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Относительно недавно была предложена интервенционная лазер-индуцированная термотерапия подколенного синовиального образования. 
Основная ее задача заключается в коагуляции и последующей облитерации соустья и полости кисты под местной тумесцентной анестезией. Для 
визуализации манипуляции применяется сонографический контроль. Анализируя результаты применения лазерной облитерации кисты Бейкера, 
авторы пришли к выводу, что облитерация только полостного образования подколенной области приводит к стойкому выздоровлению. Однако, 
как и у любой хирургической манипуляции, встречаются осложнения и нежелательные явления.
Ключевые слова: киста Бейкера, лазер-индуцированная термотерапия, осложнения

Interventional laser-induced thermal therapy (LITT) is an emerging technique to treat popliteal synovial cysts. The goal of LITT is coagulation and 
subsequent obliteration of inosculation and cystic cavity under local tumescent anesthesia. Ultrasound is an imaging method used for LITT.  Analyzing 
the results of the use of laser obliteration of Baker's cyst, the authors concluded that obliteration of solely the cystic popliteal cavity  can provide persistent 
recovery. As expected, in any invasive procedure, there are some procedure-related adverse events or complications.
Keywords: Baker’s cyst; laser-induced thermal therapy; complication

ВВЕДЕНИЕ

Киста Бейкера является доброкачественным си-
новиальным новообразованием. Ее встречаемость 
среди пациентов, обратившихся к врачу по поводу 
болей в области коленных суставов, значительно 
колеблется – от 3,4 до 32 % [1, 2]. Анатомическая 
особенность расположения, неясность этиологии и 
патогенеза приводит к отсутствию единой точки зре-
ния на тактику хирургического лечения подколен-
ных кист [3]. 

В некоторых амбулаторных учреждениях при-
меняют метод локальной лазерной гипертермии, в 
основе которой лежит денатурация коллагена под 
воздействием прямого излучения или вторично воз-
никающего тепла [4]. На этом же принципе авторами 

был предложен метод лазерной облитерации кисты 
Бейкера [5].

 Наряду с простотой и эффективностью применения 
этой методики был выявлен ряд недостатков и слож-
ностей при выполнении вмешательства. Так, напри-
мер, при локальной фотокоагуляции соединительных 
тканей условия воздействия лазерным излучением вы-
бираются эмпирически и часто оказываются неопти-
мальными, а результаты, в итоге, плохо предсказуемы-
ми. Также, в связи с затрудненностью ультразвуковой 
визуализации тонкого световода среди мягких тканей, 
особенно при его приближении к коже, возрастает риск 
возникновения осложнения манипуляции в виде ожога 
подкожно-жировой клетчатки [6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В качестве примера можно привести следующий 
случай. Пациентка Р., 51 год. Обратилась в Екате-
ринбургский Филиал ЗАО «Центр флебологии» (за-
ведующий отделением к. м. н. О.А. Виноградов) с 
жалобами на появление периодических судорог 
икроножной мышцы и эпизод резкой боли по задней 
поверхности левого коленного сустава с последую-
щим отеком левой голени примерно 2 месяца назад. 
При пальпации левой подколенной области опре-
делялось подкожное образование 4 × 2 см плотно-

эластичной консистенции, неподвижное. Изменений 
кожи над ним не было. При пассивных движениях 
в левом коленном суставе определялась умерен-
ная крепитация. Симптом Фуше  – отрицательный. 
Для дифференциальной диагностики было выпол-
нено сонографическое исследование на ультразву-
ковом аппарате экспертного класса SONOS-2000 
(HewlettPackard, США) с использованием методов 
двухмерной томографии (В–метод) линейным дат-
чиком с частотой излучения 5–7,5 МГц.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Врач ультразвуковой диагностики обнаружил, что 
в левой подколенной области на глубине 1 см опреде-
ляется жидкостное образование эллипсовидной формы 
(рис. 1) с гиперэхогенной капсулой до 1–1,5 мм толщи-
ной, неоднородной гипоэхогенной структуры за счет 
единичных пристеночных разрастаний до 2 мм, без 
признаков свободных или фиксированных хондраль-
ных тел. Размер – 42 × 30 × 11 мм. Внутриполостная 
жидкость эхопрозрачная. При компрессии датчиком 
образование сжимается, содержимое не эвакуируется 
в полость сустава.

