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Clustering of Baker's cyst cases by MRI is indicative as a method of 
selecting patients for laser-induced thermotherapy

Резюме
киста Бейкера является хроническим заболеванием периартикулярных мягких тканей, приводящее к формированию постепенно 
увеличивающегося в объеме образования в подколенной области. Часто эта патология локализуется между сухожилиями меди-
альной головки икроножной и полуперепончатой мышц. обычно киста соединена с полостью коленного сустава через соустье, 
функционирующий как канал однонаправленного движения выпота при повреждении внутрисуставных структур или обострения 
артропатии. Без внутрисуставных трансформаций  формирование кисты происходит за счет функционирования дистрофически 
измененной синовиальной оболочки, избыточно продуцирующей экссудат в собственную полость. размер и толщина стенки, 
состоящей в основном из коллагеновых волокон, зависит от длительности заболевания.  Изначально подколенная киста протекает 
бессимптомно, но при увеличении ее объема возможно сдавление или ирритация окружающих структур, а также спонтанный 
разрыв с излиянием содержимого в межмышечное пространство.  Стандартом диагностики кисты Бейкера и вызвавшей ее вну-
трисуставной патологии признан метод магнитно-резонансной томографии. он позволяет не только выявить патологию, провести 
дифференциальную диагностику, но и выбрать тактику лечения. также можно объективизировать линейные размеры кисты, 
толщины ее стенки и расстояние до функционально важных структур подколенной области. данная информация использована 
нами для кластерного анализа и формирования на его основе рабочей классификации кист. Последняя может быть применена 
критерий отбора для малоинвазивного оперативного лечения с применением технологии лазер-индуцированной термотерапии
Ключевые слова: патология коленного сустава, киста Бейкера, Мрт, метод кластерного анализа, лазер-индуцированная 
термотерапия

Summary 
Baker's cyst is a chronic disease of periarticular soft tissue, resulting in the formation of a gradually increasing volume of 
education in the popliteal region. Often this pathology is localized between the tendons of the medial head of gastrocnemius and 
semimembranous muscle. Usually, the cyst is connected to the cavity of the knee joint through an anastomosis that functions as a 
channel of unidirectional motion of the effusion with damage to the intraarticular structures or exacerbation of arthropathy. Without 
intra-articular transformation, the formation of the cyst is due to the functioning of a dystrophically altered synovial membrane that 
excessively produces exudate into its own cavity. The size and thickness of the wall, consisting mainly of collagen fibers, depends 
on the duration of the disease. Initially, the popliteal cyst is asymptomatic, but with an increase in its volume, compression or 
irrigation of surrounding structures is possible, as well as a spontaneous break with the outflow of contents into the intermuscular 
space. The standard of diagnosis of Baker's cyst and the intra-articular pathology that caused it was recognized as the method 
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of magnetic resonance imaging. It allows not only to reveal pathology, to carry out differential diagnostics, but also to choose 
tactics of treatment. It is also possible to objectify the linear dimensions of the cyst, the thickness of its wall and the distance to 
the functionally important structures of the popliteal region. This information was used by us for cluster analysis and the formation 
on its basis of a working classification of cysts. The latter can be applied to the selection criteria for minimally invasive surgical 
treatment using laser-induced thermotherapy
Key words: pathology of the knee joint, Baker's cyst, MRI, cluster analysis, laser-induced thermotherapy

Введение
Киста Бейкера является одними из наиболее часто 

встречающихся кистозных поражений опорно-двигатель-
ного аппарата. Дегенеративные заболевания суставов 
считаются основным предрасполагающим фактором об-
разования ганглиев и кист [1, 2], но они также могут быть 
связаны с рядом других состояний, таких как травма, рев-
матоидный артрит, подагра и системная красная волчанка 
[3, 4]. По определению ряда авторов, подколенные кисты 
являются выпячиванием синовиальной оболочки через 
слабое место в капсуле коленного сустава, заполненное 
синовиальной жидкостью [5]. Считается, что они служат 
дренажными резервуарами для сброса через соустье чрез-
мерного суставного выпота при обострении артропатии 
любой этиологии. Поток избыточного суставного выпота 
имеет односторонний характер в связи с наличием клапан-
ного механизма в области шейки образования [3, 5]

