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Periphere Nervenl/isionen durch Gangliencysten 
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Per iphera l  Nerve  Compression by  Ganglionic Cysts 

Summary. Extra- and intraneural ganglionic cysts rarely involve peripheral nerves. They 
are found in the neighbourhood of large joints. Intraneural cysts prefer the deep peroneal 
nerve and cause intermittent pain and severe nerve damage. The ulnar nerve is affected most 
often at the wrist. There are different types of distal motor and/or sensory ulnar palsy. Spon- 
taneous recovery may take place and recurrences of intraneural cysts of the peroneal nerve 
occur after surgery. 

Key words: Electroneurography - -  Ganglionic cyst - -  Nerve-compression syndrome - -  
Ulnar nerve - -  Peroneal nerve. 

Zusammen/assung. Extra- und intraneurale Gangliencysten kommen in der N~he der 
grol~en Gelenke vor. Intraneurale Cysten finden sich fast ausschliei}lich am Abgang des 
N. fibularis profundus und haben h~ufig eine Verbindung zum Tibiofibulargelenk. Typisch 
ist die intermittierende belastungsabh~ngige Schmerzsymptomatik. Ganglien des Hand- 
gelenks betreffen in erster Linie den N. ulnaris mit verschiedenen motorischen und/oder 
sensiblen L~hmungstypen. Die Prognose ist unterschiedlich; es kommen sowohl Spontan- 
heilungen als auch Rezidive vor. 

L~sionen per ipherer  Nerven  durch Gangl iencysten sind re la t iv  selten und  
weisen gegeniiber anderen mechanisch verursach ten  Nervensch/ iden einige Be- 

sonderhei ten auf. F r o m m  u. Kri icke haben kiirzlich aus k l in isch-katamnest ischer  
und pathologisch-anatomischer  Sicht 10 eigene F/~lle mi tge te i l t  und einen l~ber- 
blick fiber 64 F~lle aus der L i t e ra tu r  gegeben. 

Wir  konn ten  in den le tz ten 2 J a h r e n  3 opera t iv  behandel te  F/ille und 1 Fal l  
mi t  spontaner  Hei lung beobachten  und klinisch und e lek t romyo/neurographisch  
nachuntersuchen.  

Kasuistik 

Fall 1. Robert S., ein 40j~hriger Werkmeister, bemerkte erstmals 1972 eine Fu~heber- 
schw~ehe links, die sich innerhalb weniger Tage wieder zurfickbildete. Zwischenzeitlich sei 
er vSllig beschwerdefrei gewesen, bis vor 3 Woehen belastungsabh~ingige Schmerzen im 
linken Unterschenkel und eine Schw~che des linken FuBes auftraten. 

Bei der Untersuchung land sich eine geringe Parese der FuB- und Zehenheber links. 
Im autonomen Gebiet des N. fibularis prof. wurden Paraesthesien angegeben. Etwas proximal 
und dorsal yore Fibulak5pfehen war eine m~l]ig druckdolente cystische VorwSlbung zu fasten. 
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Abb. 1. Operativer Befund yon Fall 1 : Das extraneurale Ganglion ist genau in der Teilungs- 
stelle des N. fibularis comm. gelegen (iNn. fibularis comm. und profundus durch Laschen 

angeschlungen) 

Elektromyographiseh fand sieh eine Denervationsseh~digung der Mm. tibialis ant., ext. 
hallucis long. und ext. digit, brev. Die motorische Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) war auf 
32 m/see herabgesetzt. Der M. fibularis long. war v611ig intakt. 

Bei der operativen Revision am 27.3. 1974 wurde eine pflaumengroBe, in der Teilungsstelle 
des N. fibularis communis gelegene Gangliencyste reseziert. Sie hatte weder den Nerven 
infiltriert noch eine Verbindung zum Tibiofibulargelenk (Abb. 1). 

Histologisch (Neuropathologisches Inst i tut  der Universit/~t Heidelberg, Direktor: Prof. Dr. 
G. Ule) handelte es sich um ein Ganglion, best/itigt durch den Nachweis membran6ser Wand- 
anteile aus kollagenem Bindegewebe, dem an der AuBenfl~che lockeres Granulationsgewebe 
aufgelagert war, innen yon einem dfinnen Mesothelsaum begrenzt wurde und Reste eines nicht 
angef/~rbten schleimigen Materials enthielt. 

