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as Mediastinum bezeichnet den mittleren Anteil

der Brusthohle und wird in das vordere, mittlere
und hintere Mediastinum unterteilt. Zur Diagnostik
dienen Thoraxiibersichtsaufnahmen und Schnitt-
bildverfahren wie CT und MRT, die auf Grund
der iiberlagerungsfreien Abbildung und des grofle-
ren Weichteilkontrastes der Projektionsradiographie
iiberlegen sind. Die transosophageale Endosono-
graphie macht eine Beurteilung der Osophaguswand
und des periésophagealen Mediastinums moglich.
Angeborene Fehlbildungen des Bronchialbaums und
des neuroenteralen Kanals sind iiberwiegend zysti-
sche Mediastinaltumoren (z.B. bronchiogene Zy-
sten). Bei entziindlichen Erkrankungen sind akute
und chronische Mediastinitis zu unterscheiden. Als
mediastinale Raumforderungen kommen insbeson-
dere Thymom, Thymuskarzinom, teratogene Tumo-
ren, Lymphadenopathien, maligne Lymphome und
Lymphknotenmetastasen in Betracht.
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17.1
Anatomische Grundlagen

17.1.1
Topographische Anatomie

Das Mediastinum (ableitbar aus lat. in medio: in der
Mitte, stare: stehen; auch ,,medium intestinum®) be-
zeichnet den mittleren Anteil der Brusthohle. Es
wird ventral vom Sternum, dorsal von der Wirbel-
sdule, seitlich von der mediastinalen Pleura und kau-
dal vom Zwerchfell begrenzt. Nach kranial geht das
Mediastinum kontinuierlich in die supraklavikula-
ren, zervikalen und préivertebralen Weichteile iiber.
Nach kaudal bestehen iiber den Hiatus oesophagei
und den Hiatus aorticus Verbindungen zum Retro-
peritoneum. Das Mediastinum beinhaltet - eingela-
gert in Fett- und Bindegewebe - das Herz, den Oso-
phagus, die Trachea, den Thymus und grofle Gefifle
und Nerven.

Das Mediastinum wird bei einer sagittalen anato-
misch-topographischen Gliederung in das vordere,
das mittlere und das hintere Mediastinum (Holz-
knecht- oder Pri- bzw. Paravertebralraum) unterteilt.
Die Zuordnung der einzelnen Organstrukturen zu
den drei Kompartimenten erfolgt nach anatomischen,
pathogenetischen oder diagnostischen Gesichtspunk-
ten, sodass sich bei dem Vergleich einzelner Autoren
Variationen ergeben. So wird das Herz gelegentlich
dem vorderen, meist jedoch dem mittleren Medias-
tinum zugerechnet. Das vordere Mediastinum wird
durch die Riickfldche des Sternums und die ventralen
Konturen des Perikards, der Trachea und der oberen
Hohlvene begrenzt. Das mittlere Mediastinum liegt
zwischen vorderer Trachealwand bzw. ventralem Peri-
kard und den Vorderkanten der Brustwirbelkorper.
Die Grenzen des hinteren Mediastinums sind ven-
tral durch die Wirbelkorpervorderkanten und dorsal
durch die hintere Thoraxwand definiert. Zusitzlich
wird das Mediastinum in eine obere und eine untere
Hilfte unterteilt, die durch eine horizontale vom
Sternalwinkel iiber die obere perikardiale Umschlag-
falte bis zur Grundplatte des 4. Brustwirbelkorpers
(BWK) reichenden Ebene getrennt sind.
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b
Abb. 17.1a, b. Projektionsradiographischer Normalbefund des

Mediastinums. a Thoraxiibersichtsaufnahme im sagittalen
und b im seitlichen Strahlengang

Das vordere Mediastinum enthélt den Thymus,
Lymphknoten und den N. phrenicus. Das mittlere
Mediastinum beinhaltet das Herz, die Aorta ascen-
dens, die Vv. cava superior und inferior, den Oso-
phagus, die Trachea einschliefSlich der Stammbron-
chien, Lymphknoten und den N. vagus. Im hinteren
Mediastinum liegen der Aortenbogen und die Aorta
descendens, die Vv. azygos und hemiazygos, Lymph-
knoten, der Truncus sympathicus und Interkostal-
arterien.

17.1.2
Projektionsradiographie

Mit Ausnahme von Luft in Hohlorganen (zentrale
Atemwege, Osophagus) und von Verkalkungen (Aor-
ten- und Trachealsklerose, Lymphknotenverkalkun-
gen) haben alle physiologischen und pathologischen
Strukturen des Mediastinums etwa die gleiche Dich-
te, sodass sie auf Thoraxiibersichtsaufnahmen nicht
voneinander zu differenzieren sind (Abb.17.1a).

Aorta und Truncus pulmonalis sind an ihren rand-
stindigen Auflenkonturen, die Aorta gelegentlich
auch an pathognomonischen Wandverkalkungen er-
kennbar. Der Azygoslymphknoten grenzt sich im Sa-
gittalbild als laterale Ausbuchtung des rechten obe-
ren Mediastinums kranial der Aorta ascendens und
im Seitbild als rundlich-ovaldre Verdichtung ventro-
kranial der Stammbronchien ab. Aufgrund der Anhe-
bung durch den linken Vorhof verlduft der linke
Stammbronchus stirker horizontal als der rechte, im
Seitbild liegt also der luftgefiillte Queranschnitt des
linken Stammbronchus hoher als der des rechten
(Abb. 17.1b). Das Osophaguslumen kann durch ront-
gennegatives (Luft) oder rontgenpositives Kontrast-
mittel erkennbar sein. Durch die unmittelbare topo-
graphische Beziehung der Mediastinalorgane zur
Lunge entstehen pleuromediastinale Beriithrungsfli-
chen. Treffen Rontgenstrahlen orthograd auf diese
Grenzflichen, so bilden sich im Rontgensummations-
bild scharf begrenzte, sog. Pleuralinien ab (Beyer
1980; Lange 1996; Neufang u. Beyer 1980; Neufang
u. Bulo 1981). Die digitale Projektionsradiographie
ermoglicht durch ihren im Vergleich zur analogen
Technik grofleren Expositionsspielraum eine zuver-
lassigere Abgrenzung der Pleuralinien. Folgende For-
men werden unterschieden (Abb. 17.2).

Pleuralinien
o Subclavia-Herz-Bogen
v Die vorderen Umschlagfalten der Pleura verlaufen beid-
seits der V. subclavia folgend von kraniolateral nach
kaudoventral, sodass sie in Hohe des Aortenbogens und
des Herzens einander anliegen. Hieraus resultiert eine
Y-formige Verdichtung, deren Basis am Herz beginnt und
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Apex-Arcus-Bogen
Subclavia-Herz-Bogen

Paratrachealer Streifen

Paraaortaler Streifen

Angiodsophagealer Streifen

Paravertebraler Streifen ]

Abb. 17.2. Schematische Wiedergabe der Pleuralinien. (Mod.
nach Lange 1996)

deren Schenkel bis zu den Unterkanten der Sternoklavi-
kulargelenke reichen.
o Apex-Arcus-Bogen
v Die hinteren Umschlagfalten der Pleura mediastinalis
ziehen in Begleitung der 2. Rippe nach medial, treffen in
Héhe des Zwischenwirbelraumes BWK 3/, auf die Pleura
medastinalis der Gegenseite und ziehen als vertikaler
Streifen zum Aortenbogen.
o Azygoosophagealer Streifen
v Auf der rechten Seite grenzt die Lunge prévertebral an die
V. azygos und den Osophagus. Die Pleuraumschlagsfalte
bildet eine fast in der Medianebene nach unten verlau-
fenden streifenformige Verdichtung.
e Paravertebraler/paraspinaler Streifen
v Die dorsalen Lungenabschnitte liegen der paravertebralen
Muskulatur seitlich an. Hierdurch entsteht eine vertikal
verlaufende paravertebrale Verdichtung, die auf der
linken Seite praktisch immer erkennbar ist und auf der
rechten Seite dann von der Verdichtung der Wirbelsaule
differenziert werden kann, wenn der Paravertebralraum
durch Osteophyten, Himatome oder Tumore verbreitert
ist.
e Paraaortaler Streifen
v Er entspricht der lateralen Kontur der Aorta descendens
und stelltim Gegensatz zum paravertebralen Streifen eine
strichformige Transparenzerhohung dar.
e Para- und retrotrachealer Streifen
v Die rechte Lunge liegt medial der laterodorsalen Tracheal-
wand an. Diese Nachbarschaftsbeziehung findet ihr ront-
genmorphologisches Korrelat in einer paratrachealen
(Sagittalbild) und retrotrachealen (Seitbild) streifenfor-
migen Verdichtung, die im Normalfall nicht breiter als
3—4 mm ist.

17.1.3
Schnittbilddiagnostik

Aufgrund der iiberlagerungsfreien Abbildung und
des grofleren Weichteilkontrastes ermoglichen die
Schnittbildverfahren Computertomographie (CT)
und Magnetresonanztomographie (MRT) eine der
Projektionsradiographie tiberlegene Darstellung der
Topographie (Abb.17.3, 17.4; Chukwuemeka 1997;
Lange 1996; Leppert 1998; Schaefer-Prokop 1998;
Wegener 1992).

