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Введение
Ревматоидный артрит (РА) – иммуновоспалительное

(аутоиммунное) ревматическое заболевание с прогрес-
сирующей деструкцией суставов и поражением внут-
ренних органов, развитие которого определяется слож-
ным взаимодействием факторов внешней среды и гене-
тической предрасположенности, ведущих к глобаль-
ным нарушениям в системе гуморального и клеточного
иммунитета [2]. Распространенность РА среди взрос-
лого населения составляет от 0,5 до 2% [1]. Согласно
статистическим данным, в 2017 г. в России зарегистри-
ровано более 300 тыс. пациентов с РА [4]. При РА сино-
виальная оболочка, предположительно, является пер-
вичной аутоиммунной мишенью [3]. В развернутой и
финальной стадиях заболевания в патологический про-
цесс вовлекаются связочный аппарат и синовиальные
сумки – синовиальная киста на задней стороне колен-
ного сустава (киста Бейкера) [2].

Название дано в честь работы доктора Уильяма Мор-
ранта Бейкера. В 1877 г. Бейкер описал 8 случаев пери-
артикулярных кист, вызванных выделением синови-
альной жидкости из коленного сустава и образованием
нового мешка вне сустава [5].

Пальпируемое образование позади коленного су-
става, которое обычно расширяет подкожную клет-
чатку, находится между полуперепончатой мышцей и
медиальной головкой икроножных сухожилий [6].

В данной статье мы представляем гигантскую кисту
Бейкера у пациента с РА, распространяющуюся до ниж-
ней трети икроножной мышцы, до сухожильно-мышеч-
ного перехода ахиллова сухожилия.

Клинический случай
Больная Е., 68 лет, обратилась в клинику с жалобами

на боль в правом коленном суставе и отек правой го-
лени.

Из анамнеза заболевания следовало, что около 15 лет
назад у пациентки диагностирован РА. Последние годы
больная демонстрирует крайне низкую привержен-
ность  лечению – ревматолога не посещает, синтетиче-
ские базовые противовоспалительные препараты не
принимает, при усилении суставного синдрома само-
стоятельно проводит внутримышечные инъекции бета-
метазона (с частотой в среднем 1 раз в 2–3 мес). В тече-
ние нескольких месяцев стали прогрессивно нарастать
жалобы на боль в правом коленном суставе и отек пра-
вой голени.

Локальный статус: область правого коленного су-
става и правой голени отечна. По задней поверхности
голени на всей протяженности пальпируется непо-
движное, мягкое образование. Симптом баллотирова-
ния надколенника отрицательный. Объем движений в
коленном суставе: сгибание – 800, разгибание – 1800.
Нарушения целостности передней и задней крестооб-
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разных связок (симптом переднего и заднего выдвиж-
ного ящика) не выявлено. Нарушения целостности бо-
ковых связок не выявлено. Положительный симптом
Байкова, Мак-Маррея в проекции медиального и лате-
рального менисков. Чувствительных нарушений нет.

Результаты лабораторных исследований. В общем
анализе крови СОЭ – 20 мм/ч, других изменений не вы-
явлено. Биохимический анализ крови: СРБ – 4,4 мг/л,
ревматоидный фактор – 84,0 МЕ/мл.

Результаты инструментальных исследований. Вы-
полнена МРТ правого коленного сустава – МР-картина
остеоартроза правого коленного сустава 4-й степени по
Kellgren-Lawrence; МР-признаки гигантской кисты Бей-
кера протяженностью 27 см; хондромаляция суставных
поверхностей (на латеральных мыщелках 4-й степени
по outerbridge) с признаками остеохондрального по-
вреждения эпифизов латеральных мыщелков больше-
берцовой, бедренной костей; синовит, супрапателляр-
ный бурсит; МР-признаки дегенеративного разрыва ла-
терального мениска; косо-горизонтального поврежде-
ния медиального мениска с частичной боковой его экс-
трузией (рис. 1).

Хирургическое лечение. Принято решение об удале-
нии образования. Учитывая размеры образования, до-
ступ был выполнен в подколенной области по средин-
ной линии от уровня подколенной складки до границы
средней и нижней трети голени, практически до сухо-
жильно-мышечного перехода ахиллова сухожилия.
При выделении образования одномоментно удалено
600 мл содержимого кисты, отмечается выраженное
уплотнение стенок в верхней части и плотное сращение
с окружающими тканями, что затруднило выделение
(рис. 2). Образование размером 270 × 100 мм распола-
галось в мягких тканях кзади от икроножной мышцы с
обширным синовиальным паннусом внутри, наблюда-
лось остеохондральное повреждение мыщелков бед-
ренной и большеберцовой кости.

