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Popliteal Cysts

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: poplitealna cista — diagnoza — zdravljenje

Najpogostejsi vzrok za mehkotkivno zadebelitev v kolenski kotanji je poplitealna cista (Ba-
kerjeva cista, gastroknemio-semimembranozna burza). Cista je obdana s sinovijo in povezana
s kolenskim sklepom preko drobne odprtine na posteromedialnem delu sklepne ovojnice v vi-
$ini sklepne $pranje. Poplitealna cista naj bi se razvila kot zas¢itni mehanizem pred kroni¢no
povecanim izlivom v kolenskem sklepu. Pogostnost poplitealnih cist je statisticno pomemb-
no povezana s sklepnim izlivom, vnetnim artritisom, pretrganjem meniskusa in degenerativnimi
spremembami kolenskega sklepa. V klini¢ni sliki se poplitealna cista kaZe kot elasti¢na zatrdli-
na, ki po daljSem pocitku nekoliko splahni in se ob hoji ali stoji ponovno poveca. V diferencialni
diagnozi upostevamo globoko vensko trombozo, anevrizmo poplitealne arterije, cisticno dege-
neracijo arterijske adventicije, serom, hematom, absces in mehkotkivne tumorje. Diagnozo
potrdimo z ultrazvokom, barvnim dopplerskim ultrazvokom ali magnetno resonanco. Pri vedi-
ni bolnikov s poplitealno cisto se odlo¢imo za konservativne ukrepe za ublazitev izliva v kolenu.
Zmanjsanje ciste je mogoce doseci z artroskopsko oskrbo primarnega intraartikularnega vzro-
ka za kroni¢ni izliv v kolenu ali z neposrednim Sirjenjem pecljate povezave s sklepom. Indikacije
za odprto odstranitev poplitealne ciste so redke, kirurski poseg je potreben le ob pridruZe-
nih zapletih. Vse operativne tehnike za zmanj$anje ali odstranitev poplitealnih cist imajo zelo
visoko stopnjo ponovitev.
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The popliteal cyst (Baker's cyst, gastrocnemio-semimembranosus bursa) is the most common
etiology of a soft-tissue mass in the popliteal fossa. The cyst is lined with a synovial mem-
brane and linked to the knee joint through a small slit-like opening at the posteromedial joint
capsule in the joint space level. The popliteal cyst may serve as a protective mechanism for
the knee from the chronic joint effusion. The frequency of popliteal cysts is statistically asso-
ciated with joint effusion, inflammatory arthritis, ruptured meniscus and the degenerative
joint disease of the knee. The popliteal cyst is clinically visible as an elastic intumescence.
It can diminish in size after a longer rest and increase again upon walking/standing. The difer-
ential diagnosis includes deep venous thrombosis, popliteal artery aneurism, cystic degeneration
of arterial adventitia, seroma, haemathoma, abscess and soft-tissue tumors. The diagnosis
can be confirmed by an ultrasound, a color-doppler ultrasound or by magnetic resonance
imaging. Most patients with a popliteal cyst require conservative measures to diminish the
joint effusion. Reduction of the cyst size can be achieved by arthroscopic repair of the pri-
mary intraarticular cause of the chronic knee joint effusion or by direct dilatation of the
communication slit between the cyst and the joint. Indications for the open surgical cyst removal
are rare and can be considered in cases with associated complications. All operative tech-
niques for popliteal cyst removal or size reduction have very high recidivant rates.

1 Asist. dr. Blaz Mav¢i¢, dr. med., Ortopedska klinika, Zalogka 9, 1000 Ljubljana.
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Najpogostejsi vzrok za mehkotkivno zadebe-
litev v kolenski kotanji je poplitealna cista
(Bakerjeva cista, gastroknemio-semimembra-
nozna burza). Ime je dobila po britanskem
kirurgu dr. Williamu M. Bakerju, ki je leta 1877
opisal 8 bolnikov z obsklepnimi sinovialnimi
cistami (1), 37 let pred njim pa jih je v pove-
zavi z revmatoidnim artritisom prvi omenjal
Ze irski kirurg dr. Robert Adams (2). Z de-
mografskim staranjem se povecuje pogostost
poplitealnih cist v slovenski populaciji in
potreba po njihovi obravnavi na vseh ravneh
zdravstvenega sistema. Namen tega ¢lanka je
predstaviti vzrok in mehanizem nastanka
poplitealne ciste, epidemiologijo, diagnostic-
ne postopke ter sodobna nacela zdravljenja.

