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Mit der zunehmend verfeinerten Darstellung des Spinal-
kanals und seiner Inhalte, insbesondere mit der Ein-

führung der Kernspintomographie, konnten seltene patho-
logische Veränderungen als Ursache für ein Nervenkom-
pressionssyndrom nachgewiesen werden. Der Bandschei-
benvorfall ist die häufigste Ursache für eine Wurzelkom-
pression der Lendenwirbelsäule, selten wird das klinische
Erscheinungsbild durch eine sogenannte juxtaartikuläre
Läsion hervorgerufen.

Einleitung

Der Terminus „juxtaartikuläre Zyste“ wurde erstmals von
Kao und seiner Gruppe 1974 [1] eingeführt. Er beschrieb
Zysten, die in unmittelbarer Nachbarschaft zum Facetten-
gelenk ihren Ausgang nahmen und entweder innerhalb
des Ligamentum flavum lagen oder außerhalb dessen, je-
doch mit einer Verbindung zum Gelenkspalt identifiziert
werden konnten.

Synovial- und Ganglionzysten sind im orthopädischen
Krankengut eine verbreitete Pathologie und beschreiben
zystische Veränderungen im Bereich der Extremitätenge-
lenke und Sehnenscheiden. Der erste Bericht über eine
intraspinale Ganglionzyste stammt von Gruker aus dem
Jahre 1880 [2]. Vosschult und Boger beschreiben erstmals
1950 [3] eine durch eine extradural gelegene Gelenkzyste
hervorgerufene lumbale Nervenkompression. In der Lite-
ratur wird diese Art von Läsionen häufig synonym als
„Synovialzyste“, „Ganglionzyste“ oder „juxtaartikuläre
Zyste“ bezeichnet [1], Goffin und Mitarbeiter gelangen zu
dem Terminus „spinale, degenerativ bedingte Gelenkzyste“,
was einen Hinweis auf die mögliche Ätiologie geben soll
[4].

Histologie

Die Synovialzysten können von den Ganglionzysten histo-
logisch unterschieden werden. Die Synovialzyste ist mei-
stens mit klarer, seröser oder xanthochromer Flüssigkeit
gefüllt. Die Zystenbegrenzung wird von einer Synovial-
zellschicht gebildet, die nicht selten Kontakt zu der Syno-

vialauskleidung der Gelenkkapsel des angrenzenden Wir-
belgelenkes aufweist [1, 2, 5].

Die Ganglionzyste hat typischerweise keine Synovial-
auskleidung und ist mit visköser Flüssigkeit gefüllt, die
wiederum durch amorphes, proteinreiches Material ange-
reichert ist. Umgeben ist die Ganglionzyste von einer
Schicht lockeren, jedoch auch oft reich vaskularisierten
Bindegewebes.

Einige Untersuchungen weisen darauf hin, daß beide
Entitäten unter Umständen unterschiedliche Entwick-
lungsstadien ein und derselben Pathologie darstellen. Hsu
und Mitarbeiter [6] kommen zu dem Ergebnis, daß die Sy-
novialzyste im Laufe ihres Bestehens zunehmend Kontakt
zur Synovia der Gelenkkapsel verliert und auf Grund des-
sen die synoviale Auskleidung verliert, so daß der Charak-
ter der Ganglionzyste angenommen wird. Nach Soren
können sogar unterschiedliche Stadien des Zystenaufbaus
unterschieden werden, die je nach Degenerationsprozeß
auftreten können. Hierbei wird ausgehend von einer Syno-
vialzyste die Synovialzellschicht zunehmend durch eine
Fibrozyten enthaltende Bindegewebsschicht ersetzt, so
daß schließlich das Vollbild einer Ganglionzyste entsteht
[7].

Festzuhalten bleibt für den Kliniker, da die pathologi-
sche Unterscheidungsmöglichkeit der Zystenentitäten von
untergeordneter Bedeutung ist und für die Ausprägung des
Beschwerdebildes und die Behandlung der betroffenen
Patienten keine Relevanz besitzt.

Ätiologie

Die Ätiologie der juxtaartikulären Zyste ist nach wie vor
unklar [8]. Einerseits existieren histopathologische Erklä-
rungsmodelle, wie (1) die non-spezifische Proliferation von
mesenchymalen Zellen, (2) die myxoide Degeneration
von kollagenem Bindegewebe in Nachbarschaft des Ge-
lenkes oder auch (3) die Überproduktion von Hyaluron-
säure durch Fibroblasten [1, 9, 10].

