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TREATMENT OF PATIENTS WITH LOCAL CARTILAGE DEFECTS 
OF THE KNEE JOINT (REVIEW OF LITERATURE)

Fischenko V.O., Fischenko O.V., Rybinskyi M.V., Yaremyn S.Yu., Gutsol V.V., Andrushenko M.M. 
Summary. The review analyzed the common methods of surgery, and presented some results 

of different treatments for patients with limited cartilage defects of the knee joint. Performing of 
arthroscopic surgery, even the simplest, is clinically effective, but a positive result from them – tem-
porary. The prospects of surgical treatment using the latest advances in cell and tissue engineering 
was shown. On the other hand, research has shown the lack of clinical trials of the latest operational 
developments and the virtual absence of long-term observation data. The gold standard treatment for 
these patients, especially young people and athletes, is ACI.
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ХРЯЩЕВЫМИ 
ДЕФЕКТАМИ КОЛЕННОГО СУСТАВА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Фищенко В.А., Фищенко А.В., Рыбинский М.В., Яремин С.Ю., Гуцол В.В., Андрушенко Н.М.
Резюме. В обзоре проведен анализ распространенных методов оперативных вмеша-

тельств, а также представлены отдельные результаты применения различных способов 
лечения пациентов с ограниченными хрящевыми дефектами коленного сустава. Установ-
лено, что выполнение даже простейших артроскопических вмешательств клинически эф-
фективно, но положительный результат от них временный. Продемонстрирована перспек-
тивность хирургического лечения с помощью последних достижений в области клеточной 
и тканевой инженерии. С другой стороны, исследование показало недостаточность про-
веденных клинических испытаний новейших оперативных разработок, а также практиче-
ское отсутствие данных длительного наблюдения. Золотым стандартом лечения данной 
категории пациентов, особенно молодых людей и спортсменов, остается АСI.

Ключевые слова: ограниченные хрящевые дефекты, коленный сустав, хирургическое лечение.
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Резюме. Незважаючи на те, що підколінні кісти у дорослих були описані вперше Адамсом і 
Бейкером більш ніж півтора століття тому, їх причини та лікування досі залишаються пред-
метом обговорень [1, 2].  Внутрішньосуглобова патологія найчастіше асоціюється з підколінними 
кістами, особливо ушкодження внутрішнього меніска, зокрема заднього рогу [3-7, 10, 11]. Пошко-
дження заднього рогу внутрішнього меніска може сприяти утворенню сполуки між суглобовою 
порожниною і литково-напівперетинчастою бурсою, оскільки стінка між цими двома структу-
рами тонша та слабша, особливо позаду задніх рогів [12]. Для хірургічного лікування підколінних 
кіст запропоновано багато методик. З огляду на частоту рецидивів після відкритого видалення 
підколінних кіст, деякі автори вирішили внести зміни до стратегії лікування [3-5, 11].  У 1999 р. 
артроскопічне лікування підколінних кіст було запропоновано Sansone і De Ponti [16], а згодом по-
дібні методики опубліковані іншими зарубіжними авторами [17-19]. Перевагою цієї методики є 
те, що під час її проведення відбувається елімінація причин виникнення і персистенції підколінної 
кісти, а саме – відновлення двонаправленого руху рідини шляхом ліквідації клапанного механізму 
і внутрішньосуглобової патології. Крім того, не доводиться виконувати великі травматичні роз-
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різи в підколінній зоні [20]. Незважаючи на те, що патологія є загальновідомою, нині не до кінця ви-
вчені показання до використання тих або інших методів лікування, не розроблені алгоритми діа-
гностики та лікування хворих із кістою Бейкера в асоціації з внутрішньосуглобовою патологією, 
а також програми реабілітації в післяопераційному періоді, що робить цю проблему актуальною 
для подальшого вивчення на сучасному етапі розвитку травматології та ортопедії.

Ключові слова: колінний суглоб, підколінна кіста, артроскопія, суглобові хвороби, литко-
во-напівперетинчаста бурса.

Мета роботи – на основі аналізу зарубіжної та ві-
тчизняної літератури вивчити етіологію, патогенез, 
діагностику та лікування підколінних кіст в асоціації із 
внутрішньосуглобовою патологією на сучасному етапі 
розвитку травматології та ортопедії.

Епідеміологія. Повідомлення щодо частоти ви-
никнення та поширеності підколінних кіст сильно зале-
жить від використаних методів діагностики цієї патоло-
гії. Sansone та інші повідомили, що під час дослідження 
1001 дорослого пацієнта було виявлено підколінні кіс-
ти у 4,7% [6]. Вони найбільш часто поєднувались із по-
шкодженнями менісків (83%), серед яких пошкоджен-
ня заднього рогу внутрішнього меніска було найбільш 
чисельним. В основному спостерігався комплексний 
тип пошкодження. Горизонтальний компонент розриву 
майже завжди досягав капсули суглоба [9]. Автори також 
виявили, що 43% пошкоджень меніска були поєднані із 
пошкодженням суглобового хряща та 32% – із пошко-
дженням передньої хрестоподібної зв’язки.