Die groflen arteriellen und vendsen Gefifle glie-
dern das Mediastinum. Die auf Transversalschichten
quer angeschnittene Aorta ascendens und Aorta
descendens und ihre Abgangsgefifle sind ausgehend
vom Aortenbogen leicht zu identifizieren. Die linke
A. subclavia, die am weitesten dorsal aus dem Aorten-
bogen entspringt, wolbt sich gegen die linke Lungen-
spitze vor. Die in Kaliber und Verlauf stark variieren-
de linke V. brachiocephalica (anonyma) liegt kranio-
ventral des Aortenbogens. Die rechte V. brachioce-
phalica bildet die rechte obere Mediastinalkontur.
Der Zusammenfluss beider Venen zur V. cava super-
ior ist leicht zu identifizieren. Die V. cava superior
verlduft rechts laterodorsal der Aorta ascendens bis
zu ihrer Einmiindung in den rechten Vorhof. Zur
Abgrenzung von Querschnitten der V. subclavia und
der Vv. jugulares internae und externae von Lymph-
knoten ist computertomographisch eine transvendose
Kontrastierung der Gefdfllumina hilfreich. V. sub-
clavia und V. axillaris liegen ventral der entsprechen-
den Arterien und lassen sich dorsal des M. pectoralis
minor bis in die Axillen verfolgen.

Conus und Truncus pulmonalis sind durch ihre
Einbettung in das subepikardiale Fettgewebe sowohl
computer- als auch MR-tomographisch gut beur-
teilbar. Die rechte A. pulmonalis hat intraperikardial
einen Durchmesser von 12-15 mm und zieht dorsal
der V. cava superior und ventral des Stammbronchus
zum rechten Hilus. Die linke A. pulmonalis verlduft
nur kurzstreckig intraperikardial, tiberkreuzt den
linken Stammbronchus und zieht dorsal zum linken
Hilus. Die Oberlappenvenen verlaufen ventrolateral
der Arterien und Bronchien zum linken Vorhof. Die
Einmiindungen der Unterlappenvenen sind an den
lateralen Randern des linken Vorhofs erkennbar.

Die V. azygos verlduft rechts paravertebral im hin-
teren Mediastinum. Sie ist je nach Fettgehalt des
umgebenden Gewebes ab einem Durchmesser von
3-5 mm erkennbar. In Héhe BWK 4-6 kreuzt sie
in einem laterokonvexen Bogen zu der im mittleren
Mediastinum gelegenen V. cava superior (Abb. 17.5).
Kranial des Azygosbogens wolbt sich die Lunge
dorsal der Trachea als supraazygealer Rezessus gegen
das Mediastinum vor. Kaudal des Azygosbogens
bildet sie in Hohe des Hilus und des Herzens den
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Abb. 17.3 a-d. Topographische Anatomie des Mediastinums
in der Computertomographie. I Sternum, 2 Wirbelsiule,
3 Trachea, 4 Osophagus, 5 A. brachiozephalica, 6 A. carotis,
7 A. subclavia, 8 V. subclavia, 9 Aortenbogen, 10 Aorta ascen-
dens, 11 Aorta descendens, 12 V. cava superior, 13 V. azygos,

14 V. hemiazygos, 15 Truncus pulmonalis, 16 A. pulmonalis
dextra bzw. sinistra, 17 Segmentaufzweigung der A. pulmo-
nalis, 18 Stammbronchus, 19 rechter Vorhof, 20 linker Vorhof,
21 Lungenvene, 22 Bulbus aortae, 23 rechte Herzkammer,
24 linke Herzkammer, 25 Sinus coronarius, 26 V. cava inferior
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Abb. 17.3e-h. Legendes. S. 4
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Abb. 17.4a-d. Topographische Anatomie des Mediastinums
in der MR-Tomographie. (Mit freundlicher Genehmigung von
Herrn Dr. B. Wintersperger, Institut fiir Radiologische Diag-
nostik, Klinikum Grof$hadern). I Rechte Herzkammer, 2 lin-
ke Herzkammer, 3 rechter Vorhof, 4 linker Vorhof, 5 V. cava

azygodsophagealen Rezessus. Die Einmiindung der
rechten V. mammaria interna in die V. cava superior
ist - insbesondere bei Kollateralkreisldufen - an der
rechten Mediastinalkontur erkennbar. Die V. hemia-
zygos liegt nach Durchtritt durch das Zwerchfell
préavertebral im linken hinteren Mediastinum und
entgeht, wie die V. hemiazygos accessoria, im Nor-
malfall der bildlichen Darstellung. Der Begriff ,,aorto-
pulmonales Fenster bezeichnet eine zwischen Aor-

superior, 6 V. cava inferior, 7 Truncus pulmonalis, 9 A. pulmo-
nalis dextra bzw. sinistra, 10 Lungenvene, 11 Aorta ascendens,
12 Aortenbogen, 13 Aorta descendens, 14 Truncus brachio-
zephalicus, 15 Trachea, 16 Stammbronchus

tenbogen und Truncus pulmonalis gelegene Medias-
tinalnische. Thre Weite hidngt von der Elongation der
Aorta und dem Kaliber der Pulmonalgefif3e ab.

Die Distanz zwischen laterodorsaler Trachealwand
und Lunge betrégt in der Regel 4 mm. Das Tracheal-
lumen ist im Bereich der Pars membranacea abge-
flacht. Die Knorpelspangen der zentralen Atemwege
konnen Kalkeinlagerungen aufweisen. Der Osopha-
gus ist hdufig durch seinen Luftgehalt und/oder
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Abb. 17.5a, b. Computertomographische Darstellung der V.
azygos. a Verschluss der linken V. brachiocephalica mit Abfluss
des links cubital injizierten Kontrastmittels iiber die V. azygos
in die V. cava superior. b Thrombose der V. cava superior an
der Einmiindung der V. azygos bei einem Patienten mit
mediastinalem Non-Hodgkin-Lymphom

peroral gegebenes, rontgenpositives Kontrastmittel
markiert. Er liegt im oberen Mediastinum der Tra-
chea dorsal an, nimmt kaudal der Trachealbifurka-
tion einen links gerichteten Verlauf und tiberkreuzt
supradiaphragmal die Aorta descendens. Eine Wand-
dicke von 3 mm gilt als normal. Nerven und Ductus
thoracicus sind in der Regel nicht erkennbar. Thre
Lage kann nur relativ zu den Nachbarstrukturen ver-
mutet werden. Lediglich die Nn. phrenici sind gele-

gentlich punktférmig an den lateralen Konturen des
Herzens sichtbar.

Die mediastinalen Faszien bestimmen analog der
retroperitonealen Verhiltnisse die Ausbreitung hi-
morrhagischer und exsudativer Prozesse. Osophagus
und Trachea sind von lockerem Fett-/Bindegewebe
umgeben, das von der periviszeralen Faszie einge-
scheidet wird. Dieser periviszerale Raum kommu-
niziert nach kranial mit dem Larynx, Trachea und
Pharynx beinhaltenden zervikalen Kompartiment,
das von der pritrachealen und buccopharyngealen
Faszie begrenzt wird. Nach kaudal setzt sich der peri-
viszerale Raum entlang der Bronchien bis in die
Lungenperipherie fort und kommuniziert mit dem
subepikardialen Fettgewebe. Die periviszerale Faszie
ist mit der periaortalen Adventitia bindegewebig
verbunden. Die privertebrale Faszie reicht von der
Schddelbasis bis zum Kreuzbein und umgibt das
paravertebrale Fett-/Bindegewebe ventrolateral. Sie
stellt eine Barriere fiir die ventrolaterale Ausbreitung
vertebraler und paravertebraler entziindlicher Pro-
zesse dar und erkldrt deren kraniokaudale Ausbrei-
tungstendenz.

Die Lymphknoten des Mediastinums werden
unter topographischen Gesichtspunkten zu Gruppen
zusammengefasst. Im vorderen Mediastinum werden
die dorsal der Rippenknorpel lokalisierten paraster-
nalen (Mammaria-interna-)Lymphknoten von den
préavaskuldren Lymphknoten unterschieden, die ver-
einzelt retrosternal (perikardial), in der Hauptsache
jedoch ventral der groflen Gefdf3e (Aorta ascendens,
V. cava superior, Truncus brachiocephalicus, V. ju-
gularis interna, V. subclavia) liegen. Sie dienen dem
Lymphabfluss aus den medialen Mammaanteilen,
der vorderen Thoraxwand und den medialen An-
teilen der Leberkapsel. Im mittleren Mediastinum
treten die an der unteren Zirkumferenz des Perikards
und an den Ligamenta pulmonalia lokalisierten
parietalen Lymphknoten gegeniiber den viszeralen
Lymphknoten zahlenmiflig zuriick. Letztere werden
entsprechend ihrer Lokalisation in paratracheale,
tracheobronchiale, bifurkale (subcarinale) und bron-
chopulmonale Lymphknoten unterschieden. Im hin-
teren Mediastinum kommunizieren die ventral der
Rippenkopfchen gelegenen interkostalen Lymphkno-
ten mit den entlang des unteren Osophagus und der
Aorta descendens lokalisierten posterioren medias-
tinalen Lymphknoten.