Andererseits erlangen mechanische Erklärungsmög-
lichkeiten, wie die streßbedingten Zerreißung der Gelenk-
synovia mit Extravasatbildung von Synovialflüssigkeit,
durch die Beobachtung an Bedeutung, daß die höchste
Anzahl von Gelenkzysten im Bewegungssegment L4/5
entsteht – dasjenige Segment, das am häufigsten durch
Hypermobilität oder Instabilität verändert ist [9, 11–13].
Sabo [5] findet beispielsweise bei 28,5 % seiner Patienten
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mit juxtaartikulärer Zyste eine degenerativ bedingte Spon-
dylolisthese. In einer Retrospektivstudie weisen Doyle und
Mitarbeiter [14] darauf hin, daß Patienten mit einer juxta-
artikulären Zyste signifikant häufiger Zeichen einer dege-
nerativ bedingten Listhese im selben Segment aufweisen
als solche, die keine Zysten haben.

Daß ein Trauma eine ätiologisch relevante Rolle bei der
Entstehung von Gelenkzysten spielen kann, ist mehrfach
beschrieben worden [15–17]. Die Präsenz von Hämoside-
rin oder Hämosiderin-beladenen Makrophagen könnte
ein Hinweis auf diesen Zusammenhang liefern. Tatsäch-
lich finden sich aber solche Veränderungen sowohl bei
Patienten mit als auch ohne Trauma in ihrer Vorgeschichte.
Yarde [18] findet bei 6 von 8 Patienten entsprechend ange-
reicherte Makrophagen, wobei jedoch nur bei einem Pati-
enten eine traumatologische Vorgeschichte bewiesen war.
Sabo [5] findet bei 9 von 60 Zysten hämosiderinhaltigen
Zysteninhalt. Hämosiderin scheint also kein Beweis für ein
Makrotrauma zu sein, dennoch sind sich wiederholende
mikrotraumatische Ereignisse in einem hypermobilen Seg-
ment als Ursache für das Phänomen vorstellbar.

Der Zusammenhang zwischen einer degenerativ be-
dingten Veränderung der Facettgelenke und der Häufigkeit
von juxtaartikulären Zysten im selben Segment wird am
häufigsten belegt [19–22]. Nahezu alle Patienten mit einer
intraspinal gelegenen Zyste zeigen Veränderungen im Sinne
einer Osteoarthritis des Facettgelenkes, ebenso verhält es
sich mit dorsal gelegenen Zysten, also solchen, die das
Nervengewebe nicht involvieren [4].

Die durchschnittliche Altersverteilung der Patienten
von ca. 40 bis über 80 Jahren [6, 13, 23] unterstützt den
Zusammenhang zwischen degenerativen Veränderungen
der Gelenke und Entstehung der Zysten.

Interessant in diesem Zusammenhang sind Arbeiten
über die Prävalenz juxtaartikulärer Zysten [19, 21]. Bei
über 300 MRT-Scans, die wegen Rücken-Beinschmerzen
durchgeführt wurden, konnten bei 2,3 % der Patienten in-
traspinale Gelenkzysten festgestellt werden, die Prävalenz
extraspinal gelegener Zysten lag bei 7,3 % [14]. Auch hier
lag der Altersdurchschnitt zwischen 58 und 74 Jahren.
Prävalenzerhebungen symptomfreier Probanden existie-
ren nicht.

Klinische Präsentation

Klinisch sind die pathologisch unterschiedlichen juxtaarti-
kulären Zysten nicht zu unterscheiden. Ähnlich wie beim
Diskusprolaps oder der Protrusion ergibt sich das klinische
Erscheinungsbild durch die Größe und Lage der Läsion. In
Zusammenschau mehrerer Untersuchungsgruppen erge-
ben sich die aus Tabelle 1 ersichtlichen Symptome und
Häufigkeiten [2, 4–6, 24]. Obgleich Synovialzysten in allen
Abschnitten der Wirbelsäule gefunden worden sind, ist die

Tabelle 1: Häufigkeit von Symptomen

Symptom Häufigkeit in %

Radikulärer Schmerz bis 85
Rückenschmerz bis 93
Sensible Defizite bis 43
Motorische Defizite bis 27
Claudicatio spinalis bis 25
Cauda equina-Syndrom bis 13

J. MINER. STOFFWECHS. 1/2005 19
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Im Falle isodenser Signalgebung zwischen Liquor und
Zyste kommen differentialdiagnostisch sogenannte Tarlov-
Zysten oder Subarachnoidalzysten in Frage. Auch kann die
Kernspintomographie in solchen Fällen an ihre Grenzen
stoßen. Ein Myelo-CT gibt Aufschluß, indem das intrathe-
kale KM-Verhalten den extraduralen Charakter der juxta-
artikulären Zyste unterstreicht. Bei KM-Füllung intratheka-
ler Zysten wird an das Vorliegen o.g. Differentialdiagnosen
gedacht.

