
Fallbeschreibung
Ein 82-jähriger Patient wurde wegen seit wenigen Tagen beste-
hender Atemnot auf niedrigem Belastungsniveau stationär auf-
genommen. Anamnestisch ließen sich eine absolute Arrhyth-
mie bei Vorhofflimmern und ein Zustand nach Spondylodiszitis
im LWS-Bereich eruieren. Wegen des Vorhofflimmerns war ein
NOAK (Nicht-Vitamin-K-antagonistisches Antikoagulans) ver-
ordnet.

Bei der klinischen Untersuchung fand sich neben der Ar-
rhythmie ein abgeschwächtes Atemgeräusch links. Die labor-
chemischen und hämatologischen Parameter lagen mit Aus-
nahme einer CRP-Erhöhung im Normbereich, auch der BNP-
Wert war mit 20,5 pg/ml nicht erhöht. Die Thoraxröntgenauf-
nahme im Liegen zeigte einen Pleuraerguss links. Durch Drai-
nage ließen sich 1,5 l eines milchig-trüben Ergusses ableiten.

Nach den Light-Kriterien entsprach der Erguss einem Exsu-
dat. Die Triglyceride im Erguss wurden mit 2260mg/dl be-
stimmt, sodass ein Chylothorax vorlag.

Die CT-Untersuchung des Thorax nach Drainagebehandlung
zeigte noch eine geringe Ergussmenge im linken Hemithorax.
Im vorderen oberen Mediastinum zeigte sich, rechts und vor
der Aorta ascendens gelegen, eine glatt begrenzte, umschrie-
bene Raumforderung mit einem Durchmesser von etwa 4,5 cm
und einer relativ homogenen Dichte von durchschnittlich 20
HU (▶Abb. 1). Darüber hinaus fanden sich subaortal (aortopul-
monales Fenster) und paraaortal, insbesondere vor und über
dem Aortenbogen, Strukturen, die ebenfalls glatt berandet wa-
ren und, in der kurzen Achse bis 2 cm messend, zunächst als
vergrößerte Lymphknoten angesehen wurden (▶Abb. 2). Die
durchschnittliche Dichte betrug 25 HU.
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ZUSAMMENFASSUNG

Es wird über einen 82-jährigen Patienten berichtet, der mit

einem linksseitigen Chylothorax symptomatisch wurde. Die

CT-Untersuchung zeigte einen Tumor im rechten vorderen

oberen Mediastinum und Strukturen im linken Mediasti-

num, die als vergrößerte Lymphknoten interpretiert wur-

den. Wegen des Verdachtes auf ein Lymphom und zur The-

rapie des Chylothorax erfolgte eine linksseitige Thorakoto-

mie. Die vermeintlichen Lymphknoten erwiesen sich als

Chylome. Wir interpretieren den Mediastinaltumor als zys-

tisches Lymphangiom und als Ursache des Chylothorax bei

rechts mündendem Ductus thoracicus.

ABSTRACT

An 82-year-old male patient presented with a left-sided

spontaneous chylothorax. A computed tomographic scan

of the chest revealed a cystic tumor in the right upper ante-

rior mediastinum and nodules in the left mediastinum that

we interpreted as enlarged lymph nodes. On suspicion of

lymphoma and for therapy of chylothorax, we performed a

left-sided thoracotomy. The putative lymph nodes proved

to be chylomas. We interpret the right-sided mediastinal

tumor as cystic lymphangioma causing the left-sided chylo-

thorax at the junction of thoracic duct and venous system

on the right side.
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Zum Ausschluss eines Lymphoms und zur Therapie des Chy-
lothorax stellten wir die Indikation zur linksseitigen Thorakoto-
mie. Diese erfolgte videoassistiert 4 Tage nach der CT-Untersu-
chung. Im mediastinalen Fettgewebe fanden sich vereinzelte,
jedoch kleine Lymphknoten und vereinzelte kleine Hohlräume,
die Chylus enthielten. Ein Lymphom als Chylothoraxursache
konnte schon makroskopisch ausgeschlossen werden. Nach Re-
sektion des Fettgewebes und sorgfältiger Hämo- und insbeson-
dere Lymphostase erfolgte eine Talkumpoudrage.

Histologie: Mediastinales Fettgewebe und mediastinale
Lymphknoten mit chronischer, gering aktiver Entzündung,
kein Anhalt für Malignität oder spezifische Entzündung.

Der postoperative Verlauf war komplikationslos. Am 4. post-
operativen Tag wurde die Thoraxdrainage entfernt, und der
Patient wurde am 6. postoperativen Tag aus der stationären
Behandlung entlassen.