VZROK IN MEHANIZEM
NASTANKA

Poplitealna cista je obdana s sinovijo in se
nahaja za posteriornim delom medialnega
kondila stegnenice med medialno glavo m. ga-
strocnemius in tetivo m. semimembranosus.
Obicajno je cista povezana s kolenskim sklepom
preko drobne odprtine in pecljatega podaljs-
ka na posteromedialnem delu sklepne ovoj-
nice v visini sklepne $pranje.

Poplitealna cista naj bi nastala kot za$¢itni
mehanizem pred kroni¢no povecanim izlivom
v kolenskem sklepu (3). Do izbo¢enja sinovial-
ne ovojnice pride, ker je na posteromedial-
ni strani sklepna ovojnica najmanj podprta
z zunanjimi strukturami in predstavlja mesto
najmanj$ega odpora (4). Sinovialni izliv se
umakne v poplitealno cisto in tako zmanjsa
Skodljivi u¢inek povecanega tlaka v sklepu.
Ozko pecljato povezavo ciste s sklepom z obeh
strani stiskata tetivi zgoraj omenjenih misic,
zato deluje kot ventilni mehanizem, ki omo-
goca ¢rpanje sinovialne tekocine le v eno
smer; ko se poplitealna cista poveca, pa tudi
sama zacne pritiskati na pecljato povezavo in
onemogodi vracanje tekocine. Ta se nato delo-
ma resorbira skozi polprepustno membrano
sinovije, zato v cisti ostanejo visoke koncen-
tracije fibrina, ki tvori gosto Zelatinasto vse-
bino (5).

EPIDEMIOLOGIJA

Pogostost poplitealnih cist je odvisna od spe-
cifi¢ne podskupine v populaciji in od uporab-
ljene diagnosti¢ne metode. Ultrazvocna prei-
skava bolnikov z osteoartrozo kolena je poka-
zala prisotnost poplitealne ciste kar v 42 % pri-
merov, artroskopija v 37 %, obdukcija v 30 %,
MRI kolena pa v 18 % primerov (5). V pod-
skupini bolnikov z revmatoidnim artritisom
zna$a pogostost ultrazvocno ugotovljenih
poplitealnih cist do 58 % (6). Pojavnost popli-
tealnih cist je statisticno pomembno povezana
s prisotnostjo izliva, pretrganjem meniskusa
in degenerativnimi spremembami kolenske-
ga sklepa. Prisotnost enega od teh dejavnikov
pomeni 8-10 % tveganje za poplitealno cisto,
prisotnost dveh dejavnikov poveca tveganje
na 19-21%, ob prisotnosti vseh treh dejav-
nikov pa je verjetnost za pojav poplitealne
ciste kar 38 % (7). Povecano pojavnost popli-
tealnih cist so ugotovili tudi po pretrganju
sprednje krizne vezi (8).

V populaciji je od vzrokov za poplitealno
cisto najpogostej$a osteoartroza kolena, ki
je v asimptomatski ali simptomatski obliki
prisotna pri 42,1 % Zensk in 31,2 % moskih po
60. letu (9). V Sloveniji je leta 2002 Zivelo
392.590 prebivalcev (235.765 Zensk, 156.825
mogkih), starejsih od 60 let (10), torej so popli-
tealne ciste v nasi drzavi po pribliZzni oceni
prisotne vsaj pri 62.000 bolnikih. Poleg osteo-
artroze se pogosteje pojavljajo Se pri revma-
toidnem artritisu, putiki, Reiterjevem sindro-
mu, psoriaticnem artritisu, sistemskem lupu-
su eritematozusu, pri intraartikularnih pos-
kodbah in okuzbah kolena ter pri bolnikih
s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo, hemofilijo,
hipotiroidizmom, pigmentnim nodularnim
sinovitisom in sarkoidozo.