Insbesondere im Knochenfenster läßt sich das meistens
degenerativ veränderte Gelenk im Sinne einer Spondylar-
throse sehr gut nachweisen.

Myelographie
Mit Hilfe der Myelographie läßt sich das Vorliegen einer
juxtaartikulären Zyste nicht beweisen. Es ergibt sich das
typische Bild einer extraduralen Raumforderung mit Pelot-
tierung des Duralsackes und/oder Einengung der abgehen-
den Nervenwurzel und Verkürzung der Wurzeltasche in
Nachbarschaft der Gelenkebene. Die differentialdiagno-
stische Abgrenzung zur Tarlov-Zyste läßt sich allerdings
mit Hilfe der Myelographie sehr gut durchführen.

Konventionelles LWS-Röntgen
Das konventionelle Röntgen der LWS ist so gut wie nie
zielführend zum Nachweis einer gelenknahen Zyste, weil
kalkdichte Einschlüsse in der Zystenmembran oder im
Zysteninhalt so fein sind, daß nur selten ein Hinweis im
konventionellen Röntgen zu sehen ist. Darüberhinaus
überlagern spondylarthrotische Veränderungen mögliche
kontrastgebende Strukturen in Gelenknachbarschaft.

Mit der juxtaartikulären Läsion vergesellschaftete Pa-
thologien wie die oben erwähnte Spondylarthrose oder
die Pseudospondylolisthese können natürlich nachweis-
bar sein.

Therapie

Ähnlich wie in der Therapie des Bandscheibenvorfalles
entscheidet die Dauer und Stärke der klinisch-neurologi-
schen Symptomatik in Verbindung mit der Größe und Aus-
dehnung des radiologischen Befundes über den Weg der
zu beschreitenden Therapieform. Durch den Umstand,
daß es sich bei den gelenknahen Zysten um benigne, wohl
am ehesten degenerativ bedingte Raumforderungen han-
delt, wird auch hier die Therapieform nicht durch die allei-
nige Existenz der Läsion bestimmt, sondern aus dem Zu-
sammenwirken von Beschwerden und einer „passenden“
Bildgebung.

Konservative Therapie
Nur vereinzelt wird in der Literatur über konservative Be-
handlungserfolge berichtet [21, 27]. Studien zum Vergleich
konservative versus operative Therapie existieren nicht. Als
Bestandteil der konservativen Therapiesäulen werden Bett-
ruhe, antiinflammatorische Medikation und bedarfsweise
Ruhigstellung in einem Korsett angegeben [21, 27]. Hsu
[6] berichtet über eine deutliche Besserung der Symptome
in 55 % einer 11-köpfigen Probandengruppe, die mit die-
sem Regime behandelt wurden.

Ferner existieren Falldarstellungen über spontane Re-
gressionen der Zysten mit konsekutiver Besserung der kli-
nisch neurologischen Symptomatik. CT-Scans demonstrie-
ren die radiologische Verkleinerung der Raumforderung

am häufigsten, in bis zu 68 % der Fälle betroffene Lokali-
sation das Segment L4/5 (Tab. 2) [1, 2, 4, 5]. Infolgedessen
ergibt sich hier als typisches klinisches Beschwerdebild,
neben dem länger bestehenden Rückenschmerz, ein Wur-
zelreizsyndrom L4 oder L5, je nach intraspinaler Ausdeh-
nung der Zyste, kombiniert mit dem Dermatom entspre-
chenden sensiblen oder seltener motorischen Defizit.

Die mit 25 % relativ häufig vorkommende Symptomatik
der Claudicatio spinalis ist insofern naheliegend, als daß
eine relative Lumbalkanalstenose, hervorgerufen durch
eine Ligamentum flavum- und/oder Facettgelenkhypertro-
phie, durch die Ausbildung einer intraspinalen juxtaartiku-
lären Zyste klinisch relevant verändert werden kann, so daß
die zunehmende Stenose zum Vollbild der Claudicatio
spinalis führt.