Diskussion
Ein Chylothorax entsteht durch Schädigung des Ductus thoraci-
cus oder anderer thorakaler Lymphgefäße. Es kommt dadurch
zu einer Extravasation von Chylus. Dieser befindet sich dann zu-
nächst noch extrapleural und bildet ein Chylom. Erst nach Rup-
tur der Pleura entsteht ein Chylothorax [1].

Trauma ist eine wesentliche Ursache des Chylothorax (25–
50%). Dabei spielen iatrogene Verletzungen des Ductus thora-
cicus, insbesondere bei Ösophagusresektionen, die Hauptrolle
[2], aber auch penetrierende Thoraxtraumen, Wirbelfrakturen
und auch Pressen unter der Geburt; selbst Husten und Niesen
können einen Chylothorax verursachen [3, 4].

Ursache des nicht traumatischen Chylothorax sind Undich-
tigkeiten von thorakalen Lymphgefäßen durch Infiltration oder
Abflussbehinderung durch Kompression. Die malignen Erkran-
kungen, die auf diese Weise am häufigsten zu einem Chylotho-
rax führen, sind die malignen Lymphome (70% der nicht trau-
matischen Chylothoraces) [3]. Eine CT-Untersuchung ist wegen
der starken Assoziation mit einer malignen Erkrankung beim
nicht traumatischen Chylothorax immer indiziert.

Die klinischen Symptome eines Chylothorax hängen von den
Begleiteffekten seiner Ursache (Trauma, Krankheit) und von der
Größe des Chylusverlustes in den Thorax ab. Ein schnelles und/
oder vollständiges Auffüllen eines oder beider Pleuraräume mit
Chylus bedingt eine Hypovolämie und Dyspnoe. Es können so-
gar Spannungschylothoraces auftreten, die kardiopulmonale
Auswirkungen wie ein Spannungspneumothorax haben [5].
Thoraxschmerzen und Fieber sind ungewöhnlich, da Chylus die
Pleura nicht reizt.

Neben dem Chylothorax links lag bei unserem Patienten eine
zystische Struktur im vorderen oberen Mediastinum rechts und
präaortal extraperikardial vor. Die Dichte war ähnlich der Dichte
der vermeintlichen vergrößerten Lymphknoten im linken Hemi-
thorax. Die Dichte von Lymphknoten wird mit 10–80 HE ange-
geben, Lymphome liegen ebenfalls in diesem Bereich [6].

Die Differenzialdiagnose mediastinaler Zysten des Erwach-
senenalters beinhaltet Bronchus-, Oesophagus-, Thymuszys-
ten, pleuroperikardiale und andere (einfache) mesotheliale
pleurale Zysten, Zysten des Ductus thoracicus und schließlich
noch Echinococcuszysten [7, 8].

Wenn man einen Zusammenhang zwischen dem zystischen
Tumor im oberen vorderen Mediastinum rechts und dem Chy-
lothorax links herstellt, entspricht der zystische Tumor einem
zystischen Lymphangiom. Zystische Lymphangiome oder
Ductus thoracicus-Zysten werden als einzige CT-morpholo-
gisch benigne imponierende Mediastinaltumoren, die einen
Chylothorax oder ein Chyloperikard verursachen, beschrieben
[9]. Als Genese des Chylothorax wird eine Kompression von
Lymphgefäßen, meist des Ductus thoracicus, angenommen
[10]. Erstbeschreiber des Krankheitsbildes ist L. A. Brewer [11].

Zystische Lymphangiome sind kongenitale benigne Tumo-
ren, die aufgrund ihres langsamen Wachstums nur sporadisch
während der Kindheit diagnostiziert werden. Dies gilt v. a. für
die Tumoren des anterioren Mediastinums, die selten zu Symp-
tomen durch Verdrängung führen. Insgesamt werden 75% der
rein mediastinalen Lymphangiome im Erwachsenenalter dia-

▶Abb. 1 CT des Thorax mit einer umschriebenen Raumforderung
im rechten oberen und vorderen Mediastinum (weißer Pfeil).

▶Abb. 2 CT des Thorax mit paraaortalen Chylomen (weißer Pfeil).
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gnostiziert [12]. Mediastinale Lymphangiome können auch als
Ausstülpungen zervikaler zystischer Hygrome in den Thorax hi-
neinragen. Dies wird für etwa 10% der thorakalen zystischen
Lymphangiome beschrieben [13]. Charakteristische röntgen-
morphologische Kennzeichen, die ein Lymphangiom zweifels-
frei beschreiben und von anderen zystischen Tumoren trennen
könnten, gibt es nicht. Eine maligne Entartung wurde bisher
nicht beschrieben [14].

