
Fallbeschreibung

Die 62jährige Patientin stellte sich wegen uner-
träglicher Steissbein- und Beinschmerzen rechts
auf der Notfallstation vor.

Anamnestisch bestand schon jahrelang eine
distal betonte spastische Beinparese rechts; be-
reits 1979 war aufgrund dieser Klinik und eines
pathologischen Liquors die Verdachtsdiagnose
einer Multiplen Sklerose gestellt worden. Im MRT
zeigten sich 1995 keine Läsionen intrazerebral,
hingegen intraspinal hyperintense Läsionen ohne
KM-Enhancement auf Höhe HWK 5/6 bzw. BWK
8. Eine Therapie erfolgte nie.

Acht Wochen vor Eintritt waren ohne voraus-
gegangenes Trauma plötzlich Schmerzen beim Sit-
zen und eine heftigste Ischialgie rechts aufgetreten.
Die Patientin wurde in einer anderen Klinik hos-
pitalisiert und dort der Verdacht auf ein sensomo-
torisches Ausfallsyndrom S 1 gestellt.Nach Einlage
eines Periduralkatheters war die Patientin weit-
gehend beschwerdefrei, nach dessen Entfernung
traten erneut stärkste Schmerzen auf. Eine eska-
lierende, auch zentralnervös wirksame Therapie
(Tramal, Morphin, Valium, Ludiomil, Anafranil,
Melleril, Haldol) führte zu optischen Halluzina-
tionen und einem Verwirrungszustand, der eine
Verlegung in eine psychiatrische Klinik erforderte.
Auch unter antipsychotischer Therapie stellte sich
keine psychische Verbesserung ein; die Schmerzen
persistierten. Ein EEG war unauffällig. Der Gatte
nahm in der Folge die Patientin nach Hause, wo
nach wenigen Tagen die Schmerzen die aktuelle
Abklärung notwendig machten.

Im neurologischen Status war die Patientin
wach, allseits orientiert, ohne Meningismus und 
mit freier Kopfbeweglichkeit.Abgesehen von deut-
lich hypermetrischen Sakkaden beim Blick nach

links waren die Hirnnerven unauffällig. Die Mus-
keleigenreflexe waren an allen Extremitäten ge-
steigert,der Babinski bds.positiv.Die Kraftprüfung
ergab unauffällige Befunde an den oberen Ex-
tremitäten und am linken Bein, hingegen eine
Schwäche der Fussheber rechts von M2 sowie der
restlichen Muskelgruppen von M4. Am rechten
Bein bestand eine Muskelatrophie. Der Lasègue
war rechts bei 10° positiv, ebenso der gekreuzte 
und der Retrolasègue. Eine Koordinationsstörung
fehlte. Das Stehen war breitbeinig möglich, der
Gang spastisch mit evertiertem Fallfuss. Psychisch
erschien die Patientin schmerzgeplagt, depressiv,
aber auch mit einer gewissen «belle indifférence».

Ausgedehnte Labor- und Liquorabklärungen
ergaben abgesehen von positiven oligoklonalen
Banden im Liquor normale Befunde. Myogra-
phisch waren die Ergebnisse infolge heftigster
Schmerzen und entsprechend eingeschränkter Mit-
arbeit nicht sicher beurteilbar. VEP am rechten
Auge waren pathologisch. Konventionelle Rönt-
genaufnahmen von LWS, Sacrum und Becken er-
gaben abgesehen von spondylarthrotischen dege-
nerativen Veränderungen der Segmente LWK4/5
bzw. LWK5/SWK1 keine Anomalitäten. Eine 3-
Phasen-Skelettszintigraphie zum Ausschluss ent-
zündlicher Veränderungen in ISG, Sacrum oder
Coccyx zeigte lediglich Hinweise auf degenerative
Prozesse lumbosakral rechts-betont. In der initial
durchgeführten Kernspintomographie der LWS
war keine Diskushernie ersichtlich, hingegen eine
zystische Struktur in Nachbarschaft des rechten
Intervertebralgelenks LWK4/5 mit möglicher Ner-
venwurzelkompression. Zur Klärung der Bezie-
hung zu den ossären Strukturen wurde ein CT
(Abb. 1) angefertigt, das den Befund bestätigte 
und einen verkalkten Randsaum der Zyste offen-
barte. Somit bestand bei der Patientin ein lumbo-
radikuläres Reizsyndrom L5 rechts bei Synovial-
zyste LWK4/5. Ebenso stellten wir die Diagnose
einer primär chronisch progredienten Multiplen
Sklerose mit Tetrapyramidalsyndrom sowie distal
betonter spastischer Beinparese rechts und äus-
serten den Verdacht auf eine Coccygodynie bei
somatoformer Schmerzstörung.
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Pièce de résistance