Je nach Ortsaufldsung des gewdhlten bildgeben-
den Verfahrens und Fettgehalt des umgebenden Ge-
webes sind mediastinale Lymphknoten ab einem
Querdurchmesser von 3 -5 mm erkennbar (Abb. 17.6;
Leppert 1998; Schaefer-Prokop 1998; Wegener 1992).
Computertomographisch grenzen sie sich als weich-
teilisodense Strukturen vom umgebenden hypoden-
sen mediastinalen Fettgewebe (ca. -10 bis -80 H.E.)
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Abb. 17.6 a, b. Computertomographische Darstellung von zen-
tral verfetteten und daher benignen mediastinalen Lymph-
knoten. a Bei einem Patienten mit malignem Melanom

ab. MR-tomographisch sind sie durch ihre inter-
medidre Signalintensitit vom sowohl in T1- als auch
in T2-Wichtung signalreichen Mediastinalfett dif-
ferenzierbar. Nach intravendser Kontrastmittelgabe
zeigen normale Lymphknoten einen méafligen,homo-
genen Kontrastanstieg. Sie besitzen eine ovaldre
Form, wobei die Lingsachse meist parallel zu den
vaskuldren Leitstrukturen ausgerichtet ist. Das Ver-
hiltnis von Langs- zu Querdurchmesser liegt norma-
lerweise = 2, der Querdurchmesser < 10 mm. Er wird
in anatomischen Arbeiten im Mittel mit 3-6 mm an-
gegeben. Nur bei den tracheobronchialen und bifur-
kalen Lymphknoten werden in Folge der erhShten
Drainagefunktion physiologische Querdurchmesser
von 11-12 mm beobachtet.

In axialer Schichtfithrung bieten Trachea, Aorta
ascendens, Aorta descendens, V. cava superior, Oso-
phagus und V.azygos gut beurteilbare Queran-
schnitte. Geringe Volumenzunahmen der benach-
barten Lymphknoten werden daher vergleichsweise
leicht erfasst. Wegen ihres zu Partialvolumeneffekten
fithrenden schrigen bis horizontalen Verlaufs bieten
Stammbronchien, Conus pulmonalis und zentrale
Pulmonalgefifle ungiinstigere Abbildungsverhaltnis-
se. Das aortopulmonale Fenster ist erst bei einem
Abstand >1,5 cm zwischen Aorta und Truncus pul-
monalis sicher zu beurteilen. Der spitzwinklige azygo-
dsophageale Rezessus wird durch bifurkale (sub-

Stadium TIN1MO. b Bei einem Patienten mit linksseitigem
Pleura- und Perikarderguss

carinale) LymphknotenvergrifSerungen laterokonvex
verformt. Die komplexe Gefdf3- und Bronchialstruk-
tur des Hilus setzt zur computertomographischen
Beurteilung geringer Lymphknotenvergréfierungen
eine intravendse Kontrastmittelgabe voraus.

Der Thymus ist ein ventral der Aorta ascendens im
vorderen Mediastinums gelegenes, paarig angelegtes
Organ (Abb. 17.7). Der linke Fliigel ist meist grofier
als der rechte und kann bis in das aortopulmonale
Fenster reichen. In zwei Dritteln der Fille sind beide
Thymuslappen zu einer dreieckigen Gewebeforma-
tion verschmolzen, seltener finden sich zwei oder nur
ein isolierter Thymuslappen. Als Teil des lympha-
tischen Systems hat der Thymus bei Neugeborenen
sein grofites Volumen (Daldrup 1998; Kushihashi
1996; Merten 1991; Schaefer-Prokop 1998; Siegel 1996;
Wegener 1992). Im Laufe der Kindheit und Adoles-
zenz bildet er sich kontinuierlich zuriick. Die Dicke
der Thymuslappen ist ein besseres Maf$ als ihre
Lénge. Sie sollte bis zum 20. Lebensjahr 1,8 cm und
spéter 1,3 cm nicht iiberschreiten. Die computerto-
mographische Dichte des Thymus entspricht in Kind-
heit und Jugend der der Muskulatur, mit zunehmen-
der Involution sinkt sie zunehmend ab und wird
nach dem 40. Lebensjahr fettisodens. Die Organin-
volution kann gleichmiflig oder herdférmig erfol-
gen. Im Endstadium findet sich eine fibrése Organ-
matrix. MR-tomographisch hat Thymusgewebe in
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Abb. 17.7. Normaler Thymus eines 7-Jéhrigen

Tabelle 17.1. Hiufigkeit mediastinaler Primértumoren und
tumorihnlicher Lisionen (n = 1893). (Mod. nach Hofman u.
Otto 1991 sowie Anyanwu u. Krysa 1991)

Tumor n [%]
Maligne Lymphome 382 20
Thymogene Tumoren 321 17
Schilddriisentumoren 297 16
Mediastinale Zysten 229 12
Neurogene Tumoren 167 9
Teratome/Keimzelltumoren 145 8
Sonstige maligne Tumoren 141 7
Sonstige tumordhnliche Lasionen 113 6
Sonstige benigne Tumoren 98 5

der Jugend in allen Wichtungen eine niedrigere
Signalintensitdt als Fettgewebe, mit zunehmender
Involution gleicht sich die Signalintensitéit des Par-
enchyms der des umgebenden Fettgewebes an.

17.2
Fehlbildungen

Pathologie
Bei den meisten zystischen Mediastinaltumoren
(10-27% aller primiren Mediastinalgeschwiilste)
handelt es sich um kongenitale Fehlbildungen des
Bronchialbaums und des neuroenteralen Kanals (Ta-
belle 17.1, 17.2; Aktogu 1996; Anayanwu u. Krysa
1991; Anawanyu 1991; Haddon 1991; Hofmann 1991;
Kohmann 1993; Lange 1996; Levasseur 1976; Merten
1991; Schaefer-Prokop 1998; Wegener 1992).
Bronchogene Zysten stellen etwa 50% aller kon-
genitalen Mediastinaltumoren (Tabellen 17.1, 17.3-
17.6). Entwicklungsgeschichtlich handelt es sich um
Aussprossungen aus dem Tracheobronchialsystem,
die ihren Anschluss an das Tracheobronchialsystem
verloren haben. In ca. 30% liegen bronchogene Zys-
ten in Nachbarschaft der zentralen (mediastinale
Lokalisation) und in ca. 70% in Nachbarschaft der
peripheren Atemwege (pulmonale Lokalisation). Bei
paratrachealer Lage werden sie auch als tracheo-
bronchiale Zysten bezeichnet. Mediastinale bron-
chogene Zysten sind in der Regel in Umgebung der
Trachealbifurkation lokalisiert. Ist die fibrose Ver-
bindung zu den zentralen Atemwegen verloren, so
finden sich bronchogene Zysten auch paradsopha-
geal,in der Osophaguswand, retrosternal und im hin-
teren Mediastinum. Pathologisch-anatomisch handelt
es sich um kugelférmige Raumforderungen, deren
Wandaufbau histologisch dem eines Bronchus ent-
spricht. Sie sind mit einem Sekret von serdser bis
stark viskdser Konsistenz gefiillt. Selten besteht ein
Anschluss an das Tracheobronchialsystem.

Tabelle 17.2. Topographie mediastinaler Tumoren (n = 742). (Mod. nach Levasseur et al. 1976)

Vorderes Mediastinum

[%]
69

Schilddriisentumoren
Lymphome

Teratome
Thymustumoren

Oberes Mediastinum 48%

Mittleres Mediastinum 33% Thymustumoren

Teratome

Unteres Mediastinum 19% Lipome
Pleuroperikardzysten

Thymustumoren

Mittleres Mediastinum Hinteres Mediastinum
[%] [%]
13 20

Schilddriisentumoren
Neurogene Tumoren

Schilddriisentumoren
Bronchogene Zysten

Bronchogene Zysten Neurogene Tumoren

Bronchogene Zysten Neurogene Tumoren
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Tabelle 17.3. Primire und sekundére mediastinale Raumforderungen. (Mod. nach Anyanwu u. Krysa 1991)

Neurogene Tumoren Metastasen aller malignen Tumoren

Keimzelltumoren Osophagustumoren

Thymome Substernale Strumen

Lymphome Aortenaneurysmata

Endokrine Tumoren: Struma, Nebenschild- Hiatushernie, Morgagni-Hernie
driisenadenom, Karzinoid

Zystische Tumoren: bronchogene Zyste, Perikardzyste, Anteriore Meningozele
enterogene Zyste, Thymuszyste Pankreaspseudozyste

Akzessorische Milz

Tabelle 17.4. Zystische Mediastinaltumoren. (Mod. nach Amyamwu 1991)

Angeboren Erworben Parasitir
Bronchogen Hernien Echinokokkus
Osophageal D. thoracicus

Gastroenteral Pankreaspseudozyste

Tracheodsophageal Neoplastisch

Perikardial Teratodermoid

Thymogen Lymphangiom

Mesothelzyste Zystisches Thymom

Meningozele

Tabelle 17.5. Klassifikation thymogener bzw. mediastinaler Tumoren und tumorahnlicher Lisionen. (Mod. nach Hofmann u.