Radiologische Befunde

MRT
Das Standardverfahren zum Nachweis einer juxtaartikulä-
ren Zyste ist heute die Kernspintomographie. In den Stan-
dardsequenzen erscheinen die Zysten gegenüber dem
Duralsack meistens klar abgegrenzt, oft weniger gut ge-
genüber dem Ligamentum flavum oder dem degenerativ
veränderten Gelenkspalt. Auf Grund des relativ erhöhten
Proteingehaltes des Zysteninhaltes gegenüber dem Liquor
läßt sich in der T1-Gewichtung oft ein hyperintenses Si-
gnal gegenüber dem Duralsack nachweisen. Im Falle rein
serösen Zysteninhaltes erscheint die Läsion iso- oder leicht
hypointens im T1-Bild und hyperintens im T2-Bild. Die
Zystenmembran weist ein hypointenses Signal als Begren-
zung des Zysteninhaltes auf [5]. Im Falle eingeschränkter
Differenzierung der Läsion gegenüber den benachbarten
Strukturen kann die Kontrastmittelgabe zur Klärung beitra-
gen: Die Zystenmembran zeigt ein frühes KM-Enhance-
ment und läßt sich infolgedessen gut vom Duralsack, dem
Ligamentum flavum und den knöchernen Strukturen ab-
grenzen [24]. Einen Standard stellt die Gabe von Gadolini-
um zur Diagnostik der gelenknahen Zysten allerdings
nicht dar.

Kalzifizierungen der Zystenmembran, die je nach Alter
der Läsion nachweisbar sein können, ergeben ein hypoin-
tenses Signal sowohl in T1, als auch T2 [25]. Im Fall von
Einblutungen ergeben sich hyperintense Signalgebungen
im Vergleich zum Liquor auf Grund des paramagnetischen
Effektes von Methämoglobin [26].

CT und Myelo-CT
Im CT-Scan ist die topographische Lage der Läsion gut
nachweisbar, insbesondere in Abgrenzung zu knöchernen
Strukturen. Der Zysteninhalt erscheint meistens hypodens,
wenn eine Differenzierung zwischen Zysteninhalt und
Membran nicht durch den Volumenpartialeffekt verhindert
wird. Mögliche Kalkschollen in der Zystenmembran ver-
mitteln ein hyperdenses Signal.

Tabelle 2: Häufigkeit der betroffenen lumbalen Bewegungssegmente

Bewegungssegment Häufigkeit in %

L1/2 < 2
L2/3 < 3
L3/4 bis 14
L4/5 bis 68
L5/S1 bis 20



[27]. Obwohl auch vor dem Hintergrund der Falldarstel-
lungen die sogenannte „natural history“ der gelenknahen
Zysten nicht bekannt ist, erscheint der konservative Thera-
pieversuch unter der Voraussetzung einer beispielsweise
kurzen Anamnese und fehlender neurologischer Defizite
gerechtfertigt.

Semiinvasive Verfahren
Es existieren zahlreiche Mitteilungen über Behandlungser-
folge durch CT-gestützte Aspiration von Zystenflüssigkeit
und/oder Injektion eines Kortikoids [6, 21, 27, 28]. Ähn-
lich wie die Beobachtungen zur konservativen Therapie
lassen sich auf Grund von kleinen Fallzahlen und kurzen
Beobachtungszeiträumen keine statistisch fundierten Aus-
sagen oder Empfehlungen ableiten. Bjorkengren [28] und
Mariette [29] berichten über therapeutische Behandlungser-
folge bei 6 von 7 Patienten, die nach 2 Wochen beschwerde-
frei waren. Bei 2 Patienten kehrte die Symptomatik zurück,
einer dieser Patienten zeigt eine 70 %ige Besserung seiner
Schmerzsymptomatik nach wiederholter Injektion. Insge-
samt blieben nach 17 Monaten jedoch nur 2 Patienten be-
schwerdefrei, so daß in Abhängigkeit von der Symptoma-
tik letztendlich bei den meisten Patienten eine operative
Therapie notwendig wurde.

