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nal mit einbeziehen [24] (Abb. 3). Seltener gehen
palmare Ganglien vom pisotriquetralen Gelenk aus
und sind dann im Bereich der Flexor-carpi-ulnaris-
Sehne (FCU) zu tasten [25]. 

Treten bei volaren Handgelenks-
ganglien Symptome auf, imponieren 

sie als Gelenksschmerzen, 
Bewegungseinschränkung, 

Taubheits- und Schwächegefühl

Ähnlich den dorsalen Handgelenksganglien stellen
sich volare Ganglien klinisch meist als eine asymp -
tomatische, prallelastisch tastbare Raumforderung
dar. In der Regel verursachen die kleinen und die
intraossären Ganglien die meisten Beschwerden.
Treten Symptome auf, imponieren sie als Handge-
lenksschmerzen, Bewegungseinschränkung, Taub-
heits- und Schwächegefühl. So kann die Kompressi-
on der FCR-Sehne durch ein Ganglion zu einer
schmerzhaften Sehnenscheidenentzündung und
Belastungsschmerzen führen [12]. Insbesondere
ulnare Ganglien im Bereich der Gyonschen Loge

Die volaren Handgelenksganglien sind, mit
einem Anteil von etwa 20 Prozent, nach den

dorsalen Ganglien die zweithäufigsten. Sie präsen-
tieren sich meist an der radiopalmaren Handwurzel
direkt über dem distalen Ende des Radius oder über
dem Tuberculum scaphoideum [24] (Abb. 1, 2). Am
häufigsten gehen palmare Handgelenksganglien
vom Radiokarpalgelenk, Skaphotrapezoid- oder
Radioskaphoidgelenk aus und ziehen zwischen der
Flexor-carpi-radialis-Sehne (FCR) und der Sehne
des M. abductor pollicis longus unter die Haut. Auf-
grund ihrer Größe und Lage können palmare
Ganglien in diesem Bereich die A. radialis, den pal-
maren Hautast des N. medianus und den Karpalka-

Teil 2

Der Begriff „Ganglion“
stammt aus dem Griechischen
und bedeutet „Gewebskno-
ten“. Prozentual sind Gangli-
en mit 50 bis 70 Prozent die
häufigste gutartige Ge -
schwulstbildung im Handbe-
reich. Hinweise auf maligne
Entartung liegen bislang nicht
vor. Betroffen sind meist Frau-
en zwischen dem zwanzig-
sten und vierzigsten Lebens-
jahr – nicht selten sind
Ganglien auch bei Kindern
zu finden. Die gut abgrenz-
baren prallelastischen Gebil-
de unterschiedlicher Größe
sitzen zumeist gestielt einer
Gelenkkapsel, einer Sehnen-
scheide oder einem Ringband
auf. Häufig kommunizieren
Ganglien über ihren Stiel mit
einem Gelenk. Sie können
nicht nur im Bereich des
Handgelenks und der Finger
auftreten sondern prinzipiell
an jedem Gelenk. Teil 2 des
CHAZ-Beitrags beschäftigt
sich mit den Diagnose- und
Therapieverfahren bei vola-
ren Handgelenksganglien
und geht auf die übrigen an
der Hand lokalisierten
Ganglien ein.

Abb. 1 Volares Ganglion im Bereich der radiopalmaren
Handwurzel 

Abb. 2 Radiopalmares Ganglion präoperativ 

Abb. 3 Intraoperativer Befund des radiopalmaren
Handgelenksganglions (s. Abb. 2) mit Kompression des
R. superficialis nervus radialis.
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werden häufiger aufgrund von neurologischen Sym-
ptomen entdeckt als durch ihre Größe. Hier kann ein
okkultes Ganglion zu einer rasch progredienten
motorischen Ulnarislähmung führen [4]. 
Die Differentialdiagnose volarer Handgelenks-
ganglien schließt vaskuläre Veränderungen wie
venöse oder arterielle Aneurysmen, Lipome und
Riesenzelltumore der Sehnenscheiden mit ein. Die
Diagnose kann durch eine Ultraschalluntersuchung
gestützt werden. Ein MRI kann Aufschluß über die
Natur und Ausdehnung eines Ganglions geben. Der
untersuchende Arzt muß sich der anatomischen
Variabilität palmarer Ganglien bewußt sein und bei
der gründlichen Untersuchung des Ganglions auf
mögliche neurovaskuläre Beziehungen und Verbin-
dungen achten. Ein Allen-Test sollte ebenso durch-
geführt werden, um eine Partizipation der A. ulnaris
oder A. radialis auszuschließen [2] wie eine Über-
prüfung der Funktion der palmaren Äste des N.
medianus und des N. ulnaris.