Chatzopoulos та інші дослідили, що кісти Бейкера 
були у 72 із 195 (37%) хворих із остеоартрозом колін-
ного суглоба. За накопиченими даними з допомогою 
кісткової сцинтіграфії найбільш часто кісти Бейкера 
зустрічались у хворих із остеоартрозом, ніж без нього. 
Автори відзначили, що клінічні та радіографічні дані не 
спроможні передбачити присутність цих кіст.

У хворих із патологією колінного суглоба виявлено 
кісти підколінної ділянки у різних джерелах від 5% до 
32% з двома категоріями віку: від 4 до 7 років та від 35 до 
70 років відповідно [23]. Слід відзначити, що не спостері-
галось ніякої залежності щодо раси та статі [21]. 

Сучасні анатомічні дані про кісти підколінної 
ділянки. Уперше клінічну картину кісти описав бри-
танський хірург William Morrant Baker (1839-1896 рр.) 
[47, 48]. Кісту Бейкера інколи називають підколінною 
кістою. На думку авторів, підколінна кіста [50] – це 
вип’ячування суглобової сумки із витонченням її за 
типом грижового вип’ячування та наявністю вузько-
го місця в ділянці виходу грижі через фіброзну капсу-
лу суглоба (тут утворюється шийка грижового мішка). 
Кіста Бейкера розміщується зазвичай між голівками 
литкового м’яза та може досягати великих розмірів. 
На відміну від гігроми, кіста Бейкера, якщо не наступає 
облітерація шийки грижового вип’ячування, може або 
збільшуватись, або зменшуватись, і такий ефект досяга-
ється шляхом здавлення кісти. Цей клінічний симптом 
використовують при диференційній діагностиці кісти 
Бейкера та гігроми. Гігроми – це кістозні утворення, які 
виходять із сумок (бурс), що оточують колінний суглоб, 
та не зв’язані з його просвітом [50]. У хворих старшого 
віку – це, як правило, прояв хронічного захворювання 
колінного суглоба, яке виявляється вип’ячуванням та є 
наслідком дегенеративного захворювання колінного су-
глоба або патології менісків.

Первинна кіста зазвичай сполучається із колінним 
суглобом через отвір, яких схожий на розріз в задньо-
медіальному відділі капсули дещо вище суглобової щіли-
ни. Він служить клапаном, який сприяє руху синовіаль-
ної рідини та фібрину від колінного суглоба в бік кісти 
в однонаправленому напрямі [22]. Синовіальна рідина 
з часом стає в’язкою, що призводить до формування в 
межах стінок мембран. Ці кісти зазвичай спостерігають-
ся в молодому віці і є безсимптомними.

Вторинна кіста зв’язується вільно з колінним суглобом 
і містить рідину нормальної в’язкості. Ці кісти спостеріга-
ються в старших людей, часто викликають симптоми та 
пов’язані із внутрішньосуглобовою патологією [18].

Порожнина колінного суглоба збільшується за ра-
хунок того, що синовіальна оболонка утворює декілька 
вип’ячувань, які називають заворотами. Слід відмітити, що 
задні (верхні) завороти колінного суглоба сполучаються 
із синовіальними сумками, які розташовані в підколінній 
ділянці: в зовнішній заворот може відкриватись сумка під-
колінного м’яза, а у внутрішній – сумка напівперетинчас-
того та медіальної голівки литкового м’язів [46]. 

Визначення “кіста” є не досить правильним вживан-
ням терміну, оскільки остання формується внаслідок 
роздування литково-напівперетинчастої сумки синові-
альною рідиною, де створюється пастка, що призводить 
до збільшення у розмірах із характерною клінічною кар-
тиною, замість існування дійсної кісти [8, 12, 13, 21]. Кіста 
– це закрита порожнина чи мішок, висланий епітелієм. 

Тому кісту Бейкера більш правильно називати лит-
ково-напівперетинчастим бурситом, який виникає при 
розтягнені сумки та розміщується між сухожилком на-
півперетинчастого та литкового м’язів. Як правило, у 
нормі ця сумка асимптомна та являється ультразвуко-
вою та клінічною знахідкою. 

Етіопатогенез, клінічна картина кіст Бейкера в 
їх асоціації з внутрішньосуглобовою патологією. 
Кіста Бейкера може бути викликана майже будь-яким за-
хворювання колінного суглоба, що призводить до його 
набряку. Надлишок суглобової (синовіальної) рідини 
призводить до підвищення внутрішньосуглобового тис-
ку та переміщення її в підколінну ямку, що формує кісту 
Бейкера. Найбільш частою причиною, що призводить до 
її утворення, є артрит. Кісти Бейкера можуть виникати у 
дітей з ювенільним артритом колінного суглоба, а також у 
результаті пошкодження хряща та меніска, ревматоїдного 
артриту та інших захворювань колінного суглоба [47, 49].

