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   خلاصه
با افزايش  ست كيست پوپليتئال ايجاد و ا در سير اين بيماري ممكن. ترين بيماري التهابي مزمن مفصلي است يد شايعيآرتريت روماتو: زمينه پيش

 م فشار، ديسكسيون يا پارگي كيست گاهي منجر به تابلوييعلا. كيست بيكر حجيمي ايجاد نمايد داخل مفصلي به پشت ساق پا كشيده شده و فشار
، يهاي تشخيص  عارضه كيست بيكر حجيم، عوامل تشديد كننده، روشبالينيم يبررسي علاهدف از اين مطالعه، . گردد  مشابه ترومبوفلبيت ميباليني
  .  بوديديو درمان كيست بيكر حجيم در مبتلايان به آرتريت روماتو سير

 سال در بخش روماتولوژي بستري 20 كه در طي يديتلا به آرتريت روماتوب بيمار م993از ،  كوهورتنگر در يك مطالعه گذشته :ها روشمواد و 
تاييد   وبالينيم ي علابراساسحجيم  كيست بيكر. قرار گرفتندبررسي مورد حجيم  عارضه كيست بيكر با)  مرد11 زن و 12(  بيمار23بودند، 
   .، تشخيص داده شدو به پشت ساق پا كشيده شده بودتر  تئال به پايينيحفره پوپل كه كيست از مواردي هاي تصويربرداري در روش
)  سال1-20( سال 8/6 يد در هنگام تشخيص كيست بيكر حجيميسابقه بيماري روماتوو ميانگين ) 24-71( سال 48انگين سن بيماران مي: ها افتهي
ت پشت ساق ي شامل درد و حساس، تظاهرات بالينياي هم بيماري زمينيعلاوه بر علا. مبتلا بودچپ زانوي  مورد 10 راست و  مورد زانوي13در . بود

يك بيمار انسداد وريدي عمقي ساق پاي مبتلا نيز  .مشاهده شد%) 2/65(بيمار  15 م مشابه ترومبوفلبيت دريعلا و %)8/34(  بيمار8در  پاي مبتلا
عود كيست  دو بيمار با. بخش بود رضايت گهدارنده و سيرن درمان عموماً طبي و. وجود داشت%) 7/21( بيمار 5م پارگي كيست بيكر در يعلا. داشت

  . م پارگي كيست تحت عمل جراحي حذف كيست و سينووكتومي زانوي مبتلا قرارگرفتنديعلا بيكر حجيم و
حجيم و ايجاد  و قبل از توسعه و تبديل آن به كيست بيكر گرفتهتوجه خاص  ست مورد ايد لازميست پوپليتئال در آرتريت روماتوكي :گيري نتيجه

  . درماني انجام گيردپيشگيري و اقدامات ، سندرم پسودوترومبوفلبيت عوارض موضعي، پارگي كيست، و
   تبي ترومبوفل، كيست پوپليتئال،يدي آرتريت روماتو:هاي كليدي واژه

Abstract  
Background: Rheumatoid arthritis is the most prevalent chronic inflammatory joint disease. Popliteal cyst may appear 

during the disease course and with increasing intra-articular pressure is extended down to the posterior aspect of the 
involved leg to produce a giant Baker's cyst. Local compression, dissection, or rupture of the cyst may also, lead to 
a clinical presentation simulating thrombophlebitis. The aim of this paper is to report the clinical features, predisposing 
factors, diagnostic techniques, course and management of giant Baker’s cyst in patients with rheumatoid arthritis. 

Methods: In a retrospective cohort study, the complications of giant Baker's cyst in 993 patients with arthritis admitted 
in the rheumatology unit during the last 20 years were studied. Based on the clinical picture and confirmation of imaging 
techniques, 23 patients (12 female, 11 male) had giant Baker's cyst which extended lower than the inferior level of the 
popliteal fossa. This was the material for this study. 

