное сканирование. Киста Бейкера 
напоминает запятую. b – B-режим, продоль-
ное сканирование. c – B-режим + энергетиче-
ское допплеровское картирование, продольное 
сканирование. Шейка кисты Бейкера распола-
гается между медиальной головкой икронож-
ной мышцы и дистальным сухожилием полу-
перепончатой мышцы. Устье кисты Бейкера 
(сообщение с полостью коленного сустава) не 
визуализируется. 1 – основание кисты Бейкера, 
2 – шейка кисты Бейкера, 3 – тело кисты 
Бейкера, 4 – медиальная головка икроножной 
мышцы, 5 – дистальное сухожилие полупере-
пончатой мышцы, 6 – задняя поверхность 
медиального мыщелка бедренной кости, 7 – 
задняя часть капсулы коленного сустава.
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Рис. 6. Ультразвуковая картина кисты 
Бейкера при хроническом синовите и остеоар-
трозе (остеоартрите) коленного сустава. 
Продольное сканирование. a – В-режим. b – 
В-режим + цветовое допплеровское картиро-
вание. c – B-режим + энергетическое доппле-
ровское картирование. Стрелками указаны 
септы.

a b

с

Рис. 7. Ультразвуковая картина кисты Бейкера с внутрикистозными перемычками, соответствующими 
нитям фибрина (стрелки). В-режим. a – поперечное сканирование. b – продольное сканирование.

a b
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в кистах Бейкера могут быть костными, 
хрящевыми (хондромными) или костно-
хрящевыми (остеохондромными). Они мо-
гут быть: (1) результатом фрагментации 
гиалинового хряща суставной поверхности 
или отшнуровавшимися остеофитами, воз-
никшими вследствие перелома остеофитов, 
или (2) результатом синовиального хондро-
матоза в суставе или в кисте Бейкера. 
Хрящевые и рыхлые костно-хрящевые тела 
встречаются относительно часто. Эхогра-
фи чески они выглядят как образования 
с четкими контурами, неоднородной струк-
туры, средней или умеренно повышенной 
эхогенности, с нечеткой акустической те-
нью или без нее (рис. 8).

Наличие рыхлых хрящевых тел в кисте 
Бейкера также может возникать при сино-
виальном хондроматозе – заболевании, свя-
занном с доброкачественной метаплазией 
клеток синовиальной оболочки, при кото-
ром формируются хрящевые узелки на 
внутренней поверхности синовиальной 
оболочки. Когда узелки разрываются, сво-
бодные хрящевые тела попадают в полость 
кисты. Эти тела обычно множественные, 
небольшого размера и определяются как 
гипоэхогенные образования с тонким ги-
перэхогенным контуром, без акустической 
тени [46, 73]. Костно-хрящевые внутрики-
стозные тела характеризуются наличием 
компонента, который может давать чет-
кую акустическую тень, характерную для 
костных структур.

Кальцификаты определяются как резко 
гиперэхогенные образования полулунной, 

линейной или неправильной формы, раз-
личных размеров, единичные или множе-
ственные, с наличием четкой или нечеткой 
акустической тени (рис. 9).

При ревматоидном артрите, серонега-
тивных артропатиях или при других забо-
леваниях, характеризующихся синовиаль-
ной пролиферацией, полость кисты Бейкера 
может быть частично или полностью запол-
нена гипертрофированной синовиальной 
оболочкой (рис. 10). Пролиферативные из-
менения внутреннего слоя стенки кисты 
Бейкера проявляются в виде различных 
вариантов ее утолщения: от тонких эхоген-
ных до неравномерно утолщенных, с обра-
зованием выростов или вариабельных по 
форме и размерам ворсин. При ворсинчатой 
гипертрофии синовиальной оболочки на-
блюдаются гипермобильные флотирующие 
ворсины.

Киста Бейкера может быть не только од-
нокамерной, но и многокамерной (рис. 11). 
Подколенные кисты могут проявляться 
хронически персистирующим или рециди-
вирующим состоянием, могут увеличивать-
ся и уменьшаться в размере в зависимости 
от состояния коленного сустава, а также на-
личия и количества выпота в нем [72, 73].

