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Определение эффективного режима лазерного излучения для 
коагуляции стенки кисты Бейкера в эксперименте ex-vivo
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Актуальность. Кисты Бейкера составляют наиболее многочисленную группу доброкачественных полостных новообразо-
ваний подколенной области. Анатомическая особенность расположения, неясность этиологии и патогенеза приводят к 
отсутствию единой точки зрения на тактику лечения подколенных кист. В современных медицинских технологиях часто 
применяют метод локальной лазерной гипертермии, когда в основе хирургического лечения лежит денатурация коллагена, 
составляющего основу ткани или органа. Поскольку эта методика не имеет прямого термического контроля течения 
манипуляции, то возникает необходимость острого дозированной управляемой фотокоагуляции.
Цель. Определить оптимальные энергетические и временные параметры прямого контактного лазерного воздействия на 
стенку кисты Бейкера при моделировании ее фотокоагуляции ex-vivo.
Материалы и методы. В эксперименте использовался образец  стенки кисты Бейкера, полученный в результате откры-
той экстирпации кисты. Материал был разделен на 5 примерно равных по размеру и массе фрагментов. Первый из них, 
без каких-либо физических воздействий, был сразу помещен в 10% раствор формалина. На все остальные части препарата 
проводилось лазерное облучение при  поверхностном контакте световода с синовиальным слоем образцов. Воздействие на 
фрагмент проводилось в постоянном режиме светового потока с длиной волны 1,47 мкм. 
Результаты. Исследовались макроскопические и микроскопические трансформации, возникающие в тканях стенки кисты 
Бейкера, при выходной мощности излучения 5 и 10 Вт. Было проведено две серии эксперимента продолжительностью 5 
и 10 секунд. На поверхности синовиальной оболочки стенки кисты Бейкера эффект в виде точечной карбонизации наблю-
дался во всех образцах, подвергнутых лазерному воздействию. При микроскопическом исследовании препарата, не подвер-
гнутого воздействию лазерного излучения, синовиальная оболочка была лишь разрыхлена. Во фрагменте, подвергнутому 
контактному воздействию лазерного излучения мощностью 10 Вт, продолжительностью 10 секунд, гистологически опре-
деляется фокус некроза синовиальной оболочки и поверхностных слоев коллагеновых структур без перифокальной клеточ-
ной реакции. Во всех остальных образцах после лазерной фотокоагуляции при гистологическом исследовании определяется 
очаговая деструкция синовиальной оболочки с выраженным интерстициальным отеком. В близко расположенных рыхлых 
коллагеновых слоях выявлялась очаговая фрагментация только поверхностных волокон.
Заключение. Воздействие высокоэнергетического лазерного излучения 1,47 мкм на стенку кисты Бейкера во всех сериях 
эксперимента не привело к ее тотальному коагуляционному некрозу даже в зоне непосредственного облучения. Учитывая 
длительность достаточной для деструкции стенки кисты энергетической экспозиции облучения, а также малую площадь 
воздействия лазерного облучения торцовым световодом, очевидно, что потребуется значительное количество времени для 
полной коагуляции образования.
Ключевые слова: лазерная коагуляция, хирургические режимы излучения, киста Бейкера, моделирование процесса
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Кисты Бейкера составляют наиболее многочис-
ленную группу доброкачественных полостных ново-
образований подколенной области. Киста Бейкера или 
подколенная киста является растяжением суставной 
сумки, чаще всего - gastrocnemio-semimembranosus. 
Частота кист Бейкера, выявляемых при обращении к 
врачу по поводу болей в области коленных суставов, 
значительно колеблется и варьирует от 3,4% до 32% [1, 
2, 3], 

Анатомическая особенность расположения, неяс-
ность этиологии и патогенеза приводит к отсутствию 
единой точки зрения на тактику лечения подколенных 
кист. На сегодняшний день общепризнанными показа-
ниями к оперативному вмешательству считаются от-
сутствие эффекта от консервативного лечения, выра-

женный болевой синдром и ограничение подвижности 
сустава.

При выявлении кисты Бейкера методом ультра-
звукового сканирования нижних конечностей впервые 
в клинике ЗАО «Центр Флебологии» был предложен 
метод лазерной облитерации новообразования. Ре-
зультаты подобного лечения обобщены в диссертаци-
онной работе [4].