МРТ является основным аппаратным методом диа-
гностики в верификации периартикулярных поражений 
коленного сустава благодаря превосходному контрасту 
мягких тканей на сканах и чрезвычайно высокой диа-
гностической мощности [4]. Есть исследования, которые 
свидетельствуют о том, что применение магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) может помочь в выборе па-
циентов для нехирургического лечения кисты Бейкера 
[6]. В случаях неэффективной консервативной терапии 
МРТ облегчает планирование хирургического лечения, 
когда требуется не только иссечение подколенной кисты, 
но и внутрисуставная ортопедическая коррекция [7].

Проанализировав доступную нам литературу, мы 
обнаружили, что большинство классификаций под-
коленных кист базируются на анализе результатов ин-
струментальных ультразвуковых методов исследования. 
Pastershank S.P., Mitcrrhell D.M. (1977), на основании 
изучения данных ультразвукового метода исследования 
больных, описали четыре типа подколенной кисты в за-
висимости от ее формы. Даниловой И.М. с соавт. (2002) 
была предпринята попытка разработать комплексную 
классификацию состоящую из трех стадий. Ее осно-
вой исследователи прияли так называемые «стадии 
структурной организации образований», получаемых 
по результатам интегрированного изучения данных 
артрографии, артросонографии и исследования препа-
ратов удаленных кист и их жидкостного содержимого. 
Редкие работы используют разграничение по данным 
гистоморфологического исследования образований, 
удалённых открытым хирургическим способом. Так, 
Burleson R.J. (1956) различал 3 типа подколенных. Rupp 
S. (1999) классифицировал подколенные кисты также на 
три типа, просто исходя из ее размеров до 3 см и более 5 

см. В предложенных классификациях не отражены осо-
бенности сопутствующих внутрисуставных патологи-
ческих трансформаций, а также особенности синтопии, 
что не позволяет использовать их в качестве метода вы-
бора и тактики хирургического лечения. 

Для предоперационного планирования артроско-
пического вмешательства в полость коленного сустава 
с целью ликвидации причины хронического синовита 
Николаевым К.А. (2005) была предложена собственная 
классификация, в которой использованы данные луче-
вых методов исследования и анатомо-топографические 
особенности локации образования и стадия течения вос-
палительного процесса в стенке кисты. Но, он также не 
учитывал стадии гонартроза и степень патологических 
внутрисуставных деформаций, что может радикально по-
влиять на выбор объёма и вида хирургического пособия.

В последние годы высокоэнергетическое лазерное 
излучение активно внедряется в практику лечения по-
лостных доброкачественных новообразований. Лазер-
индуцированная термотерапия (ЛИТТ) – один из новых 
методов синовиальных кист, в частности кист Бейкера. 
[8, 9, 10, 11]. Имеются многочисленные сообщения о 
способности МРТ к дифференцированию доброкаче-
ственных и злокачественных образований мягких тканей 
дистальных отделов верхних конечностей с чувствитель-
ностью и специфичностью до 95% [12], следовательно, 
этот метод реально использовать также для определения 
противопоказаний к локальному применению лазерного 
излучения как для терапевтического, так и для хирурги-
ческого лечения.

В литературе есть множество работ доказывающих, 
что МРТ позволяет достоверно изучить анатомическую 
топографию кисты Бейкера и определить ее размеры об-
разования в трех измерениях [13, 14, 15] но мы не обнару-
жили работ, посвященных использованию этой методики 
для классификации или отбора пациентов при планиро-
вании лазер-индуцированной термотерапии. 

Цель исследования: на основе измерений МР ви-
зуализируемых морфометрических параметров кисты 
Бейкера и оценки состояния внутрисуставных тканей, 
используя метод кластерного анализа, разработать соб-
ственною рабочую классификацию для формирования 
критериев отбора пациентов для лазер-индуцированной 
опосредованной термотерапии синовиального новообра-
зования подколенной области.