У пациентов, принимающих антикоагу-
лянты, киста может осложниться внутри-
кистозным кровоизлиянием. В этом случае 
жидкостное содержимое кисты характери-
зуется наличием мелкодисперсной взвеси 
умеренно повышенной эхогенности или не-
однородностью за счет сгустков, заполняю-
щих полость кисты (рис. 12).

Рис. 8. Ультразвуковая картина кист Бейкера с хондромными телами (стрелки). В-режим. a – продоль-
ное сканирование крупного хондромного тела с начальными признаками обызвествления (кальцифика-
ции). b – поперечное сканирование единичного хондромного тела. с – продольное сканирование несколь-
ких хондромных тел. 

a b c
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Самым распространенным осложнением 
кисты Бейкера является разрыв, при кото-
ром происходит выход жидкостного содер-
жимого в подкожные ткани и межмышеч-
но. В МКБ-10 этому состоянию соответству-
ет отдельный код M66.0 (разрыв подколен-
ной кисты). Клинически разрыв кисты 
Бейкера проявляется острой болью по зад-
ней поверхности голени. Клиника острого 
разрыва кисты Бейкера напоминает карти-
ну острого тромбоза глубоких вен голени 
(отек голени, распирающая боль, гипере-

мия кожных покровов голени) [15, 32]. 
Однако в начале может произойти расслое-
ние (диссекция) нижнего отдела капсулы 
кисты без полного разрыва (рис. 13).

Разрыв кисты Бейкера диагностируется 
при наличии участка деформации и неодно-
родной структуры нижнего края кисты 
Бейкера, а также полоски жидкости конусо-
видной формы, распространяющейся по 
ходу волокон сухожилия или брюшка меди-
альной головки икроножной мышцы и рас-
полагающейся поверхностно относительно 

Рис. 9. Ультразвуковая картина кисты Бейкера с кальцификатами различного размера (стрелки). 
В-режим. a – поперечное сканирование. b – продольное сканирование.

a b

Рис. 10. Ультразвуковая картина кисты Бейкера (стрелки), полностью заполненной синовиальным пан-
нусом (гипертрофированной синовиальной оболочкой), у пациента с ревматоидным артритом. В-режим. 
a – продольное панорамное сканирование. Распространение кисты Бейкера до средней трети голени. 
b – поперечное сканирование.

a b
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Рис. 11. Ультра  зву-
ковая картина туго 
наполненной двух-
камерной кисты 
Бейкера. В-режим, 
поперечное пано-
рамное сканирова-
ние.

Рис. 12. Ультразвуковая картина кисты Бейкера (стрелки), заполненной геморрагическим содержи-
мым. В-режим. a – поперечное сканирование. b – продольное сканирование.

ba

Рис. 13. Ультразвуковая картина частичного расслоения нижнего отдела капсулы кисты Бейкера с вос-
палением в ее стенке. Продольное сканирование. a – B-режим. Начальная стадия расслоения нижнего 
отдела капсулы кисты с утолщением и деформацией, без разрыва стенки (стрелки). b – В-режим + цве-
товое допплеровское картирование. Усиление васкуляризации в частично поврежденной стенке кисты 
(стрелки).

a b
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мышцы. При этом закругленный контур 
нижнего края капсулы кисты изменяется 
на заостренный (рис. 14). Иногда жидкост-
ное содержимое из кисты может распро-
страняться межмышечно, но всегда можно 
выявить связь этого жидкостного содержи-
мого с полостью кисты Бейкера (см. рис. 14). 
Когда имеется подозрение на разрыв, но 
киста четко не визуализируется из-за спав-
шегося состояния и распространения жид-
кости из ее полости в окружающие ткани, 
необходимо искать любую остаточную жид-
кость между сухожилием полуперепонча-
той мышцы и медиальной головкой икро-
ножной мышцы как доказательство преды-
дущего существования кисты [46, 72, 73].