Chirurgische Therapie (Tab. 3)
Die gängigste Behandlungsoption zur Therapie der juxta-
artikulären Zyste ist die Zystenexstirpation auf dem Wege
der interlaminären Fensterung, meistens mikrochirurgisch

Tabelle 3: Häufigkeit des chirurgischen Prozederes [5, 6]

Prozedere Häufigkeit in % (n = 194)

Totalresektion der Zyste 97,9
Hemilaminektomie 6,3
Mediale Facettektomie 81,9
Totale Facettektomie 11,8

von einem Mittellinienzugang aus durchgeführt. Hierbei
wird, ähnlich wie beim Zugang zum intraspinalen, lumba-
len Bandscheibenvorfall, das interlaminäre Fenster des be-
troffenen Bewegungssegmentes aufgesucht, das Ligamen-
tum flavum entfernt und das interlaminäre Fenster
osteoklastisch, je nach Lokalisation und Ausdehnung der
Zyste, nach kranial und kraniolateral erweitert. Hieraus
kann durchaus eine maßgebliche Destruktion des Gelen-
kes resultieren, indem beispielsweise der Processus supe-
rior der Facette komplett reseziert werden muß, um die
Totalresektion der Zyste erreichen zu können. Auch kann
eine Hemilaminektomie resultieren, die die Dekompression
der neuralen Strukturen bei weit nach kranial reichenden
Zysten ermöglicht.

Ein bekanntes Phänomen ist die Adhärenz der Zysten-
membran gegenüber der Dura, so daß eine Zystenexstir-
pation mit einer Häufigkeit von ca. 1–2 % mit der Kompli-
kation eines Duralecks einhergeht [5, 30]. In diesen Fällen
kann die Teilexstirpation der Zyste das Mittel der Wahl sein,
um nervale Komplikationen zu vermeiden, sofern die rigide
Membran selbst keine nennenswerte Raumforderung ge-
genüber dem Nervengewebe darstellt. In jedem Falle wird
jedoch versucht, eine möglichst komplette Resektion der
Zyste zu erreichen, um ein Rezidiv zu verhindern. Die
Rezidivquote ist nicht zuletzt auf Grund der hohen Totalre-
sektionsrate gering [13]. In größeren Retrospektivserien
wird von einer Rate von bis zu 1,5 % [30] im selben Bewe-
gungssegment und auf derselben Seite gesprochen.

Auf Grund des möglichen gleichzeitigen Auftretens ei-
ner Pseudospondylolisthese kann die gleichzeitige Fusion
des betroffenen Bewegungssegmentes notwendig sein.
Die Indikation zur Fusion richtet sich nach den üblichen
Kriterien einer lumbalen Stabilisierungsoperation, wie bei-
spielsweise Ausmaß der Listhese, zu erwartende Destabi-
lisierung des operierten Segmentes, Vorhandensein inter-

Abbildung 1 + 2: MRT (T2-Gewichtung) einer juxtaartikulären Zyste L5/S1 li.

J. MINER. STOFFWECHS. 1/2005 21
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vertebraler Pathologien, Stellung der Facettgelenkflächen
und einiges mehr. Lyons et al. [30] berichten über 9,2 %
ihrer 194 Patienten, die mit Exstirpation der Zyste einzeitig
fusioniert werden mußten; Banning [31] et al. über 6,9 %
(29 Patienten), obwohl bei 41% eine degenerative Spon-
dylolisthese festgestellt wurde. Sabo [5] mit einer Patien-
tenzahl von 55 operierte 12,7 % im Sinne einer einzeitigen
Fusion, wobei 24 % Zeichen einer Pseudospondylolisthese
aufwiesen. Je nach Ausdehnung des osteoklastisch erwei-
terten Fensters kann auch sekundär eine Fusion notwendig
sein. Lyons et al. [30] operierten 2 % der Patienten im Sin-
ne einer dorsalen Fusion nach.

Ergebnisse

Vergleichbar sind die Ergebnisse der chirurgischen Thera-
pie der gelenknahen Zysten mit denen der Bandscheiben-
chirurgie. In Abhängigkeit von der führenden Symptoma-
tik ergibt sich ein exzellentes bis gutes Resultat in 88–98 %
der Fälle [2, 4, 5]. Diese Ergebnisse beziehen sich insbe-
sondere auf die Symptome der Nervenkompression, das
heißt eine deutliche Beschwerdelinderung bis hin zur
Beschwerdefreiheit gilt für den radikulären Schmerz. Eine
Besserung des motorischen Defizits kann in bis zu 82 %
der Fälle erreicht werden, eine Besserung oder Restitutio
des sensiblen Defizits in bis zu 79 %. Nicht in allen Unter-
suchungsgruppen erscheinen die Claudicatio-Patienten
gesondert, dennoch kann auch hier von einem Anteil von
bis zu 86% gebesserten oder beschwerdefreien Patienten
ausgegangen werden.

