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Zusammenfassung

v

Die mukoiden Dorsalzysten zeichnen sich durch
einen charakteristischen klinischen Befund aus.
Im Bereich der Fingerendglieder, seltener an den
Zehen, finden sich hautfarbene, prallelastische
Knoten, aus denen sich ein geleeartiges Sekret
entleeren kann. Histopathologisch handelt es
sich um Pseudozysten ohne epitheliale Wandaus-
kleidung, die ein hyaluronsdurereiches Muzin be-

inhalten. Die Pathogenese wird kontrovers disku-
tiert. Neben einer ganglionartigen Neubildung
ausgehend vom distalen Interphalangealgelenk
werden die mukoiden Dorsalzysten auch den fo-
kalen kutanen Muzinosen zugerechnet. Die Be-
handlungsmoglichkeiten der mukoiden Dorsal-
zysten sind vielfdltig und umfassen konservative,
kryo- und laserchirurgische sowie technisch un-
terschiedlich aufwendige operative Verfahren.

Einleitung

v

Die mukoiden Dorsalzysten, die klinisch typi-
scherweise als prallelastische Knoten an den
Streckseiten der Fingerendglieder auftreten, wer-
den histopathologisch als Pseudozysten einge-
ordnet, die hyaluronsdurereiches Muzin enthal-
ten. Sie zdhlen zweifellos nicht zu den kutanen
Tumorformen, denen man in der tidglichen Praxis
eine besondere Aufmerksamkeit widmen wird.
Dabei ist es erstaunlich, wie viele Aspekte der
mukoiden Dorsalzysten unbekannt sind oder
kontrovers diskutiert werden. Die unterschiedli-
chen Ansichten, z.B. zur Pathogenese, finden
ihren Ausdruck bereits in den zahllosen Synony-
ma, die fiir den Tumor gebrduchlich sind. Entspre-
chend der jeweiligen Auffassung werden die mu-
koiden Dorsalzysten als Synovialzysten, als muzi-
nose, myxomatdse oder myxoide Zysten bzw.
Pseudozysten, als interphalangeale Ganglien
oder Pseudoganglien, als fokale myxomatdse De-
generation oder als kutane fokale Muzinose be-
zeichnet [1-3]. Dabei ist es vermutlich dem Be-
harrungsvermégen der Kliniker zuzuschreiben,
dass in vielen Namen der Begriff Zyste verwendet
wird, obwohl histopathologisch eine Pseudozyste
ohne epitheliale Auskleidung der Wandstruktu-
ren vorliegt [4,5]. Auch wir unterliegen dem be-
sagten Beharrungsvermogen und haben an dem
Begriff mukoide Dorsalzyste festgehalten, da er
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sich im klinischen Sprachgebrauch weitgehend
etabliert hat. Zur Pathogenese der mukoiden Dor-
salzysten werden in der Literatur zwei unter-
schiedliche Auffassungen diskutiert. Einerseits
wird ein Austreten der Synovia aus dem distalen
interphalangealen Gelenkspalt im Sinne einer
Ganglienbildung postuliert, andererseits wird ein
periartikuldrer degenerativer Prozess vermutet,
der in eine fokale kutane Muzinose miindet [4 -
7]. Diese unterschiedlichen pathogenetischen
Vorstellungen spiegeln sich auch in Form zahlrei-
cher Therapieverfahren wider, die zur Behand-
lung der mukoiden Dorsalzysten empfohlen wer-
den. Injektionsbehandlungen mit verschiedenen
Substanzen stehen dabei chirurgischen Verfahren
gegeniiber, die besonders von denjenigen Auto-
ren propagiert werden, die die mukoiden Dorsal-
zysten als Ganglien definieren [8].