При вивченні патогенезу підколінних кіст стало ві-
домо, що вони сполучаються із колінним суглобом за 
допомогою отвору із клапанним механізмом [7, 8, 49]. 
Присутність клапана за наявності внутрішньосуглобової 
ексудації створює умови для однонаправленого руху си-
новіальної рідини із порожнини суглоба до кісти і є од-
ним із вагомих факторів, які відповідають за появу та пер-
систенцію останньої. Якщо не ліквідувати цей механізм, 
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то може спостерігатись персистенція кісти або рецидив 
її після хірургічного видалення [7, 13]. З часом кіста стає 
мукоїдною за умов, якщо резорбція рідини відбувається 
повільно та коли рідина має високий вміст білка.

Клінічні прояви. Найбільш частим симптомом, 
який зустрічається у хворих із кістою Бейкера, є наяв-
ність у підколінній ділянці болючої або малоболісної 
м’якотканинної структури туго-еластичної консистен-
ції. Проблеми з боку кіст колінного суглоба значною 
мірою залежать від їх розміру та локалізації [4]. Вони мо-
жуть проявлятись як із внутрішньосуглобовими симп-
томами, так і без них. У деяких випадках кіста Бейкера 
може не викликати жодних симптомів або характери-
зуватись болем у колінному суглобі та/або відчуттям 
дискомфорту в підколінній ділянці, особливо у крайніх 
положеннях розгинання та згинання.

Підколінні кісти можуть ускладнитись розривом і 
викликати досить сильний біль унаслідок проникнення 
рідини між м’язами вниз по гомілці, що клінічно може 
проявлятись набряком гомілки та синюшністю по вну-
трішній поверхні гомілки, яка може досягати внутріш-
ньої щиколотки. При цьому хворі звертаються насампе-
ред до хірурга із думкою, що мають захворювання вен 
[49]. Розриви кіст спостерігаються у 3,4-10% випадків 
[21]. До інших симптомів належать болісний набряк ко-
лінного суглоба, клацання, відчуття тугорухливості та 
обмеження згинання у колінному суглобі, що свідчить 
про супутню внутрішньосуглобову патологію.

Методи діагностики та диференційної діагнос-
тики кіст підколінної ділянки в асоціації із вну-
трішньосуглобовою патологією. Дослідження кіст, які 
оточують колінний суглоб, починають зі збору анамнезу 
та об’єктивного обстеження. При зборі анамнезу визна-
чають: вік і стать хворого; точну локалізацію кісти та три-
валість захворювання; якщо є біль – його характеристику; 
активність хворого та будь-які недавні зміни щодо рівня 
активності; будь-які недавні травми колінного суглоба та 
супутню патологію, такі як ревматоїдний артрит чи ос-
теоартроз, подагра, туберкульоз, хвороби, які передаються 
статевим шляхом; оперативні втручання у минулому; ме-
тодики лікування, які використовувались до моменту звер-
нення у клініку. Під час об’єктивного дослідження уважно 
оцінюють тести на стабільність зв’язкового апарату та ви-
значають специфічні симптоми при пошкодженні меніс-
ків; визначають, чи пливають рухи у колінному суглобі на 
величину підколінної кісти; проводять пряму пальпацію 
кісти, щоб визначити її відношення до анатомічних орієн-
тирів, її розмір і консистенцію. 

При обстеженні виявляють локальне вип’ячування 
у задньо-медіальному відділі колінного суглоба [24]. 
Іншою ознакою є те, що локальне вип’ячування при 
розгинанні у колінному суглобі стає напруженим, а при 
згинанні – м’якої консистенції [25]. Якщо при обстежені 
виявляють додаткові симптоми, такі як швидке нарос-
тання припухлості, сильний біль, лихоманку або нічний 
біль, то потрібно більш детально обстежити хворого, 
щоб виключити інші причини.

Діагностика кісти Бейкера – не проста, оскільки 
сама кіста є фактором ризику для глибокого тром-
бозу вен унаслідок анатомічних особливостей, крім 
того, два захворювання можуть співіснувати разом [41]. 
Тромбоемболія легеневої артерії також була описана 
як ускладнення перебігу кісти. Також описували крово-

течу в кісту, особливо коли супутньою патологією була 
гемофілія. Інфекційні процеси зустрічались рідко. При 
лихоманці відбувалось підвищення кількості лейкоцитів 
[21]. Також були описані випадки кандидної інфекції [42]. 
Розвиток заднього компартмент-синдрому також може 
бути спричинений розривом кісти Бейкера.

Для клінічної оцінки результатів, отриманих при об-
стеженні хворих із кістою Бейкера, користуються ди-
рективами, які запропоновані Rauschning та Lindgren [5, 
9]. До уваги беруть суб’єктивні симптоми, такі як біль, 
відчуття натяжіння у підколінній ямці та збільшення чи 
зменшення об’єму кісти при рухах у колінному суглобі. 
Кожного хворого із підколінною кістою оцінюють за 
шкалою: ступінь 0 – відсутність набряку (вип’ячування) 
та болю, немає обмежень рухів; ступінь 1 – легкий на-
бряк (вип’ячування) та/або відчуття натяжіння після зна-
чних фізичних навантажень, незначне обмеження рухів; 
ступінь 2 – набряк (вип’ячування) та біль при звичайних 
фізичних навантаженнях, обмеження рухів до 20°; сту-
пінь 3 – набряк (вип’ячування) та біль навіть після відпо-
чинку, обмеження рухів більше 20°. Неправильно встанов-
лений діагноз, наприклад, тромбоз глибоких вен і при-
значення антикоагулянтної терапії може призвести до 
зміни клінічної симптоматики кісти [43]. Звапновані тіла 
у кістах Бейкера є поширеними та зустрічаються у 6% в 
одній серії спостереження. Вони можуть бути спричинені 
травмою, артропатією чи синовіальним остеохондрома-
тозом. Здавлення кістою загального малогомілкового та 
великогомілкових нервів також було описано [44].