В современных медицинских технологиях часто 
применяют метод локальной лазерной гипертермии, 
когда в основе хирургического лечения лежит денату-
рация коллагена, составляющего основу ткани или ор-
гана. При осуществлении локальной фотокоагуляции 
соединительных тканей условия воздействия (такие, 
как время и температура нагрева) часто оказываются 
неоптимальными, а результаты - плохо предсказуе-
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Relevance. The Baker's cyst is the most numerous group of benign neoplasms of the popliteal region. The anatomical feature of the 
location, the vagueness of the etiology and pathogenesis leads to the lack of a single point of view on the tactics of treating popliteal 
cysts. In modern medical technologies, the method of local laser hyperthermia is often used, when the denaturing of collagen forming 
the basis of a tissue or an organ is based on surgical treatment. Since this technique does not have direct thermal control over the 
course of manipulation, it becomes necessary to strictly dosage controlled photocoagulation.
Objectives of the study. To determine the optimal energy and time parameters of direct contact laser action on the wall of the Baker 
cyst in the simulation of its exo-vivo photocoagulation.
Materials and methods of research. In the experiment we used a wall sample of Baker's cyst, obtained as a result of open extirpation 
of the cyst. The material was divided into 5 roughly equal in size and mass fragments. The first of them, without any physical effects, 
was immediately placed in a 10% formalin solution. For all other parts of the preparation, laser irradiation was carried out in a 
stationary manner with a surface contact of the optical fiber with the synovial layer of the samples. The effect on the fragment was 
carried out in a constant mode of the light flux with a wavelength of 1.47 μm.
Results. The macroscopic and microscopic transformations that occur in the tissues of the wall of the Baker cyst were studied, 
with an output power of 5 and 10 W. Two series of experiments were conducted lasting 5 and 10 seconds. On the surface of the 
synovial membrane of the wall of Baker's cyst, the effect in the form of point carbonation was observed in all samples subjected 
to laser treatment. When a microscopic study of a drug not exposed to laser radiation, the synovial membrane was only loosened. 
In the fragment subjected to the contact action of 10 W laser radiation for 10 seconds, the focus of necrosis of the synovium 
and surface layers of collagen structures without a perifocal cell reaction is histologically determined. In all other samples, after 
laser photocoagulation, a focal destruction of the synovial membrane with a pronounced interstitial edema was determined in the 
histological study. Focal fragmentation of the surface fibers was detected near the loose collagen layers.
Conclusions. The effect of high-energy laser radiation of 1.47 μm on the wall of the Baker cyst in all series of experiments did not 
lead to its total coagulation necrosis even in the direct irradiation zone. Considering the duration of the cyst of the energy exposure 
of the irradiation sufficient for the destruction of the wall, and also the small area of exposure of the laser irradiation to the face 
lightguide, it is evident that a considerable amount of time will be required for complete coagulation of the formation.
Key words: laser coagulation, surgical radiation regimes, Baker's cyst, process modeling
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мыми, поскольку хирурги не обращают внимание на 
специфическую архитектонику конкретных тканей. 
[5].

Высокоэнергетическое лазерное излучениес дли-
ной волны 1,47 мкм из-за тепловых эффектов вызыва-
ет вапоризацию остатков внутрикистозной жидкости 
и и гидратированной синовиальной оболочки. Данный 
эффект, под контролем ультразвуковой визуализации, 
выглядит как образование линейного участка гиперэ-
хогенной тени, что и считается достижением необхо-
димого клинического результата. Поскольку методи-
ка не имеет прямого термического контроля во время 
выполнения манипуляции, то в связи с этим возникла 
необходимость уточнения степени локальной фотоко-
агуляции ткани стенки кисты Бейкера, в зависимости 
от временных и энергетических параметров облуче-
ния. 

Цели исследования. Определить оптимальные 
энергетические и временные параметры прямого кон-
тактного лазерного воздействия на стенку кисты Бей-
кера при моделировании ее фотокоагуляции ex-vivo.

Материалы и методы

Экспериментальная часть работы выполнена на 
базе ЗАО «Центр Флебологии» ОСП г. Екатеринбург, 
гистологическое исследование на базе лаборатории 

морфологии и биохимии Института иммунологии и 
физиологии УрО РАН. Образец  для гистологического 
изучения был изъят в результате открытой экстирпа-
ции кисты. Предварительно было оформлено инфор-
мированное согласие пациента на участие в экспе-
рименте. Общая масса удаленной кисты составила 8 
грамм. Материал был разделен на 5 примерно равных 
по размеру и массе фрагментов. Их средняя толщина 
была примерно 1,5 мм.