Howington [25] fragt dezidiert nach postoperativen
Rückenschmerzen und stellt fest, daß in einem Anteil von
20 % der präoperativ vorhandene Rückenschmerz nicht
gebessert wurde. Dieses Phänomen ist einerseits durch die
hohe Koinzidenzrate der Spondylarthrose nachvollzieh-
bar, andererseits finden sich bei Patienten mit juxtaartiku-
lären Zysten auch diskogene degenerative Veränderungen

Abbildung 3: Seltene Darstellung einer juxtaartikulären Zyste in Höhe
L1/2 im MRT (T2-Gewichtung)

Abbildung 4: Transversalschichten mit Nachweis der raumfordernden Zyste
in Höhe L1/ L2

Abbildung 5: MRT (T2-Gewichtung) einer seltenen, teilverkalkten Zyste
in Höhe C3/4
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Abbildung 7: CT-Scan im Knochenfenster mit Nachweis der verkalkten
Zyste in Höhe C3/4

Abbildung 8 + 9: Intraoperativer Situs in Höhe L5/S1 li vor und nach Totalexstirpation der Zyste

Abbildung 6: Sagittaldarstellung der teilverkalkten Zyste in Höhe C3/4
(MRT-T2)

des Bewegungssegmentes und nicht zuletzt Verschleiß-
erscheinungen in den Anschlußsegmenten. Anders als in
der Bandscheibenchirurgie liegt die Rezidivquote der
juxtaartikulären Zyste bei 1,5 %, wobei manche Autoren
das Auftreten eines Rezidivs negieren. Infolgedessen kann
die Re-Operationsrate auf Grund derselben Pathologie als
äußerst gering angenommen werden. Eine Folgeoperation
kann sich aus der schon oben erwähnten Instabilität erge-
ben, so daß eine Fusion desselben Bewegungssegmentes
notwendig werden kann.

Eigene Ergebnisse
Seit dem 2jährigen Bestehen unserer Abteilung im Ortho-
pädischen Spital Speising mit Schwerpunkt Wirbelsäulen-
chirurgie kamen 5 Patienten mit juxtaartikulären Zysten zur
stationären Aufnahme (Abb. 1–8). Alle Patienten waren
durch konservative Therapiemaßnahmen nicht durchgrei-
fend zu bessern. Bei 2 Patienten bestand ein lumbales, bei
einem Patient ein zervikales Wurzelreizsyndrom mit sensi-
blen Defiziten, bei 2 Patienten bestand eine Gangstörung
bei Claudicatio spinalis lumbalis.

Alle Patienten wurden im Sinne einer Totalexstirpation
der Zyste operiert, ausschließlich im Sinne einer medialen
Facettektomie. Kein Patient wurde fusioniert. Bei allen Pa-
tienten bildete sich das Beschwerdebild schon ab dem 2.
postoperativen Tag zurück. Komplikationen bestanden
nicht. Auch im 1-Jahres-Follow-up konnte ein exzellentes
Ergebnis mit peripherer Beschwerdefreiheit und ohne
Rücken- bzw. Nackenschmerzen erzielt werden.

Schlußfolgerungen

Die pathologischen Entitäten der juxtaartikulären Zysten
ergeben ein klinisch einheitliches Krankheitsbild, das als
Ursache für ein lumbales Wurzelreizsyndrom oder einer
Claudicatio spinalis relativ selten in Erscheinung tritt.

Die Kernspintomographie ist das bildgebende Mittel der
Wahl. Bei Vorliegen einer Instabilität im betroffenen Seg-
ment sollte die Diagnostik durch Funktionsaufnahmen er-
gänzt werden, um die Notwendigkeit einer Fusionsopera-
tion zu evaluieren.

Durarand

Durarand
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Behandlungsmaßnahmen umfassen die konservative
und semiinvasive Therapie, wobei meistens nur temporär
befriedigende Ergebnisse zu erzielen sind. Die operative
Therapie kommt am häufigsten als sogenannte erweiterte
interlaminäre Fensterung mit Totalexstirpation der Zyste
zur Anwendung. Die Ergebnisse sind meistens exzellent
und gut, selten ist eine Re-Operation wegen eines Rezidivs
oder einer zunehmenden Instabilität notwendig.
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