Материалы и методы
МРТ выполнялась на аппарате Achiva (Philips) с на-

пряженностью магнитного поля 1,5 Тл с использованием 
радиочастотной катушки для коленного сустава. Пациен-
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ты располагались в томографе в положении лежа на спи-
не. Стандартный протокол исследования включал в себя 
6 фаз: топограмма (по 3 среза в трех взаимно-перпенди-
кулярных плоскостях), две серии протон-взвешанных и 
T1-взвешанных изображений в корональной проекции, 
две серии изображений в сагиттальной проекции: T2-
взвешанные изображения без и с подавлением сигнала 
от жировой ткани, одна серия аксиальных изображений с 
подавлением сигнала от жировой ткани (PDSPAIR). Поле 
обзора (FOV) 18 x 18 см, толщина среза 3 мм, матрица 
272 х 512, общее время сканирования – 30 минут. 

На рабочей станции томографа проводилась ка-
чественная и количественная оценка кист Бейкера, со-
путствующая внутрисуставная патология: наличие по-
вреждений менисков (полный, неполный разрыв), отека 
костного мозга, выпота в полости сустава, наличия и 
степени дегенеративно-дистрофических изменений в су-
ставе. Степень дегенеративно-дистрофических измене-
ний в суставе определялась по классификации Kellgren 
& Lawrence: I стадия - незначительные остеофиты, II 
стадия - четко выраженные остеофиты, суставная щель 
не изменена, III стадия - выраженные остеофиты, уме-
ренное сужение суставной щели, IV стадия - выражен-
ное сужение суставной щели, субхондральный склероз. 
Также производилась оценка морфометричеких данных 
наличие и размер соустья, толщина стенки кисты, коли-
чество камер и размер кисты. Все данные заносились в 
электронную таблицу и статистически обрабатывались 
в пакете SPSS 14.0.  Для проверки статистических раз-
личий использовался критерий χ2 Пирсона, а также кри-
терий U Манна Уитни. 

Кластеризация проводилась на основе двух пере-
менных – это обнаружение методом МРТ разрыва ме-
нисков и внутрикостного отека. Эти критерии внутри-
суставных повреждений были выбраны как наиболее 
часто встречающиеся и объективно характеризующие 
степень поражения сустава. Вторая причина их выбора 
заключалась в том, что на лазер-индуцированная термо-
терапия кисты Бейкера не оказывает влияние на данные 
виды патологических трансформаций. Кластеризация по 
переменным как вид статистического анализа позволяет 
работать не только с количественными, но и с порядковы-
ми или номинальными переменными. А также позволяет 
количественно оценить качество разбиения на кластеры. 

Для проверки надёжности полученных групп был 
использован метод иерархического кластерного анали-
за, который хорошо работает на малых выборках и дает 
возможность визуально проследить этапы кластери-
зации и определить количество кластеров. В качестве 
контрольного способа был выбран метод Варда (Ward’s 
method), а также была проведена Z-стандартизация 
переменных. Для повышения надежности полученных 
кластеров методом двушагового и иерархического кла-
стерного анализа, кластеризация проводилась несколько 
раз, а переменные в базе менялись местами. Показатель 
«выпот» в кластеризацию включён не был, так как он 
присутствует в 98% случаев. 

Исследование основано на оценке количественных 

результатов МРТ 37 пациентов с кистами Бейкера, из них 
29 (78,4%) женщин, 8 (21,6%) – мужчин. Средний воз-
раст обследуемых пациентов составил 60,3 года, (от 25 
до 82 лет). Медианный возраст - 61 год. У 3х пациентов 
было обследовано оба коленных сустава, соответственно, 
всего проанализировано 40 случаев МРТ. Обследовано 17 
(42,5%) правых коленных суставов, 23 (57,5%) – левых.  

