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Ganglion - seneknude pa hand og handled
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Ganglion stammer fra graesk og betyder egentlig knude af ked
og defineres som en cystisk masse, der er i tzt relation til led
eller seneskeder og indeholder mukes vaeske.

Ganglier opstar i 20-40-ars-alderen, men kan ogsa ses hos
bern. Kvinder rammes tre gange s3 hyppigt som mand. Det
dorsale handledsganglion er den hyppigste lokalisation og
udger 60-70% af alle ganglier pd hdnd og hindled [1]. De
naesthyppigste lokalisationer er radialt volart og volart over
grundleddene. Ud over det kan ganglier ogsa ses i relation til
mellemled, dorsalt over yderleddene og omkring rodleddene.

Ofte opstér ganglierne pludseligt uden forudgdende
traume og er ikke sjzldent asymptomatiske fortykkelser un-
der huden. Storrelsen af gangliet varierer med belastnings-
graden af hdnden, siledes at oget belastning ofte far gangliet
til at oges 1 storrelse, og ro 1 hinden far det til at reduceres i
storrelse. Mange patienter soger leege primert af kosmetiske
grunde og af bekymring for, om tilstanden er malign [2].

Patologi

Cysterne er ofte multilokulzere, og ved mikroskopiske under-
sogelser har man pavist, at den yderste vaeg bestar af flere lag
af kollagene fibre, og at selve vaeggen er relativt acelluleer med
fa fibroblastre og mesenkymalceller blandt kollagene fibre.
Strukturerne er vaesentligt forskellige fra synovialvaev, og ind-
holdet bestar af glucosamin, albumin, globulin og hyaluron-
syre.

Patogenese

Udvikling af ganglier er uklar og ikke fastlagt [3]. Der findes
flere teorier, hvoraf en gir ud p3, at der er tale om en udpos-
ning fra leddet af synovialis, en anden, at der er tale om zn-
dring af mesenkymalceller til mucinproducerende celler, som
derefter bevirker udvikling af ganglier, maske igangsat af min-
dre traumer.

Ikkeoperativ behandling

10-30% svinder spontant uden behandling. Man kan ogsa for-
soge kompression af gangliet eller knusning af gangliet, men
mere end halvdelen kommer igen. Endelig kan der foretages
aspiration, enten som enkeltpunktur med aspiration eller som
multiple punkturer, og man finder her, at 20-327% forsvinder
[4]. Ved aspiration og steroidinjektion forsvinder 33% [5], men

andre har hojere succesrate, uden at der dog er nogen vzasent-
lig konklusion pga. materialernes storrelse.

Det vigtigste er information om, at ganglier aldrig er eller
kan blive maligne.

Dorsalt handledsganglion

Gangliet udgar fra omradet omkring det skafolunaere afsnit i
hindroden ved radiokarpalleddet, hvorfra det penetrerer
forbi ekstensorsenerne. Omkring 75% af de dorsale handleds-
ganglier er forbundet med det dorsale skafolunzre ligament
omkring kapslen. Ofte er der en lang stilk fra gangliet ned til
leddet, hvorfra processen udgar [6] (Figur 1).

Ganglier sidder pa handryggen og kan veksle meget i stor-
relse athzengigt af aktivitetsniveauet i leddet. De kan vzre helt
sma fra begyndelsen og blive ret store, op til 2, 2% il 3 cm.
Processen er kompressibel, idet man ved tryk pa gangliet kan
tomme indholdet ned til hdndleddet. Beliggenheden er sub-
kutan, og omradet kan gennemlyses, sdledes at man kan se
den cystiske struktur. Gangliet er ofte mobilt og uden hud-
forandringer.

I et enkelt materiale har man, vurderet ved magnetisk re-
sonans (MR)- skanning, fundet en sammenhzng mellem ud-
vikling af hdndledsganglier og meniskligamentskader i hind-
leddet hos 20-30% af patienterne.