Poplitealne ciste se pri otrocih pojavlja-
jo precej redkeje in so v asimptomatski zdravi
populaciji prisotne v 2,4 % primerov. Pri 82 %
tak$nih otrok ciste v razvoju spontano izgi-
nejo ali ostanejo asimptomatske (11). Podobno
kot pri odraslih juvenilni revmatoidni artri-
tis kolena moc¢no poveca verjetnost za pojav
poplitealne ciste, ni pa tipi¢ne povezave z in-
traartikularnimi poskodbami (12).
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Priblizno tri Cetrtine bolnikov s poplitealno
cisto ¢uti obcasno ali stalno prisotnost otekline
ali zatrdline v kolenski kotanji (5). Zatrdlina
se pojavi postopoma in je lahko prisotna Ze
vec let, preden jo bolnik prvi¢ opazi. Prisot-
nost poplitealne ciste namre¢ ni v statisti¢no
pomembni soodvisnosti z izraZenostjo simp-
tomov osteoartroze v kolenu (13). Obicajno
zatrdlina po dalj$em pocitku splahni in se po
hoji ali stoji ¢ez dan ponovno pojavi. Jemanje
bolnikove anamneze mora poleg natan¢nih
vprasanj o cisti vkljuéevati tudi pretekle pos-
kodbe, pridruzene bolezni, zdravila in dejav-
nike tveganja za bolezni v diferencialni diag-
nozi (globoka venska tromboza!).

V statusu je treba poleg tipanja ciste
napraviti celoten ortopedski pregled kolena.
Z inspekcijo je mogoce ugotoviti atrofije ali
zadebelitve misic, spremembe na kozi, defor-
macije kosti in sklepov. Potrebna je natancna
ocena gibljivosti v kolenu, opis morebitnih
kontraktur in bolecine v sklepnih Spranjah ali
pod pogacico. V vseh ravninah je treba pre-
veriti stabilnost kolena, opraviti provokacijske
teste za meniskuse in opisati morebitne kre-
pitacije v sklepnih $pranjah. Sele po natanénem
pregledu bolnikovega kolena leze na hrbtu
bolnika prosimo, da se obrne na trebuh, in
usmerimo pregled v kolensko kotanjo. Popli-
tealna cista je ve¢inoma vidna z inspekcijo oz.
jo bolnik lahko pokaZe s prstom. Cista je naj-
bolj napeta in izbocena pri iztegnjenem kolenu
(Foucherjev znak) (14), je trde elasti¢ne kon-
sistence, premakljiva glede na koZo in slabse
premakljiva od spodaj leZecih miSic. Pri eni
tretjini bolnikov je cista boleca, enako pogo-
sto je pridruZen tudi izliv v koleno. Nujno je
tipanje poplitealne arterije in dolocitev nje-
nega poloZaja glede na cisto. Mogoce je tudi,
da cista zaCasno uplahne in je ne moremo
klini¢no pregledati; ¢e je poplitealna cista
asimptomatska, jo bomo s klini¢nim pregle-
dom kar v polovici primerov spregledali (15).

PRIDRUZENI ZNAKI

Pri 3,4-10 % bolnikov s poplitealno cisto pri-
de do rupture ciste in razlitja njene vsebine
v mehka tkiva in proksimalni del m. gastroc-
nemius (16). Bolnik ima lahko ob tem klini¢no
sliko psevdotromboze z otekanjem celotne

goleni, bolec¢ino ob gnetenju golenskih misic
in pozitiven Homansov znak (5).

Psevdotrombozo je treba lociti od prave
globoke venske tromboze, za katero naj bi bila
poplitealna cista prav tako dejavnik tveganja
zaradi moZnosti pritiskanja na Zile v kolen-
ski kotanji. Obstaja porocilo o primeru bolnika
z globoko vensko trombozo in plju¢no embo-
lijo, ki jo je povzrocila poplitealna cista (17).
Pojavnost poplitealnih cist v skupini bolnikov
z globoko vensko trombozo znasa 3,1-4,1% (18);
nasprotno pa so ocene o pojavnosti globoke
venske tromboze pri bolnikih s poplitealni-
mi cistami zelo raznolike in se gibljejo med
0,21in 11% (5). Prospektivna ultrazvoc¢na razi-
skava 426 spodnjih ekstremitet bolnikov
s simptomi globoke venske tromboze in zdra-
vih preiskovancev sicer ni pokazala statisticno
pomembne povezave med globoko vensko
trombozo in prisotnostjo poplitealne ciste (4).