Результаты и обсуждение
При анализе результатов МРТ была выявлена ча-

стота внутрисуставных патологий в исследуемой группе: 
выпот, отек, наличие полного/неполного разрыва мени-
сков. Признаки выпота в коленном суставе зафиксирова-
но в 39 (98%) случаях. Проявления внутрикостного от-
ека - у 17 (43%) случаев. Полный или неполный разрыв 
одного из отделов мениска обнаружен в 31 (78%) случае, 
а у 9 (22%) данная патология не выявилась. Таким об-
разом, можно предположить, что в популяции имеются 
субъекты, у которых есть киста Бейкера, но отсутствуют 
значимые внутрисуставные повреждения. 

Применение двухшагового кластерного анализа по-
зволило выделить 3 кластера (рис. 1). Первый кластер 
(22,5%) характеризовался отсутствием разрывов мениска 
и внутрикостного отека, то есть его основной признак - 
наличие кисты без внутрисуставных повреждений (рис. 
2). Второй кластер (35,0%) отличался выявлением раз-
рыва одной из частей мениска без костного отека (рис. 
3), таким образом киста Бейкера сопутствовала мини-
мальным изменениям анализируемых структур. Третий 
кластер (42,5%), в нем одновременно присутствуют МРТ 
признаки разрыва мениска и внутрикостного отека. Из 
чего следует, что подколенная киста сочетается с макси-
мальной степенью интраартикулярных патологических 
трансформаций (рис. 4). 

В качестве показателя меры сплоченности и раз-
деления на кластеры, полученных методом двухшаго-
вого кластерного анализа, использовался коэффициент 
Стьюдента, в нашем случае он был равен 0,6, что сви-
детельствует о хорошем качестве разбиения на кластеры. 
Как видно из данных таблицы № 1, корреляция между 
полученными кластерами и обозначенными выше факто-
рами (разрыв и отек) статистически абсолютно значима 
(Sig.=0,000).

Представленная на рисунке 5 дендрограмма отра-
жает выделение трех кластеров методом иерархического 
кластерного анализа, которые соответствуют по размеру 
кластерам, полученным первым способом (рис. 6). 

Корреляция между полученными кластерами и обо-
значенными выше выбранными переменными (разрыв 
мениска и внутрикостный отек) также как и в случае дву-
шагового кластерного анализа статистически  абсолютно 
значима (Sig.=0,000), что отражено в таблице № 2. Следо-
вательно, мы можем сделать вывод, что как в случае ие-
рархического кластерного анализа, так и при использова-
нии двухшагового кластерного анализа выделяются три 
идентичных кластера, которые существенно различаются 
между собой по одним и тем же качественным и количе-
ственным характеристикам.
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Корреляция между полученными кластерами и обо-
значенными выше выбранными переменными (разрыв 
мениска и внутрикостный отек) также как и в случае дву-
шагового кластерного анализа статистически  абсолютно 
значима (Sig.=0,000), что отражено в таблице № 2.

Далее рассмотрим некоторые различия по различия 
между кластерами по демографическим и физиологиче-
ским показателям.   

Выявленные различия между кластерами. 
По данным таблицы видно, что в первом и втором 

кластерах мужчины встречаются несколько реже, чем в 
третьем кластере. По данным таблицы 3 видно, что в пер-
вом и втором кластерах мужчины встречаются несколько 
реже, чем в третьем кластере. Вероятно, это свидетель-
ствует о том, что мужчины обращаются за врачебной по-
мощью уже на стадии достаточно сильного повреждения. 
Визуально мы наблюдаем обозначенное выше различие, 
хотя статистически оно не нашло своего подтверждения 
(sig=0,377). 

Как видно на рисунке 7, полученные кластеры су-
щественно различаются между собой по возрастным ха-
рактеристикам (sig=0,022). Первый кластер – относитель-
но молодой, средний возраст составляет 49 лет. Второй 
кластер – средневозрастной, средний возраст составляет 
60 лет, а в третьем кластере наибольшее число пожилых, 
средний возраст составляет 66 лет. 

Были обнаружены статистически значимые разли-
чия между кластерами по вошедшим в них стадий гонар-
троза (sig=0,001), что отражено на рисунке 8. В первом 
кластере полностью отсутствуют случаи 4 стадии го-
нартроза, во втором кластере – преобладают пациенты с 
третьей стадией (79%), а в третьем кластере 65% случаев 
составляют четвертую стадию. 