К редкому осложнению относится инфи-
цирование кисты Бейкера, которое может 
возникнуть у пациентов с нарушениями 
иммунитета либо после аспирации содер-

жимого из кисты. Клинически оно характе-
ризуется болью в подколенной ямке, гипе-
ре мией, гипертермией данной области, 
а также ознобом, лихорадкой, изменением 
формулы крови. Ультразвуковые проявле-
ния кисты Бейкера в этом случае будут не-
специфичны: в задне-медиальном отделе 
подколенной ямки будет определяться 
изоэхо генное объемное образование с неод-
нородным содержимым, утолщенными не-
однородными стенками. В таких случаях 
рекомендуется выполнить аспирацию со-
держимого кисты с последующим лабора-
торным анализом [74, 75].

Однако чаще аспирацию кисты Бейкера 
выполняют для редукции внутрикистоз-
ного давления с целью уменьшения боли 
в подколенной ямке. Аспирацию содержи-
мого кисты лучше всего выполнять под уль-
тразвуковой навигацией, чтобы не повре-

Рис. 14. Ультразвуковая картина разрыва кисты Бейкера. В-режим. a, b – продольное сканирование. 
c – продольное панорамное сканирование. a – заострение края тела кисты с распространением жидкост-
ного содержимого за пределы ее полости (стрелки). b – увеличенное изображение распространения жид-
костного содержимого из полости кисты Бейкера (стрелки). c – разрыв капсулы кисты Бейкера (головки 
стрелок) с межмышечным распространением ее содержимого под медиальную головку икроножной 
мышцы (стрелки).

ba

c
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дить пункционной иглой сосудисто-нерв-
ный пучок и точно попасть в полость кисты 
(рис. 15) [76–79].

Дифференциальная диагностика подко-
ленной кисты проводится с группой заболе-
ваний подколенной области, имитирующих 
кисту Бейкера. Это задний экстра-сустав-
ной ганглий, киста заднего рога внутренне-
го мениска (кисты мениска морфологиче-
ски родственны кисте Бейкера, но имеют 
меньшие размеры, располагаются вдоль пе-
риартикулярных краев мениска и почти 
всегда связаны с горизонтальными разры-
вами мениска) [15, 36, 38], мягкотканные 
опухоли [29], патология сосудов (анев ризма 
подколенной артерии, варикозное расши-
рение подколенной вены, тромбоз веноз-
ных сосудов [29, 41, 42, 77]). В последнем 
случае применение цветокодированной 
допплерографии позволяет провести диф-
ференциальную диагностику.

Самым надежным и основным отличи-
тельным признаком кисты Бейкера являет-
ся наличие ее шейки между сухожилием 
полуперепончатой мышцы и медиальной 
головкой икроножной мышцы [46, 73].

Роль методов визуализации для диагно-
стики кист Бейкера зависит от вопросов, 
поставленных лечащим врачом. Если кли-
ницисты хотят знать, существует ли киста 
Бейкера у пациента с четко выраженными 
внутрисуставными изменениями, напри-
мер, возникшими на фоне ревматоидного 
артрита, предпочтительным методом явля-
ется ультразвуковое исследование. Если 
врач уже знает, что киста Бейкера присут-
ствует, ультразвуковая диагностика может 
использоваться для выявления осложне-
ний (разрыв, воспалительные изменения 
стенки капсулы кисты) или для навигации 
при пункционных вмешательствах [46, 67, 
74–79].

Рис. 15. Аспирация содержимого кисты 
Бейкера под ультразвуковой навигацией. a – 
фото. Продольное расположение ультразвуко-
вого датчика относительно хода иглы – наибо-
лее оптимально для четкого контроля за кон-
чиком иглы. b – ультразвуковая картина. 
Точечное изображение иглы в полости кисты 
Бейкера при поперечном положении ультра-
звукового датчика относительно хода пункци-
онной иглы (затрудненный контроль за поло-
жением кончика иглы). Игла в полости кисты 
Бейкера отмечена стрелкой. с – содержимое, 
эвакуированное из кисты Бейкера. 

a

c

b
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Лечение

Киста Бейкера обычно не требует лече-
ния, если у пациента нет клинических про-
явлений [42, 57, 60, 70, 72, 73]. Случайные 
находки у бессимптомного пациента требу-
ют только периодического ультразвукового 
наблюдения. У пациентов с болью в подко-
ленной области и наличием кисты Бейкера 
важно проводить лечение основного заболе-
вания суставов, если таковое существует, 
что поможет уменьшить накопление сино-
виальной жидкости в полости кисты [9, 12, 
15, 17, 20, 21, 35].