Первый из них, без каких-либо физических воз-
действий, был сразу помещен в 10% раствор форма-
лина. Все остальные части препарата кисты Бейкера 
были поочередно размещены на экспериментальной 
установке (рис. 1).

Эта установка состояла из диодного лазерного 
аппарата Multidiode ENDO™ laser 1470 (InterMedic, 
Испания), генерирующего лазерное излучение дли-
ной волны 1470 нм, штатива для фиксации световода, 
позволяющего перпендикулярно позиционировать 
торцевую часть световода на заданном расстоянии 
от фрагмента стенки кисты (рис. 1). Во всех случаях 
перед выполнением опытов производился замер мощ-
ности лазерного излучения на торце световода. 

Лазерное облучение проводилось стационарно 
при поверхностном контакте световода с синовиаль-
ным слоем образцов. Излучение доставлялось через 

Рис. 1. Общий вид экспериментальной установки с жестко 
фиксированным перпендикулярно лазерным световодом. /
Fig. 1. General view of the experimental setup with a fixed fixed 
perpendicular to the laser lightguide.

Рис. 2. Общий вид макропрепарата фрагмента стенки ки-
сты Бейкера. В центре виден участок поверхностной кар-
бонизации после контактного лазерного облучения. / Fig. 2. 
General view of the macro preparation of the wall fragment of 
the Baker cyst. In the center, there is a surface carbonization site 
after contact laser irradiation.

Таблица 1 / Table 1 
Временные и энергетические параметры воздействия на фрагменты стенки кисты Бейкера / 

Temporary and energy parameters of impact fragments of the walls of Baker's cyst
Номер 

образца/ 
Sample 
number

Время воздей-
ствия  (сек)/ 

Exposure time 
(sec)

Мощность из-
лучения (Вт)/ 

Radiation power 
(W)

Энергия 
(Дж)/ 

Energy (J)

Плотность потока 
энергии (Вт/см²)/ 

The energy flux 
density (W/cm2)

Энергетическая экспо-
зиция (доза) энергии (Дж/

см²)/ Energy exposure 
(dose) energy (j/cm2)

1 0 0 0 0 0
2 10 5 50 500 5000
3 10 10 100 1000 10000
4 5 10 50 1000 5000
5 5 5 25 500 2500



122122 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №2  2018122122 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №2  2018

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

гибкое, покрытое полиэтиленовой оболочкой квар-
цевое моноволокно диаметром 600 мкм, срезанное 
под углом 90°. Таким образом, световое пятно лазера 
представляло собой правильную окружность площа-
дью 0,01 см², с равномерным распределением свето-
вой энергии по площади. Во время работы лазерной 
установки для защиты исследователей и ассистента 
использовались специальные защитные очки.

Контактное воздействие на фрагмент прово-
дилось в постоянном режиме светового потока. Ис-
следовались макроскопические и микроскопические 
трансформации, возникающие в тканях стенки кисты 
Бейкера, при выходной мощности излучения 5 и 10 Вт. 
Было проведено две серии эксперимента продолжи-
тельностью 5 и 10 секунд. Мощность излучения уста-
навливалось регулятором на панели хирургической 
лазерной установки. Экспозиция облучения контро-
лировалась ассистентом с помощью секундомера. Тер-
мические изменения возникающие в процессе опыта 
регистрировались с расстояния 45 см. Для этой цели 
использовался переносной тепловизор CONDTROL 

IR-CAM (Россия) с диапазоном температурных изме-
рений от  -30° до +350°С, погрешностью ±4°C и темпе-
ратурным отклонением в 0,10°С.

По окончанию лазерного воздействия гибкий 
световод отодвигался от образца и производилась ма-
кроскопическая оценка появившихся изменения ткани 
(рис. 2). Визуальные повреждения стенки кисты фик-
сировались цифровым  фотоаппаратом Canon IXUS 
180 (20 мегапиксель). Затем фрагмент незамедлитель-
но помещали в предварительно маркированный фла-
кон с 10% раствором формалина. Всего в исследова-
нии учувствовало 5 образцов. Параметры воздействия 
на образцы приведены в табл. 1.  Из каждого биоптата 
изготавливали по 3–4 микроскопических среза  тол-
щиной 5–7 мкм, окрашивали гематоксилином и эози-
ном [6]. Для гистологической идентификации соеди-
нительной ткани использовали окраску препаратов по 
Ван-Гизону [7]. После окрашивания микропрепараты 
исследовались под световым микроскопом LeicaDM 
2500 с возможностью вывода изображения на монитор 
компьютера.