Radiopalmar lokalisierte Ganglien: 
Besondere Vorsicht ist bei der 
Präparation geboten, da die 

A. radialis durch das Ganglion nach 
radial verdrängt sein kann

Behandlungsoptionen schließen abwartendes Ver-
halten, Punktion und die chirurgische Exstirpation
ein. Aufgrund der sehr hohen Rezidivrate kann die
Aspiration palmarer Ganglien eher als symptom-
lindernde nicht kurative Maßnahme angesehen wer-
den [27]. Bei der operativen Behandlung radiopal-
mar lokalisierter Ganglien erfolgt die Inzision quer-
verlaufend über der FCR-Sehne. Diese sollte dabei
so geplant werden, daß jederzeit eine Erweiterung
des Schnittes zur Exploration des Karpalkanals
oder der Basis der Thenarmuskulatur möglich ist.
Dies kann notwendig werden, da sich in diesen
Bereichen oft zusätzliche kleine okkulte Ganglien
finden. Besondere Vorsicht ist bei der Präparation
geboten, da die A. radialis durch das Ganglion nach
radial verdrängt sein kann. Im Falle einer direkten
Verwachsung der Ganglienkapsel mit der A. radia-
lis muß meist ein kleiner Teil der Ganglienwand an
der Arterie belassen werden [28]. Hält man die
FCR-Sehne nach ulnar zur Seite, kann der Stiel des
Ganglions bis zur Gelenkkapsel und dem radiokar-
palen oder skaphotrapezoidalen Ligament verfolgt
werden. Ein Teil der Gelenkkapsel wird mit allen
anhängenden Ganglienstielen reseziert. Wie bei den
dorsalen Ganglien muß auch hier darauf geachtet

werden, daß die karpalen Ligamente nicht zerstören
werden.

Postoperative Untersuchungen nach 
Exstirpation volarer Ganglien ergaben 
eine Rezidivrate von bis zu 30 Prozent

Ulnarseitig gelegene volare Ganglien können dage-
gen über eine radial der FCU-Sehne angebrachten
Querinzision erreicht werden. Bei diesem Zugangs-
weg sollte bei der Präparation besonders auf das
ulnare Gefäßnervenbündel und den sensiblen dor-
salen Ast des N. ulnaris geachtet werde. Die FCU-
Sehne wird nach ulnar, A. und N. ulnaris werden
nach radial weggehalten. Danach kann das Gangli-
on bis zum pisotriquetralen Gelenk verfolgt und mit
einem Teil der Gelenkkapsel entfernt werden. Liegt
zusätzlich eine ausgeprägte pisotriquetrale Arthro-
se vor, so kann im Rahmen dieses Eingriffs das 
Os pisiforme entfernt werden [26]. Sollte das
Ursprungs gelenk des Ganglions nicht identifizierbar
sein, so wird eine Kapsulotomie des Radioskaphoid-
und Skaphotrapezoidalgelenks empfohlen. Nach
Freigabe der Blutleere, sorgfältiger Blutstillung und
Einlage einer Silikondrainage erfolgt ein einfacher
Wundverschluß. Die Gelenkkapsel wird offen gelas-
sen. Postoperativ sollte die Hand zur Abschwellung
hochgelagert und eine frühe Mobilisation ange-
strebt werden.
Postoperative Untersuchungen nach Exstirpation
volarer Ganglien erbrachten eine Rezidivrate von
bis zu 30 Prozent, die damit höher liegt als die der
dorsalen Handgelenksganglien [27]. Möglicherwei-
se ist die hohe Rezidivrate auf die schwierige exak-
te Abgrenzbarkeit des Ganglienursprungs und auf
die daraus resultierende unvollständigen Entfer-
nung der Ganglienausläufer und Stiele zurückzu-
führen [26]. Die Komplikationen der chirurgischen
Entfernung volarer Ganglien ähnelt denen bei dor-
salen Handgelenksganglien [22]: Oberflächliche
Wundinfektionen, Tendovaginitiden und Ein-
schränkung der Beweglichkeit [27]. Möglich sind
weiterhin eine Verletzung der A. radialis, des N.
medianus, des N. ulnaris sowie ihrer Äste.