Otto 1991)
Thymome Keimzelltumoren/Teratome
Thymuskarzinoide Histiozytdre Tumoren
Mesenchymale Thymustumoren Maligne Lymphome
Thymolipome M. Hodgkin
Thymushyperplasie Non-Hodgkin-Lymphome
Histiozytdre Tumoren Neurogene Tumoren
Maligne Lymphome Tumordhnliche Lisionen
M. Hodgkin Mediastinale Zysten
Non-Hodgkin-Lymphome Angiofollikuldre Lymphknotenhyperplasie
Tumorédhnliche Lisionen
Thymogene Zysten
Thymushyperplasie

Tabelle 17.6. Staging epithelialer Thymustumoren. (Nach Masaoka et al. 1981)

Stadium I Makroskopisch allseits kapselbegrenzte Thymome, histologisch keine Kapselinfiltration

Stadium II Makroskopisch Invasion des parathymalen Fettgewebes und/oder der mediastinalen Pleura,
histologisch Kapselinfiltration

Stadium IIT Makroskopische Infiltration benachbarter Organe wie Perikard, Lunge und Geféifle

Stadium I'Va Pleurale und/oder perikardiale Tumorinfiltration

Stadium IVb Lymphatische oder himatogene Metastasen
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Angeborene tracheobronchiale Fisteln sind sehr
selten. Sie sind histologisch aus unterschiedlichen
Tracheal- und Osophaguswandanteilen aufgebaut und
nehmen kontinuierlich an Grofie zu, bis sich schlief3-
lich eine zystische Raumforderung entwickelt hat.

Aus dem dorsalen Anteil des Urdarms entwickeln
sich Osophagus und Gastrointestinaltrakt. Alle zys-
tischen Fehlbildungen, die sich aus diesem Anteil
des Urdarms entwickeln, werden unter dem Begriff
»enterale Zysten“ zusammengefasst, Synonyme sind
»Duplikationszysten®, ,,Anschlusszysten® und ,,.Du-
plikaturen. Osophageale und gastroenterale Zysten
beruhen auf einer fehlerhaften Umwandlung der in
der Embryonalzeit soliden Speiserdhre in ein Hohl-
organ. Sie sind in Umgebung des Osophagus (dso-
phageale Zysten) und im hinteren Mediastinum
anzutreffen (gastroenterale Zysten). Enterale Zysten
sind mit Osophagus-, Magen- oder Diinndarmepi-
thel ausgekleidet. Sie enthalten ein wissriges Sekret
und im Falle eines Anschlusses an den Magen-Darm-
Trakt hdufig Luft.

Neuroenterale Zysten entstehen durch eine unvoll-
stindige Trennung des Endoderms von der noto-
chordalen Platte. Im Gegensatz zu bronchogenen
Zysten sind neuroenterale Zysten paravertebral loka-
lisiert und sind eine Differentialdiagnose zu Ductus-
thoracicus-Zysten, die typischerweise erst bei einer
Sektion diagnostiziert werden. Neuroenterale Zysten
sind in der Regel von Osophagus-, Magen- oder
Diinndarmepithel ausgekleidet und iiber einen Stiel
sowohl mit den Meningen als auch mit unterschied-
lichen Abschnitten des Gastrointestinaltraktes ver-
bunden.

Das Perikard entsteht aus der Verschmelzung ur-
spriinglich nicht miteinander in Verbindung stehen-
der lakunidrer Hohlrdume. Werden bei der embryo-
nalen Verschmelzung einzelne Lakunen ausgespart,
so entstehen Perikardzysten, die bevorzugt im rech-
ten, aber auch im linken kardiophrenischen Winkel
auftreten. Pathologisch-anatomisch handelt es sich
um mono- bis polyzystische Raumforderungen, die
von kubischen oder flachen Epithelzellen ausge-
kleidet sind und serose Fliissigkeit enthalten. Pleuro-
perikardiale Zysten sind meist zwischen 3 und 8 cm
grofi. Sie kommunizieren nur selten mit der Peri-
kardhohle.

Mesothelzysten entwickeln sich aus der gleichen
Anlage wie Perikardzysten. Sie befinden sich in ande-
ren Lokalisationen des Mediastinums und sind nicht
mit dem Perikard verbunden.

Angeborene Thymuszysten sind auf eine Entwick-
lungsstorung der dritten Kiementasche zuriickzu-
fithren.

Meningozelen (s. Abschn. 16.4.2) gehoren im enge-
ren Sinne nicht zu der Gruppe der angeborenen
Mediastinalzysten, sollten jedoch in die Differential-

diagnose zystischer Raumforderungen des hinteren
Mediastinums einbezogen werden.

Klinik

Angeborene Mediastinalzysten sind meist asympto-
matisch und werden im frithen Erwachsenenalter als
Zufallsbefund auf einer Thoraxiibersichtsaufnahme
diagnostiziert (Aktogu 1996; Anayanwu u. Krysa
1991; Anawanyu 1991; Benzarti 1997; Haddon 1991;
Kohmann 1993; Lange 1996; Merten 1991; Schaefer-
Prokop 1998). Durch Kompression paraspinaler Ner-
ven, der zentralen Atemwege und der Speiserdhre
kénnen bei grofleren Raumforderungen Schmerzen,
Luftnot und Erbrechen auftreten. Bronchogene Zys-
ten, die in Umgebung der Carina lokalisiert sind,
fithren meist schon in der Kindheit zu Obstruktions-
erscheinungen. Paradsophageale Zysten haben ge-
legentlich eine Dysphagie zur Folge, werden jedoch
nur selten superinfiziert. Einblutungen und Infektio-
nen konnen zu plotzlicher starker Gréfienzunahme
fithren. In seltenen Fillen kann eine bronchogene
Zyste obliterieren. Bei gastroenteralen Zysten kann
Magensekret durch Andauung der Zystenwand gas-
tritische Beschwerden und im Extremfall eine Zysten-
perforationen mit entsprechenden Komplikationen
verursachen. Enterale Zysten sind typischerweise mit
weiteren Fehlbildungen wie Spina bifida, Skoliose,
Hemivertebrae, Meningozele, Herzmissbildungen,
intraabdominellen Zysten und Malrotationen des
Darms vergesellschaftet.

Projektionsradiographie

Auf der Thoraxiibersichtsaufnahme stellen sich an-
geborene Mediastinalzysten als rundlich-ovalire,
meist glatt konturierte mediastinale Raumforderun-
gen dar (Abb. 17.8; Aktogu 1996; Anayanwu u. Krysa
1991; Anawanyu 1991; Haddon 1991; Kohmann 1993;
Lange 1996; Merten 1991; Murray 1992). Broncho-
gene Zysten sind typischerweise in unmittelbarer
Nachbarschaft der Atemwege gelegen (Abb.17.9a, b).
Enterale Zysten sind vorwiegend im hinteren Medias-
tinum lokalisiert und kénnen gelegentlich Kalzifi-
zierungen aufweisen. Luft-Fliissigkeits-Spiegel wei-
sen auf eine Verbindung zu den zentralen Atem-
wegen oder dem Gastrointestinaltrakt hin. Durch
perorale Kontrastierung der Speiser6hre ldsst sich
eine Verlagerung oder Lumeneinengung des Oso-
phagus diagnostizieren. Eine glatt begrenzte Raum-
forderung im kardiophrenischen Winkel macht eine
Perikardzyste wahrscheinlich (Abb.17.10). Ossdre
Missbildungen wie Spina bifida, Skoliose und Hemi-
vertebrae lassen an mediastinale Missbildungstumo-
ren denken. Eine sichere diagnostische Zuordnung
ist jedoch bildmorphologisch nicht méglich und be-
darf bei therapeutischer Relevanz der histologischen
Kldrung.
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b

Abb. 17.9a-c. Bronchogene Zysten. a Sagittale und b seitliche
Thoraxiibersichtsaufnahme mit Nachweis einer glatt berande-
ten Raumforderung im vorderen oberen Mediastinum (Pfeil)

Abb. 17.8a, b. Verkalkte mediastinale Zyste. a Sagittale und
b seitliche Thoraxiibersichtsaufnahme



17.2 Fehlbildungen

677

Abb. 17.9c. T2-gewichtetes Turbo-Spin-Echo-Bild mit Nach-
weis einer signalreichen bronchogenen Zyste im hinteren
oberen Mediastinum (anderer Patient)