Установлен диагноз: левосторонний гонартроз 
1–2 ст., киста Бейкера. Учитывая результаты обследо-
вания, было принято решение выбрать хирургический 
способ лечения, а именно, лазер-индуцированную тер-
мотерапию. Согласие на вмешательство от пациентки 
было получено. После стандартного предоперацион-
ного обследования были исключены противопоказания 
и назначена дата вмешательства.

В условиях манипуляционной 06.11.17 года по-
сле асептической обработки операционного поля, под 
местной анестезией (лидокаин 2 % – 2,0) произведена 
пункция кисты, полностью эвакуировано ее содержи-
мое. Затем через просвет пункционной иглы в полость 
образования был введен кварцевый световод толщиной 
600 мкм. После была выполнена тумесцентная анесте-
зия (лидокаин 0,25 % – 30,0) под контролем ультразву-
кового сканера. Анестетик вводился в перифокальные 

ткани над и под образованием. Мощность излучения 
была выбрана 10 Вт, режим – непрерывный. Процесс 
термотерапии также контролировался при помощи со-
нографического оборудования. Всего сеанс длился 150 
секунд с реализацией 1508 Дж. Особенность данной 
процедуры заключалась в том, что при обратной трак-
ции оптического волокна возникли технические слож-
ности с визуализацией рабочего торца световода. И в 
течение периода, длившегося примерно 20–30 секунд, 
шло облучение подкожно-жировой клетчатки, инфиль-
трированной местным анестетиком. По окончании 
процедуры визуально отмечалось термическое пора-
жение кожи (рис. 2). Незамедлительно зона ожога была 
обработана гелем Интрасайт (INTRASITE™  GEL) и 
закрыта асептической повязкой. 

Пациентке даны рекомендации: местные криоап-
пликации по 20 минут три раза в день, прием дикло-
фенака 50 мг 2 раза в день, сохранение повязки до 
09.11.17 года.

При внешнем осмотре 09.11.17 года определялся 
умеренный отек и инфильтрация мягких тканей во-
круг свищевого отверстия, сформировавшегося на ме-
сте пункции. Отделяемое серозно-гнойное, скудное. 
При ультразвуковом исследовании зафиксировано ги-
поэхогенное образование с нечетким неровным кон-
туром неоднородной структуры без капсулы. Размер 
52 × 20 × 15 мм. Мягкие ткани вокруг образования - 
повышенной эхогенности (рис. 3). 

Рис. 1. Киста Бейкера до лазер-индуцированной термотерапии: а – ультразвуковое поперечное сканирование: б – ультразвуковое про-
дольное сканирование

Рис. 2. Левая подколенная область 
пациентки Р., 51 год, 06.11.17 – сразу 
после вмешательства. Виден гель, на-
несенный на ожоговую поверхность

Рис. 3. Локальное обследование 09.11.17: а – левая подколенная область. На месте 
пункции имеется точечный свищ; б – УЗИ левой подколенной области. Визуализи-
руется инфильтрат мягких тканей в зоне термовоздействия
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После местной обработки фукорцином рана закры-
та асептической повязкой. Пациентке рекомендовано 
продолжить прием НПВС, а контрольный осмотр на-
значен через 7 дней после вмешательства.

Через 1 неделю после проведенной манипуляции 
пациентка активно жалоб не предъявляла. Местно со-
хранялся свищ с умеренным серозно-гнойным отделя-
емым. Отек, инфильтрат и гиперемия уменьшились, 
но сконцентрировались вокруг свища, при пальпации 
определялась флюктуация. При выполнении компрес-
сии голени в области инфильтрата внезапно из свища 
обильно выделились некротически измененные мягкие 
ткани (рис. 4, а). Их микроскопическое исследование 
обнаружило скопление палочкоядерных нейтрофилов 
с незначительным тканевым компонентом (рис. 4, б).

После опорожнения выполнен туалет свищевого 
хода и полости в подкожной клетчатке 3 % раствором 
перекиси водорода, нанесена мазь Левомеколь и нало-
жена асептическая повязка. Рекомендовано в амбула-
торных условиях: перевязки с мазью Левомеколь через 
день, продолжить курс НПВС до 10 дней. Антибакте-

риальная терапия не рекомендовалась. Осмотр в кли-
нике запланирован через месяц после операции.