Results: The mean age of the patients was 48 years old (24-71) and mean duration of the rheumatoid disease by the 
time of development of giant Baker’s cyst was 6.8 years (1-20). Right knee was involved in 13 and left knee in 10 patients. 
The clinical features- other than the underlying disease- were: pain and tenderness of the involved leg in 8 (34.8%), and the 
symptoms similar to thrombophlebitis in 15 patients (65.2%). There was a deep vein thrombosis accompanied with giant 
Baker’s cyst in one patient. Rupture of the cyst was detected in 5 patients (21.7%). The management was generally medical 
and conservative and resulted into satisfactory outcome. Two patients, however, had recurrence of Baker's cyst and signs of 
rupture of the cyst. They underwent surgical cystectomy along with synovectomy of the involved knee joint.  

Conclusion: Popliteal cyst in patients with rheumatoid arthritis should be considered and preventive and conservative 
management should be performed before it extends to become a giant Baker's cyst leading to complications of local 
compression, rupture, and pseudothrombophlebitis. 
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  مقدمه
ترين بيماري التهابي مزمن مفصلي  يد شايعيآرتريت روماتو

  مبتلا به آن افراد  درصد2 تا 1حدود ممكن است است كه 
ممكن است دچار بيماري طولاني  بيماران مبتلا در سير. )1(شوند

 مشابه ترومبوفلبيت اندام   عارضهنظيرعوارض مختلفي شوند 
ست پوپليتئال حجيمي كه به پشت ساق پا يكبه دليل تحتاني 

-  كيست پوپليتئال ارتباط بورس گاستركنميو.دشو كشيده مي
قسمت  صل زانو از طريق نقطه ضعفي درسمي مامبرانوس با مف

 توسط مجرايي مشابه دريچه كهباشد   كپسول مفصلي ميپشتي
 ادامه تورم زانو و با. )2(ماند طرفه با فضاي مفصلي مرتبط مي يك

تر شده  تشديد فشارهاي فيزيكي وارده بر زانو اين كيست بزرگ
لاي عضلات ناحيه كاف  هلابو  به پشت ساق پا ممكن است و
 درد و محدوديت حركتي و فشار باعث اين كيست .شود شيده ك

  . )4,3(گردد مي خصوصاً عروق و اعصاب ناحيه ،م مجاوريبه ضما
م عارضه كيست بيكر حجيم، عوامل يدر اين بررسي علا

 در مبتلايان آنو درمان  هاي تشخيصي، سير تشديد كننده، روش
  . بررسي شدنديد يبه آرتريت روماتو

  
  ها مواد و روش

 بيمار  پرونده993، در بررسي در طي بيست سال گذشته
 در بخش روماتولوژي بالغينيد يمبتلا به آرتريت روماتو

كيست با  ) مرد11 زن و 12 ( بيمار23 ،بيمارستان قائم مشهد
شخيص آرتريت ت. %)3/2( مورد مطالعه قرار گرفتندبيكر حجيم 

ي يد و بررسي شدت بيماري براساس معيارهايروماتو
م يو تشخيص كيست بيكر حجيم براساس علا )7,6,5(المللي بين

و تاييد ثبت شده در پرونده بيمار توسط روماتولوژيست،  باليني
كيست پوپليتئال از در مواردي كه هاي تصويربرداري و  روش

تر كشيده شده و به ناحيه پشت ساق پا  حفره پوپليتئال به پايين
 اين عارضه، عوامل بالينيتظاهرات . شد انجام ،رسيده باشد

 و درمان كيست بالينيهاي تشخيصي، سير  مستعد كننده، روش
بيماران با اطلاعات . ندبيكر حجيم مورد ارزيابي قرار گرفت

   .ناكافي از مطالعه حذف شدند
  

  ها يافته
سابقه و ميانگين ) 24-71( سال 48ميانگين سني بيماران 

 .بود)  سال1-20(سال  8/6بيماري تا ايجاد كيست بيكر حجيم 
كيست دچار چپ زانوي  مورد 10 راست و  مورد زانوي13در 

 تظاهرات، اي م بيماري زمينهيعلاوه بر علا. بودبيكر حجيم 
درد و حساسيت پشت ساق پاي مبتلا در تورم زانو، شامل  باليني