Статистический анализ также выявил различия 
между кластерами по максимальной толщине стенки 
и количеству камер в кисте, а именно, чем меньше по-
вреждений в кластере, тем тоньше стенка кисты. Данные 
представлены на рисунке 9. Видно, что в первом кластере 
средняя толщина стенки составляет 0,94 мм. Во втором 
кластере – 1 мм., в третьем кластере – 1,24 мм. 

Попытки обнаружить отличия в группах по другим 
качественным признакам не выявили значимых результа-

тов. Среднее количество камер в кисте. В первом класте-
ре представлены кисты с наибольшим количеством ка-
мер, средняя составляет 8,44. Во втором кластере кисты 
имеют несколько меньше камер - 6,71, в третьем всего 
лишь – 6,06. В тоже время статистически различия не 
подтвердились, значимость критерия U Манна Уитни со-
ставила всего 0,287. Размер кисты. Несмотря на то, что 
размер образования в первом кластере был меньше, чем 
в других, статистически это различие не подтвердилось, 
поскольку значимость критерия U Манна Уитни состави-
ла 0,634.

Наличие соустья. Во всех кластерах практически в 
90% случаев оно присутствует на МРТ сканах. Вероят-
но, в оставшихся случаях, оно не визуализируется раз-
личным техническим или анатомическим причинам. В 
первом кластере соустье выявлено в 88,9%. Во втором 
кластере в - 85,7%, в третьем соединение с полостью 
сустава обнаруживалось чаще всего – 94,1%. После 
статистической обработки данных стало очевидно, что 
различий между кластерами по такому признаку как на-
личие соустья нет, на что указывает значение критерия 
χ2 Пирсона (sig=0,734). Ширина соустья кисты. Средняя 
ширина соединения с полостью сустава кисты в первом 
кластере составила 1,72 мм, во втором кластере – 2,15 
мм., в третьем кластере – 1,62 мм. Различия между этими 
средними также оказались незначимы, что подтверждает-
ся низким уровнем значимости критерия U Манна Уитни, 
который составил от 0,365 до 0,759. 

Это исследование позволило нам выделить три 
кластера случаев больных с кистой Бейкера. Набор оце-
ниваемых при МРТ признаков формирует типичный 
портрет больного советующего кластера. Первый кла-
стер – относительно молодой и средний возраст (около 
49 лет), в нем полностью отсутствуют случаи 4 стадии 
гонартроза и нет внутрисуставных повреждений. Вто-
рой кластер – средневозрастной, средний возраст со-
ставляет 60 лет, преобладают случай с третьей стадией 
гонартроза, внутрисуставные повреждения минималь-
ны. В третьем кластере наибольшее число пожилых, 
средний возраст составляет 66 лет, а в 64% составляют 
случаи четвертой стадии остеоартроза, изменения в су-
ставе максимальны. Во всех кластерах практически в 

Рисунок 1. Размер кластеров, полученных методом двухшагового кластерного анализа, (в %)

Примечание: проанализировано 40 случаев, из них 17 были определены как первый кластер, - 14 
как второй и 9 как третий
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Рисунок 2. Магнитно-резонансные томограммы правого коленного сустава пациентки С., 47 лет. Отнесена к 
первому кластеру

Примечание: а - аксиальное протон-взвешанное изображение с подавлением сигнала от жировой ткани (PD FS), б - 
сагиттальное протон-взвешанное изображение с подавлением сигнала от жировой ткани (PD FS), в – корональное 
протон-взвешанное изображение с подавлением сигнала от жировой ткани (PD FS), г – корональное Т1-взвешанное 
изображение. а - в подколенной ямке определяется гиперинтенсивное образование – киста Бейкера, б - дегенератив-

но-дистрофические изменения в медиальном мениска, отека мыщелков не определятся, в, 
г - разрывов менисков не определяется

Рисунок 3. Магнитно-резонансные томограммы правого коленного сустава пациентки Ф., 67 лет. Отнесена ко 
второму кластеру