Epidemiologie

v

Daten zur Inzidenz oder Pravalenz mukoider Dor-
salzysten sind nicht bekannt, da entsprechende
epidemiologische Untersuchungen bisher nicht
durchgefithrt wurden [9]. Die subjektive Ein-
schatzung der Haufigkeit mukoider Dorsalzysten
kann unterschiedlicher nicht sein und reicht in
der Literatur von selten bis zu weit verbreitet
[1,2,10]. In den wenigen vorhandenen Studien
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zur Effektivitit der verschiedenen Behandlungsverfahren der
mukoiden Dorsalzysten finden sich Angaben zur Zahl der jeweils
behandelten Patienten, wobei man hier den Eindruck gewinnen
kann, dass die mukoiden Dorsalzysten nicht zu den hdufigen
Diagnosen dermatologischer oder chirurgischer Kliniken gezéhlt
werden kénnen. Kasdan et al. berichteten iiber 178 Patienten, die
in den Jahren 1973-1992 in zwei handchirurgisch-orthopddi-
schen Abteilungen operiert worden waren [1]. De Berker und
Lawrence konnten bei ihren Untersuchungen auf die Daten von
54 Patienten zuriickgreifen, die in zwei dermatologischen Uni-
versitdtskliniken innerhalb von 45 Monaten behandelt wurden
[11]. In unserer eigenen Klinik mit jahrlich 5000 - 6000 ambulan-
ten oder stationdr versorgten Patienten ist die mukoide Dorsal-
zyste mit schdtzungsweise 5 -6 Fdllen pro Jahr selten. In der Re-
gel handelt es sich allerdings um einen Nebenbefund, der nicht
als der eigentliche Grund fiir die Vorstellung in der Klinik angese-
hen werden kann. Die mukoiden Dorsalzysten kénnen sich in je-
dem Lebensalter entwickeln, wobei Patienten im mittleren oder
hoéheren Alter bevorzugt betroffen sind [12]. Als Haufigkeitsgipfel
wird der Zeitraum zwischen dem 5. und 8. Lebensjahrzehnt an-
gegeben [3]. In mehreren Therapiestudien betrug das mittlere Le-
bensalter der Patienten zum Zeitpunkt der Behandlung 60 -65
Jahre [2,9,11,13]. Vereinzelt konnten mukoide Dorsalzysten
auch bei Kindern beobachtet werden. Bei der Auswertung von
349 Handtumoren im Kindesalter betrug ihr Anteil 2% [14]. Bei
der Datenanalyse der Geschlechtsverteilung mukoider Dorsal-
zysten ldsst sich regelmdRig eine deutlich hdufigere Manifesta-
tion bei Frauen feststellen. Innerhalb einer Gruppe von 51 Patien-
ten, deren Daten von Lin et al. ausgewertet wurden, fanden sich
31 Frauen und 20 Mdnner [2]. Zu einem vergleichbaren Ergebnis
kamen auch de Berker und Lawrence, in deren Patientenkollektiv
eine Geschlechtsverteilung von 34 Frauen und 20 Mannern nach-
weisbar war [11]. Noch deutlicher fiel die unterschiedliche Ge-
schlechtsverteilung bei der Untersuchung von Kasdan et al. aus
[1]. Von den hier erfassten 178 Patienten waren 124 Frauen und
nur 54 Mdnner, entsprechend einer Ratio von 2,3: 1.

Klinische Befunde

v

Die mukoiden Dorsalzysten entwickeln sich an den Streckseiten
der Finger zwischen dem distalen Interphalangealgelenk und der
Nagelfalzregion. Dabei sind von wenigen Ausnahmen abgesehen
stets die lateralen Anteile der Fingerendglieder betroffen
(© Abb.1). Eine Manifestation in der Mittellinie, wie sie in der
© Abb. 2 zusehenist, gilt als Ausnahme [3, 8]. Ebenfalls als Raritdt
wird das Auftreten mukoider Dorsalzysten in subungualer Lokali-
sation gewertet [15,16]. Im Gegensatz zu den Hinden lassen sich
mukoide Dorsalzysten an den Zehen deutlich seltener beobach-
ten. In verschiedenen Untersuchungen konnte ein Haufigkeitsver-
héltnis zwischen betroffenen Fingern und Zehen von 6: 1 bis 7: 1
ermittelt werden [2,11]. An den Hinden manifestiert sich die
grofBe Mehrzahl der mukoiden Dorsalzysten an den Mittel- und
Zeigefingern, wahrend die tibrigen Finger nur vereinzelt betroffen
sind [2,13]. An den Zehen hingegen zeigt sich eine regelmaRige
Verteilung ohne anatomische Prddilektion einzelner Zehen [2].
Die Anzahl mukoider Dorsalzysten kann bei differenzialdiagnosti-
schen Uberlegungen als richtungweisender Befund angesehen
werden, da sie in der Regel nur singuldr vorkommen. Bereits das
gleichzeitige Auftreten von zwei oder drei mukoiden Dorsalzysten
gilt als seltenes Ereignis [5,17]. Nur bei einigen wenigen Patienten
wurden multiple, d.h. acht oder mehr Lisionen beschrieben
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Abb. 1
platte.