Через 38 дней после вмешательства у пациентки 
активных жалоб нет, местно – отек, гиперемия и ин-
фильтрация отсутствуют. Полость в подкожной клет-
чатке облитерировалась, свищ эпителизировался с 
признаками гиперпигментации кожи вокруг него. Уль-
тразвуковое исследование продемонстрировало, что 
гиперэхогенность пострадавших тканей уменьшилась, 
зона инфильтрата уже имела неоднородную гиперэхо-
генность, ее размеры сократились до 38 × 10 × 8 мм 
(рис. 5).

Осмотр через 3 месяца. Субъективно пациентка от-
мечает полное отсутствие исходных жалоб, объем дви-
жений в коленном суставе сохранен, признаков сосуди-
стых или неврологических расстройств левой нижней 
конечности нет. Местно обнаруживается только очаг 
гиперпигментации кожи (рис. 6). При ультразвуковом 
исследовании визуализировался небольшой очаг гипо-
эхогенной структуры вытянутой формы, без жидкост-
ного содержимого, размером 30 × 4 × 2 мм. 

Рис. 4. Отделяемое из свища на 7-е сутки после манипуляции: а – некротические массы, выделившиеся из свища; б – микропрепарат 
некротических масс. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение × 100

Рис. 5. Ультразвуковое исследование подколенной 
области от 14.12.17: инфильтрат в мягких тканях. 
Отчетливо прослеживается восстановление нор-
мальной эхоструктуры

Рис. 6. Данные местного осмотра подколенной области через 3 месяца 
02.02.18: а – свищ полностью облитерирован. Имеется очаг гиперпиг-
ментации на месте пункции; б – УЗИ мягких тканей в зоне термовоз-
действия. Киста Бейкера не визуализируется, инфильтрат регрессировал

ДИСКУССИЯ

На наш взгляд, тумесцентная анестезия является 
неоптимальным способом обезболивания при выпол-
нении лазер-индуцированной термотерапии кисты 
Бейкера по нескольким причинам. Во-первых, при ее 
выполнении окружающие ткани подкожно-жирового 
слоя пропитываются водным раствором местного ане-
стетика, что повышает гидратацию и способность по-
глощать излучение длиной 1,47 мкм, приводящее к их 
значительному перегреву. Во-вторых, этот вид анесте-

зии не обеспечивает полного обезболивания, посколь-
ку основные болевые рецепторы стенки кисты Бейкера 
расположены в ее среднем слое, рядом с капиллярной 
сетью, и диффузия лидокаина к ним затруднена из-за 
плотного наружного слоя стенки кисты [7]. В-третьих, 
тумесцентная анестезия плотно и неравномерно при-
жимает ткани полостного образования к работающему 
световоду, что, с одной стороны, может приводить к 
полному поглощению светового потока тканями, ха-
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рактеризующемуся резким повышением локальной 
температуры, вплоть до карбонизации, а с другой – 
прямой фотокоагулирующий эффект возникает только 
в зоне, равной ширине рабочего торца световода и дли-
не его траектории при обратной тракции из полости 
кисты Бейкера. А это явно недостаточно для тотальной 
или субтотальной коагуляции коллагена, составляю-
щего стенку подколенной кисты.

При выполнении вмешательства необходимо избе-
гать случайного выхода работающего торца световода 
за пределы наружного фиброзного слоя кисты Бейкера. 
Данное событие может быть визуализировано на монито-
ре ультразвукового аппарата. В случае выявления подоб-

ной ситуации работа хирургической лазерной установки 
должна быть немедленно прекращена. Сразу же после 
наложения асептической повязки на область ожога реко-
мендуется выполнить криоаппликацию на 20 минут.

Тактика ведения пациентов с ожогами лазерным излу-
чением должна быть максимально щадящая, поскольку 
ткани пострадали не только от термического воздействия, 
но и от повреждающего клетки потока фотонов. Данный 
факт сказывается на их способности к регенерации и об-
разованию грануляционного вала. Исходя из этого, мы не 
рекомендуем классические широкие разрезы для дрени-
рования инфильтратов, возникших на месте подкожных 
ожогов, нанесенных лазерным излучением.

Источник финансирования. Результаты являются частью НИОКР, профинансированной из средств гран-
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