Примечание: а - аксиальное протон-взвешанное изображение (PD), б - сагиттальное Т2-взвешанное изображение с 
подавлением сигнала от жировой ткани (T2 FS), в – корональное протон-взвешанное изображение (PD), г – сагит-

тальное протон-взвешанное изображение. 
а - в подколенной ямке определяется гиперинтенсивное 

образование – киста Бейкера, б - отека латеральных мыщелков большеберцовой и 
бедренной костей не определятся, в, г - разрыв латерального мениска
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90% выявлялось соустье, что можно считать диагности-
ческим критерием истиной кисты Бейкера. Некоторое 
учащение встречаемости соустья, связанное со средним 
возрастом является результатом разрывов в дегенера-
тивно изменённой капсуле сустава [16,17].

В нашей работе, также как и во многих предыду-
щих, изучающих взаимосвязь находок на МРТ сканах, 
выявлена сильная прямо пропорциональная связь меж-
ду возрастом, степенью повреждения внутрисуставных 

структур и стадией гонартроза [18, 19, 20]. Но, учитывая 
наличие большого количества наблюдений, выявляющих 
интраартикулярные патологии, особенно у пациентов 
молодой и средневозрастной групп, при МРТ исследова-
ниях без клинической симптоматики [21, 22] позволяет 
предположить, что процессы деформации костной ткани 
и повреждения фиброзно-хрящевых структур коленного 
сустава развиваются чаще независимо друг от друга и 
идут параллельно возрастным изменениям, лишь взаим-

Рисунок 4. Магнитно-резонансные томограммы левого коленного сустава пациента К., 53 года. Отнесён к тре-
тьему кластеру

Примечание: а - аксиальное протон-взвешанное изображение (PD), б - сагиттальное Т2-взвешанное изображение с 
подавлением сигнала от жировой ткани (T2 FS), в – корональное протон-взвешанное изображение (PD), г – сагит-
тальное протон-взвешанное изображение. а - в подколенной ямке определяется гиперинтенсивное образование – ки-

ста Бейкера, б - отек медиальных мыщелков большеберцовой и бедренной костей, в, 
г - полный разрыв медиального мениска

Рисунок 5. Дендрограмма расстояний и последовательности объединения в кластеры
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Рисунок 6. Размер кластеров, полученных методом иерархического  кластерного анализа, (в %)

Приложение: рассмотрены те же 40 случаев МРТ наблюдений, результат получен аналогичный итогам метода двух-
шагового кластерного анализа

Рисунок 7.   Возрастные особенности кластеров, (в % по каждому кластеру)

Примечание: гистограмма убедительно показывает связь выраженности внутрисуставных изменений у пациентов с 
кистой Бейкера от возраста. Интересно отметить, что во втором кластере больше средневозрастных субъектов, 

имеющих лишь повреждения фиброзно-хрящевой ткани сустава

Рисунок 8. Выраженность гонартроза в кластерах, (в % по каждому кластеру)

Примечание: рисунок наглядно демонстрирует, что есть группа в первом кластере с минимальными внутрисустав-
ными изменениями не требующих внутрисуставных хирургических вмешательств
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Рисунок 9. Средняя толщина стенки кисты в кластерах, (мм.) 

Примечание: изменения средней толщины стенки очевидны, но статистически оказались незначимы. Хотя это яв-
ление вполне закономерно, чем дольше течет хронический воспалительный процесс, том толще слой, возникший в 

результате пролиферативных изменений

Таблица 1. Количественные характеристики кластеров, полученных методом двушагового кластерного анали-
за,  (в % по каждому кластеру) 

Таблица 2. Количественные характеристики кластеров, полученных методом иерархического кластерного ана-
лиза,  (в % по каждому кластеру) 

Таблица 3. Распределение по полу внутри кластеров, (в % по каждому кластеру)
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но отягощая течение заболевания. 
Мы согласны с исследованием [23], что нарушение 

биомеханики нижней конечности и связанное с этим па-
тологическое напряжение и хроническая микротравма-
тизация икроножной полусухожильной мышц способны 
вызывать гиперпродукцию синовиальной жидкости и 
воспаление подлежащих бурс. Вероятно, таким образом 
и формируются представители первого кластера, явля-
ющиеся значительной целевой группой в популяции (≈ 
10%) больных кистой Бейкера для изолированной лазер-
индуцированной термотерапии. Подтверждением этой 
гипотезы служит исследование [24], выявившее образо-
вание хронического экссудативного синовита коленного 
сустава на фоне хронического напряжения полуперепон-
чатой и икроножной мышц. 