Інструментальні методи діагностики. Рентгено-
графічне дослідження. Кісти Бейкера, що визначають-
ся у задньо-медіальному відділі колінного суглоба як 
м’якотканинні структури, супроводжуючі артрити, вияв-
ляються рентгенологічно. При цьому в межах кісти можна 
спостерігати завапновані вільні тіла. Інколи вільне тіло в 
межах підколінної ямки здатне імітувати сесамовидну кіс-
точку зовнішнього литкового м’яза [29] на бічній рентгено-
грамі колінного суглоба. Це може бути віддиференційова-
но на передньо-задній рентгенограмі, де кальцифіковане 
тіло всередині кісти буде розміщуватись ззаду медіального 
виростку стегна, тоді як сесамовидна кісточка – ззаду зо-
внішнього виростку стегна [21]. Вільні тіла часто поєдну-
ються із синовіальним хондроматозом чи мінеральними 
відкладеннями при саркомі. Флеболіти спостерігаються 
при гемангіомі. Осифікація у м’яких тканинах навколо 
колінного суглоба виникає при осифікуючих міозитах чи 
м’якотканиних остеосаркомах. Внутрішньосуглобові еро-
зії на суглобових поверхнях і наповнення надколінникової 
сумки та кісти Бейкера неоднорідною м’якотканинною 
структорою або вільними тілами дає підстави запідозрити 
пігментний вілонодулярний синовіїт [30] або синовіаль-
ний хондроматоз. Кортикальні гіперостози можуть супро-
воджувати глибокі внутрішньом’язові гемангіоми, які роз-
міщенні неподалік від кістки.

Ультразвукове дослідження. Для діагностики підко-
лінних кіст використовують задній доступ обстеження 
колінного суглоба, який дозволяє також визначити су-
динно-нервовий пучок, медіальну та латеральну голівки 
литкового м’яза, дистальну частину волокон напівпере-
тинчастого м’яза, задній ріг внутрішнього та зовнішньо-
го менісків, задню хрестоподібну зв’язку. Кіста Бейкера 
добре візуалізується за допомогою УЗД та може бути 
виявлена випадково при проведенні дуплексного скану-
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вання [49]. УЗД дає можливість провести диференційну 
діагностику між утворенням, які наповнені рідиною та 
непорожнистими утвореннями [30]. Диференційно-
діагностичною ознакою кісти Бейкера є візуалізація 
шийки кісти, яка сполучається із порожниною колін-
ного суглоба в медіальній підколінній ямці: між медіаль-
ною голівкою литкового м’яза та сухожилком напівпе-
ретинчастого м’яза. Можливе посилення васкуляризації 
за рахунок запальної реакції оточуючих тканин. Кісти 
мають різні розміри та поширеність. Вміст залежить 
від термінів існування кісти: свіжі кісти однорідні, ане-
хогенні (рідкий вміст), застарілі – неоднорідні (желе-
подібний вміст). Розрив кісти Бейкера діагностують за 
наявності характерного загостреного краю та смужки 
рідини по ходу волокон сухожилка литкового м’яза [49]. 
Якщо міхурові структури, що оточують колінний суглоб, 
розміщуються поверхнево і за розмірами менше 5 см, то 
є невисока вірогідність, що вони злоякісні [31, 32].

Магніто-резонансна томографія (МРТ) дозволяє 
точно виявити та локалізувати синовіальні кісти у ділянці 
колінного суглоба, у тому числі кісту Бейкера, та визна-
чити її зв’язок із порожниною суглоба [49]. На МРТ кіста 
Бейкера визначається як гомогенна високої інтенсивності 
кістозна маса ззаду внутрішнього виростку стегнової кіст-
ки, тонка шийка якої заповнена рідиною та розміщується 
між сухожилком медіальної голівки литкового та напів-
перетинчастого м’язів [20, 21] (рис. 1). Більш того, МРТ до-
зволяє віддиференціювати синовіальні кісти від аневризм 
підколінної артерії, гематом, варикозно-розширених вен, 
м’якотканиних пухлин. Нормальні суглобові сумки не ві-
зуалізуються за допомогою МРТ. На відмінну від останніх, 
бурсити різних локалізацій, зокрема “гусячої лапки” або 
препателярна, добре діагностуються. При хронічному бур-
ситі виявляють потовщення стінки та неоднорідний вміст 
[49]. На жаль, МРТ через свою високу вартість не можна на-
звати рутинним методом діагностики, хоч він є методом 
вибору в деяких клініцистів [32]. МРТ може бути корисна 
у випадках важких діагностичних ситуацій, особливо для 
виключення рідкісних злоякісних утворень [21], та оцінки 
потенційної супутньої внутрішньосуглобової патології та 
показів до операції [33]. Важливо розрізняти на МРТ струк-
тури, які можуть імітувати кісту. Доброякісні та злоякісні 
пухлини повинні бути виключені протягом дослідження 
будь-якої кісти; інші об’єкти слід рахувати абсцесами та 
судинними структурами, серед них – підколінні венозні 
варикозні розширення та аневризми підколінної артерії.

