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Αν και η πρώτη αναφορά σχετικά με την ιγνυακή κύστη έγινε 

αρχικά από τον Adams το  1840 [1] οι κύστεις αυτές ονομάστηκαν  σαν 
κύστεις Baker  τριανταεπτά έτη αργότερα μετά την έκδοση του 
περίφημου άρθρου του Wiliam Baker [2].  

Οι ιγνυακές κύστεις  ή  αλλιώς κύστεις  Baker είναι μη 
φυσιολογικές μάζες  στην περιοχή της ιγνυακής κοιλότητας οι οποίες 
περιέχουν υγρό. Σχεδόν πάντοτε προκαλούν τη  χρόνια διόγκωση της 
άρθρωσης του γόνατος.   

Η κύστη μπορεί να αποτελεί το αποτέλεσμα κήλης του ορογόνου  
θυλάκου του γαστροκνήμιου ή του ημιϋμενώδους δια του ινώδους υμένα  
του αρθρικού θυλάκου  στην περιοχή της ιγνύος  η οποία επικοινωνεί με 
την αρθρική κοιλότητα μέσω ενός στενού μίσχου [3]. Μία τέτοια 
επικοινωνία μεταξύ  της αρθρικής κοιλότητας του γόνατος και ενός από 
τους θυλάκους της ιγνύος έχει περιγραφεί σε ποσοστό 40% των 
φυσιολογικών γονάτων [4].  

Σε μία πρόσφατη υπερηχογραφική μελέτη το μέγεθος τους 
βρέθηκε ίσο με 1.4–6.2 cm [5]. Σχεδόν όλες οι ιγνυακές κύστεις είναι 
δευτερογενείς. Οι κύστεις αυτές είναι πολυπαραγοντικής αιτιολογίας 
αλλά γενικά θεωρούνται σαν το τελικό αποτέλεσμα συνυπάρχουσας 
ενδοαρθρικής παθολογίας του γόνατος. Έτσι συνδιάζονται συχνά με 
οστεοαρθρίτιδα, ρευματοειδή αρθρίτιδα, χόνδρινη βλάβη, μηνισκική 
ρήξη και ανεπάρκεια του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου και σπανιότερα 
αποδίδονται σε υπέρχρηση, φλεγμονή, τράυμα  ή και άλλες αιτίες όπως 
σπονδυλοαρθροπάθεια ή ουρική αρθρίτιδα [5-12]. 



Αντίθετα  στις λιγότερο συχνές πρωτογενείς ιγνυακές κύστεις 
παρατηρείται μία θυλακική προσεκβολή η οποία δεν επικοινωνεί με τον 
αρθρικό θύλακο του γόνατος [9]. 

Οι κύστεις του Baker είναι οι πιό συχνές μάζες μαλακών μορίων 
που ανευρίσκονται στην οπίσθια επιφάνεια του γόνατος [13]. Η 
συχνότητα τους σε σειρά ασθενών οι οποίοι υπεβλήθησαν σε έλεγχο με 
μαγνητική τομογραφία ή υπερηχογράφημα του γόνατος, βρέθηκε να 
ανέρχεται σε ποσοστό 5 % με 27 % και ήταν αξιοσημείωτα συχνότερες 
σε οστεοαρθριτικά γόνατα [5,7,14]. Άτομα μεγαλύτερη ηλικίας 
παρουσιάζουν επίσης μεγαλύτερη συχνότητα των κύστεων αυτών[7].   

Στους ασυμπτωματικούς ασθενείς  στους οποίους η παθολογική 
αυτή κατάσταση διαπιστώνεται σε τυχαίο έλεγχο δεν απαιτείται κάποια 
θεραπευτική προσέγγιση. Οι περισσότερες συμπτωματικές κύστεις 
απαντούν ικανοποιητικά αλλά βραχυχρόνια στις ενδοαρθρικές εγχύσεις 
κορτικοειδούς [10]. Η χειρουργική αφαίρεση σπάνια μόνο είναι 
απαραίτητη  [9, 15]. 

H  ιγνυακή κύστη μπορεί να προκαλή πίεση σε διάφορες 
ανατομικές δομές όπως η ιγνυακή φλέβα η οποία είναι  η συχνότερα  
ανατομική κατασκευή που υφίσταται πίεση. Έτσι  σαν δευτερογενής 
επιπλοκή μπορεί να είναι  η εμφάνιση θρομβοφλεβίτιδας [9].  Η ρήξη της 
κύστης Baker μπορεί να υποδύεται εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση, μία 
παθολογική οντότητα η οποία είναι γνωστή ως ψευδοθρομβοφλεβίτις. Η 
σύνδεση του συνδρόμου αυτού με τη ρήξη της υγνυακής κύστης έχει 
περιγραφεί σαφώς [16-21]. 