Sm4 handledsganglier er ofte kun palpable ved fuld flek-
sion af handleddet. Tkke sjeeldent kan hiandledssmerter uden
forudgiende traume skyldes et okkult ganglion pa kapslen i
det radiokarpale omrade. Diagnosen her kan stilles ved MR-
skanning eller ultralydskanning [1].
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Figur 1. Dorsalt handledsganglion fra det radioskafolunzere omrade.
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Operativ behandling
Indgrebet kan ofte foretages i lokalbedevelse med blodtom-
hed gennem en tvarincision over hindleddet. Gangliet fjer-
nes helt ned til kapslen omkring skafolunzrligamentet, og der
udtages samtidig en mindre del af kapslen, hvorfra gangliet
udgdr, skensmeessigt /2-1 cm i diameter inklusive hele cysten.
Overfladen af ligamentet skrabes forsigtigt med en rugine for
at flerne alle mucinproducerende celler efter gangliet. Man
skal veere omhyggelig med ikke at beskadige ligamentet un-
der proceduren. Defekten i kapslen lades urort [6].

Recidivfrekvensen er ved denne procedure i de bedste
materialer omkring 5% og 13-40% i serier, hvor kun gangliet er
fjernet, uden at en del af kapslen er medtaget.

Det operative indgreb giver ofte en del smerter postope-
rativt pga. operation i kapselapparatet og omkring ligament-
apparatet i hindroden.

Artroskopisk resektion

Gangliet kan fjernes artroskopisk gennem to eller tre sma
adgange dorsalt over hindleddet. Proceduren er sikker og
rimelig god som alternativ til 4ben resektion, men noget mere
resursekreevende og vanskelig at udfere. Der synes at vaere en
lige s lav recidivfrekvens som ved den dbne metode, jf. en
toarsopfelgningsundersogelse [7].

Volart radialt handledsganglion

13-20% af hind- og handledsganglier udgar fra det volare ra-
diale afsnit, som er den naesthyppigste lokalisation. Omkring to
tredjedele opstar i det radioskafoide omride i handleddet, og
omkring en tredjedel opstar i det skafotrapeziale led i handro-
den [8]. Gangliet kan ofte palperes imellem arteria radialis og
flexor carpi radialis ved hindroden. Disse ganglier er blevet un-
dersogt med kontrast, og man fandt, at de adskilte sig fra de
dorsale hindledsganglier ved at vaere mere polycystiske
(mange cyster samlet) og taet placeret i forhold til flexor carpi
radialis. Man fandt ogsa en sterre hyppighed af osteoartrose i
trapezio-skafoid-leddet i hdndroden. Disse ganglier ligger teet
pa arteria radialis og kan vaere meget adhzrent til arterien. I
nogle tilfzelde henvises patienter pa mistanke om aneurismer pd
arteria radialis, men denne differentialdiagnose kan yderligere
uddybes ved MR-skanning eller ultralydskanning. Ganglierne
kan vaere meget store, ofte 1% -2 cm i diameter (Figur 2).

Operativ behandling

Kirurgisk behandling kan foretages under intravenes regional
analgesi (Bier-blok) i aksilblok eller under generel anzstesi.
Man ma nok frardde lokal infiltrationsanalgesi til denne form
for kirurgi. Preeoperativ Allens test ber udferes som doku-
mentation for sufficient gennemstremning i arteria radialis og
ulnaris. Huden dbnes gennem en kurveformet incision radialt
for flexor carpi radialis ved hindroden. Herfra kan adgangen
forleenges distalt eller proksimalt om nedvendigt. Superfi-
cielle nervus radialis- grene skal iagttages under videre dissek-
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Figur 2. Volart-radialt handledsganglion.

tion subkutant ned pa kapslen over radiocarpalleddet, og ar-
terien holdes forsigtigt til side; det samme geelder den palmare
kutane nervus medianus gren til huden over tommelfinger-
balden. Hvis arterien sidder fast pa gangliet, kan man lade lidt
af ganglievaeggen sidde pd arterien og flerne det resterende.
Man skal veere omhyggelig med hamostase ikke mindst af
sidegrenene fra arteria radialis. Flexor carpi radialissenen hol-
des til side, og man ser ofte gangliet udga fra en defekt i kap-
slen over radiocarpalleddet. Ogsa her udtages et stykke af
kapselapparatet, og defekten lades dben. Man sikrer sig hze-
mostase efter lokalbedevelsen ved at tage blodtomheden, og
sikre at alle kar er lukket, sd der ikke kommer hzematom og
efterfolgende infektion, inden huden lukkes.