Внутрішньовенна артрографія використовується 
для діагностики внутрішньосуглобової патології, осо-
бливо при підозрі на пошкодження менісків [34].

Диференційна діагностика. Диференційну діа-
гностику слід проводити з наступними захворювання-
ми [21]:

• Тромбоз глибоких вен (ТГВ). ТГВ – це частко-
ве або повне перекриття просвіту магістральних та 
м’язових вен тромбами, схильними до збільшення та 
емболізації легеневої артерії або її гілок. Пацієнти із кіс-
тою Бейкера та її значним роздуванням повинні ретель-
но обстежуватись для виключення тромбозу глибоких 
вен. Для ТГВ характерні наступні основні симптоми: 
спонтанний біль у стопі та гомілці, що посилюється під 
час ходьби; поява болю у литкових м’язах при тильному 
згинанні стопи (симптом Homans), передньо-задньому 
стисканні гомілки (симптом Moses); біль при пальпації 
уздовж магістральних вен; набряк гомілки і стопи або 
виявлення асиметрії окружності (понад 1,5 см) гомілки і 
стегна (окружність гомілки вимірюють на відстані 10 см 
нижче коліна, стегна – на 15-20 см вище нього) [45]. 

Великі підколінні кісти можуть розриватись і виклика-
ти досить сильний біль. У таких випадках важливо виклю-
чити тромбоз глибоких вен. Псевдотромбофлеботичний 
синдром має схожі симптоми із тромбозом глибоких 
вен (ТГВ), який потрібно виключити у хворих із кістою 
Бейкера та набряком кінцівки. Слід відзначити, що при 
кисті Бейкера збільшується ризик виникнення тромбоф-
лебіту нижніх кінцівок. Проведення компресійного УЗД 
дає важливі дані для диференційної діагностики з кістою 
Бейкера, розривом м’яза, аневризмою чи пухлиною, які 
можуть бути діагностовані вже під час першого обсте-
ження.

До основних прямих ознак ТГВ за даними ультразву-
кового сканування належать: збільшення діаметра вени, 
неможливість стиснути її датчиком, збільшення ехоген-
ності вмісту порівняно з потоком рухомої крові, відсут-
ність кровотоку в ураженій судині (за наявності оклю-
зивного тромбу), омивання током крові неоклюзивного 
тромбу, відсутність симптому посилення кровотечі під 
час дистальної компресії кінцівки. 

До непрямих ознак ТГВ за даними ультразвукового 
сканування належать: відсутність дихальних модуляцій у 
спектрі венозного кровотоку дистальніше ділянки тром-
бозу, підсилення кровотоку по колатеральних венах [45].

• Гігроми – це кістозні утворення, які виходять 
із сумок (бурс), що оточують колінний суглоб та не 
зв’язані із його просвітом. При згинально-розгинальних 
рухах у колінному суглобі та паралельній пальпації не 
відбувається змін розміру та консистенції гігроми. Цей 
клінічний симптом використовують при диференцій-
ній діагностиці кісти Бейкера та гігроми [54].

• Судинні утворення – аневризма підколінної арте-
рії, кістозна адвентиційна дегенерація підколінної арте-
рії (мукоїдна дегенерація Ердгейма), гемангіома. Хворі 
з цими утвореннями скаржаться на переміжну кульга-
вість, оскільки останні здавлюють підколінну артерію.

• Артрити. Потрібно завжди пам’ятати про те, що 
будь-яка кіста підколінної ділянки може бути інфікована, 
враховуючи дані про випадки зараження кіст neisseria 
gonorrhoeae.

• Післяопераційні процеси (серома, гематома, аб-
сцес).

• Новоутворення. Доброякісні м’якотканинні 
пухлини – периферійні пухлини нервового стовбура 
(нейролеома). Також описують випадки міксоїдних 
інтраневральних кіст загального малогомілкового не-

Рис. 1. Аксіальний 
зріз неконтрастної 

МРТ колінного 
суглоба показує 
підколінну кісту 

(PC) із її клапанним 
отвором, який 

утворений медіаль-
ною голівкою лит-
кового м’яза (MG) 

та сухожилком 
напівперетинчас-

того м’яза (SM)
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рва, що проявляються болем і вторинними змінами у 
передньому великогомілковому нерві упродовж пе-
реднього відділу кінцівки та тильної поверхні стопи. 
М’язи переднього відділу кінцівки можуть також бути 
залучені та клінічно проявлятись як відвисла стопа. 
Злоякісні пухлини, такі як міксоїдна ліпосаркома у до-
рослих, ліпобластома у дітей, особливо віком менше 5 
років, лімфоангіосаркома, ліпобластома (діти, особли-
во віком менше 5 років), дерматофібросаркома, сар-
кома Капоші, рабдоміосаркома. Зміни шкіри можуть 
виникати при гемангіомі, лімфангіосаркомі, дерма-
тофібросаркомі чи саркомі Капоші. Рабдоміосаркома 
може проявлятись випинанням м’яза під шкірою [26]. 
Якщо маси розміром більш як 5 см або розміщенні гли-
боко, то це вірогідніше злоякісне утворення [27], хоча 
третина усіх м’якотканинних сарком розміщена у під-
шкірній тканині [28]. Гіперемії можуть спостерігатись 
при м’якотканинних саркомах і запальних процесах та 
рідко – при доброякісних процесах [26].