Schnittbilddiagnostik

Schnittbilddiagnostisch ldsst sich die die zystische
Natur der Raumforderung und ihre topographische
Beziehung zu den Nachbarstrukturen klaren (Aktogu
1996; Anayanwu u. Krysa 1991; Anawanyu 1991;
Bittner 1998; Daldrup 1998; Haddon 1991; Kohmann
1993; Lange 1996; Lesko 1999; Merten 1991; Murray
1992; Schaefer-Prokop 1998; Siegel 1991; Wegener
1992; Wilson 1994). Es handelt sich in der Regel
um diinnwandige Zysten von variabler Form. Die
Dichte der Fliissigkeit schwankt je nach Eiweifige-
halt zwischen -5 und 25 H. E. bei pleuroperikardialen
Zysten (Abb. 17.10b) und zwischen 20 und 50 H.E.
bei bronchogenen und enteralen Zysten, sodass ei-
weifireiche Zysten computertomographisch als soli-
de Prozesse fehlgedeutet werden konnen. Die MR-
Tomographie ist der Computertomographie wegen
der eindeutigeren Differenzierung von Zysten mit
proteinreichem Inhalt und soliden Geweben me-
thodisch iiberlegen (Abb.17.9¢). MR-tomographisch
stellt sich die Zystenfliissigkeit unabhéngig von
ihrem Eiweif3gehalt in T2-Wichtung signalreich dar,
wohingegen in T1-Wichtung serdse Fliissigkeiten
signalarm und eiweiflreiche Fliissigkeiten isointens
bis signalreich zur Abbildung kommen. Nach intra-
vendser Kontrastmittelgabe findet sich computer-
und MR-tomographisch kein intrazystisches Enhan-
cement, sondern allenfalls ein Enhancement in der
Zystenwand.

Bronchogene Zysten liegen in iiber 50% der Fille
rechts parakarindr, seltener paratracheal, paradso-
phageal und retrokardial. Bei paravertebraler Lage
kommt eine enterale Zyste in Betracht. Pleuroperi-

Abb. 17.10a, b. Perikardzyste.a Ausschnittsvergroflerung einer
Thoraxiibersichtsaufnahme, b CT nach intravendser Kontrast-
mittelgabe

kardiale Zysten sind typischerweise in den vorderen
kardiophrenischen Winkeln lokalisiert. Luft-/Fliis-
sigkeitsspiegel weisen auf einen Anschluss an das
Tracheobronchialsystem oder den Gastrointestinal-
trakt hin.

Enterale Zysten sind hiufiger mit Malformationen
der Wirbelsdule wie Hemivertebrae, Schmetterlings-
wirbel und Skoliose vergesellschaftet. Die Abgren-
zung gegeniiber mediastinalen Pankreaspseudozys-
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ten bereitet wegen der meist eindeutigen Anamnese
und Klinik sowie dem obligaten infradiaphragmalen
Befund keine Schwierigkeiten. Die Artdiagnose ist
jedoch in der Regel nicht zu stellen.

17.3
Entziindungen

17.3.1
Akute Mediastinitis

Pathologie

Entziindliche Mediastinalerkrankungen werden in
akute und chronische Formen unterteilt (Tabel-
le 17.1). Die akute Mediastinitis ist Folge einer bak-
teriellen Infektion und nimmt typischerweise einen
foudroyanten, hdufig letalen Verlauf (Kohmann 1993;
Lange 1996; Schaefer-Prokop 1998; Wegener 1992).
Sie beruht in iiber 90% der Fille auf einer Osopha-
gusperforation durch iatrogene Manipulation (En-
doskopie, Biopsie, Fremdkoérperextraktion), Tumor-
infiltration oder #uflere Verletzung. Spontane Oso-
phagusperforationen werden vereinzelt nach schwe-
rem Erbrechen (Boerhaave-Syndrom) beobachtet
und sind in der Regel suprakarindr lokalisiert. Sel-
tener sind akute Mediastinitiden Folgen einer Ope-
ration (Sternotomie, Magenhochzug) oder zervikaler
Entziindungen, die sich entlang der priformierten
Faszienrdume in das Mediastinum ausbreiten. Ent-
ziindungen der Pleura, der Lunge und der Wirbel-
sdule greifen aufgrund der anatomisch-topographi-
schen Gegebenheiten erst spét auf das Mediastinum
iiber. Das entziindliche Exsudat durchsetzt die me-
diastinalen Spaltrdaume in der Regel diffus. Seltener
bilden sich mediastinale Abszesse, die ihrerseits in
die Speiserchre, die zentralen Atemwege und die
Pleurahgdhlen einbrechen konnen.

Klinik

Plstzlich auftretende schwere retrosternale Schmer-
zen, die in die Halsweichteile ausstrahlen, Fieber,
Schiittelfrost, eine obere Einflussstauung und ein
zervikales Weichteilemphysem lassen an eine akute
Mediastinitis denken.

Projektionsradiographie

Auf der Thoraxiibersichtsaufnahme zeigt sich eine
fortgeschrittene Mediastinitis als unscharf begrenz-
te, bilaterale, meist kranial betonte Mediastinalver-
breiterung (Abb.17.11a; Lackner 1998; Lange 1996;
Murray 1992). Der Vergleich mit Voraufnahmen kann
bei entsprechender Klinik zur Bewertung initialer
Verdnderungen hilfreich sein. Lufteinschliisse in Pro-
jektion auf das mittlere Mediastinum und die Hals-
weichteile kénnen Folge einer Osophagusperforation

Abb. 17.11a, b. Akute Mediastinitis infolge einer iatrogenen
Osophagusperforation: a Die Thoraxiibersichtsaufnahme
zeigt eine glatt begrenzte Verbreiterung des oberen Medias-
tinums. b Computertomographisch sind extraluminale Luft-
einschliisse und eine diffuse Dichteanhebung des mediastina-
len Fett-/Bindegewebes durch das entziindliche Odem nach-
zuweisen

sein. Oft werden begleitende Pleuraergiisse, gelegent-
lich ein meist links lokalisierter Seropneumothorax
beobachtet. Bei entsprechendem Verdacht ist die
Durchfithrung einer Osophagusbreischluckuntersu-
chung indiziert. Mediastinale Gasansammlungen,
die nicht auf eine Osophagusperforation oder eine
Operation zuriickzufithren sind, sind als Ausdruck
einer Abszedierung zu werten.

Schnittbilddiagnostik

Uber die Aussage der Thoraxiibersichtsaufnahme hin-
ausgehend zeigt das mediastinale Fett- und Binde-
gewebe als Ausdruck der entziindlichen Exsudation
eine streifige bis diffuse Anhebung der Dichte (CT)
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Abb. 17.12. Computertomographische Darstellung physiolo-
gischer mediastinaler Lufteinschliisse nach Herzoperation

bzw. der Signalintensitdt (T2-gewichtetes MR-Bild;
Abb.17.11b; Bittner 1998; Lange 1996; Lesko 1999
Murray 1992; Schaefer-Prokop 1998; Siegel 1996; We-
gener 1992; Wilson 1994). Bei schlanken Patienten
ist der Abstand zwischen den Mediastinalgefdfien
durch das Exsudat vergroflert. Luftansammlungen
lassen sich einzelnen mediastinalen Kompartimen-
ten und Organstrukturen zuordnen, wodurch die
Differentialdiagnose eingeengt wird. Umschriebene
Fliissigkeitsansammlungen mit hyperdensem/hyper-
intensem Randsaum nach intravendser Kontrast-
mittelgabe machen insbesondere bei Vorliegen zen-
traler Lufteinschliisse eine Abszedierung wahrschein-
lich (s. Abschn. 17.4.5). In der postoperativen Phase
ist zu bedenken, dass kleinere Luft- und Fliissig-
keitsansammlungen in der Regel bis zu 20 Tage
und selten bis zu 50 Tage nach der Operation nach-
weisbar sind, ohne dass eine Entziindung vorliegt
(Abb. 17.12). Erst ein Wiederauftreten oder eine Zu-
nahme in Verlaufskontrollen deuten auf ein entziind-
liches Geschehen hin.

17.3.2
Chronische Mediastinitis

Pathologie

Die Atiologie der chronischen Mediastinitis ist hete-
rogen und zum Teil ungeklért (Tabelle 17.1). Meist ist
sie infektiosen Ursprungs (Tuberkulose, Mykosen,
Histoplasmose, Aktinomykose, Syphilis), sie kann
jedoch auch als Folge eines Mediastinalhdmatoms,
einer Bestrahlung, einer medikamentosen Therapie
(Methysergid) oder eines mediastinalen M. Ormond
sein (Hainaut 1998; Kohman 1993; Lange 1996;
Schaefer-Prokop 1998; Wegener 1992).

Eine Unterscheidung in granulomatése und fibro-
sierende Formen ist nicht sinnvoll, da eine granu-
lomatdse Mediastinitis schleichend in eine fibrése
Mediastinitis iibergehen kann und sich die Rontgen-
morphologie beider Entitdten nicht unterscheidet.
Die chronische Mediastinitis betrifft nahezu aus-
nahmslos das obere Mediastinum im paratrachealen,
subcarinalen und hildren Bereich. Die Diagnose
einer chronischen Mediastinitis wird in der Regel
histologisch gestellt. Pathologisch-anatomisch zeigen
sich Verdnderungen im Rahmen einer granuloma-
tésen Entziindung oder eine derbe Bindegewebs-
platte, die die groflen Mediastinalgefifle, die zentra-
len Atemwege und den Osophagus einmauert.