Volar seneskedeganglion

Disse ganglier sidder volart i teet relation til metakarpofalan-
gealleddene (grundleddene), og udger 7-12% af ganglier pa
handerne. De opstar ofte ud fra Al- eller A2-pulleyen i flex-
orseneskeden og er ofte en lille fast, adhzerent cystisk masse.
De bevager sig ikke sammen med flexorsenen og maler ofte
3-10 mm i diameter. Disse ganglier er sjeeldent multilokulere
og giver ofte smerter ved almindeligt hindgreb, formentlig
pga. nervetryk. Differentialdiagnoserne kan her vzre epider-
moidcyster, keempecelletumorer i seneskeden, fremmedle-
gemegranulom, lipom eller sma nervetumorer. MR- skanning
eller ultralydskanning er her ofte indiceret ved differential-
diagnostiske overvejelser.

Operativ behandling

Indgrebet bestdr i hudincision langs bejefurene, identifikation
af knuden og fjernelse af denne i blodtomhed. Man skal ud-
vise forsigtighed med kar og nerver. Ofte fjernes en lille del af
seneskeden, der hvor cysten udgar fra.

Mukoidcyster
Disse cyster sidder ofte i teet relation til neglelejet og giver
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ikke sjzeldent en pellucid fortykkelse af huden ofte med leeng-
degiende fure i neglen som folge af tryk pa germinal negle-
matrix. [ sjzldne tilfzlde kan cysten ses som en subungual
masse med sveer negledeformitet. Cysterne er ofte forbundet
med osteoartrose, og rentgen af yderleddet vil ofte vise typisk
ledforsnzevring med subkondral sklerose og dorsale osteo-
fytter [1]. Differentialdiagnoserne er heberdenske knuder og
urinsur gigt. Ogsa her giver aspiration og/eller steroidinjek-
tion en recidivirekvens pa omkring 50%.

Operativ behandling

Bestar i flernelse af cysten eventuelt med en lille hudplastik
ned til yderleddet, fiernelse af en lille smule kapsel og syno-
vitforandringer. Recidivfrekvensen er ofte hej, hvis ikke der
foretages en samtidig fjernelse af dorsale eksostoser [9].

En alternativ metode [1]: Basis af den mukese cyste fjernes,
samtidig med at man lader den distale og den overfladiske del
af cysten vaere. Ogsa her anbefales fjernelse af osteofytter og
lidt af ledkapslen inden hudlukning. Den tilbagevarende del
af cysten vil forsvinde over en periode, og dennne metode
skulle minimere eventuelle hudproblemer.

Ganglier pa ekstensorsenerne

Disse ses ofte pa dorsalsiden af hindleddet og er adhzrent til
tenosynovium pa ekstensorsenerne. I meget sjzldent tilfelde
kan cysten vere intratendines, men ses da ofte sammen med
tenosynovitis. Diagnosen stilles pa baggrund af en subkutan
udfyldning, som ofte bevager sig sammen med ekstensorse-
nen. Disse fjernes ofte pé vanlig vis med fjernelse af gangliet
og ganske let synovektomi, hvis der er forandringer omkring
senen.

Intraossgse ganglier
Disse ses hyppigt i skafoideum og lunatum i hindroden. De
ses pa rutinerentgen med en opklaring i knoglen og en sklero-
tisk forandring i forhold til den cystiske opklaring af knoglen.
I et enkelt nyere arbejde er der pavist en hej hyppighed af
intraossese ganglier i forbindelse med bleddelsganglier, noget
som tilsyneladende ikke tidligere har varet set [10]. Et enkelt
prospektivt arbejde foreligger ogsa inden for dette omréade.
Andre lokalisationer: Der er beskrevet andre lokalisationer
bl.a. i carpaltunnelen, men denne tilstand er sjeelden og har
alene akademisk interesse. Ganglier i mellemleddene og om-
kring 1. extensorkulisse skal behandles som dorsale handleds-
ganglier. Ganglier ud for CMC2-leddet (2. rodled) kan ses
sammen med fortykkelser omkring leddet som udtryk for
preartrose (tidlig udvikling af slidgigt) men er langtfra kon-
stant til stede ved tilstanden carpal bossing (carpometa-karpal

fortykkelse).

Anbefaling
Nér patienten kommer med et ganglion, som er smertefrit,
ber han/hun neje vejledes, ogsad mhp. risiko ved et eventuelt
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operativt indgreb. I mange tilfzelde kan man se tiden an, spe-
cielt nér der ikke er gener. Ved smerter, bevageindskraenk-
ning eller venetryk kan aspiration forseges, blot skal man
iagttage den hoje ricidivfrekvens. Ved manglende effekt eller
recidiv ber gangliet fjernes operativt.
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