• Меніскові кісти. Їх поширеність становить 1,5-4%. 
Література дає протилежні дані щодо найбільш частих 
локалізацій меніскових кіст. Campbell та інші проаналі-
зували 2572 результати МРТ колінного суглоба і вияви-
ли, що меніскові кісти внутрішнього меніска зустріча-
лись удвічі частіше, ніж кісти латерального [7]. Однак у 
більш ранніх дослідженнях Ryu та Ting, яке проводилось 
у малій групі хворих (18 пацієнтів), встановлено, що кіс-
ти внутрішнього та зовнішнього менісків зустрічаються 
однаково часто [8]. Меніскові кісти, як раніше відзнача-
лось, є проблемними через біль, який часто пов’язаний 
із щільними масами та викликаний фізичною активніс-
тю. Інколи таку кісту можна пропальпувати, особливо 
на латеральному боці, упродовж передньо-зовнішнього 
відділу колінного суглоба. Меніскові кісти найбільш важ-
ко пропальпувати на медіальному боці суглоба, бо вони 
глибоко залягають у м’яких тканинах.

• Гангліонарні кісти. Багато доповідей присвяче-
но описанню рідко виникаючих кіст колінного суглоба. 
Серед них – гангліонарні кісти, що появляються у різно-
манітних ділянках (зокрема в хрестоподібних зв’язках) 
та синовіальні кісти, поширені у проксимальному тибіо-
малогомілковому суглобі [9]. Пізніше кісти можуть викли-
кати неврологічні порушення малогомілкового нерва. 

• Травматичні розриви литкового м’яза.
Тактика лікування хворих із кістами підколін-

ної ділянки в асоціації із внутрішньосуглобовою 
патологією. Визначення плану лікування проводиться 
для кожного хворого індивідуально і залежить від по-
ставленого діагнозу. Якщо кіста безсимптомна, то ліку-
вання її проводити не обов’язково. Можливе самовільне 
зникнення кісти упродовж 10-20 міс., особливо у людей 
молодого віку [35]. 

Кіста Бейкера потребує лікування при великих роз-
мірах і виникненні відчуття розпирання у підколін-
ній ділянці або утруднення рухів у колінному суглобі. 
Консервативне лікування, яке включає холодні компре-
си та зменшення фізичного навантаження, іммобіліза-
цію, фізіотерапію, нестероїдну протизапальну терапію, 
внутрішньосуглобове введення стероїдів, зменшення 
порожнини шляхом аспірації вмісту кісти з ін’єкцією 
глюкокортикостероїдів чи без їх введення у деяких ви-
падках допомагає ліквідації симптомів. Але деякі автори 
відзначають часті рецидиви, оскільки кіста може бути 

багатокамерною, що утруднює повне видалення рідини, 
або мати в’язкий вміст [9, 21, 23, 49].

При неефективності консервативного лікування 
або рецидиві кісти потрібно направити хворого на хі-
рургічне лікування [49]. Є повідомлення про успішні 
результати лікування за допомогою склеротерапії [36]. 
Деякі лікарі застосовують радіоактивну синовектомію 
(синовектомія за допомогою радіоактивного випромі-
нювання) при лікування запальних артритів і гемофілії, 
що часто приводить до ліквідації проявів супутньої кісти 
Бейкера [36]. Перед проведенням цієї процедури вико-
нується артрографія, щоб виключити кісту, в якій є по-
рушення цілісності стінки, для запобігання попаданню 
радіоактивної речовини за межі колінного суглоба [21]. 

Передня синовектомія дає хороші результати лі-
кування у хворих із ревматоїдним артритом [37]. 
Відкрите видалення кіст показане, якщо консервативні 
заходи чи артроскопічні техніки виявились неефек-
тивними. При цій методиці ніжка, яка відходить від 
кісти у сторону суглобової щілини, може часто бути 
локалізована та прошита, після чого кіста видаляється 
[5]. Незважаючи, на перший погляд, на радикальність 
такої операції, зберігається висока частота рецидивів, 
особливо, коли залишається не лікованою внутрішньо-
суглобова патологія, але ступінь їх прояву можна дещо 
зменшити різноманітними методами [40].