In unserem Fall lag der Tumor isoliert im vorderen oberen
Mediastinum. Symptome durch Verdrängung von Organen la-
gen nicht vor und wären in dieser Lokalisation und bei der be-
schriebenen Größe des Tumors auch nicht zu erwarten. Als Dif-
ferenzialdiagnose kommt in dieser Lokalisation eine Thymus-
zyste in Betracht.

Der vorgestellte Patient wurde durch einen Chylothorax
symptomatisch. Dieser war links, während die zystische Läsion
im rechten anterioren oberen Mediastinum lag. Der Zusam-
menhang lässt sich durch eine anatomische Variation, eine
Mündung des Ductus thoracicus in eine rechtsseitige Vene her-
stellen.

Während der Ductus thoracicus in der überwiegenden
Mehrzahl der Fälle in den linken Venenwinkel und sehr selten
in die Vena azygos mündet, liegt eine Mündung in den rechten
Venenwinkel in 2% bs 3% der Fälle vor. In weiteren 5% der Fälle
mündet der Ductus thoracicus in Vena jugularis externa, Vena
vertebralis, Vena brachiocephalica, Vena suprascapularis und
Vena cervicalis transversa [15].

Die in der Computertomografie, die 4 Tage vor der Thorako-
tomie gefertigt wurde, nachweisbaren rundlichen bis ovalen
homogenen Strukturen sub- und paraaortal vor dem Aorten-
bogen, d. h. links thorakal, die bei der Operation nicht mehr
bzw. nur noch als kleine Chylusansammlungen im mediastina-
len Fettgewebe nachweisbar waren, sind (im Nachhinein) als
Chylome zu interpretieren. Sie ziehen sich nach substernal und
bis fast zur Medianlinie hin und deuten darauf hin, dass das Hin-
dernis des Lymphabflusses im rechten Thorax lag und nicht im
Verlauf eines linksthorakalen Ductus thoracicus.

Wenn man das beschriebene Krankheitsbild, den Verlauf
und die Therapie zusammenfasst, kann man die Sequenz der
Ereignisse folgendermaßen beschreiben und interpretieren.
Ein zystischer Tumor, am wahrscheinlichsten ein Lymphangi-
om, im anterioren oberen rechtsseitigen Mediastinum verlegt
Lymphgefäße, die aus dem linken Hemithorax kommend in
eine rechtsseitige Vene münden, und es kommt zu einem Chy-
lothorax links. Durch den Chylothorax wird der Patient sympto-
matisch. Er erhält eine CT-Untersuchung, in der, neben dem
zystischen Tumor im rechten Hemithorax, Chylome im linken
Hemithorax gesehen werden.

Die Chylome haben eine ähnliche Dichte wie Lymphknoten,
sodass ein Lymphom, das die häufigste Ursache des nicht trau-
matischen Chylothorax darstellt, als Ursache des Chylothorax
operativ ausgeschlossen werden muss. Bei der linksseitigen
Thorakotomie am 4. Tag nach der CT-Untersuchung hatten
sich die Chylome bis auf geringe Reste nach intrapleural links
entleert und waren nicht mehr als solche nachweisbar. Lymph-
knoten der Größenordnung wie im CT vermutet, sind nicht vor-
handen. Die Behandlung des Chylothorax besteht in der chirur-

gischen lokalen Chylostase und einer Talkumpoudrage [3]. Da-
mit war der Chylothorax links therapiert.

Es stellt sich jetzt die Frage nach dem weiteren Vorgehen.
Die Diagnose eines symptomatischen mediastinalen Lymph-
angioms ist in unserem Fall sehr wahrscheinlich. Das Symptom,
der Chylothorax der Gegenseite, sollte durch die Operation
dauerhaft beseitigt sein. Muss man jetzt die Diagnose „Lymph-
angiom“ sichern?

Eine transthorakale Feinnadelpunktion des Tumors ist mög-
lich und kann zur histologischen Sicherung führen. Sie wird je-
doch als komplikationsträchtig beschrieben und kann u. a. zu
einem Chylothorax (diesmal rechts) führen. Von den meisten
Autoren werden deshalb Diagnostik und gleichzeitig Therapie
durch eine Resektionsbehandlung propagiert. Aber auch dabei
ist, neben anderen Risiken, das Risiko eines postoperativen
Chylothorax hoch [16, 17].

Es gibt andererseits eine Fallbeschreibung, die über einen
Patienten mit einer asymptomatischen Chyluszyste im rechten
anterioren Mediastinum berichtet, die über 8 Jahre beobachtet
wurde und während dieser Zeit in ihrer Größe variierte und
temporär sogar komplett verschwand [18]. In diesem Sinne
schlugen wir unserem 82-jährigen Patienten ein abwartendes
Vorgehen, solange er asymptomatisch ist, vor.
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