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Het ganglion is een benigne, cysteuze zwel­
ling, die uitgaat van peesschede of ge­
wrichtskapsel. De meest genoemde oor­
zaak is het uitstulpen van synovia en slijm 
van peesschede of gewrichtsholte door het 
kapsel heen, ten gevolge van druk door 
bijvoorbeeld een trauma. Voorgesteld 
wordt op geleide van k1achten en reci­
dieven een beleid in vier stappen te volgen. 
De eerste stap bestaat uit het geven van 
uitleg zonder therapie. Bij voortdurende 
k1achten kan men het ganglion stukslaan of 
leegzuigen met een dunne naald. Bij reci­
dieven kan gekozen worden tussen instruc­
tie aan de patient om zelf het ganglion 
kapot te drukken, en herhaalde aspiratie, 
eventueel gecombineerd met het inspuiten 
van een corticosteroid-depot. Hardnekkige 
gevallen tenslotte komen in aanmerking 
voor chirurgische therapie. 
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Het ganglion 

Inleiding 

Tijdens de Nijmeegse HGH-conferenties* 
over aandoeningen van pols en hand1 

kwam ook het ganglion aan bod. Via Index 
Medicus en Medline vonden wij zeven on­
derzoeksartikelen uit de jaren 1983-1988, 
die echter aIle afkomstig waren uit de chi­
rurgische hoek en uitsluitend betrekking 
hadden op (poli)klinische populaties. 
Daarnaast werden enkele gangbare chirur­
gische en orthopedische handboeken ge­
raadpleegd. De opgedane kennis werd in 
de vorm van referaten besproken. Via een 
kleine enquete is verder inzicht verkregen 
in kennis en handelen van de 15 deelne­
mers. 

In dit artikel geven wij een overzicht van 
de verschillende inzichten en de beleidslij­
nen voor de huisarts zoals wij die hebben 
geformuleerd. 

Theoretische achtergrond 

Het ganglion wordt beschouwd als een 
benigne, cysteuze zwelling, die uitgaat van 
peesschede of gewrichtskapsel. In de litera­
tuur van v66r 1980 wordt vaak aIleen de 
peesschede genoemd. 

Over het ontstaan van het ganglion be­
staan veel theorieen. 2 De meest genoemde 
oorzaak is het uitstulpen van synovia en 
slijm van peesschede of gewrichtsholte 
d66r het (kennelijk verzwakte) kapsel 
heen, ten gevolge van druk door bijvoor­
beeld een trauma of geforceerd buigen of 
strekken in een gewricht. Er blijft een open 
verbinding bestaan tussen het ganglion en 
de oorspronkelijke ruimte, mogelijk met 
een ventielwerking in de richting van het 
ganglion. 

Een van de deelnemers had de ervaring 
dat een ganglion bij afwachten uitrijpt, 
weker wordt en gemakkelijker stuk te 
drukken is. Wij vonden slechts een artikel 
waarin deze mogelijkheid wordt bespro­
ken: de auteurs vonden een lagere reci­
diefkans bij behandelen na uitrijpen dan na 
behandeling van een 'jong' ganglion.3 

De omvang van een ganglion varieert 
van de grootte van een erwt (peesschede) 
tot die van een pruim (gewrichtskapsel). 
De zwelling kan een- of meerkamerig zijn 
en kan op elk gewricht en aan elke pees-

schede voorkomen; 70 tot 90 procent vindt 
men echter dorsaal op de pols. Andere 
plaatsen zijn de ventrale zijde van de pols, 
de handpalm, de voetrug en de knie. Er zou 
geen relatie zijn met rechts- of linkshandig­
heid. Of het beroep een rol speelt, is niet 
duidelijk. 

Gewoonlijk geeft een ganglion weinig of 
geen klachten en waarschijnlijk komen de 
meeste patienten hiervoor niet bij hun huis­
arts. Door natuurlijk beloop - en misschien 
door onbedoelde traumata waardoor het 
ganglion wordt stukgestoten - lost het pro­
bleem zich veelal op zonder (gericht) thera­
peutisch ingrijpen. Young et af. melden 
spontane regressie bij 38 tot 58 procent van 
de patienten, overigens zonder vermelding 
van de termijn waarbinnen die regressie 
optrad. 4 

Lokale klachten als pijn, bewegingsbe­
perking, spierzwakte en paresthesieen kun­
nen reden tot consultatie zijn, evenals angst 
voor een ernstige ziekte en kosmetische 
aspecten. De deelnemers schatten het aan­
tal patienten met deze aandoening op onge­
veer acht per jaar in een 'normpraktijk'. Dit 
stemt overeen met incidentiegegevens uit 
de literatuur: 
- Hodgkin: 2,3 per 1000 per jaar;5 
- Monitoringproject: 3,5 per 1000 per jaar, 

tweemaal zo vaak bij vrouwen als bij 
mannen;6 

- CMR-NUHI: 4,5 per 1000 mannen en 
1,9 per 1000 vrouwen per jaar; het me­
rendeel van de gevallen werd geregi­
streerd tussen 15 en 65 jaar. 7 

Diagnostiek en behandeling 

De diagnose levert over het algemeen wei­
nig problemen op. Patienten geven de 
plaats nauwkeurig aan. Bij palpatie vindt 
men een gladde, elastische zwelling, varia­
bel van omvang en consistentie, en verbon­
den met een peesschede of gewrichtskap­
sel. Huid en ganglion zijn goed verschuif-