Mukoide Dorsalzyste mit partieller Rinnenbildung der Nagel-

Abb.2 Medial lokalisierte mukoide Dorsalzyste mit vollstandiger Rinnen-
bildung der Nagelplatte.

[16,18]. Die klinische Morphologie der mukoiden Dorsalzysten
ist durch hautfarbene, halbkugelig aufgeworfene, wenige bis
maximal 15 mm durchmessende, weiche oder prallelastische
Knoten gekennzeichnet (© Abb. 1 u. 2). GréBere Knoten kénnen
eine deutliche Transparenz aufweisen [8,19]. Die Oberfldche der
mukoiden Dorsalzysten ist verdiinnt, das Faltenrelief abgeflacht
oder aufgehoben. Daneben finden sich verrukése Oberflichen-
strukturen oder Ulzerationen mit z.T. hdmorrhagischen Krusten
(© Abb.3 u. 4). Bei artifiziellen Verletzungen entleert sich auf
Druck eine sulzig-geleeartige Fliissigkeit, die sich bei Verschluss
der Offnung schnell wieder nachfiillt [3,5,16]. Ungewdhnlich
hoch ist die Zahl der Patienten, die subjektive Beschwerden
angeben. Bei den Untersuchungen von Kasdan et al. klagten von
113 Patienten 48 {iber Schmerzen und 25 iiber eine gesteigerte
Empfindlichkeit im Bereich der mukoiden Dorsalzysten [1]. Ein
vergleichbares Ergebnis ermittelten auch Johnson et al. [5]. Von
ihren 40 Patienten hatten 19 subjektive Beschwerden angegeben.
Zu den regelmdRig vorkommenden dermatologischen Begleit-
befunden mukoider Dorsalzysten zdhlen Nageldeformationen.
Die Literaturangaben zu ihrer Haufigkeit unterscheiden sich mit
12-74,5% deutlich [2,5,11,13]. Das Auftreten der Nagelverdnde-
rungen ist dabei von der Lokalisation der mukoiden Dorsalzysten
abhdngig. Bei deren Manifestation im Bereich der proximalen Na-
geltasche konnte Lawrence bei 14 von 15 Fdllen Nageldystrophien
beobachten, wahrend nur einer von 9 Patienten mit mukoiden
Dorsalzysten im Bereich der distalen Interphalangealgelenke von
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Ubersicht

Abb.3 Posttraumatisch perforierte mukoide Dorsalzyste mit hamorrha-
gischer Kruste.

—

Abb.4 Mukoide Dorsalzyste nach spontaner Perforation mit hamorrhagi-
scher Kruste und Nageldystrophie.

Nagelverdnderungen betroffen war [13]. Der Druck, der von den
mukoiden Dorsalzysten auf die Nagelmatrix ausgeiibt wird, gilt
als Ursache der Nagelwachstumsstérungen [20,21]. Die hdufigste
Nageldystrophie ist eine longitudinal verlaufende, rinnenférmige
Einsenkung [2]. Je nach Bestandsdauer der mukoiden Dorsalzys-
ten zeigen sich im Verlauf der Nagelplatte eine partielle oder eine
komplette Rinnenbildung (© Abb. 1 u. 2). Weitere vereinzelt zu
beobachtende Nagelverdnderungen finden sich in Form von
transversalen Rillen, wirbelférmigen Querfurchen und perlenar-
tig aufgebauten Leisten [2,21]. Bei subungualer Lokalisation einer
mukoiden Dorsalzyste kann es zur Onycholyse mit anschlief3en-
dem Verlust der Nagelplatte kommen [16]. Auch bei wiederholten
bakteriellen Superinfektionen der mukoiden Dorsalzysten, z.B.
als Folge mechanischer Manipulationen durch den Patienten,
konnen sich unterschiedlich ausgeprdgte Nageldystrophien
entwickeln (© Abb. 5). Bei typischer Lokalisation an den Streck-
seiten der Finger- oder Zehenendglieder und Nachweis von gelee-
artigem Sekret bereitet die klinische Diagnose der mukoiden Dor-
salzysten im Allgemeinen keine Schwierigkeiten. Differenzial-
diagnostisch zu bertiicksichtigen sind in Einzelfdllen Ganglien der
Sehnen, subunguale Exostosen, Glomustumoren, erworbene digi-
tale Fibrokeratome, Koenen-Tumoren und Fingerknochelpolster
[3,14,22 - 24]. Bei der selten vorkommenden verrukdsen Oberfla-
che mukoider Dorsalzysten sind differenzialdiagnostisch auch
vulgdre Warzen abzugrenzen, wobei die Diagnose hier dann nur
histopathologisch zu stellen ist [16].
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b
Abb.5 Mukoide Dorsalzyste nach wiederholten bakteriellen Infektionen
und ausgepragter Nageldystrophie.