Beugesehnenscheidenganglien der 
Langfinger bewegen sich bei 

Fingerflexion oder Extension nicht mit

An dritter Stelle nach den dorsalen und volaren
Handgelenksganglien rangieren mit einer Häufigkeit
von zehn bis 12 Prozent die Beugesehnenscheiden-

Die Aspiration palmarer
Ganglien muß wegen 
der hohen Rezidivrate 
als symptomlindernd – 
nicht als kurativ gelten. 
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ganglien der Langfinger [9]. Sie gehen meist vom
A1- oder A2-Ringband aus (Abb. 4, 5). Da sie in kei-
ner Verbindung mit der Beugesehne stehen, bewe-
gen sie sich auch nicht bei Fingerflexion oder Exten-
sion mit. Palpatorisch stellen sie sich als eine harte,
unbewegliche Resistenz mit einer Größe von 2 bis 
8 mm dar. Gewöhnlich sind sie nahe den Metakar-
pophalangeal- oder proximalen Interphalangealge-
lenken lokalisiert. Insbesondere beim Zufassen kann
es durch Druck auf die Fingernerven zu Druck-
schmerz oder distalen Gefühlsstörungen kommen.
Die Differentialdiagnose schließt epidermale Ein-
schlußzysten und Riesenzelltumore der Sehnen-
scheide mit ein. Neurinome stellen sich dagegen in
der Regel palpatorisch weicher dar. Knoten im Rah-
men einer Tendovaginitis stenosans sind meist wei-
ter proximal im Bereich der distalen Hohlhand
lokalisiert. Die Therapie der Wahl bei Ganglien der
Beugesehnenscheide ist die offene Exstirpation mit-
tels palmarer Hautinzision direkt über der Raum-
forderung. Dabei müssen die beiden Gefäßnerven-

bündel dargestellt und geschont werden. Das Gang-
lion wird bis zur Sehnenscheide verfolgt und mit
einem Teil der Sehnenscheide exzidiert. 

Hygrome: Insbesondere intratendinöse 
Ganglien können zu einer Ausdünnung 

und Schwächung der Sehne führen 

Extra- und intratendinöse Ganglien finden sich
überwiegend an den Strecksehnen. Am häufigsten ist
dabei die Extensor-digitorum-communis-Sehne
betroffen. Merkmal dieser Sehnenganglien oder
Hygrome ist, daß sie sich als tastbare Knoten mit der
Sehne bei Fingerstreckung oder -beugung bewegen.
Während die Strecksehnenganglien der Langfinger
selten Symptome verursachen, können die im ersten
Strecksehnenfach gelegenen Ganglien Beschwerden
ähnlich der Tendovaginitis stenosans De Quervain
verursachen. Differentialdiagnostisch muß außer-
dem an ein Riesenzelltumor der Sehnenscheide,
eine alleinige Tenosynovitis und ein Extensor-digi-
torum-brevis-Muskelbauch gedacht werden [25].
Eine operative Entfernung des Hygroms ist in der
Regel nur bei Beschwerden indiziert. Es gilt jedoch
zu bedenken, daß insbesondere intratendinöse
Ganglien zu einer Ausdünnung und Schwächung der
Sehne führen können. In Addition zur Tenosynov -
ektomie kann es dann notwendig sein, einen Teil der
Sehne zu entfernen oder diese zu rekonstruieren. 

Mukoidzysten: Um Nagelwachstums-
störungen zu vermeiden, darf 

die germinative Nagelmatrix bei 
der Ganglionexstirpation nicht 

verletzt werden

Mukoidzysten sind Ganglien der distalen Interpha-
langealgelenke (DIP) [29]. Meistens treten sie im
Zusammenhang mit einer Heberden-Arthrose im
fünften bis siebten Lebensjahrzehnt auf. Ihre genaue
Ätiologie ist bislang unklar. Einige Theorien
besagen, daß Mukoidzysten eine Herniation von
Synovia, Metaplasie des Retinaculum extensorum
oder eine myxomatöse Degeneration zugrunde liegt.
So werden sie gerne auch als Synovia-Zysten oder
myxomatöse Hautzysten bezeichnet. Unter Licht-
und elektronenmikroskopischer Betrachtung zeigt
sich histologisch dieselbe Ultrastruktur wie bei ande-
ren Ganglien. Im Allgemeinen sind Mukoidzysten
lateral der Mittellinie, zwischen der dorsalen DIP-
Gelenksfalte und dem Nagelfalz lokalisierte, runde
oder unregelmäßig begrenzte, glasige Schwellungen.

Sehnenganglien 
bewegen sich bei 
der Fingerstreckung oder 
-beugung mit.