Poplitealna cista lahko povzroci sindrom
posteriornega misi¢nega kompartmenta, ki je
klini¢no podoben globoki venski trombozi.
V tak$nem primeru je nujno postaviti pravil-
no diagnozo, saj uporaba antikoagulantnih
zdravil Se dodatno poslabsa sindrom kompart-
menta (19).

V poplitealni cisti se lahko pojavijo pro-
sta telesa kot posledica poskodbe, osteoartroze
kolena ali sinovialne osteohondromatoze.
Na rentgenskih posnetkih kolena jih ne smemo
zamenjati z veliko pogostejSo fabelo (seza-
moidna kost v lateralni glavi m. gastrocnemius,
prisotna pri 15 % zdrave populacije) (20).

Ob nagnjenosti h krvavitvam (npr. hemo-
filija) lahko pride do krvavitve v cisti. Izolirane
okuZbe poplitealne ciste so redke (16).

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Diferencialno diagnosti¢no najprej pomisli-
mo na globoko vensko trombozo in psevdo-
trombozo (oteklina goleni zaradi pocene
poplitealne ciste) (18). Druge diagnosti¢no
diferencialne moznosti so: anevrizma popli-
tealne arterije, cistina degeneracija arterijske
adventicije, serom, hematom, absces, benig-
ni (nevrilemom) ali maligni mehkotkivni
tumor (miksoidni liposarkom pri odraslih,
lipoblastom pri mlajsih od 5 let), degenera-
tivna cista medialnega meniskusa, ganglionska
cista in poskodba medialne glave m. gastroc-
nemius (5, 15, 16).
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DIAGNOSTICNE PREISKAVE

Prva preiskava za oceno poplitealne ciste je
obicajno ultrazvok (UZ). Preiskava je hitra,
lahko dostopna, sorazmerno poceni, njena
natanc¢nost pa je odvisna od izkuSenosti izva-
jalca. Z ultrazvokom lahko dobro lo¢imo
cisticne spremembe od solidnih; teZje je
prikazati pecljato povezavo ciste s sklepom,
saj obicajno lezi med burzo in posteriorno
povrsino stegnenice. Barvni dopplerski ultra-
zvok lahko potrdi ali ovrZe sum na anevrizmo
a. popliteae ali cisticno degeneracijo arterij-
ske adventicije, pomemben pa je predvsem
za izkljuCevanje globoke venske tromboze (16).

Artrografijo s kontrastnim sredstvom in
racunalnisko tomografijo (CT) je pri odkri-
vanju poplitealnih cist v zadnjih letih nado-
mestila magnetna resonanca (MRI). Zaradi
vedjega kontrasta med razli¢nimi vrstami meh-
kih tkiv omogoca boljso preglednost sestave
in velikosti poplitealne ciste v razli¢nih rav-
ninah. Njena prednost je tudi visoka obcut-
ljivost prikazovanja pecljate povezave med
cisto in sklepom. Prisotnost te povezave je
v dolocCenih primerih klju¢nega pomena za
razlikovanje med poplitealno cisto in redkim
miksoidnim liposarkomom, ki je ultrazvo¢no
videti kot multilobularna hipoehogena cisti¢-
na masa (5).

ZDRAVLIJENJE

Poplitealne ciste, ki ne povzroc¢a simptomov,
ni treba zdraviti. Pri otrocih in mlajsih odra-
slih obstajajo dobre moZnosti za spontano
zmanjsanje ali popolno razresitev ciste (21).
Pri obravnavi poplitealne ciste je treba upo-
Stevati, da je v vedini primerov cista zgolj
simptom sekundarnega patoloskega procesa
v kolenskem sklepu. Zdravljenje mora biti
torej usmerjeno v osnovno bolezen, cista pa
zahteva posebno obravnavo le ob redkih pri-
druZenih zapletih.