Der Patient  wurde postoperativ prompt schmerzfrei. 8 Monate postoperativ war der 
Patient  bis auf ein morgendliches Steifigkeitsgeffihl im linken Furl und eine diskrete Hyper- 
pathie im Gebiet des FuBrfickens und der Dorsalseite der Grol3zehe beschwerdefrei. Der 
Palpationsbeflmd in der Kniekehle war unauff/~llig. Die motorische NLG des N. fibul, prof. 
war mit 44 m/sec nahezu normalisiert. 

Nadelelektromyographisch waren keine Zeichen einer neurogenen Sch/~digung mehr nach- 
zuweisen. 

Fall 2. Walpurga T., eine 51j~hrige Arbeiterin, klagte seit 6 Wochen vor der station~ren 
Aufnahme fiber heftige, rezidivierende und deutlich belastungsabh~ngige Schmerzen an der 
Aul3enseite des rechten Unterschenkels und am Ful3riicken. Vor 1 Woche trat  pl6tzlich eine 
FuBheberparese auf. 

Bei der Erstuntersuchung land sich in der lateralen Kniekehle, etwas proximal vom Fibula- 
k6pfchen, ein sehr druckdolenter Knoten. Im Gebiet des N. fibularis superficialis wurde eine 
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Hypaesthesie, in demjenigen des N. fib. prof. eine Anaesthesie angegeben. Die Mm. tibialis 
ant. ,  fibularis longus, ext. hall. longus und  ext. digit, brev. waren klinisch und  elektromyo- 
graphisch komple t t  denerviert.  Durch elektrische Stimulat ion mi t  Rechteckimpulsen yon 
0,2 msec Dauer war der N. fibul, prof. n icht  mehr  erregbar. 

Nach mehrt~igiger Bet t ruhe  wurde der tas tbare  Tumor  kleiner und die Pa t ien t in  weit- 
gehend schmerzfrei. Elektromyographisch war je tzt  im ~ .  fibularis long. ein Einzelent- 
ladungsmuster  nachzuweisen. Die motorische Latenz des N. fibularis superficialis war mi t  
8 msee (15 cm) zu bestimmen. 

Bei der operat iven Freilegung der Fibularisteilungsstelle am 28.6. 1974 land  sich eine 
pflaumengrofle mehrkammrige Cyste, die den N. fibularis prof. infiltrierte und einen Stiel zum 
Tibiofibulargelenk hat te .  Der :N. fibularis superfic, ersehien makroskopisch unauff~llig. Unte r  
Schonung des Nerven wurde die Cyste exstirpiert.  

Histologisch (Neuropathologisches Ins t i tu t  der Universi t~t  Heidelberg) fanden sich neben 
schwielig indurierten, leicht chronisch-entzfindlich ver~nderten Cystenw~nden Anschni t te  
yon stark hyalin-degenerierten Nervenst~mmchen.  

Postoperat iv  war die Pa t ien t in  zun~chst  vSllig schmerzfrei. Die Paresen zeigten gute 
Rfickbildungstendenz. Mitre September 1974 t r a t en  erneut  heftige intermit t ierende Brenn- 
schmerzen auf. Elektromyographisch war je tz t  im M. tibial, ant.  ein Einzelent ladungsmuster  
nachweisbar.  :Die motorische Latenz des N. fibul, superfic, war auf  3,5 msec (15 cm) zurfick- 
gegangen. Ende Oktober besserte sich t rotz  weiterbestehender,  meist beim Gehen auf t re tender  
Schmerzen die Fuflheberparese fortlaufend. Anfang Dezember war wieder ein kleiner druck- 
dolenter Knoten  an  der frtiheren Stelle tastbar.  Elektromyographisch war bei unver~nderter  
Latenz eine weitere Zunahme des Aktivi t~tsmusters  des M. tibial, ant.  feststellbar. 

Obwohl auch der Tastbefund die Annahme eines Rezidivs nahelegt,  wird wegen der fort- 
laufenden Besserung der Parese die Reoperat ion aufgeschoben. 

Fall 3. Ingrid S., eine 33j~hrige Hausfrau,  klagte seit 4 Wochen fiber Schmerzen in dem 
rechten Un te ra rm und Handgelenk und  ein Taubheitsgefiihl s~mtlicher Finger. Seit 1 Woche 
bemerkte  sie eine Schwellung am rechten Handgelenk, die sich bei der Untersuchung als 
weicher, cystischer, gering druckdolenter  Tumor herausstellte. Klinische Zeichen einer 
L~ision der Nn. medianus und  ulnaris waren n icht  fal3bar. 