Nach nochmaliger erfolgloser konservativer
Therapie wurde bei der Patientin eine Fenestra- 
tion LWK4/5, Recesso- und Foraminotomie LWK5
rechts und die Zystenentfernung in der Neuro-
chirurgischen Klinik vorgenommen. Bei fehlender
intraoperativer Instabilität konnte auf eine inter-
laminäre Spondylodese verzichtet werden. Post-
operativ blieb die spastische distale Beinparese

rechts bestehen, die Patientin verspürte aber weit
weniger Schmerzen, und nach abgeschlossener 
stationärer Rehabilitation waren die unteren Ex-
tremitäten schmerzfrei beweglich; ein kurzer Be-
lastungsschmerz trat noch beim Aufrichten aus
dem Liegen auf. Die Patientin führt zu Hause mit
ihrem Ehemann ein selbständiges Leben mit künst-
lerischen Aktivitäten.

Diskussion

Lumboradikuläre Reiz- und sensomotorische Aus-
fallsyndrome (LRS) sind die häufigste Ursache 
für einen neurochirurgischen Eingriff in der west-
lichen Welt. Auch wenn grob geschätzt nur jeder
dritte Patient mit diesen Beschwerden operiert
wird, so führt dies doch zu einer Inzidenz von etwa
einer Operation/1000 Einwohner/Jahr (etwa 7000
Eingriffe in der Schweiz). Die meisten LRS sind
durch Diskusprotrusionen und v.a. -prolapse be-
dingt, weniger häufig durch ossär-ligamentäre
Hypertrophien, noch seltener durch Tumoren im
engeren Sinne. Zu den seltenen Ursachen (etwa
0,5–1%) für ein LRS zählen die intraspinalen, wur-
zelnahen, «juxtafazettalen» Zysten [1]. Gemäss
ihrem Ursprung und ihrer Histopathologie werden
sie eingeteilt in: Synovialzysten, Ganglienzysten
und Ligamentum-flavum-Zysten (Tab. 1). Trotz 
der dort angegebenen Spezifizierung sind die drei
Zystenarten häufig weder makro- noch mikro- 
skopisch voneinander zu unterscheiden. Gerade
auch Synovialzysten können sich nach Verlust des
Kontakts zum ursprünglichen Gelenk und Ab-
kapselung ins umliegende Bindegewebe umwan-
deln und wie eine Ganglion- oder Ligamentum-
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Axiale CT-Aufnahme Höhe LWK4/5. Rechts an den Interver-
tebralspalt angrenzende und sich nach intraforaminal vor-
wölbende Raumforderung (Pfeil), einer Synovialzyste entspre-
chend. Diese fällt durch eine zystische Struktur mit kalk-
dichtem Randsaum auf. Begleitende deutlich hypertrophe
Spondylarthrose.

Abbildung 1

Synopsis bezüglich Ursprung, Histologie, Pathogenese und Signalverhalten im MRI von Synovialzysten, Ganglienzysten 
und Ligamentum-flavum-Zysten.

Synovialzyste Ganglienzyste Ligamentum flavum-Zyste

Ursprung Gelenkssynovia der Bindegewebe des Kapselapparats Ligamentum flavum
Zwischenwirbelgelenke der Zwischenwirbelgelenke

Histologie Synovialzotten, mit einem Myxoid degeneriertes Binde- Viel straffes und vereinzelt
kubischen Mesothel ausgekleidet, gewebe ohne elastisches Mesothel- xanthomatöses Bindegewebe
häufig verkalkte Zystenwand. auskleidung, selten Verkalkungen ohne Mesothelauskleidung,
Klare, leicht xanthochrome in der Zyste. Muköse Zysten- selten Verkalkungen in der
Zystenflüssigkeit. flüssigkeit. Zyste. Muköse Zystenflüssigkeit.

Pathogenese Synovialherniation durch Myxoide Degeneration nach Gelenk- Initiale Bandhypertrophie mit 
Gelenkkapsel bei Zwischenwirbel- kapselhypertrophie bei Zwischen- später Untergang der elastischen
gelenksdegeneration wirbelgelenksdegeneration Fasern und Ersatz mit straffem

Bindegewebe bei degenerativen
Veränderungen im Bewegungs-
segment

Signalverhalten T1 hypointens T1 hyperintens T1 hyperintens
MRI

T2 hyperintens T2 hyperintens T2 hyperintens

KM-Aufnahme nur bei entzünd- keine KM-Aufnahme keine KM-Aufnahme
licher Spondylarthrose/Synovitis