Образование удалено в полном объеме. Удаление
производилось послойно, с техническими трудностями,
в виду интимной спаянности с подлежащими тканями.
Ворота выделены, ушиты нерассасывающимся шовным
материалом. Оставшаяся послеоперационная рана
ушита послойно рассасывающимся шовным материа-
лом с оставлением активного дренажа. Дренаж был
удален в первые сутки. По дренажу – 50 мл геморраги-
ческого отделяемого. Пациентка выписана с улучше-

Рис. 1. МРТ. Сагиттальная плоскость (а), аксиальная плоскость (б), корональная плоскость (в). Режим Т2 с жироподавлением. На всех
плоскостях по задней поверхности верхней и средней трети голени визуализируется крупное тонкостенное кистовидное образование
веретенообразной формы с четкими контурами, с однородным жидкостным содержимым.
Fig. 1. MRI. Sagittal plane (a), axial plane (b), сoronal plane (c) T2-weighted images with fat suppression. On all planes along the posterior surface of the upper
and middle third of the shin, a large, thin-walled, cystic formation of a spindle shape with clear contours and homogeneous liquid contents is visualized.
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Рис. 2. Выделение кисты Бейкера.
Fig. 2. Separation of Baker's cyst.
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нием – отмечает значительную положительную дина-
мику в виде исчезновения болевого синдрома в после-
операционном периоде.

Обсуждение
В зависимости от исследуемой популяции и техники

визуализации от 5% до 32% случаев патологий колен-
ного сустава сопровождаются кистами Бейкера [7]. Ки-
ста Бейкера в подавляющем большинстве случаев раз-
вивается как вторичная патология. Причинами ее воз-
никновения являются синовиты (остеоартроз, ревмато-
идный артрит и др.), посттравматические состояния ко-
ленного сустава [8]. При этом ревматоидный артрит –
одна из наиболее распространенных связанных патоло-
гий.

Ревматоидный артрит – это хроническое иммуновос-
палительное заболевание, приводящее к увеличению
выработки синовиальной жидкости в коленном суставе.
При этом синовиальная жидкость оказывает сильное
влияние на коленный сустав, может присутствовать
хондральное повреждение и вовлечение соединитель-
ной ткани [9].

Дифференциальная диагностика проводится с сосу-
дистыми, травматическими и гнойно-инфекционными
поражениями голени: тромбозом глубоких вен, острой
артериальной непроходимостью, травматическими по-
вреждениями мышц и сухожилий голени, а также флег-
моной.

Для лечения кист Бейкера применяют различные
консервативные и хирургические методы в зависимо-
сти от основной причины и сопутствующей патологии.
Положительный эффект дает аспирация содержимого
путем пункции киты Бейкера с введением глюкокорти-
костероидов [10, 11]. Также может быть рассмотрена
пункционная аспирация содержимого кисты с введе-
нием метотрексата, что представляет собой альтерна-
тивную терапию для тех, кто рефрактен к лечению глю-
кокортикостероидами [12].

Если после пункции кисты Бейкера не получен поло-
жительный результат, т.е. происходит быстрое накоп-

ление жидкости в кисте, выполняют радикальное арт-
роскопическое или открытое удаление кисты с проши-
ванием соустья, связывающего ее с полостью сустава.
Иссечение кисты является одним из вариантов хирур-
гических вмешательств.

Заключение
Киста Бейкера – распространенная патология, разви-

вающаяся вторично по отношению к воспалительной и
невоспалительной патологии коленного сустава у лиц с
предрасполагающими анатомическими особенно-
стями. В большинстве случаев киста Бейкера протекает
субклинически. Симптоматику, как правило, вызывают
крупные кисты, что связано в первую очередь с механи-
ческим препятствием сгибанию в коленном суставе.
При объективном осмотре кисты Бейкера больших раз-
меров визуально определяются и пальпируются как
плотноэластичное образование в мягких тканях подко-
ленной области. Для определения точной локализации,
формы, размеров кисты Бейкера, а также для оценки
внутрисуставной патологии пациентам следует выпол-
нять УЗИ подколенной области и МРТ коленного су-
става. Пункционные методики лечения кист имеют до-
вольно высокую частоту рецидивов. Из хирургических
методов лечения ряд преимуществ имеет артроскопи-
ческое иссечение: методика относительно проста, поз-
воляет эффективно устранять сопутствующую внутри-
суставную патологию, существенно сократить сроки
реабилитации и частоту рецидивов. При кистах значи-
тельных размеров, как в представленном клиническом
случае, показано открытое иссечение кисты. Диффе-
ренциальный диагноз кисты Бейкера и ее осложнений
требует междисциплинарного подхода и осведомлен-
ности врачей широкого круга специальностей.
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