Bei der elektromyographischen Untersuchung konnten  wir in den Mm. abductor/opponens 
pollicis weder eine Denervationssch~digung noch einen sicheren Ausfall motorischer Einhei ten 
feststellen. Die distale motorische und  sensible Latenz des N. medianus lag mi t  4,8 bzw. 
3,8 msec im Grenzbereich. 

Am 19. 12. 1973 wnrde operativ eine l~ingsovale, etwa daumenendgliedgrol3e Ganglien- 
cyste, die bis unter  das Lig. carpi t ransversum reichte, jedoch keine Verbindung zum N. me- 
dianus hat te ,  entfernt.  Histologisch (Neuropathologisches In s t i t n t  der Univers i t~t  Heidel- 
berg) wurde der Operationsbefund best~tigt.  

Postoperat iv  war die Pa t ien t in  vSllig beschwerdefrei. Bei einer Nachuntersuchung nach 
1 J a h r  war elektroneurographisch eine Normalisierung der distalen motorischen und  sensiblen 
Leitzeiten und  eine Zunahme der Ampli tude der evozierten Potent ia le  festzustellen. 

Fall d. Heinz-Jiirgen V., ein 27j~hriger Studienassessor, klagte seit Ende 1973 fiber zeit- 
weilige ziehende Schmerzen im rechten Kleinfingerballen. Nach einer l~ngeren Autofahr t  im 
Fri ihsommer 1974 und  bei Bet~t igung der Hand  nahmen  die Schmerzen zu, und  es ent- 
wickelte sieh eine zunehmende Atrophie des Spatium interosseum I. Auf  die Frage nach  einem 
Trauma konnte  der Pa t i en t  nur  angeben, da[3 er 5fters im Schulunterr icht  mi t  der rechten 
Faus t  auf  den Tisch zu sehlagen pflegte. Im Jn l i  1974 wurde uns der Pa t ien t  unter  der Ver- 
dachtsdiagnose eines Sulcus ulnaris-Syndroms zugewiesen. 

Klinisch bes tand eine hochgradige Atrophie des M. adduct, pollicis rechts. Sensible St5- 
rungen fehlten. In  der Umgebung des Os h a m a t u m  liel~ sich ein umschriebener ])ruckschmerz 
auslSsen. Elektroneurographisch fanden sich eindeutige Zeichen einer L~sion bzw. Kompres- 
sion des l~amus profundus nervi  ulnaris (Abb. 2). Der Hypothenar  zeigte bei normaler  distaler 
Latenz keine Zeichen einer neurogenen Sch~digung. Sensible und  motorische NLG-Werte  des 
N. ulnaris waren normal.  

Mitte September  bes tanden unter  Belastung noch st~rkere Schmerzen, die sich jedoch 
spontan  langsam besserten. Bei einer Nachuntersuchung Anfang Dezember ha t t e  sich die 
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Abb. 2. Elektroneurographiscbe Bethnde yon Fall 4: Nach Stimulation des N. ulnaris am 
Handgelenk ist vom Hypothenar nach einer Latenz yon 2,8 msec ein leicht triphasisches 
normalamplitudiges MAP ableitbar. Demgegenfiber ist das MAP des M. adduct, pollicis 
(2. Reihe) erst nach einer Latenz yon 15 msec erhgltlich, niederamplitudig (1 mV) und stark 
aufgesplittert. Das antidrome sensible NAP des Ramus superficialis hat eine Latenz yon 
2,3 msec (13 cm zum Kleinfinger). 5 Monate spgter sind die Potentiale in Reihe 1 und 3 un- 
ver/indert, wghrend das MAP des M. adduct, poll. auf 8 mV angestiegen und die Latenz auf 

6,5 msec zuriickgegangen ist (O bezeichnet die Stelle der Kompression) 

Atrophie weitestgehend zurfickgebildet. Die lokale Druckdolenz war verschwunden, die mo- 
torische Latenz zum M. adduct, poll. war deutlich zuriickgegangen, das Aktivitgtsmuster war 
neurogen vergndert, jedoch nur noch miiBig gelichtet (Abb. 2). Beschwerden wurden nicht 
mehr angegeben. 

D i s k u s s i o n  

Barber  u. Mitarb. fanden bei einem Pat ientenkol lekt iv  der Mayo-Klinik un te r  
32 gutar t igen  Weichte i l tumoren mit  Nervenlgsionen neben Lipomen (50°/o) am 
hgufigsten Gangliencysten.  Ganglien kommen bevorzugt  in der Nghe groGer Ge- 
lenke vor, insbesondere am Hand-  und  Tibiofibulargelenk. F romm u. Krticke 
stel l ten bei 10 eigenen und  63 Literaturfgl len in 54,8% eine Lokalisat ion am 
Kniegelenk,  in 31,6% am Handgelenk bzw. der Handwurzel ,  in 9,5% am Ellen- 
bogengelenk und  in 4,1~' o am Fuggelenk fest. 