Konservativni ukrepi za ublaZitev simp-
tomov poplitealne ciste obsegajo jemanje
nesteroidnih antirevmatikov, pocitek s privz-
dignjeno spodnjo ekstremiteto, povijanje
kolena ali noSenje elasticnega kolencnika,
hlajenje z ledom preko povoja veckrat dnev-
no, razbremenjevanje spodnje ekstremitete,
izogibanje dolgotrajnemu stojeCemu delu in
daljsi hoji (2, 5). Razbremenilna punkcija

poplitealne ciste lahko zacasno ublazi simp-
tome, nekateri avtorji priporocajo tudi injici-
ranje kortikosteroida v izpraznjeno cisto po
punkciji (15). V raziskavi o vplivu enkratne
intraartikularne injekcije 40 mg triamcinolon
acetonida (Kenalog) v koleno z osteoartrozo in
simptomatsko poplitealno cisto so na 40 prei-
skovancih po 4 tednih spremljanja ultrazvoc-
no ugotovili pomembno zmanjSanje povprecne
velikosti ciste in debeline njene stene, ta
ucinek pa je bil v soodvisnosti z izbolj$anjem
gibljivosti kolena (22).

Zdravljenje vnetnih artritisov kolen ali
hemofilije z radioaktivno sinoviortezo pogo-
sto prispeva tudi k zmanjSanju ali popolni
razresitvi poplitealne ciste (23). Pred sinovior-
tezo je treba nujno opraviti artrografijo, da
ne bi prislo do iztekanja radioaktivnega sreds-
tva v okoliska mehka tkiva skozi morebitno
rupturo v cisti.

Oskrba intraartikularnih patologkih pro-
cesov lahko posredno prispeva k zmanjSanju
ali razresitvi poplitealne ciste. To velja za pos-
kodbe meniskusov, lokalizirane okvare hru-
stanca, pretrganje sprednje krizne vezi (8) in
za sprednjo artroskopsko sinoviektomijo pri
bolnikih z revmatskimi boleznimi (16). Manj
uspesne so posredne artroskopske metode pri
bolnikih s huj$imi okvarami kolenskega hru-
stanca: v seriji 16 bolnikov so 3 leta po artro-
skopski toaleti sklepa $e vedno ugotovili
prisotnost ciste pri vseh z okvaro hrustanca
stopnje III ali IV (24). Zmerne uspehe so
nekateri avtorji dosegli z neposrednim artro-
skopskim $irjenjem reznjatega vhoda v pecelj
ciste skozi posteriorni artroskopski portal
(8, 25, 26). Tako naj bi prekinili ventilni
mehanizem za kopicenje sinovialne tekocine
v cisti. Drugi avtorji so v zadnjih letih razvi-
li neposredno artroskopsko metodo za zasit-
je in popolno zaporo pecljate povezave s cisto
skozi posteromedialni artroskopski por-
tal (27). Na kontrolnem pregledu 2 leti po
uporabi te metode je poplitealna cista pri 64 %
bolnikov izginila, v 27 % se je zmanjala, v 9 %
primerov pa je ostala nespremenjena. Dolgo-
ro¢na uspesnost novejsih artroskopskih metod
$e ni potrjena.

Indikacije za odprto kirursko odstranitev
poplitealne ciste so redke. Zanjo se odlo¢imo,
kadar poplitealna cista povzroca neznosne
simptome ali pridruZene zaplete (npr. globoko
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vensko trombozo), ki jih ni mogoce ublaZiti
s konservativnimi ukrepi ali artroskopskimi
metodami (5, 28). Skozi posteromedialni
pristop na koleno je treba odstraniti sinovial-
no cisto, poiskati pecljato povezavo s sklepom
in jo podvezati ter prekiniti ¢im bliZje skle-
pu. Mogodi zapleti kirurskega posega obsegajo
pooperativni hematom, poskodbe Zil ali Ziv-
cev, globoko vensko trombozo, septi¢ni artritis
kolena in sindrom posteriornega misi¢nega
kompartmenta. Tudi po odprti odstranitvi se
poplitealna cista pogosto ponovi, nekateri
avtorji so po povprecnih 6,5 letih spremlja-
nja zabeleZili kar 71 % ponovitev (28). Delez
ponovitev je bil man;jsi pri tistih bolnikih, kjer
je bila so¢asno ob odstranitvi ciste opravljena
artroskopska oskrba intraartikularnih pato-
loskih procesov.

ZAKLJUCEK

Poplitealna cista nastane kot zas¢itni meha-
nizem pred kroni¢no povecanim sinovialnim
izlivom v kolenskem sklepu in je ve¢inoma
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