Результаты и их обсуждение

На поверхности синовиальной оболочки стенки 
кисты Бейкера исход в виде точечной карбонизации 
наблюдался во всех образцах, подвергнутых лазерно-
му воздействию (рис. 2). Эти изменения в зоне облу-
чения, возникают, когдаконтакт с материалом практи-
чески полностью исключает отражение излучения в 
окружающее пространство и температура ткани резко 
возрастает (рис. 3). Температура при этом достигает 
значительных величин, что и проводит к обугливанию 
синовиального слоя. 

При микроскопическом исследовании препарата, 
не подвергнутого воздействию лазерного излучения, 
была выявлена следующая гистологическая картина: 
синовиальная оболочка разрыхлена с грануляционны-

Рис. 3. Резкий рост температуры, зафиксированный пере-
носным тепловизором, при плотном соприкосновении тор-
ца световода с образцом. / Fig. 3. Sharp increase in temperature, 
fixed by a portable thermal imager, with a tight contact of the end 
of the optical fiber with the sample.

Рис. 4. Резкий рост температуры, зафиксированный пере-
носным тепловизором, при плотном соприкосновении 
торца световода с образцом Увеличениех 100. / Fig. 4. Sharp 
increase in temperature, fixed by a portable thermal imager, with 
a tight contact of the end of the optical fiber with the sample. 
Magnification x 100.

Рис. 5. Стенки кисты Бейкера без воздействия. Отмечается 
сохранная синовиальная оболочка, грануляционный по-
лип. Окраскагематоксилиномиэозином. Увеличениех 100. / 
Fig. 5. Walls of Baker's cyst without exposure. Preserved synovial 
membrane, granulation polyp. Staining with hematoxylin and 
eosin. Magnification x 100.
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Рис. 6. Стенка кисты после лазерного воздействия. Деструк-
ция синовиальной оболочки и выраженный отек Окра-
ска гематоксилином и эозином. Увеличение х 100. / Fig. 
6. Cyst wall after laser exposure. Destruction of the synovium 
and marked swelling Stained with hematoxylin and eosin. 
Magnification x 100.

Рис. 7.Стенка кисты после лазерного воздействия. Очаго-
вая фрагментация поверхностных коллагеновых волокон. 
Окраска по Ван-Гизону. Увеличение х 100. / Fig. 7. Cyst wall 
after laser exposure. Focal fragmentation of superficial collagen 
fibers. Painting by Van Gieson. Magnification x 100.

Рис. 8. Стенка кисты лазерного воздействия. Некроз синови-
альной оболочки и поверхностных коллагеновых структур 
в зоне лазерного воздействия Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение х 100. / Fig. 8. Wall cyst of laser exposure. 
Necrosis of the synovial membrane and superficial collagen 
structures in the laser exposure zone Staining with hematoxylin 
and eosin. Magnification x 100.

Рис. 9. Стенка кисты лазерного воздействия. Мукоидное 
набухание и фрагментация поверхностных коллагеновых 
структур. ОкраскапоВан-Гизону. Увеличение х 100. / Fig. 9. 
Wall cyst of laser exposure. Mucoid swelling and fragmentation 
of superficial collagen structures. Painting by Van Gieson. 
Magnification x 100.

ми полипами, выступающими в полость. Характер ин-
фильтрата лимфоплазмоцитарный с небольшим коли-
чеством гранулоцитов. В стенке кисты в эндотенонии 
между коллагеновыми волокнами определяется фоку-
сы лимфоидной инфильтрации. Умеренный интерсти-
циальный отек подлежащих коллагеновых структур. 
Обнаружен грануляционный полип (рис. 4, 5).

Во фрагменте, подвергнутому контактному воз-
действию лазерного излучения (образец №3) мощно-
стью 10 Вт, продолжительностью 10 секунд, гисто-
логически определялся фокус некроза синовиальной 
оболочки и поверхностных слоев коллагеновых струк-
тур без перифокальной клеточной реакции, обнару-
живалось мукоидное набухание и деструкция поверх-
ностных коллагеновых волокнистых структур (рис. 6, 
7). Таким образом, морфологически определен порог 
минимальной дозы для изолированного повреждения 
синовиального слоя кисты Бейкера (табл. 1). 