Klinik

Der klinische Verlauf ist in der Regel subakut. Bei
der tuberkulosen Mediastinitis im Kindesalter sind
ausgepragte Lymphknotenschwellungen typisch, die
Kompressionserscheinungen hervorrufen koénnen.
Die entziindeten Lymphknoten konnen einschmelzen
und Anschluss an die Atemwege gewinnen. Bei Er-
wachsenen sind tuberkulose Lymphknotenvergrof3e-
rungen nur méflig ausgepriagt (Hainaut 1998; Lange
1996; Moon 1996; Schaefer-Prokop 1998). Das gleich-
zeitige Vorliegen einer retroperitonealen Fibrose,
einer Riedel-Struma oder eines orbitalen Pseudo-
tumors spricht fiir eine idiopathische fibrose Medias-
tinitis. Ein Verschlusssyndrom der V. cava superior
wird in etwa 10% der Fille, also seltener als bei
neoplastischen Mediastinalprozessen beschrieben.
Gelegentlich wird eine Dysphagie durch Einengun-
gen des Osophagus oder eine Dyspnoe durch Ein-
engung der zentralen Atemwege und der zentralen
Pulmonalgefifle beobachtet.

Projektionsradiographie

Die radiologischen Symptome variieren mit der Aus-
dehnung und Lokalisation der chronischen Entziin-
dung bzw. Fibrosierung. Die Thoraxiibersichtsauf-
nahme kann einen mediastinalen Normalbefund,
eine meist das obere Mediastinum betreffende dif-
fuse Verbreiterung oder eine lobulierte, meist rechts
betonte, paratracheale Raumforderung zeigen. Ver-
kalkungen sind selten. Pulmonale Infiltrate und
hildre Lymphknotenvergréfierungen konnen auf die
Genese der Erkrankung hindeuten (Kohman 1993;
Lange 1996; Murray 1992). Pulmonale Minderbe-
liftungen aufgrund einer Obstruktion der zentra-
len Atemwege, eine pulmonal-vendse Stauung auf-
grund einer Obstruktion der zentralen Lungenvenen
oder eine pulmonal-arterielle Hypertonie aufgrund
einer Obstruktion der zentralen Lungenvenen oder
der zentralen Pulmonalarterien legen in solchen
Fdllen die Diagnose einer chronischen Mediastinitis
nahe.
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Schnittbilddiagnostik

Die chronische Mediastinitis findet ihre computer-
tomographische Entsprechung in einer meist im
oberen mittleren Mediastinum gelegenen Verdich-
tung, die die mediastinalen Fettschichten maskiert
und den Osophagus, die zentralen Atemwege und
die groflen Gefifle in unterschiedlichem Mafle ein-
scheidet (Kohman 1993; Lange 1996; Murray 1992;
Schaefer-Prokop 1998; Wegener 1992; Wilson 1994).
Sie kann eine flichige pseudotumordse oder eine re-
tikuldre Struktur aufweisen. Gelegentlich liegen nur
minimale perivaskuldre Verdichtungen des medias-
tinalen Fettgewebes vor. MR-tomographisch wird die
Signalintensitdt von dem Exsudatgehalt des patho-
logisch verdnderten Gewebes bestimmt. Chronisch
fibrosierende Formen weisen sowohl in T1- als auch
in T2-Wichtung eine Signalintensitdtsminderung im
Vergleich zum gesunden mediastinalen Fett-/Binde-
gewebe auf (Bittner 1998; Lesko 1999; Siegel 1996).
Die Intensitidt des Enhancements nach intravendser
Kontrastmittelgabe spiegelt die Floriditdt des ent-
ziindlichen Prozesses wieder. Typischerweise liegen
Lymphknotenvergréflerungen vor, die von entziind-
lichen Lymphknotenverdnderungen anderer Genese
nicht zu differenzieren sind. Bei &lteren Verschliis-
sen der V. cava superior lisst sich das Ausmaf3 der
Thrombose anhand des Kollateralkreislaufes iiber
das Azygosvenensystem abschitzen.

17.4
Mediastinale Raumforderungen

17.4.1
Allgemeines

Pathologie

Der topographische Begriff ,,Mediastinaltumor” be-
inhaltet eine Vielzahl pathogenetisch und histolo-
gisch unterschiedlicher Tumoren, die mehrheitlich
gutartig sind (Tabelle 17.4-17.6; Anayanwu u. Krysa
1991; Anayanwu 1991; Chang 1994; Hofmann 1991;
Kohman 1993; Lackner1998; Lange 1996; Levasseur
1976; Merten 1991; Schaefer-Prokop; Wegener 1992).
Die differentialdiagnostische Zuordnung orientiert
sich einerseits an der Tumorlokalisation im vorde-
ren, mittleren oder hinteren Mediastinum und ande-
rerseits an der Bildmorphologie (solide vs. zystische
Tumoren, Tumorkalzifikationen, Fettanteile). Entspre-
chend der anatomischen Topographie sind als erwor-
bene Tumoren im vorderen Mediastinum Thymome
bzw. Thymuskarzinome (Tabelle 17.6), benigne und
maligne teratogene Tumoren und maligne Lympho-
me zu erwarten. Raumforderungen im mittleren
Mediastinum gehen vom Herzen (Aneurysmen), von
den groflen Gefdflen (Aneurysmen, Himatome), von

der Speiserdhre (Osophaguskarzinom, Dilatation des
Osophagus bei Achalasie und Sklerodermie),von den
zentralen Atemwegen (Bronchialkarzinom) und von
den regiondren Lymphknoten (benigne Lymphade-
nopathie, maligne Lymphome, Lymphknotenmetas-
tasen) aus. In Zwerchfellnihe konnen abdominelle
Organe durch Zwerchfellliicken in das mittlere Me-
diastinum hernieren (axiale und paradsophageale
Hiatushernie, Upside-down-Magen, Morgagni-Her-
nie, Bochdalek-Hernie). Raumforderungen des hinte-
ren Mediastinums sind iiberwiegend neurogenen
(Neurinome, Neurofibrome) oder vaskuldren Ur-
sprungs (Aneurysmen des Aortenbogens und der
Aorta descendens).

Aus systematischer Sicht werden kardiovaskulére
Raumforderungen, Osophagusprozesse und neuro-
gene Tumoren in den Bénden ,Kardiovaskulédres
System®, ,,Gastrointestinales System“ und ,,Kopf -
Hals“ dieser Reihe ausfiihrlicher behandelt. Im Wei-
teren wird nur auf ihre differentialdiagnostische
Bedeutung eingegangen.

Klinik
Mediastinale Raumforderungen sind meistens asymp-
tomatisch und werden als Zufallsbefund entdeckt
(Anayanwu u. Krysa 1991; Anawanyu 1991; Chang
1994; Freitas 1994; Higgins 1993; Kohman 1993;
Lange 1996; Masaoka 1981; Merten 1991; Schaefer-
Prokop 1998; Schulman 1998; Wegener 1992). Thorax-
schmerzen, Husten, Dyspnoe und Fieber sind Leit-
symptome eines malignen Mediastinaltumors. Eine
Infiltration oder Kompression des N. recurrens fiithrt
zu Heiserkeit, des Ganglion stellatum zum Horner-
Syndrom und der Lymphbahnen zum mediastinalen
Lymphstau und evtl. Chylothorax. Eine akute, d.h.
schnell entstandene Kompression der V. cava supe-
rior hat eine obere Einflussstauung zur Folge, wo-
hingegen eine chronische partielle oder vollstindige
Blockade der V. cava superior zur Ausbildung eines
vendsen Kollateralkreislaufs fithrt. Hierfiir sind in
25% der Fille benigne und in 75% der Fille maligne
Tumoren wie vom rechten Oberlappen ausgehende
Bronchialkarzinome, maligne Strumen und Thymo-
me als ursdchlich zu nennen. Riickenschmerzen kon-
nen Folge eines Tumors im hinteren Mediastinum
sein. Eine Myasthenia gravis kann mit einem Thy-
mom, eine paroxysmale Hypertonie mit einem neuro-
endokrinen Tumor (Phdochromozytom, chromaffi-
nes Paragangliom, Ganglioneurom) und eine Hyper-
kalzdmie mit einem solitiren Adenom (85 %), multi-
plen Adenomen (4 %), einer Hyperplasie (10%) oder
einem Karzinom (1%) der Nebenschilddriise verge-
sellschaftet sein.

Die Aufgaben der bildgebenden Diagnostik bei
der Abkldrung mediastinaler Raumforderungen be-
stehen in der Identifizierung des Tumors und seiner
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Abb. 17.13a, b. #
Durchleuchtungsgesteuerte Zielauf- -
nahmen der Trachea wihrend des Miiller-
Mangvers (Erzeugung eines intra-
thorakalen Unterdrucks, a) und des
Valsalva-Manovers (Erzeugung eines
intrathora-kalen Uberdrucks, b).