 بيمار 15م مشابه ترومبوفلبيت در يو علا%) 8/34( بيمار 8
اي در هنگام ايجاد  شدت بيماري زمينه. مشاهده شد%) 2/65(

 بيمار 16 در )7(المللي براساس معيارهاي بينحجيم  كيست بيكر
آرتريت روماتوييد  بيمار 7در  يد شديد و فعال ويروماتوآرتريت 

اي،  عوامل مستعد كننده عموماً تشديد بيماري زمينه. متوسط بود
اري ساده پرتونگ. هاي فيزيكي و ميكروتروما بود شدت فعاليت

زانوي مبتلا علايم زانوي روماتوييدي را در مراحل مختلف نشان 
 بيمار 10در كيست بيكر حجيم هاي تشخيص  روش. داد مي

 3در   وبود اسكن تي سيبيمار  2 بيمار سونوگرافي، 8آرتروگرافي، 
حفره  از تر ينيپا امتداد آن تا حجيم و بيمار تشخيص كيست بيكر

  . )1 شكل (شد تاييدآي  آر  امبا تئال يپوپل
 پشت آرتروگرافي و سونوگرافي در م پارگي كيست بيكريعلا

تحت بررسي  هفت بيمار%). 7/21( وجود داشت بيمار  5ساق پاي 
 يك بيمار علاوه بر گرفتند كه در  قرارنيز كالرداپلرگرافي سونو

 انسداد وريدي عمقي ساق پاي مبتلا نيز وجود ،كيست بيكر حجيم
. بود)  ماه24-144( ماه 72نگين زمان پيگيري بيماران ميا. داشت

درمان بيماران  .ده است خلاصه ش1مشخصات بيماران در جدول 
يد، استراحت بيشتر، يصورت تشديد درمان آرتريت روماتو هماً بعمو

 داخل يديتيكوردپوگلوكوكورد نمودن عفونت داخل مفصلي و تزريق 
كيست بيكر حجيم و ترومبوفلبيت يك بيمار كه تواماً . مفصل زانو بود
 تحت بر تزريق داخل مفصلي دپوكورتيكواستروييد، داشت، علاوه
 عارضه كيست بيكر. بيوتيك كواگولان قرار گرفت درمان با آنتي

دو بيمار . بخش بود هاي نگهدارنده غالباً رضايت حجيم با درمان
م پارگي كيست بيكر تحت يبا عود كيست بيكر حجيم و علا

راحي حذف كيست و سينووكتومي زانوي مبتلا قرار عمل ج
در ساير بيماران با پيگيري درمان طبي مناسب، عود . گرفتند

  . كيست بيكر حجيم مشاهده نشد
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  بحث
ترين بيماري التهابي مزمن مفصلي  يد شايعيآرتريت روماتو

يجاد ا حجيم كه ممكن است در سير آن كيست بيكر باشد مي
يد يآرتريت روماتوبيماران مبتلا به ئال در تايجاد كيست پوپلي. )9,8(شود

 ليكن تشكيل كيست بيكر حجيم كه تا پشت ساق پا ،شايع است
 با نگاه به گذشته ونيز اين بررسي  در. باشد كشيده شود نادر مي

مبتلا به  بيمار 23 ،باتوجه به پرونده كلينيك آنانو پيگيري بيماران 
 كيست بيكر .حجيم بودند كيست بيكر يد دچاريت روماتوآرتري

حجيم مستعد فشار به عروق ناحيه، تراوش كردن به نسوج اطراف، و 
التهاب و درد خصوصاً در منجر به بروز تواند  باشد و مي يا پارگي مي

  . مي مشابه ترومبوفلبيت ايجاد نمايديو يا علاگردد پشت ساق پا 
سندرم  «،وجود ترومبوفلبيت بدون باليني تابلوي چنين

 23 از حاضر،در بررسي . )11,10(شود ناميده مي» پسودوترومبوفلبيت
 بيمار 15يد و كيست بيكر حجيم، يبيمار مبتلا به آرتريت روماتو

