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Ein 74-jahriger, 181 cm groRer und 95 kg schwerer
Patient in gutem Allgemein- und leicht adip6sem
Erndhrungszustand, mit vorbekannter COPD im
lungenfunktionellen Stadium Il (FEV1 74 % des Soll-
wertes, FEV1[FVC 57 %) sowie bekannter KHK und
chronischem Vorhofflimmern, kommt zur elekti-
ven Abkldrung einer paratrachealen Raumforde-
rung rechts. Es besteht ein Z.n. nach moderatem
Nikotinabusus (20 packyears), dieser wurde jedoch
vor mehr als 30 Jahren beendet. Als weitere Komor-
biditdten ist auf eine arterielle Hypertonie und eine
chronische Niereninsuffizienz zu verweisen. Es be-
steht keine Atemnot, gelegentlich Husten ohne
Auswurf, kein Gewichtsverlust, kein Nachtschweil3.

Im Rahmen eines rezenten respiratorischen Infekts
wurde ein Thoraxréntgen zum Ausschluss einer Pneu-
monie durchgefiihrt, aufgrund eines pathologischen
Befundes in weiterer Folge eine Thorax-CT veranlasst.
Dabei zeigte sich eine groRe paratracheale, teils flis-
sigkeitsisodense Raumforderung (» Abb.1). Im Rah-
men einer bronchoskopischen Abkldrung mit trans-
bronchialer Nadelaspiration wurden 300 ml serése Flis-
sigkeit aspiriert. Die mikrobiologische Aufarbeitung
des Materials inkl. einer Abklarung im Hinblick auf eine
Tuberkulose blieb ohne Ergebnis.

Laborchemisch zeigten sich keine relevanten Auffallig-
keiten, keine erhdhten Entziindungsparameter, eine
leichtgradige Einschrdankung der errechneten Kreati-
ninclearance (GFR 65 ml/min).
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» Abb. 1 Thorax-CT September 2014.
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Auflésung ...

» Abb.2 Thorax-CT August 2016.
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Beschreibung und Diskussion
des Falls

Das zytologische Zellbild sowie die Radiologie waren
kompatibel mit der Verdachtsdiagnose einer broncho-
genen Zyste. Der Patient entschied sich zundchst ge-
gen eine operative Sanierung und wurde angehalten,
bei radiologischer Progredienz wieder vorstellig zu
werden. Nach 2 Jahren zeigte sich eine deutliche Gro-
Renzunahme der Zyste (siehe » Abb.2), schlieBlich
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wurde der Patient von der Notwendigkeit einer tho-
raxchirurgischen Sanierung, mittels Video-Assistierter
Thorakoskopie (VATS) zur Zystenresektion, tiberzeugt.
Der pathologische Befund der in toto entfernten Zyste
bestdtigte den Verdacht einer bronchogenen Zyste mit
Fettbindegewebe, einer von einem schmalen bis kubi-
schen Epithel gesdumten Zystenwand mit zartem Flim-
merbesatz. Dariiber hinaus fanden sich vereinzelt Mus-
kelfasern sowie im Bindegewebsanteil herdférmig ma-
Rig dicht Lymphozyten und Plasmazellen gelagert.

Der postoperative Verlauf war komplikationslos, der
Patient wurde in gutem Allgemeinzustand und voll mo-
bilisiert nach Hause entlassen.

Der gesamte Magen-Darm-Trakt wird wahrend der Ent-
wicklung des Embryos in verschiedenen Entwicklungs-
schritten angelegt. Zunéachst entsteht ein ,primitives®
Darmrohr, dessen erster Abschnitt ,Vorderdarm* ge-
nannt wird. Aus diesem Vorderdarm entstehen der
Rachen, Kehlkopf, Speiserohre und Magen. Durch Aus-
sprossung aus dem Vorderdarm entstehen aber auch
die Atemwege und die Lungen. Nimmt diese Ausspros-
sung einen abnormen Verlauf, kann im ventralen Teil
des Vorderdarms eine Zyste entstehen. Dabei handelt
es sich um eine bronchogene Zyste.

Bronchogene Zysten sind meist singular, einkammerig,
rechts hdufiger als links, und haben eine Gr6Re von
2-10cm. Bronchogene Zysten entstehen in der frithen
Embryonalphase und finden sich haufig im Mediasti-
num, entweder im Karinabereich, paratracheal, hilidr
oder paradsophageal, sie kommunizieren nur selten
mit dem Tracheobronchialsystem. Intrapulmonale
bronchogene Zysten hingegen entstehen entwick-
lungsgeschichtlich nach den mediastinalen broncho-
genen Zysten und liegen innerhalb des Lungenparen-
chyms, in der Regel im Unterlappenbereich, und kom-
munizieren haufig mit dem Tracheobronchialsystem.

Bronchogene Zysten werden im Erwachsenenalter am
haufigsten in der 2. Lebensdekade detektiert. In vielen
Féllen handelt es sich um einen radiologischen Zufalls-
befund aufgrund unspezifischer Symptomatik. Bei Gro-
Renzunahme kann es auch zu einer Verdrangung be-
nachbarter Strukturen mit Kompressionssymptomatik
(Stridor, Dysphagie, Hamoptysen bei intrapulmonaler
Lage) kommen, die eine weitere Abklarung veranlas-
sen.
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Radiologisch finden sich meist rundliche, scharf be-
grenzte ,Raumforderungen®, entweder paratracheal,
karinanahe oder im hinteren Mediastinum mit evtl.
Kompression des Osophagus. Infizierte Zysten zeigen
manchmal einen Luft-/Flissigkeitsspiegel. Wie bei allen
mediastinalen oder unklaren intrapulmonalen Raum-
forderungenist nach der Entdeckung des suspekten Be-
fundes im Thoraxlbersichtsbild eine Computertomo-
grafie erforderlich. Dort zeigt sich in bis zu 50 % der Félle
eine wasserdquivalente Dichte. Bei erhdhter Dichte
empfiehlt sich ein Kontrastmittelbolus zur Differenzie-
rung von solidem Tumorgewebe. Auch die Magnetreso-
nanztomografie weist eine hohe diagnostische Sicher-
heit zur Diagnose einer bronchogenen Zyste auf.

Die Therapie der Wahl ist eine Resektion (Verhinderung
der Verdrangung und Kompression der Nachbar-
organe, Infektionsprophylaxe, Vermeidung einer even-
tuell malignen Entartung). In asymptomatischen Fdllen
ist auch eine radiologische Observanz zu verantworten.
Histologisch zeigt sich, wie auch in dem gegenwartigen
Fall, haufig zilientragendes Epithel und glatte Muskula-
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tur, aber auch Knorpelgewebe und Bronchialdrisen, je-
doch kein alveoldres Gewebe.
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