Links betonte, retrosternale Struma

mit Trachealverlagerung nach rechts.
Keine Trachealinstabilitét

Lokalisation, in der Beschreibung der Tumormor-
phologie, in der Erfassung von pulmonalen, pleu-
ralen oder ossdren Begleiterkrankungen, in der
Einengung der Differentialdiagnose und in der The-
rapiekontrolle. Hierbei ist schnelles, klinisch effi-
zientes und kosteneffektives Vorgehen von Bedeu-
tung.

Projektionsradiographie

Die Thoraxiibersichtsaufnahme in posterior-ante-
riorem und seitlichem Strahlengang stellt die Basis-
diagnostik des Mediastinums dar (Anayanwu u.
Krysa 1991; Anawanyu 1991; Chang 1994; Cole 1995;
Kohman 1993; Lackner 1998; Lange 1996; Merten
1991; Murray 1992; O’Donovan). Sie erlaubt die Be-
urteilung von Krankheitsverldiufen und hat eine
grofle differentialdiagnostische Breite (Herz, Lunge,
Mediastinum, Skelett). Mit Thoraxiibersichtsauf-
nahmen lassen sich Mediastinaltumoren ab einem
Durchmesser von etwa 1,5 cm zuverlédssig nachwei-
sen. Kleinere Tumoren entgehen dem projektions-
radiographischen Nachweis, da sie von den physiolo-
gischen Thoraxstrukturen tiberlagert werden. Tho-

raxiibersichtsaufnahmen geben keine zuverldssige
Auskunft tiber die Dichte der mediastinalen Raum-
forderung. Nur Kalkeinschliisse sind aufgrund des
groflen Absorptionsunterschiedes sicher von Weich-
teilgewebe zu unterscheiden. Durch perorale Gabe
eines rontgenpositiven Kontrastmittels kénnen Lage
und Wandkonturen des Osophagus dargestellt wer-
den. Soweit Schluckstorungen im Vordergrund ste-
hen, sollte ein Osophagusbreischluck erfolgen. Die
Stabilitit der Trachealwand wird durch durchleuch-
tungsgesteuerte Zielaufnahmen wihrend der Aus-
fithrung des Miiller- (Erzeugung eines intrathoraka-
len Unterdrucks) und des Valsalvamandovers (Erzeu-
gung eines intrathorakalen Uberdrucks) kontrolliert
(Abb. 17.13 a, b). Die konventionelle Tomographie hat
ihre Bedeutung durch die Einfithrung der digita-
len Schichtbildverfahren CT und MRT verloren. Zur
prétherapeutischen Darstellung des topographischen
Bezugs eines Mediastinaltumors zu den groflen
Mediastinalgeféflen kann eine Arterio- oder Kavo-
graphie notwendig werden. Die Myelographie wurde
in weiten Indikationsbereichen durch die MR-Tomo-
graphie ersetzt.
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Schnittbilddiagnostik

Wegen ihrer iiberlagerungsfreien Darstellung der
Pathoanatomie und ihres tiberlegenen Weichteilkon-
trastes werden die Computertomographie und in
letzter Zeit zunehmend auch die MR-Tomographie
(Abb. 17.14) zur Beschreibung der genauen Lokali-
sation und Morphologie projektionsradiographisch
nachgewiesener Mediastinalprozesse, zum priope-
rativen TMN-Staging und zur Suche nach kleine-
ren, auf der Thoraxiibersichtsaufnahme mutmaflich
nicht sichtbaren mediastinalen Raumforderungen
bei entsprechendem klinischen Verdacht eingesetzt
(Anayanwu u. Krysa 1991; Anawanyu 1991; Bittner
1998; Chang 1994; Daldrup 1998; Ferguson 1998;
Higgins 1993; Kohman 1993; Lesko 1999; Merten
1991; Murray 1992; Schaefer-Prokop 1998; Siegel
1996; Storto, Wegener 1992; Wilson 1994). In der
klinischen Routine hat sich wegen ihrer diagnos-
tischen Genauigkeit und der vergleichsweise giins-
tigen Kosten-Nutzen-Relation die Computertomo-
graphie bewdhrt. Bei Staging-Untersuchungen wer-
den Sensitivititen zwischen 75-95%, Spezifititen
zwischen 65-100% und Treffsicherheiten zwischen
75-95% angegeben. Die MR-Tomographie gilt in

Abb. 17.14. Das Mediastinum infiltrierendes Chondrosar-
kom. T2-gewichtetes Turbo-Spin-Echo-Bild in der die maxi-
male mediastinale Tumorausdehnung erfassenden angulier-
ten Schichtrichtung

der Beurteilung des Mediastinums der Computer-
tomographie als ebenbiirtig. Von Vorteil sind die feh-
lende Strahlenexposition, die freie Wahl der Schicht-
ebenen, der hohe Weichteilkontrast und die von einer
intravenodsen Kontrastmittelgabe weitgehend unab-
héngige Darstellung der Gefaf3strukturen. Als nach-
teilig gelten die vergleichsweise hohen Kosten,
die geringere Gerdteverfiigbarkeit, die bislang etwas
niedrigere Ortsauflésung und die untersuchungs-
technisch noch nicht vollstindige behobene Anfil-
ligkeit fiir Bewegungsartefakte. Daher sollte nur bei
Fragestellungen, die das hintere Mediastinum be-
treffen, und bei Kindern oder Patienten mit bekann-
ter Kontrastmittelunvertraglichkeit der MR-Tomo-
graphie der Vorzug gegeben werden.

Die transkutane Sonographie erlaubt bei juguldrer
und parasternaler Einschallung eine begrenzte Ein-
sicht in das vordere obere Mediastinum (Betsch
1994). Eine retrosternale Struma ist diagnostizierbar.
Eine Beurteilung der kaudalen Anteile ausgedehn-
terer Strumen und eine genaue topographische Zu-
ordnung eines vergroflerten Schilddriisenlappens zu
Trachea und den groflen Gefiflen ist jedoch wegen
der Behinderung der Schallwellenausbreitung durch
Knochen und Luft nicht moglich, sodass sich die
Methode bei der Klidrung mediastinaler Fragestel-
lungen nicht breiter durchsetzte.

Durch die Einfithrung der transdsophagealen
Endosonographie wurde eine sonographische Be-
urteilung der Osophaguswand und des periésopha-
gealen Mediastinums einschliefSlich des Herzens
und der Aorta ascendens mdoglich (Schiider 1995).
Die Prézision, mit der die anatomischen Schichten
der Osophaguswand dargestellt werden koénnen,
wird durch kein anderes bildgebendes Verfahren er-
reicht. Kraniokaudale Begrenzung und Infiltrations-
tiefe von Osophagustumoren werden in etwa zwei
Dritteln der Fille richtig bestimmt. Osophagus-
impressionen durch mediastinale Tumoren kénnen
sicher von intramuralen Tumoren unterschieden
werden.

Die genannten Verfahren erlauben nur eine be-
grenzte differentialdiagnostische Zuordnung medias-
tinaler Tumoren. Diese orientiert sich an Lokalisa-
tion, Form, Kontur und Dichte (CT) bzw. Signal-
intensitdt (MRT) des Fremdgewebes vor und nach
intravendser Kontrastmittelgabe. Mehrere, nicht ope-
rationspflichtige mediastinale Tumoren wie Thymo-
lipome, Zysten und benigne Strumen konnen in
Zusammensicht mit Anamnese und Klinik sicher
diagnostiziert werden. In vielen Fillen ist jedoch
zur Wahl des geeigneten Therapieverfahrens eine
histologische Sicherung notwendig. Bei giinstiger
Lokalisation im vorderen oder hinteren Mediastinum
bieten sich perkutane CT- oder neuerdings auch MR-
gesteuerte Biopsietechniken zur Dignititsklidrung
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einer mediastinalen Raumforderung an. Fiir die histo-
logische Beurteilung maligner Lymphome ist der
Materialbedarf jedoch so grof3, dass oft einer offenen
Biopsie iiber eine Mediastinoskopie oder eine Tho-
rakotomie der Vorzug gegeben wird. In seltenen
Fdllen kann die interventionelle Behandlung einer
trachealen, dsophagealen oder vendsen Tumorob-
struktion durch Laserung und/oder Stent-Einlage
sinnvoll sein.

17.4.2
Primédre Mediastinaltumoren

Primdre Mediastinaltumoren sind als Raumforde-
rungen definiert, die von einer im Mediastinum gele-
genen Organstruktur ausgehen (Anayanwu u. Krysa
1991; Anayanwu 1991; Chang 1994; Daldrup 1998;
Kohman 1993; Lackner 1998; Lange 1996; Levasseur
1976; Merten 1991; Schaefer-Prokop 1998; Wegener
1992). Auf angeborene primire Mediastinaltumo-
ren wurde im Abschn. 17.2 eingegangen. Erworbene
primire Mediastinaltumoren sind selten, sie sind
durch grofle Heterogenitit ausgezeichnet (Tabel-
len 17.2-17.6).

Da sich die Mediastinalorgane aus allen drei Keim-
blattanlagen entwickeln, werden im Mediastinum
neben histogenetisch unterschiedlichen Tumoren
teratoide Geschwiilste mit ekto-, ento- und mesoder-
malen Anteilen gefunden.