ايجاد باليني ترين تظاهر  كه شايع سندرم پسودوترومبوفلبيت داشتند
  %). 2/65( دادند تشكيل ميدر بيماران ما كيست بيكر حجيم را 

 آرتروگرافي .الف
 بيمار در يككيست 

 عضلهپشتسونوگرافي كيست در .ج
 در يك بيمار مبتلا به آرتريت گاستركنميوس

 روماتوييد

پرتونگاري . ب
 زانوياز ساده 
   الف شكلبيمار

بيماريكاسكن ساق پايتيسي..د
 با كيست بيكر حجيم

آرآي زانو و  ام. هـ
يك ساق پاي 

مبتلا به بيمار 
ريت روماتوييد آرت

حجيم كه كيست 
ارتباط آن به و 

قسمت پشتي 
تحتاني زانو 

 .مشخص است

 كيست بيكر .1كلش
 انحجيم در بيمار

مبتلا به آرتريت 
 . يديروماتو
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  يد با عارضه كيست بيكر حجيمي بيمار مبتلا به آرتريت روماتو23مشخصات : 1جدول 

سن   رديف
تاريخ مراجعه  جنس  )سال(

  با كيست
سابقه 
بيماري 

  )سال(
زانوي مبتلا 
  به كيست

شدت بيماري
  روماتوئيد

ESR  
DVTم يعلا در مراجعه

روش تشخيص 
  كيست

پارگي 
  درمان عارضه كيست  كيست

  DCپونكسيون و تزريق   خير  آرتروگرافي  خير  34  شديد  چپ   17  30/8/66 زن  55  1
  DCپونكسيون و تزريق   خير  آرتروگرافي  بلي  60  شديد  راست   8  16/9/66 زن  60  2
  DCپونكسيون و تزريق   خير  آرتروگرافي  بلي  40  متوسط  چپ   1  21/11/66 زن  47  3
  DCپونكسيون و تزريق   خير  افيآرتروگر  بلي  70  شديد  راست   20  7/12/66 مرد  68  4
  DCپونكسيون و تزريق   بلي  آرتروگرافي  بلي  40  شديد  چپ   4  9/1/67 زن  36  5
  DCپونكسيون و تزريق   خير  آرتروگرافي  بلي  58  متوسط  راست   2  15/7/67 زن  37  6
  DCپونكسيون و تزريق   خير  آرتروگرافي  بلي  34  شديد  راست   7  21/9/67 مرد  57  7
كيستكتومي+ سينووكتومي   ـ عود  بلي  آرتروگرافي  بلي  66  شديد  راست   4  18/11/67 مرد  71  8
  DCپونكسيون و تزريق   خير اسكن تي سي  بلي  60  شديد  چپ   8  10/12/67 مرد  60  9
كيستكتومي+ سينووكتومي   ـ عود  بلي آرتروگرافي  بلي  40  شديد  چپ   8  25/9/68 زن  43  10
  DCپونكسيون و تزريق   بلي  گرافيسونو  بلي  40  متوسط  راست   2  8/12/68 مرد  46  11
  DCپونكسيون و تزريق   خير  آرتروگرافي  بلي  55  شديد  چپ   4  20/12/68 مرد  38  12
  DCپونكسيون و تزريق   خير گرافيسونو  خير  50  شديد  راست   12  18/12/70 زن  45  13
  DCپونكسيون و تزريق   خير اسكن تي سي  خير  36  متوسط  راست   4  22/5/71 زن  45  14
  DCپونكسيون و تزريق   خير گرافيسونو  خير  80  شديد  چپ   10  2/12/77 مرد  70  15
   +بلي  55  شديد  چپ  3  25/7/79 مرد  52  16