• HGH staat voor HuisartsGeneeskundig Handelen. 
Deelnemers aan de HGH-conferenties over het gangli­
on waren: P. Baselier, W. van den Bosch, C. Erdman, 
P. Giesen, F. Huygen, J. Hoevenaars, M. Kuiper, E. 
van de Lisdonk, T. Lagro-Janssen, P. Mesker, J. Mes­
ker-Niesten, J. Meuwese, G. Rutten, J. Schellekens, H. 
van der Velden, J. Weytens, A. Romeijnders en C. van 
Wee!. 
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baar ten opzichte van elkaar. Aanvullend 
onderzoek komt aIleen in aanmerking als 
aan de diagnose wordt getwijfeld (exosto­
se, lipoom, prominerende handwortel).8 

Wat de therapie betreft, moeten er dui­
delijke argumenten voor behandelen zijn; 
anders kan men beter aIleen uitleg geven en 
het natuurlijke beloop afwachten.9 Besluit 
men tot behandelen, dan zijn er vier moge­
lijkheden: 
• Kapotdrukken of -slaan Dit is een ouder­
wetse, doch gemakkelijke en direct effec­
tieve therapie met vrijwel nooit complica­
ties. Het nadeel is een hoog recidiefpercen­
tage. lO 

• Aspiratie is een sneIle, effectieve en wei­
nig risicovolle handeling. Na de ingreep 
treedt nauwelijks tot geen functiebelemme­
ring op. Aspiratie geeft gezien de typische, 
heldere gelei-achtige inhoud van een gang­
lion ook diagnostisch zekerheid. Techniek: 
na reiniging en op spanning brengen van 
het ganglion wordt een injectienaald in de 
zwelling gebracht. De inhoud wordt in een 
spuit met voldoende zuigkracht (minstens 
10 cc) opgezogen. Dit kan ondersteund 
worden door extern druk op het ganglion te 
geven. Ondanks de stroperigheid van de 
inhoud wordt geadviseerd een dunne naald 
('groen', 21 gauge) te gebruiken, vanwege 
een in onderzoek gevonden hoger reci­
diefpercentage bij gebruik van dikke naal­
den: ongeveer een derde recidiveerde bij 
gebruik van een dunne naald, het dubbele 
tot drievoudige bij gebruik van een dikke 
naald. De patient moet ingelicht worden 
over de recidiefkans, en over de mogelijk­
heid om deze vrijwel risicoloze, pa­
tientvriendelijke en goedkope ingreep ge­
woon te herhalen bij een eventueel reci­
diefY 12 

• Aspiratie van de ganglion-inhoud met 
achterlating van een corticosteroiadepot 
(bijvoorbeeld: triamcinolonacetonide 10 
mglml 0,5-1 cc). Het recidief-percentage 
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wordt op ongeveer 35 procent na 2 a 3 jaar 
geschat. Ook deze ingreep kan herhaald 
worden. De ratio van het achterlaten van 
een corticoId in het lege ganglionkapsel is 
evenwel niet duidelijk.3 13 

• Chirurgisch ingrijpen Geadviseerd 
wordt te opereren onder bloedleegte; be­
halve het ganglion worden ook het verbin­
dingskanaal en een ruitje uit het gewrichts­
c.q. peesschedekapsel verwijderd. De reci­
diefkans bleek minder dan 30 procent, mits 
niet al eerder was geopereerd. Nadelen zijn 
het ontstaan van postoperatieve klachten 
(pijn, paresthesieen, krachtsvermindering, 
littekenproblemen, infecties), de noodzaak 
van verwijzing naar de tweede lijn, de 
relatief hoge kosten gezien de onschuld van 
de aandoening, en een arbeidsverzuim van 
3 tot 14 dagen.3 413 14 

Voorgesteld beleid 

In de literatuur bestaat geen consensus 
over de beste behandeling. Gezien het lage 
recidiefpercentage lijkt chirurgische thera­
pie de voorkeur te hebben, maar daar staan 
duidelijke nadelen tegenover. AIle overige 
therapieen zijn bijna zonder complicaties 
en kunnen gemakkelijk door de huisarts 
worden toegepast, maar hebben ook een 
hoger recidiefpercentage. 

Wij stellen het volgende beleid voor. 
• Ais eerste stap wordt goede uitleg gege­
yen over de aard en het natuurlijke beloop 
van de aandoening; er wordt geen therapie 
ingesteld. Een eventuele vervolgafspraak 
wordt gekoppeld aan het optreden dan wei 
toenemen van klachten. 
• De tweede stap wordt gezet wanneer de 
patient te veel last ondervindt van het 
ganglion. De behandeling bestaat uit het 
stukslaan of leegzuigen van de zwelling, al 
dan niet gevolgd door leegdrukken. De 
kans op een recidief wordt meegedeeld. 
• De derde stap voIgt na een recidief. Men 

kan de patient leren zelf het ganglion kapot 
te drukken, of men kan de aspiratie met 
een dunne naald herhalen, waarbij inspui­
ten van een corticosteroId-depot nog een 
alternatief is. 
• Voor enkele hardnekkige gevallen met 
vee! of ernstige klachten komt als laatste 
stap chirurgische therapie in aanmerking. 
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