В нашей работе выявлено, что средняя толщи-
на стенки кисты увеличивалась в связи с возрастом и 
стадией остеоартроза, но различия оказались незначи-
мы из-за небольшого объема выборки и характера рас-
пределения. Для проверки статистических различий 
использовался критерий U Манна Уитни, (sig=0,089). 
Но, с другой стороны, ошибка составляет всего 8,9% 
процента. Это позволяет сделать предположение о воз-
можных статистических различиях между кластерами в 
выборках, больших по объему, для подтверждения этой 
гипотезы требуется проведение исследования с боль-
шим числом субъектов.  

Мы обнаружили несколько работ, описывающих 
средние размеры подколенной кисты или ее объем. Все 
они отметили различные, не имеющие какой-либо зако-
номерности значения. Так, например, в работах Самой-
ленко А.А. у 64,9% пациентов объем кист не превышал 
10 мл, у 35% — более 10 мл, у 28,4% из них — превышал 
50 мл [25], в то время как Tschirch F.T. (2003) указывал на 
более скромные средние размеры - 20 × 7 × 9 мм (1,3 мл) 
до 19 × 8 × 10 мм (или 1,5 мл) [26]. 

По данным литературы количество камер также 
непостоянно. В ранних работах Васильева О.И. (1984) 
и Федосеева В.А. обратили внимание, что иногда киста 
Бейкера может быть многокамерной или гигантских раз-
меров, при этом кисты могут симулировать опухоль ко-
ленного сустава. 

Таким образом, очевидно, что количество камер и 
размер образования являются непостоянными, эти крите-
рии сильно зависят от размеров и количества бурс, со-
ставляющих кисту Бейкера, а также от фазы и длитель-
ности воспаления [27, 28] и поэтому не могут служит 
базовыми параметрами рабочей хирургической класси-
фикации. Также понятно, что эти признаки не играют 
роли в выборе объёма и в тактике оперативного вмеша-
тельства [29, 30]. 

Попытки разделить кисты на группы с характерны-
ми особенностями предпринимались и ранее, все они не 
имели практического значения для хирурга. Основная 
цель этой статьи – разработать классификацию кист Бей-
кера используя в качестве базовых признаков внутрису-
ставные повреждения. Такой подход мы считаем оправ-
данным, поскольку от них зависит объем оперативного 

лечения. Включение в классификацию второстепенных 
морфологических признаков кисты Бейкера, позволило 
выделить группу пациентов, у которых подколенное об-
разование вызывает больше жалоб, чем внутрисуствные 
повреждения. Мы предполагаем, что это когорта больных 
является целевой для изолированной лазерной термоте-
рапии кисты Бейкера. 

Выводы
1. Методом кластеризации данных МРТ выделяется 

три значительно отличающихся группы. Значимые параме-
тры позволяют принять тактику, направленную на устране-
ние не только кисты, но и причины ее формирования.

2. Пациенты второго и третьего кластера нужда-
ются в проведении внутрисуставных хирургических вме-
шательств перед применением лазер-индуцированной 
термотерапии, как дополнительного этапа лечения кисты 
Бейкера.

3. Лазер-индуцированная опосредованная термоте-
рапия у больных первого кластера может быть использова-
на как самодостаточный способ устранения кисты Бейкера.

4. Необходимо продолжить исследования для опре-
деления зависимости толщины стенки кисты от кластера.

5. Для выбора тактики оперативного лечения, на-
бавленного на устранение кисты Бейкера или причины 
формирования, такие признаки как ее размер, ширина со-
устья и количество камер не имеет решающего влияния. ■
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