Μερικές φορές η ξαφνική διάγκωση και η εμφάνιση άλγους στην 
γαστροκνημία δεν είναι αποτέλεσμα εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης 
αλλά αντίθετα συνοδεύει τη ρήξη κύστεως Baker. 

Η διαφορική διάγνωση μεταξύ εν τω βάθει θρομβοφλεβίτιδος και 
ραγείσας ιγνυακής κύστεως είναι ζωτικής σημασίας αφού η πρώτη 
αναφερόμενη νοσολογική οντότητα ενέχει κινδύνους για την ίδια την 
επιβίωση του ασθενούς όπως η πνευμονική εμβολή. Άλλες παθολογικές 
καταστάσεις οι οποίες μιμούνται φλεβοθρόμβωση της κνήμης όπως  το 
αιμάτωμα, η κυτταρίτιδα, το μεταφλεβιτιδικό σύνδρομο, την εξωτερική 
πίεση από ανεύρυσμα  της ιγνυακής αρτηρίας και φλέβας ή  από κάποιο 
όγκο πρέπει να αποκλείονται από την αρχική διάγνωση [4,22, 23]. 

Η λανθασμένη διάγνωση  θρομβοφλεβίτιδος και η χρήση 
αντιπηκτικής αγωγής μπορεί να προκαλέσει αιμορραγία [10]. Πρέπει να 
σημειωθεί  όμως ότι αν και σπάνια  η  κύστη Baker μπορεί να  πιέζει τις 
υποκείμενες αγγειακές δομές και να προκαλέσει οίδημα της 
γαστροκνημίας και πραγματική  θρομβοφλεβίτιδα. Στην περίπτωση της 
ρήξης της κύστης εμφανίζεται  οξύ άλγος το  οποίο   έχει χαρακτήρες 
θρόμβωσης ή  μυϊκής ρήξης και το οποίο συνοδεύεται από αύξηση της 
θερμοκρασίας, ερυθρότητα και ευαισθησία  στην οπίσθια επιφάνεια της 



κνήμης. Εντούτοις η ρήξη αυτή μπορεί να μη συνοδεύεται από ισχυρό 
πόνο αλλά  μόνο  από οίδημα της γαστροκνημίας και της ποδοκνημικής 
[10]. 

Ο υπερηχογραφικός έλεγχος είναι ιδιαίτερα χρήσιμος στη 
διάγνωση της ρήξεως της κύστης  σε οιδηματώδη και επώδυνα κάτω 
άκρα και είναι συγχρόνως ασφαλής και με  μικρό κόστος διαγνωστική 
μέθοδος  [4, 24]. 

Η διάγνωση της ιγνυακής κύστης μπορεί να είναι δύσκολη 
υπερηχογραφικά. Εντούτοις η ξαφνική εμφάνιση άλγους  το οποίο 
επιτείνεται με τη ραχιαία κάμψη της ποδοκνημικής, είναι σύμπτωμα το 
οποίο μπορεί να συνοδεύει   τη ρήξη της κύστεως Βaker.   

H διαφορική διάγνωση του αιματώματος της γαστροκνημίας  δεν 
είναι εύκολη επίσης κατά τον υπερηχογραφικό έλεγχο. Κατά την 
τελευταία εξέταση υπέρ του αιματώματος συνηγορεί η περισσότερο 
ομοιογενής υπερηχογραφική του εικόνα [4]. 

Η μαγνητική  τομογραφία εκτός από τη  την επιβεβαίωση της 
ρήξης της ιγνυακής κύστης, συμβάλλει επίσης και την αποκάλυψη 
συνυπάρχουσας ενδοαρθρικής παθολογίας. 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της ρήξεως η οποία υποδύεται εν τω 
βάθει φλεβική θρόμβωση περιλαμβάνει  την συμπτωματική αγωγή με 
κατάκλιση, τη  βάδιση με  βακτηρίες για αποφυγή φόρτισης του σκέλους  
και τη χορήγηση με στεροειδούς  αντιφλεγμονώδους αγωγής. Η 
χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής αντεδείκνυται γιατί μπορεί να 
προκαλέσει αιμάτωμα στην γαστροκνημία και συρικνώσεις μυών [25]. 
 
Συμπέρασμα 

 Η ρήξη της κύστης  Baker η οποία μιμείται εν τω βάθει 
θρομβοφλεβίτιδα πρέπει πάντοτε να λαμβάνεται υπόψιν σαν  πιθανή 
διάγνωση όταν αντιμετωπίζονται παθολογικά σημεία τα οποία 
εντοπίζονται στην περιοχή της γαστροκνημίας.  
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