Pathogenese

v

Bei der Pathogenese der mukoiden Dorsalzysten werden zwei
verschiedene Modellvorstellungen diskutiert. Wahrend einige
Autoren die mukoiden Dorsalzysten zu den fokalen kutanen Mu-
zinosen zdhlen, vertreten andere Arbeitsgruppen die Auffassung,
dass es sich um Ganglien bzw. korrekter um ganglienartige Pseu-
dozysten handelt. Bei der fokalen kutanen Muzinose wird eine
Funktionsstérung der Fibroblasten postuliert, die zu einer Uber-
produktion von Hyaluronsdure auf Kosten anderer Bestandteile
der Kollagenbiosynthese fiihrt. Das Auftreten der mukoiden Dor-
salzysten insbesondere im Bereich der distalen Nageltasche ohne
direkte anatomische Beziehung zum distalen Interphalangeal-
gelenk kann somit als degenerativer periartikuldrer Prozess ver-
standen werden [5,8,25]. Einer anderen Auffassung zufolge
kommt es aufgrund degenerativer oder chronisch-traumatischer
Schdden im Bereich der distalen Interphalangealgelenke zum
Austritt von Synovia in das subepidermale Bindegewebe
[3,11,18]. Zu den typischen, immer wieder beobachteten Ge-
lenkschdden zdhlen die Heberden’sche Arthrose und die Arthro-
sis deformans mit subchondraler Sklerose, knéchernen Zysten,
Usuren und Osteophyten [2,3]. Gestiitzt wird die Auffassung
einer Ganglionbildung durch den direkten Nachweis einer Ver-
bindung zwischen den mukoiden Dorsalzysten und den dorsalen
Interphalangealgelenken. Die Kommunikation zwischen den bei-
den anatomischen Strukturen konnte durch Methylenblauinjek-
tionen und durch radiologische Methoden immer wieder belegt
werden [11,26,27]. Die beiden pathogenetischen Modellvorstel-
lungen einer fokalen kutanen Muzinose und einer Ganglionbil-
dung schlieRen sich im Ubrigen gegenseitig nicht aus, sodass
auch ein Nebeneinander der beiden Prozesse fiir moglich gehal-
ten wird [9,28].