Підколінні кісти, на думку зарубіжних науковців, 
зазвичай не потребують відкритого хірургічного вида-
лення. Хірургічне лікування повинно бути направлене 
на причину, яка викликає утворення кіст. Це лікування 
вимагає артроскопічного втручання на колінному су-
глобі для візуалізації внутрішньосуглобової патології та 
її усунення, яке часто приводить до ліквідації асоційова-
ної кісти Бейкера [38]. Зарубіжні науковці пропонують 
комплексне артроскопічне лікування підколінних кіст 
шляхом елімінації асоційованої внутрішньосуглобової 
патології та корекції клапанного механізму, що відпо-
відає за персистенцію кісти. Деякі автори, які зустрілися 
із цією проблемою, запропонували закриття каналу між 
суглобовою порожниною та кістою через формування 
простих швів на капсулу [9, 14, 15, 39] або її посилення з 
використанням сухожилка литкового та напівперетин-
частого м’язів [11] або ніжки трансплантату із сухожилка 
медіальної голівки литкового м’яза [14]. Але ці методики 
представляють деякі проблеми, зокрема, досить важко 
візуалізувати капсульний розрив, бо литковий і напів-
перетинчастий м’язи накладаються один на одного і це 
може заважати виконанню точного капсульного шва. 
Крім того, з плином часу ці шви можуть стати неспро-
можними, оскільки задня стінка капсули протистоїть 
значному внутрішньосуглобовому тиску при нормаль-
них згинально-розгинальних рухах у колінному суглобі 
[13]. Закриття клапанного отвору між колінним сугло-
бом та кістою не обов’язкове, так як у 50% здорових 
людей спостерігається таке сполучення без будь-яких 
клінічних проявів підколінної кісти [12]. Тому важливо 
відновити нормальну двонаправлену комунікацію між 
кістою і колінним суглобом.

Хірургічна техніка включає 5 етапів [20]:
1. Стандартне артроскпічне обстеження колінного 

суглоба через передньо-медіальний та передньо-лате-
ральний доступи та лікування асоційованої внутрішньо-
суглобової патології (наприклад: видалення внутріш-
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ньосуглобових тіл, парціальна меніскектомія, хондро-
пластика.

2. Використання задньо-медіального доступу. 
70-градусний артроскоп заводять через передньо-ме-
діальний доступ у задньо-медіальний відділ через між-
виросткову вирізку між медіальним виростком стегна та 
задньою хрестоподібною зв’язкою. Задньо-медіальний 
доступ проводять по направляючій голці.

3. Визначення клапанного отвору шляхом через-
шкірного введення стерильного метиленового синього 
в кісту чи просування атроскопа в кісту через задньо-
медіальний доступ. 

4. Резекція клапанного отвору, використовуючи 
корзинчасті кусачки або ніж шейвера через задньо-ме-
діальний доступ (рис. 2, 3).

5. Видалення численних перегородок усередині кісти 
через транскістозний доступ, якщо останні мали місце.

Артроскопічний підхід, який пропонують автори [9, 
20], дозволяє відтворювати внутрішньосуглобовий ба-
ланс і проводити лікування усіх підколінних кіст в асо-
ціації із внутрішньосуглобовою патологією. Слід додати, 
що ліквідація причин випоту є неодмінною умовою для 
успішного лікування. Автори вважають, що жоден метод 
лікування підколінних кіст не буде успішним, якщо не 
буде усунута причина випоту. Вони продемонстрували 
під час артроскопії сполучення кісти із суглобовою по-
рожниною, а також провели хірургічне втручання на су-
глобовій частині каналу (сполучені). Так можна видали-
ти ті анатомічні структури, які можуть функціонувати як 
клапан, наприклад залишки меніска або капсульні пере-
тинки. Розширення капсульного отвору не послаблює 
суглобові структури; ускладнення щодо цього автори не 
спостерігали. На думку авторів, закривати канал між кіс-
тою та суглобовою порожниною не потрібно, оскільки 
в 50% дорослого населення є зв’язок між порожниною 
суглоба та литково-напівперетинчастою бурсою без 
підколінної кісти [12].

Це є основною причиною стверджувати, що не по-
трібно видаляти підколінні кісти. Важливо, щоб відно-
вився двосторонній зв’язок між порожниною суглоба та 
кістою шляхом відновлення нормальної фізіології між 
порожниною суглоба та литково-напівперетинчастою 
бурсою. Автори вважають, що немає прямих протипо-
казів до видалення кіст колінного суглоба. Однак комп-
лексна діагностика повинна завжди виконуватись до 
оперативного лікування. Потрібно розуміти етіологію 
та патогенез кіст. При вивчені підколінних кіст у дорос-
лих потрібно звертати увагу на вирішення причини їх 
утворення, серед котрих переважає патологія менісків, 
яка ліквідується шляхом їх артроскопічної парціальної 

резекції. Хірургічне відкрите видалення підколінних кіст 
автори рідко використовують [9].

Висновки

Артроскопічне лікування підколінної кісти із корек-
цією клапанного отвору та лікуванням асоційованої вну-
трішньосуглобової патології є досить ефективним, мало-
травматичним та перспективним напрямом.