Во всех остальных образцах (№ 2, 4, 5) после 
лазерной фотокоагуляциипри гистологическом ис-
следовании определялась очаговая деструкция сино-
виальной оболочки с выраженным интерстициальным 

отеком и признаками десквамации синовиальной обо-
лочки в полость кисты. В подлежащих рыхлых кол-
лагеновых слоях выявлялась очаговая фрагментация 
только поверхностных волокон (рис. 8, 9).

Целью эндокистозного применения лазерного 
излучения является фотокоагуляция тканей кисты 
Бейкера с последующей ее облитерацией, устранени-
ем специфической симптоматики [8] и профилактикой 
разрыва [9]. Необходимость в подобном вмешатель-
стве очевидна, поскольку в ряде трудов сообщалось о 
том, что подколенная киста приводит к неблагоприят-
ным исходам эндопротезирования коленного сустава 
[10, 11] и отягощает течение гонартроза [12].

До сих пор обсуждается несколько возможных 
теорий о механизмах воздействия лазерной энергии на 
стенку кисты: за счет вскипания остатков серозного 
содержимого, непосредственный контакт со светово-
дом или прямое поглощение лазерной энергии. Учи-
тывая, что серозная жидкость в большом количестве 
содержит воду, также как и стенка кисты, а кровообра-
щение в последней незначительно, поэтому для фото-
коагуляции подколенного образования оптимальным 
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излучением являются лазеры с длинами волн 1,47 
- 1,56 мкм. Этот выбор очевиден, поскольку данное 
лазерное излучение обладает низкой проникающей 
способностью, а поглощение в воде для него является 
преобладающим (W-лазеры) [13].

В начале эксперимента предполагалось, что 
лазерная энергия при прямом контакте с кончиком 
световодабудет поглощена непосредственно стенкой 
кисты и для этого не требуется вскипания внутрики-
стозной жидкости. Это обеспечило бы воздействие 
на все слои стенки кисты и термическое повреждение 
всей ее толщи в зоне облучения. Тем более, что имен-
но такое использование лазерной энергии позволяет 
проводить ЭВЛО с возможностью надежно облитери-
ровать вены большого диаметра (более 1 см) [14, 15]. 
Но, полученные нами результаты экспериментальной 
работы не позволяют провести корреляцию между ма-
кроскопическими изменениями фрагмента стенки ки-
сты (карбонизация зоны воздействия, изменение цве-
та окружающих тканей) с данными гистологических 
исследований. Наличие точечной зоны карбонизации 
на всех образцах не может свидетельствовать о более 
глубоком коагуляционном некрозе всех слоев стенки 
кисты Бейкера с разрушением коллаген-эластинового 
каркаса в результате прямого лазерного воздействия. 
Все изменения ограничивались пределами длины по-
глощения лазерного излучения и ширины светового 
пятна, в случае нашего опыта - не более 600 мкм, что 
подтверждается другими исследователями [16, 17]. Ве-
роятно, это связано с тем, полученной энергии не хва-
тает для более глубокого нагрева коллагена, состав-
ляющего стенки кисты, выше 70°С. Второй причиной 
может быть обугливание световода и синовиального 
слоя кисты, является мощным хромофором, активно 
поглощающим лазерную энергию, что препятствует 
ее проникновению в более глубокие слои стенки.

Выводы

1. Воздействие высокоэнергетического лазерного 
излучения 1,47 мкм на стенку кисты Бейкера во всех 
сериях эксперимента не привело к ее тотальному коа-
гуляционному некрозу даже в зоне непосредственного 
облучения.

2. Контактное воздействие высокоэнергетическо-
го лазерного излучения 1,47 мкм при мощности 10 Вт 
в течение 10 секунд приводит к некрозу только сино-
виального слоя. Также при этом наблюдается только 
частичная фрагментация подлежащих коллагеновых 
волокон в независимости от величины выходной мощ-
ности излучения и его экспозиции.

3. Учитывая необходимую для деструкции стен-
ки кисты энергетическую экспозицию облучения, а 
также крайне малую площадь воздействия лазерного 
излучения с торца световода диаметром 600 мкм, оче-
видно, что потребуется значительное количество вре-
мени для полной коагуляции образования.
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