Gangl iencysten k6nnen  sowohl extra- als auch intraneural auftreten.  Letztere 
sind hgufig mult i loculgr  [4, 7, 23]. Histologisch bestehen zwischen beiden Formen 
keine Unterschiede. In t raneura le  Cysten befallen fast ausschlieglich die Nerven- 
scheide des N. fibularis in H6he des Fibulak6pfehens.  Oft besteht eine stieltbrmige 
Verb indung zum Tibiofibulargelenk [13, 17, 23, eigener Fall]. Bei entspreehender 
Gr66e und  Lokalisat ion der Cyste resultieren sehwere Kompressionssehgden des 
Nerven his zur Axonotmesis  [10, 13]. In t raneura le  Cysten fiihren dabei zu einer 
faseiculgren Kompression,  wghrend die ext raneura len  eine Drueksehgdigung des 
gesamten Nerven zur Folge haben [9]. 

Beziiglieh der Pathogenese der Ganglieneysten besteht keine einheitl iehe Mei- 
nung.  Aku ten  oder ehronisehen Traumen  wird yon den meisten Autoren  [2, 14, 
20, 24] eine wiehtige gtiologische Bedeutung zugemessen. Mueoide Degenerat ion 
der Nervenseheide,  ektopisehes Synovialgewebe, Metaplasie naeh ehronisehen 
T raumen  werden diskut ier t  [4, 7]. In  3 Fgllen, bei denen die Parese unmi t t e lba r  
naeh dem umsehr iebenen Trauma  auftrat ,  fanden sieh operativ Cysten als Folge 
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nichtresorbierter Nervenscheidenh/~matome [3, 10]. Vereinzelt wurde eine be- 
gleitende Osteoarthritis beschrieben [14, 24]. Gurdjian u. Mitarb. unterscheiden 
intraneurale, auf mucoider Degeneration des Epineuriums beruhende Cysten yon 
echten Ganglien, die yon der Synovia ausgehen. Diese Unterscheidung wird jedoch 
fragwiirdig bei den h/~ufigen intraneuralen Cysten des N. fibularis, die fiber einen 
,,Stiel" mit  dem Gelenk in Verbindung stehen. 

W/ihrend ein distales Kompressionssyndrom des N. medianus nur selten durch 
ein Ganglion - -  wie z. B. in einem unserer F/£11e - -  verursacht wird, stellt dies die 
h/iufigste Ursache einer distalen Ulnariskompression dar [11, 14, 15, 20--22, 24]. 
Vanderpool u. Mitarb. fanden bei 21 F/illen einer distalen Ulnarisl/~sion 13real 
ein Ganglion als Ursache. Seddon berichtet 16 eigene F~lle rein motorischer Paresen. 

Fast  immer bestehen belastungsabhKngige Schmerzen, w/~hrend sensible St6- 
rungen oft fehlen. Je nach Ausgangspunkt des Ganglions unterscheidet man zwei 
L~hmungstypen : 

Typ I :  Das h/iufig tastbare,  proximal vom Lig. piso-hamatum gelegene, yon 
Interkarpalgelenken (z. B. Piso-Triquetralgelenk) ausgehende Ganglion macht  
sensible und motorische Symptome. Es werden si~mtliche kleinen yore N. ulnaris 
versorgten Handmuskeln und der sensible Endast  unter Aussparung des Ramus 
dorsalis betroffen. 

Typ I I :  Das distal yore Lig. Piso-hamatum gelegene Ganglion hat  seinen Ur- 
sprung tief in der t tohlhand. Es kann, von einem lokalen Druckschmerz am Os 
hamatum abgesehen, yon augen nicht getastet  werden und ffihrt zu einer aus- 
schliel~lich motorischen Parese des Ramus profundus zum M. adduct, poll. Dieser 
L/ihmungstyp ist h/iufiger; zu ihm gehSren si£mtliche F/~lle yon Seddon sowie 
der yon uns berichtete Fall. 