Therapiemdéglichkeiten

v

Zur Behandlung der mukoiden Dorsalzysten sind zahlreiche, sehr
unterschiedliche Verfahren entwickelt worden, von denen einzel-
ne, wie z.B. die Radiotherapie, als obsolet wieder aufgegeben wur-
den oder andere, wie z.B. die Injektion von Hyaluronidase, nie
eine breite Anwendung gefunden haben [19]. Als eine einfache
Behandlungsmethode der mukoiden Dorsalzysten gilt das mehr-
fache Einstechen mit einer Nadel in Verbindung mit dem an-
schliefenden Ausdriicken der mukoiden Fliissigkeit. Epstein et al.
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konnten mit dieser Methode bei 73 % und Dawber et al. bei 50% ih-
rer Patienten eine vollstdndige Riickbildung der mukoiden Dorsal-
zysten erreichen, wobei die Behandlung bei einzelnen Patienten
wiederholt durchgefiihrt werden musste [29,30]. Im Gegensatz
zu kryochirurgischen oder konventionell operativen Verfahren
fithrt diese Therapieform zu keiner Belastung oder Einschrankung
der Patienten und ist dariiber hinaus weitgehend frei von Neben-
wirkungen. Im Vergleich zu der von Epstein et al. erstmals propa-
gierten Methode wird die Punktion der mukoiden Dorsalzysten
mit Aspiration des Zysteninhalts tiberraschenderweise als wenig
effektive Behandlungsform angesehen. Brown et al. und Sonnex
berichteten, dass bei diesem Vorgehen in der Regel ein Auffiillen
der mukoiden Dorsalzysten innerhalb weniger Wochen beobach-
tet werden konnte [3,17]. Das wiederholte Sticheln und das me-
chanische Auspressen der mukoiden Dorsalzysten miissen zwei-
fellos als traumatischere Behandlung als die Punktion und Aspira-
tion angesehen werden, sodass sich die therapeutische Effektivitat
der ersten Methode moglicherweise durch entziindliche Reaktio-
nen mit nachfolgender Verklebung der Hohlrdume erkldrt. Eine
weitere konservative Therapiemoglichkeit stellt die intraldsionale
Injektion von Glukokortikoiden dar. Die Wirksamkeit dieser Be-
handlungsform wird jedoch sehr unterschiedlich bewertet. Die
beiden Arbeitsgruppen von Johnson und von Smith ordneten das
Verfahren als wirkungsvolle Therapieoption ein. Da allerdings nur
einzelne Patienten behandelt und nur kurze Nachbeobachtungs-
zeiten von wenigen Monaten eingehalten wurden, kann die Effek-
tivitdt der Therapie nicht sicher eingeschatzt werden [5,31]. Gold-
man et al. beobachteten bei 13 von 41 mukoiden Dorsalzysten
Riickbildungen nach intraldsionaler oder lokaler Applikation von
Glukokortikoiden, wobei in der Publikation keinerlei Angaben zu
den Nachbeobachtungszeiten gemacht worden sind. Die Autoren
empfahlen einen Behandlungsversuch mit Glukokortikoiden vor
Durchfiihrung operativer Verfahren [4]. Als nicht kurativerwiesen
sich Glukokortikoidinjektionen bei der Untersuchung von Ep-
stein, der insgesamt 6 Patienten behandelte. Zwar kam es in allen
Fdllen zundchst zur Riickbildung der mukoiden Dorsalzysten, in-
nerhalb von 9 Monaten mussten dann jedoch bei allen Patienten
Rezidive beobachtet werden [32].Im Gegensatz zu den bisher auf-
gefiihrten konservativen Behandlungsverfahren gilt die Kryothe-
rapie der mukoiden Dorsalzysten {ibereinstimmend als ein wir-
kungsvolles, die Patienten wenig belastendes und technisch ein-
fach durchzufiihrendes Behandlungsverfahren. Dawber et al. be-
handelten 14 Patienten, deren mukoide Dorsalzysten im offenen
Sprayverfahren zwei Gefrierzyklen a 30 Sekunden unterzogen
wurden. Neben dem Tumor wurde auch das proximal liegende
Gewebe bis zum distalen Interphalangealgelenk vereist. Die ober-
flachlichen Nekrosen heilten ohne Narbenbildung innerhalb von
2 -4 Wochen ab. Bei 12 Patienten konnten vollstdndige Riickbil-
dungen registriert werden, ohne dass bei Nachbeobachtungszei-
ten zwischen 14 und 40 Wochen Rezidive auftraten. Diese Ergeb-
nisse der Arbeitsgruppe von Dawber entsprechen einer Heilungs-
ratevon 86%[29]. Vergleichbar gute Behandlungserfolge erzielten
auch andere Autoren, wobei ein bis zwei Gefrierzyklen zwischen
15 und 30 Sekunden zur Anwendung kamen. Vereinzelt wurden
die mukoiden Dorsalzysten vor der Kryotherapie punktiert und
der Zysteninhalt aspiriert [33-35]. Als eine ebenfalls sehr wir-
kungsvolle Methode kann die Therapie mit dem CO,-Laser ange-
sehen werden. Huerter et al. fiihrten bei 10 mukoiden Dorsalzys-
ten eine Laser-Vaporisation durch. In der postoperativen, 14-44
Monate andauernden Uberwachung zeigten sich keine Rezidive
[14]. Zur operativen Behandlung der mukoiden Dorsalzysten
stehen verschiedene, teilweise technisch aufwendige chirurgische
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Verfahren zur Verfiigung, mit denen unterschiedliche therapeuti-
sche Ergebnisse erzielt werden kénnen. Dabei ist die Exzisions-