Abb. 4 Beugesehnenscheidenganglion ausgehend vom
Ringband A1 DIV

Abb. 5 Kompression des Gefäß-Nervenbündels GNB1
durch ein Beugesehnenscheidenganglion ausgehend
vom Ringband A2 DI



Abb. 6, 7 Mukoidzyste ausgehend vom
distalen Interphalangealgelenk mit Kom-
pression der Nagelwurzel und Längsril-
lenbildung des Nagels.
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Sie messen in der Regel kaum mehr als 15 mm.
Durch Druck auf die Nagelwurzel können Mukoid-
zysten zu Nagelwachstumsstörungen mit Längsril-
lenbildung im Fingernagel führen [30] (Abb. 6, 7).
Einhergehend mit spontanen Perforationen kann es
häufig zu rezidivierenden Infektionen am Finge-
rendglied kommen.
Behandlungsoptionen in der Vergangenheit schlos-
sen die Punktion, Elektro- und Chemokauterisation
ebenso ein wie die verschiedensten Arten der chir-
urgischen Exzision. Da die Ganglionexstirpation zu
einem Hautdefekt mit freiliegenden Strecksehnen
oder Gelenken führen kann, sollte der Patient prä -
operativ über eine Haut- und Gewebetransplantati-
on aufgeklärt werden. Die Inzision wird um die
Zyste herumgeführt und der Ganglienstiel bis zum
Gelenk verfolgt. In Abhängigkeit des intraoperati-
ven Befundes erfolgt zusätzlich eine Synovekto-
mie, die Resektion von Osteophyten oder ein loka-
les Débridement. Um Nagelwachstumsstörungen
zu vermeiden, darf die germinative Nagelmatrix bei
der Ganglionexstirpation nicht verletzt werden [29].
Die häufig stark ausgedünnte oder bereits ruptu-
rierte Strecksehne führt – wenn diese nicht rekon-

Um Wachstumsstörungen
des Nagels zu vermeiden,
darf die germinative 
Nagelmatrix bei der 
Ganglienexstirpation 
nicht verletzt werden.

Abb. 8 Intraossäres Ganglion des Os lunatum

struiert wird – sehr oft zur Entwicklung einer Schwa-
nenhalsdeformität. Bei Vorliegen einer ausgepräg-
ten, schmerzhaften DIP-Gelenk-Arthrose kann im
Rahmen der Ganglionexstirpation auch eine Arthro-
dese durchgeführt werden. Um das Rezidivrisiko zu
senken, ist es empfehlenswert nicht nur die Muko-
idzyste zu entfernen, sondern auch die darunter lie-
genden Osteophyten der DIP-Gelenke. So liegt die
Rezidivrate bei Entfernung der Zysten und Osteo-
phyten bei nur drei bis 12 Prozent gegenüber 25 bis
50 Prozent bei alleiniger Exstirpation der Zyste.

Intraossäre Ganglien: Chirurgischer 
Eingriff lediglich bei Handgelenk- 

schmerzen, die ausschließlich durch 
die Ganglien verursacht sind

Häufiger Zufallsbefund radiologischer Untersu-
chungen sind asymptomatische intraossäre Gangli-
en. Sie werden auch als juxtaartikuläre Knochenzy-
sten bezeichnet und treten bevorzugt bei Männern
zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr im Os lunatum
auf (Abb. 8). Es handelt es sich dabei um klar
abgrenzbare, gutartige osteolytische Läsionen unter-
schiedlichster Größe, die in der Nähe von Gelenken
im subchondralen Knochen lokalisiert sind [31].
Gelegentlich führen die raumfordernden intraos-
sären Ganglien aufgrund des wachsenden Drucks im
Knochen zu Weichteilschwellungen und Schmerzen.
Differentialdiagnostisch sollten intraossäre Gangli-
en von den subchondralen Zysten abgegrenzt wer-
den die im Rahmen arthrotischer Gelenkverände-
rungen auftreten können. Arthrosen betreffen
jedoch in der Regel beide Seiten des Gelenks. Die
radiologische Differentialdiagnose schließt Chon-
drome, aneurysmatische Knochenzysten und Chon-
droblastome mit ein. Ulnokarpale Impingement-
syndrome können zu zystischen Veränderungen des
Os lunatum, Os triquetrum oder der Ulna führen.
Zusätzlich zur Anamnese, der körperlichen Unter-
suchung und einer Röntgenaufnahme können eine
Skelettszintigrafie oder ein MRT Verwendung fin-
den, um eine mögliche zystische Knochenläsion

Os scaphoideum

Os lunatum
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besser eingrenzen zu können [32]. Die chirurgische
Intervention ist lediglich dann indiziert, wenn das
intraossäre Ganglion als alleinige Ursache schmerz-
hafter Handgelenksbeschwerden ausgemacht wer-
den kann. Die Exstirpation und Knochentransplan-
tation können dabei als die bevorzugte und effekti-
v ste Behandlungsmethode angesehen werden [2].
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