Es wurden auch F/£11e einer isolierten Parese des sensiblen Ramus dorsalis 
durch ein sehr kleines, am Unterarm gelegenes Ganglion [5] sowie einer isolierten 
L/ision des Ramus superficialis dutch ein Ganglion der Palmaraponeurose [22] 
beschrieben. Miturs/ichlich bei der Entstehung einer Kompression wird das 
fibrSse Band zwischen Os pisiforme und hamatum angeschuldigt [11]. 

Die Symptomat ik  der intraneuralen Cysten des N. fibularis ist recht charak- 
teristisch. Fast  nie fehlen belastungsabh/ingige Schmerzen in der Kniekehle mit  
Ausstrahlung zum Unterschenkel und Ful]riicken [13, 17, 23]. Oft ist die Cyste 
am Fibulak6pfchen zu tasten. Remissionen kommen vor; unter Bettruhe ver- 
schwinden die Schmerzen meist. In  unserem Fall der Patientin W. T. war pal- 
patorisch eine Verkleinerung der Cyste und eine Besserung der Parese des N. fi- 
bularis superficialis festzustellen. In  fast sitmtlichen berichteten F/~llen sind die 
vom N. fibularis prof. versorgten Muskeln hochgradig paretisch, w&hrend der 
M. fibularis longus nicht oder nur gering mitbetroffen ist. 

Wenn ein eindeutiger Palpationsbefund fehlt, ist die elektromyographische und 
elektroneurologische Diagnostik zur Lokalisation der StSrung nnentbehrlich. 
Gerade die distale rein motorische Ulnarisparese wird klinisch gelegentlich als 
Beginn einer spinalen Systemerkrankung fehldiagnostiziert. Durch Stimulation 
des N. ulnaris am Handgelenk mit Best immung der distalen ~berleitungszeit  
(Latenz) zum Hypothenar  und M. adduct, poll. kann zuverl/£ssig der Ort der 
Sch/~digung festgestellt werden [6]. Der yon uns beobachtete Fall (Nr. 4) zeigte 
eine erhebliche, etwa auf das Dreifache verl/tngerte Latenz bei gleichzeitiger 
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Ampl i tudenreduk t ion  and  polyphasischer Aufspli t terung des Muskelaktions- 
potentials  des M. adduct,  poll. Normale sensible Werte des Ramus  superficialis 
and  normale  Latenzwerte  zum Hypo thena r  sichern zusi~tzlich die Diagnose. Der 
elektroneurographische Befund unserer Pa t i en t in  mit  in t raneura ler  Cyste des 
N. fibularis (Fall 2) entsprach dem einer schweren axonalen Schgdigung (Axonot- 
mesis) des g a m u s  prof., w/ihrend der N. fibularis superficialis lediglich einen 
tempor~ren Block (Neurapraxie) aufwies. Fall  2 mi t  einer ext raneura len  Cyste 
zeigte vorwiegend eine Leitungsverz6gerung ohne schwerere Denervations-  
sch/idigung. Postoperat iv  kam es in beiden F/tllen zu einer prompten  Zunahme 
der NLG. Mit Ausnahme eines Falles von Gurdj ian  u. Mitarb. mi t  elektromyo- 
graphisch nachgewiesener komplet ter  Fibularisparese liegen vergleichbare EMG- 
Befunde yon den Literaturf/i l len nicht  vor. 

Die Behandlung der Gangliencysten ist in der Regel operativ. Bei den distalen 
Ulnarisparesen infolge kleiner Ganglien der Handwurzel  a nd  Hohlhand  kommen 
jedoch auch Spontanhei lungen  vor [15, 19, 20, eigener Fall[. Bei der multiloeu- 
l/iren Cyste des N. fibularis ist auf  eine radikale Exst i rpa t ion  einschlieglich des 
Stiels zum Gelenk [17], eventuell  un te r  Zuhilfenahme der mikrochirurgischen 
Technik  [9], zu achten. Rezidive kommen vor [1, 9, 17]. E in  Fall  zeigte aggressives 
Wachs tum mit  mehrfach auf t re tenden Rezidiven,  Malignit/itszeichen warden je- 
doch histologisch nicht  beobachtet  [9]. Die Prognose ist im allgemeinen gut. Auch 
komplet te  Paresen bilden sich zuriick, vorausgesetzt,  dab sie nicht  1/inger als 
18 Monate  bes tanden ha t t en  and  in t raopera t iv  der Nerv geschont werden konnte  
[211. Postoperat iv  t r i t t  p rompt  Schmerzfreiheit ein. Die NLG- a nd  Latenzwerte  
zeigen naeh erfolgreicher Dekompression rasche Besserung. 
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