В литературе сообщается о различных 
вариантах лечения кисты Бейкера, вклю-
чая консервативное лечение, открытую 
хирур гическую резекцию [18, 20, 23, 79] 
и артроскопическую хирургию [18, 40, 70, 
74, 78]. До настоящего времени наиболее 
оптимальный вид хирургического лечения 
остается неопределенным. Однако инфор-
мация о том, что частота рецидивов после 
открытой резекции кисты Бейкера коле-
блется от 42 до 63%, требует поиска другой 
тактики лечения в зависимости от сопут-
ствующей патологии коленного сустава 
в целом [67, 70, 78, 79].

В последние годы травматологи-ортопе-
ды все чаще стараются использовать различ-
ные малоинвазивные методы лечения кисты 
Бейкера. Чрескожное лечение под ультра-
звуковым контролем (пункция, аспирация 
содержимого кисты и инъекция кортикосте-
роидов в полость кисты) является одним из 
немногих приемлемых вариантов лечения 
[60, 67, 76, 79]. В то же время аспирация 
содержимого кисты и местное введение 
кортикостероидов могут быть лишь времен-
ными мерами снятия напряжения со сте-
нок кисты и уменьшения болевого синд-
рома [43, 47, 74, 75].

Таким образом, киста Бейкера может 
быть выявлена при выполнении ультра-
звукового исследования. Кисты Бейкера 
имеют широкий спектр эхографических 
проявлений. При исследовании кисты 
в продольной и поперечной плоскостях ска-
нирования необходимо оценивать контуры 
стенок кисты (ровность, непрерывность, 
расслоение, разрыв), структуру стенок 
(нали чие гипертрофии синовиальной обо-
лочки в виде ворсин или пристеночных раз-
растаний синовиальных ворсин, перегоро-

док, септ), внутриполостных образований 
(хрящевых, костно-хрящевых тел, кальци-
фикатов). При необходимости для оценки 
васкуляризации используют цветокодиро-
ванную допплерографию.

При длительно существующей кисте 
Бейкера возможны осложнения, которые 
включают: диссекцию – расслоение ниж-
него отдела капсулы кисты, без полного 
разрыва; разрыв – повреждение нижнего 
отдела капсулы кисты и вытекание (рас-
пространение) жидкостного содержимого 
из кистозной полости в межфасциальное 
(межмышечное) пространство задней по-
верхности голени и подкожно-жировую 
клетчатку голени. Об этих изменениях важ-
но помнить врачу ультразвуковой диагно-
стики при выполнении рутинного ультра-
звукового исследования не только коленно-
го сустава, но и сосудов нижних конечностей 
для проведения дифференциальной диагно-
стики патологического процесса.
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Ultrasound in synovial cyst of popliteal space (Baker cyst) 
diagnosis (pictorial review)
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Baker cysts are the most common pathological finding in posterior knee ultrasound. The aspects of 
etiology, epidemiology, pathogenesis, clinical presentation, and treatment of Baker cysts are discussed 
in the literature review, with particular attention paid to the diagnosis. Baker cyst has a very variable 
ultrasound appearance. It is necessary to assess at longitudinal and transverse planes the contours of 
cyst’s walls (regularity, continuity, dissection, rupture), walls structure (the presence of synovial 
hypertrophy with villi thickening or parietal growths, septations), presence of intraarticular bodies 
(chondral, osteochondral, calcifications). Color Doppler imaging may be used to assess vascularity. 
Possible complications of long-existing Baker cysts include dissection of inferior part of the cyst cap-
sule, without complete rupture; rupture of the cyst capsule in the inferior part with fluid outflow to the 
interfacial (intermuscular) space of the posterior calf and subcutaneous fat of the calf.
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