При вивченні цієї проблеми виникла низка питань, 
які потребують подальшого вивчення. Зокрема сама 
термінологія кісти Бейкера, яка є насправді розширен-
ням литково-напівперетинчастої сумки, так званим 
бурситом за даними більшості науковців. Крім того, 
враховуючи анатомію підколінної ділянки, крім вищев-
казаної сумки, яка часто сполучається із порожниною 
колінного суглоба, уваги заслуговує сумка підколінного 
м’яза, сухожилок якого проникає в суглоб та розміще-
ний поблизу зовнішнього меніска, що добре видно при 
артроскопії в четвертій позиції. При розвитку бурситу 
цієї сумки клінічні прояви будуть відрізнятись, зокрема 
локалізацією вип’ячування, а також хірургічним досту-
пом. Крім сумок, які часто з’єднуються із порожниною 
колінного суглоба, існують локалізовані бурсити, при-
чини, патогенез і тактика лікування яких буде відрізня-
тись від попередніх. 

Незважаючи на те, що патологія є загальновідомою, 
нині не до кінця вивчені покази до використання тих 
чи інших методів лікування, не розроблені алгоритми 
діагностики та лікування хворих із кістою Бейкера в асо-
ціації із внутрішньосуглобовою патологією, а також про-
грами реабілітації у післяопераційний період, що робить 
цю проблему актуальною для подальшого вивчення на 
сучасному етапі розвитку травматології та ортопедії.
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MODERN PICTURES OF CYSTS OF POPLITEAL CYST AND ASSOCIATED 
INTRA-ARTICULAR KNEE DISORDERS (REVIEW OF LITERATURE)

Borodaі О.L., Klapchuk Yu. V. 
Summary. Although popliteal cysts in adults was first described over a century and a half ago by 

Adams and later by Baker, their causation, and treatment are still subject to debate [1, 2]. Intra-articular 
pathology is more frequent all associated with popliteal cysts, especially damage of medial meniscus, in 
particular back horn [3-7, 10, 11]. Damage of posterior horn of medial meniscus can be instrumental in 
formation of connection between an arthral cavity and gastrocnemius-semimembranosus bursa, so as a 
membrane between these two structures is more thin and more weak especially behind posterior horns 
[12]. For surgical treatment of popliteal cysts a lot of methods are offered. Taking into account frequency of 
relapses after the opened delete of popliteal cysts, the row of authors decided to bring in change to strategy 
of treatment [3-5, 11]. In 1999, arthroscopic treatment of popliteal cysts was proposed by Sansone and De 
Ponti [16], and similar techniques were published by others [17-19]. This approach has the merit of simul-
taneously correcting both the valvular opening (by re-establishing a normal bidirectional communication) 
and the associated intra-articular pathology responsible for the persistence of the cyst. Also, large open 
wounds can be avoided [20]. In spite of the fact that pathology is well-known, on this time to shows are the 
not end studied to the use of those or other methods treatments, not developed algorithms of diagnostics 
and treatments sick with the popliteal cysts in an association with sntra-articular pathology, and also 
programs of rehabilitation in a postoperativ period which does this problem interesting for a subsequent 
study on the modern stage of development of traumatology and orthopaedy.

Key words: knee join, tpopliteal cyst, gastrocnemius-semimembranosus bursa, arthroscopy, joint diseases. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О КИСТАХ ПОДКОЛЕННОЙ ОБЛАСТИ 
В АССОЦИАЦИИ С ВНУТРИСУСТАВНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Бородай А.Л., Клапчук Ю.В. 
Резюме. Невзирая на то, что подколенные кисты у взрослых были описаны впервые Адамсом и 

Бейкером более чем полтора столетия тому, их причины и лечение до сих пор остаются предметом 
обсуждений [1, 2]. Внутрисуставная патология чаще всего ассоциируется с подколенными кистами, 
особенно повреждение внутреннего мениска, в частности заднего рога [3-7, 10, 11].  Повреждение за-
днего рога внутреннего мениска может способствовать образованию соединения между суставной 
полостью и икроножно-полуперепончатой бурсой, так как стенка между этими двумя структу-
рами более тонкая и более слабая, особенно позади задних рогов [12]. Для хирургического лечения 
подколенных кист предложено много методик. Учитывая частоту рецидивов после открытого 
удаления подколенных кист, ряд авторов решили внести изменения к стратегии лечения [3-5,11]. 
В 1999 г. артроскопическое лечение подколенных кист предложено Sansone и De Ponti [16], а со вре-
менем подобные методики опубликованы другими зарубежными авторами [17-19]. Преимуществом 
этой методики является то, что во время ее проведения происходит элиминация причин возник-
новения и персистенции подколенной кисты, а именно – возобновление двунаправленного движения 
жидкости путем ликвидации клапанного механизма и внутрисуставной патологии. Кроме того, не 
приходится выполнять большие травматические разрезы в подколенной области [20]. Несмотря на 
то, что патология является общеизвестной, на данное время не до конца изучены показания к ис-
пользованию тех или других методов лечения, не разработаны алгоритмы диагностики и лечения 
больных с кистой Бейкера в ассоциации с внутрисуставной патологией, а также программы реаби-
литации в послеоперационном периоде, что делает данную проблему актуальной для последующего 
изучения на современном этапе развития травматологии и ортопедии.

Ключевые слова: коленный сустав, подколенная киста, артроскопия, суставные болезни, 
икроножно-полуперепончатая бурса.