Tabelle 1



flavum-Zyste aussehen [2]. Synovialzysten treten
vornehmlich in der 5. bis 7. Lebensdekade auf,
können sich aber bereits schon um das 40. Alters-
jahr herum oder erst nach dem 80. Lebensjahr
manifestieren. Die Prädilektionsstelle ist – wie 
bei den Diskushernien – das mobilste Bewegungs-
segment LWK4/5; weit seltener sind die Segmente
LWK5/SWK1 bzw. LWK3/4 betroffen. Meistens
treten Synovialzysten unilateral auf, bilaterale
Zysten wurden aber beschrieben [3, 4]. Pathogene-
tisch stehen degenerative Prozesse mit Verschmä-
lerung des Intervertebralraumes und reaktiver
hypertropher Spondylarthrose im Vordergrund.
Ebenso können eine Skoliose oder Instabilitäten
die Entstehung begünstigen. Ein LRS bildet sich 
in dem Moment aus, wo die Zyste raumfordernd
die benachbarte Wurzel (auf Höhe LWK4/5 z.B.
präforaminal L5, intra-/extraforaminal L4) kom-
primiert. Die Klinik beginnt häufig nach einer
brüsken Bewegung oder einem Bagatelltrauma;
echt traumatisch bedingte Fälle sind sehr selten
[5]. Sporadisch führt eine entzündliche Erkran-
kung (meist rheumatoide Arthritis) zur Zysten-
bildung [6]. Das klinische Bild ist gekennzeichnet
durch ein meist sehr schmerzhaftes lumboradi-
kuläres Reizsyndrom mit häufig nur bescheidenen
sensiblen oder motorischen Ausfällen; solche
Defizite treten denn auch nur in gut 50%, Hy- 
po-/Areflexie gar nur bei einem Drittel der 
Patienten auf. Typischerweise sind die Schmerzen
im Sitzen und beim Gehen am stärksten und ist 
v.a. die LWS-Extension stark schmerzhaft ein-
geschränkt; eine eigentlich spezifische klinische
Symptomatik besteht aber nicht. Der Nachweis 
der Synovialzyste erfolgt mittels CT oder MRI.
Während bei ersterem die hypertrophe Spondyl-
arthrose sowie der verkalkte Zystensaum besser
dargestellt werden kann, hilft letzteres beim Nach-
weis einer allfälligen zystenbedingten Nerven-
wurzelkompression und kann zusätzlich aufgrund
des unterschiedlichen Signalverhaltens des Zysten-
inhalts diagnostische Hinweise auf die Art der
Zyste geben (s.a. Tab. 1). Eine Myelographie mit
Myelo-CT ist nur in Ausnahmefällen notwendig,
etwa dann, wenn im MRT keine radikuläre Affek-
tion ersichtlich ist. Zusätzlich lassen konventio-
nelle Funktionsaufnahmen eine Listhesis erken-
nen. Therapeutisch wurden in wenigen Fällen 
zwar Spontanremissionen beobachtet und über
eine erfolgreiche konservative Behandlung, teils
mit intraartikulären Steroidinstillationen [7] und
CT-gesteuerter Nadelaspiration des Zysteninhalts
berichtet. Dennoch bleibt die chirurgische Zy- 
stenresektion die Behandlungsmethode der Wahl 
[8, 9]. Die Kriterien zur Stellung der Opera-
tionsindikation sind weitgehend dieselben wie 

bei einer Diskushernie. Eine Spondylodese infolge
Instabilität ist lediglich in etwa 10–15% der Fälle
notwendig. Die Prognose ist gemäss der Literatur
ausgezeichnet: In den meisten Fällen waren die
motorischen Defizite völlig regredient,die Schmer-
zen und sensiblen Ausfälle verschwunden oder
deutlich gebessert. Bisher wurden einige Fälle
publiziert, bei denen es 2–16 Monate nach Re-
sektion einer Synovialzyste zur gleichen Läsion 
auf der Gegenseite kam. Spätinstabilitäten, die
einer Spondylodese bedürfen, wurden bisher erst
vereinzelt beschrieben.

Unser vorgestellter Fall erscheint uns in vielen
der oben aufgeführten klinischen, anamnestischen
und neuroradiologischen Aspekte übereinstim-
mend und daher das Krankheitsbild der lumbalen
Synovialzyste gut illustrierend. Klinisch und dia- 
gnostisch besonders herausfordernd erwies sich
zusätzlich die Kombination mit einerseits der an-
lässlich desselben Aufenthalts definitiv diagnosti-
zierten primär chronisch progredienten Multiplen
Sklerose mit Tetrapyramidalsyndrom und speziell
der spastischen Fusslähmung rechts sowie mit an-
dererseits der Schmerzfehlverarbeitung im Sinne
einer somatoformen Körperstörung.
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