biopsie der mukoiden Dorsalzyste als technisch einfachste Metho-
de mit einer Rezidivrate von 25 % und mehr belastet. Bei 3 von 12
und bei 8 von 20 Patienten, die von Constant et al. bzw. von Arner
etal.in entsprechender Weise operiert wurden, entwickelten sich
innerhalb weniger Monate Rezidive [36,37]. Noch ungiinstiger
waren die Ergebnisse von Goldman et al. Die Autoren mussten
bei allen ihren 5 Patienten postoperative Rezidive beobachten
[4]. Ein besseres Ergebnis konnte Salasche durch eine En-bloc-Re-
sektion der mukoiden Dorsalzyste unter Mitnahme der proxima-
len Nagelwallregion und anschlieRender sekundarer Wundhei-
lung erreichen. 5 von ihm operierte Patienten blieben bei einer
Nachbeobachtungszeit von 13 bis 18 Monaten rezidivfrei [28].
Ein erweitertes operatives Verfahren vergleichbarer Technik, das
im Gegensatz zur En-bloc-Resektion von Salasche jedoch mit kei-
ner Sekundarheilung verbunden ist, wurde von Lawrence vorge-
schlagen. Dabei wird vom proximalen Nagelwall bis zum distalen
Interphalangealgelenk ein halbrunder Hautlappen prapariert und
nur die auf der Riickseite des angehobenen Lappens vorhandene
mukoide Dorsalzyste reseziert. AnschlieBend wird der Hautlap-
pen ohne weiteren Gewebeverlust wieder im Wundbett verndht.
Von den 26 mukoiden Dorsalzysten, die der Autor in der beschrie-
benen Form an den Fingern operierte, kam es nur bei 2 Patienten
innerhalb von 8 Monaten zu Rezidiven [13]. Ein vergleichbares
operatives Vorgehen wurde von de Berker und Lawrence ent-
wickelt. Durch Methylenblauinjektionen in das distale Interphal-
angealgelenk konnten die Autoren bei 48 von 54 Fidllen einen Ver-
bindungsgang zu den mukoiden Dorsalzysten darstellen. Nach
Praparation eines Hautlappens wurde diese Verbindung durch
eine Naht legiert oder elektrokaustisch zerstort. Die mukoiden
Dorsalzysten selbst wurden im Gewebe belassen, die angehobe-
nen Hautlappen zum Schluss vernédht. Nur bei 3 von 47 an den Fin-
gern operierten Befunden traten im Verlauf einer 8-monatigen
Nachbeobachtungsphase Rezidive auf, was einer Heilungsrate
von 94 % entspricht. An den Zehen war die beschriebene Technik
mit 3 Rezidiven bei 7 operierten Patienten allerdings deutlich we-
niger erfolgreich [11]. Eine weitere Steigerung des operativen Vor-
gehens stellt die gleichzeitige Sanierung vorhandener Gelenk-
veranderungen dar, denen einige Autoren eine pathogenetische
Bedeutung bei der Entstehung der mukoiden Dorsalzysten zuord-
nen. In Kombination zur Exzision der mukoiden Dorsalzyste und
der Verbindung zum distalen Interphalangealgelenk wurden von
Kasdan et al. zusatzlich vorhandene Osteophyten reseziert. Das
betroffene Gelenk musste postoperativ fiir 2 - 3 Wochen mit einer
Schiene versorgt werden. Von 191 Operationen konnte der Verlauf
bei 113 Fdllen nachbeobachtet werden. In dieser Gruppe wurden
2 Rezidive registriert, das erste 41, das zweite 70 Monate nach der
Operation [1]. Auch andere Autoren kamen bei Anwendung der
Methode zu vergleichbar giinstigen Ergebnissen und Rezidivraten
von weniger als 2% [38,39]. Bei erfolgreicher Behandlung der mu-
koiden Dorsalzysten kénnen sich auch die assoziierten Nagel-
veranderungen vollstindig zuriickbilden. Neben der Lokalisation
der mukoiden Dorsalzysten ist fiir die Restitutio ad integrum der
Nagelplatte entscheidend, dass durch die Behandlung der mukoi-
den Dorsalzysten keine Narbenbildungen im Bereich der Nagel-
matrix induziert werden [3]. Eine Normalisierung des Nagel-
wachstums ldsst sich deshalb durch operative Verfahren mogli-
cherweise hdufiger erreichen als durch konservative. Beispielhaft
sei auf die Operationsergebnisse von de Berker und Lawrence hin-
gewiesen. Von 35 prdoperativ vorhandenen Nageldystrophien bil-
deten sich 34 postoperativ vollstindig zuriick [11].
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EYyON Ubersicht

Mucous Cysts - Clinic, Pathogenesis and Therapy

v

Mucous cysts are characterized by their typical clinical appear-
ance and mainly occur over the distal interphalangeal joint of
the hand or toe. Digital mucous cysts are usually flesh coloured
firm elastic dome-shaped nodules which may release a gela-
tinous viscous fluid. Histopathology describes a pseudocyst
without any membranous lining. Pathogenesis is still unclear
and remains a matter of debate. Currently, it is believed that this
ganglion-like mass arises from the distal interphalangeal joint.
Others ascribe mucous cysts to cutaneous mucinosis. Various
methods of management have been advocated, including conser-
vative approaches, cryosurgery and laser therapy.
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