)DVTپونكسيون و تزريق   خير كالرداپلر +گرافيسونو ) واقعيDC+   
  آنتي كواگولان

  DCنكسيون و تزريق پو  خير آرآي ام  بلي  58  شديد  راست   4  24/3/82 مرد  46  17
  DCپونكسيون و تزريق   خير گرافيسونو  خير  40  متوسط  راست   2  20/9/83 زن  32  18
  DCپونكسيون و تزريق   خير  گرافيسونو  خير  48  شديد  راست   2  12/10/84 زن  50  19
  DCپونكسيون و تزريق   خير آرآي ام  بلي  44  متوسط  چپ   2  2/11/85 زن  24  20
  DCپونكسيون و تزريق   بلي گرافيسونو  بلي  56  شديد  استر   15  6/6/86  مرد  52  21
  DCپونكسيون و تزريق   خير  آرآي ام  خير  68  شديد  راست   4  8/10/86  مرد  36  22
  DCپونكسيون و تزريق   خير گرافيسونو  خير  34  متوسط  چپ   14  24/11/86 زن  34  23

ESR :؛  سرعت رسوب گلبولي DVT :؛  ترومبوز وريد عمقي DC :يديرتيكواسترو دپوكو   
  

مشابهت اين عارضه با ترومبوفلبيت واقعي به صورتي بود 
در هنگام ورود به بخش اورژانس با تشخيص اوليه بيمار كه دو 
. ه بودندگرفت آنتي كواگولان قرارتحت درمان با بوفلبيت تروم

را براي » پسودوترومبوفلبيت «واژهو همكاران  1»پرسكات«
ست بيكر پاره شده و انسداد عروقي كه كيبكار بردند مواردي 
  . )12(داشتوجود تواماً عمقي پا 

ست ايجاد اكيموز در  اكيست بيكر حجيم پاره شده ممكن
تواند پارگي كيست بيكر را از  پشت پا نمايد و چنين علامتي مي

 
1. Prescott 

 يكي از بيماران ما كه .)13(سلوليت و ترومبوفلبيت افتراق دهد
، اين اكيموز را در كنار مچ دچار پارگي كيست بيكر شده بود

  .پاي مبتلا نشان داد
حالي  در )8(تر است حدود سه برابر شايعزنان يد در يآرتريت روماتو

كه ايجاد كيست بيكر حجيم در بيماران ما تقريباً در زنان و مردان برابر 
علت تشديد فشارهاي فيزيكي به زانو و  هتواند ب اين مسئله مي. بود

يد باشد كه يدر مردان مبتلا به آرتريت روماتو  بخصوصعوامل شغلي
  كيست بيكر حجيم در بيماران ما،يكي از عوامل مستعد كننده ايجاد
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  اين بيماران.بودهاي جسمي ثبت شده در پرونده آنان  شغل و فعاليت
مسئله همين   وداشتندجسمي بيشتري فعاليت ، پزشكيطبق پرونده 

  .جزو عوامل مستعد كننده بود

حجيم عموماً در زمينه بيماري آرتريت  كيست بيكرررسي ما در ب
هيچ موردي از آن در  شد و يد با شدت متوسط تا شديد ايجاد يروماتو

   .يد خفيف يا كنترل شده مشاهده نگرديديزمينه آرتريت روماتو
فعاليت  به شدت و ،انجام شده مطالعات  سايردر بررسي
نشده اشاره بيكر يدي هنگام تشكيل كيست يبيماري روماتو

  .)4,3,8,11,15(است
تشخيص راديولوژيك كيست بيكر حجيم، اندازه و امتداد آن 

هاي اوليه بررسي بيماران ما  سال و امكان پارگي كيست در
 سونوگرافي و باهاي اخير  سال  آرتروگرافي و درباعمدتاً 

سونوگرافي روشي غيرتهاجمي، آسان و ارزان . شد انجام آي آر ام
خوبي در سونوگرافي  هشد و كيست بيكر و امتداد آن ببا مي

در پارگي كيست بيكر، نواحي هيپواكوي . شود مشاهده مي
  . )16,14(شود نامنظم در قسمت ديستال كيست پديدار مي

  
  گيري نتيجه
حجيم و استفاده از      به تظاهرات مختلف كيست بيكر     توجه با
ر بخـش   هاي تشخيصي لازم خصوصاً سونوگرافي، حتي د       روش

اين عارضـه   براي   مناسب   محافظتيهاي   توان درمان  اورژانس، مي 
   . و از اقدامات درماني غيرضروري اجتناب نمودانجام داد
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