Vorderes Mediastinum

Pathologie und Klinik
Primdrtumoren des vorderen Mediastinum gehen
von den dort befindlichen parenchymalen und mes-
enchymalen Geweben aus (Tabelle 17.3, Anayanwu
u. Krysa 1991; Anayanwu 1991; Brown 1991; Chang
1994; Hofmann 1991; Kohman 1993; Lackner 1998;
Lange 1996; Masaoka 1981; Merten 1991; Saleeb
1999; Schaefer-Prokop 1998; Wegener 1992). In der
Hauptsache handelt es sich um retrosternale Stru-
men, Thymome, Teratome und primdre Lymphkno-
tenerkrankungen. Aber auch Perikardtumoren, Para-
gangliome, Lipome, Himangiome, Himatome oder
Morgagni-Hernien kommen in Betracht. Oft ist die
Erkrankung nicht auf das vordere Mediastinum be-
schrinkt, sondern bezieht das mittlere Mediastinum
ein. Bei zystischen Prozessen ist an Thymuszysten,
Teratome, Dermoidzysten und Strumen zu denken.
Teratome, Dermoidzysten, maligne Keimzelltumoren
und Strumen weisen typischerweise Kalzifikationen
auf. Fettanteile machen Lipome, Teratome oder Der-
moidzysten wahrscheinlich.

Die physiologische Involution des Thymus nach
dem 20. Lebensjahr geht mit dem Ersatz des Drii-

senparenchyms durch Fettgewebe einher. Thymus-
atrophien findet man auch bei schweren Allgemein-
erkrankungen und unter Chemotherapie. Reaktive
Thymushyperplasien (,,thymic rebound®; Abb. 17.15)
werden nach schweren Allgemeinerkrankungen,
Radiochemotherapien, Thyreotoxikosen, Hashimoto-
Thyreoiditis, M. Addison und M. Behget beobachtet
und werden mit einer Besserung der Immunlage in
Verbindung gebracht. Hierbei kann die Volumenzu-
nahmen des Thymus iiber 50% des Ausgangswertes
betragen. Die gleichfalls als Hyperplasie bezeichnete
lymphoide Reaktion des Thymus bei Myasthenia
gravis ist nicht obligat mit einer Organvergréflerung
verbunden.

Primdre Thymustumoren sind selten (Tabelle 17.1).
Die unter ontogenetischen und histogenetischen
Aspekten komplizierte Organstruktur des Thy-
mus hat zur Entwicklung zahlreicher Klassifika-
tionen gefiihrt. Mehrheitlich werden unter dem Be-
griff ,,Thymom® die epithelialen Thymustumoren
subsummiert. Bei Erwachsenen ist das Thymom
der hdufigste Tumor im vorderen Mediastinum
(Masaoka 1981). Extrem selten werden ektope Thy-
mome im hinteren Mediastinum und im lateralen
Halsbereich beschrieben. Epitheliale Thymustumo-
ren werden meist im mittleren Lebensalter diagnos-
tiziert. Thre Gréfe schwankt von wenigen Millime-
tern bis zu 30 cm. Unter klinischen und prognos-
tischen Aspekten ist es sinnvoll, zwischen nichtin-
vasiven und invasiven Thymomen zu unterscheiden.
Histologisch sind Thymome meistens durch mit
Lymphozyten vermischte gutartig erscheinende neo-
plastische Thymusepithelzellen charakterisiert. Sie
kénnen eine Kapsel aufweisen, infiltrativ wachsen
und intrathorakal metastasieren. Extrathorakale Ab-
siedlungen sind eine Raritit. Thymome sind oft
asymptomatisch oder aber mit Symptomen einer
Myasthenia gravis assoziiert. 50% der Patienten mit
Thymom haben eine Myasthenia gravis, 10% ein
paraneoplastisches Syndrom.

Maligne Thymome werden histologisch besser als
Thymuskarzinome beschrieben. Thymuskarzinoide
werden histogenetisch den Neuroendokrinopathien
zugerechnet. Sie treten gehduft bei Mdnnern im mitt-
leren Lebensalter auf und haben aufgrund ihres ag-
gressiven Wachstums eine vergleichsweise schlechte
Prognose. Primdre Thymustumoren mesenchymalen
Ursprungs sind selten. Thymuslipome sind unter den
mesenchymalen Thymustumoren die mit Abstand
grofite Gruppe. Sie treten bei Kindern und jungen
Erwachsenen auf und konnen eine betrdchtliche
Grofle erreichen. Erworbene Thymuszysten sind
Folge einer Entziindung, einer Operation oder einer
Radiochemotherapie.

Der Thymus ist bei M. Hodgkin in etwa 30% der
Fille infiltriert (Tabelle 17.1). Insofern sind im vor-
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Abb. 17.15a-d. Thymushyperplasie (Rebound) nach Thera-
pie eines Wilmstumors bei einer 4-Jdhrigen. a Thoraxiiber-

deren Mediastinum lokalisierte maligne Lymphome
wenigstens teilweise den primédren Thymustumoren,
iiberwiegend jedoch den nicht-thymischen Medias-
tinalgeschwiilsten zuzuordnen (s. Abschn. 17.44).
Unter den Non-Hodgkin-Lymphomen konnen sich
das T-lymphoblastische Lymphom vom ,,convoluted
type* das histologisch durch Zellen der Thymozyto-
poese gekennzeichnet ist, und das primédr medias-
tinale hellzellige B-Zell-Lymphom, das als epithel-
assoziiertes Thymuslymphom interpretiert wird, als
primére Mediastinaltumoren manifestieren.

Unter dem Begriff Keimzelltumoren oder terato-
ide Blastome werden gut- und bdsartige Teratome,
Seminome (Dysgerminome), Dermoidzysten, Em-
bryonalzellkarzinome und Chorionkarzinome zusam-
mengefasst (Tabelle17.1). Keimzelltumoren gehen
aus Zellen der embryonalen Keimblitter hervor. Thre
histologischen Differenzierungsmuster entsprechen
denen primér gonadaler Tumoren. So enthalten Te-
ratome Zellanteile aller drei Keimblitter, wihrend
Dermoidzysten epidermalen Ursprungs sind. Das
Mediastinum ist einer der hdufigsten Manifestations-

sichtsaufnahme und b CT vor Chemotherapie. ¢ Thoraxiiber-
sichtsaufnahme (Pfeil) und d CT nach Chemotherapie

orte primér extragonadaler Keimzelltumoren. Um-
gekehrt stellen Keimzelltumoren etwa 15 % aller me-
diastinalen Raumforderungen dar. Das Seminom ist
mit einem Anteil von ca. 30% der hiufigste medias-
tinale Keimzelltumor. Wiahrend fiir die benignen
mediastinalen Keimzelltumoren keine Geschlechts-
und Alterspriferenz besteht, treten maligne Formen
bevorzugt bei jungen Ménnern auf. Zystische Tumo-
ren erweisen sich meist als gutartig, solide eher als
bosartig. In der Hilfte der Fille finden sich Tumor-
verkalkungen. Analog den Verhiltnissen im Retro-
peritoneum ist bei einer persistierenden mediastina-
len Raumforderung nach Chemotherapie eines ma-
lignen Teratoms zu etwa gleichen Teilen mit vitalem
Tumorgewebe, Narben bzw. Nekrosen und der Aus-
differenzierung eines ,reifen“ Teratoms zu rechnen,
das nur einer operativen Therapie zugédnglich ist.
Nicht-thymogene mesenchymale Tumoren sind in
allen drei Mediastinalkompartimenten anzutreffen
(Tabelle17.1). Die benignen Formen sind am hdu-
figsten im vorderen, die malignen Varianten am hiu-
figsten im hinteren Mediastinum lokalisiert. Lipome
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sind selten und meist exzentrisch gelegen. Sie konnen
das Mediastinum kranial- und kaudalwérts verlassen
und nehmen dann eine sanduhrférmige Gestalt an.
Aufgrund ihrer weichen Konsistenz fithren Lipome
nicht zu einer Verdringung der Nachbarorgane und
stellen hdufig einen Zufallsbefund dar.

Zervikale Lymphangiome und zystische Hygrome
reichen in 10% der Fille bis in das obere vordere
Mediastinum (Topcu 1997). Primére mediastinale
Lymphangiome sind selten. Beide Entitdten entspre-
chen angeborenen, von Endothel ausgekleideten und
Lymphe enthaltenden Hohlrdumen, die sich nur durch
ihre Durchmesser unterscheiden. Himangiome wer-
den gelegentlich im vorderen Mediastinum beo-
bachtet. Bei der generalisierten Lymphangiomatose
(zystische Angiomatose) liegen sowohl hdmangio-
matdse als auch lymphangiomat6se Anteile vor und
sind selbst histologisch schwer voneinander zu dif-
ferenzieren.

Eine intrathorakale Schilddriisenvergéflerung
kann hyperplastisch (Jodmangel), entziindlich (Thy-
reoiditis) oder neoplastisch bedingt sein (Tabelle
17.1). Intrathorakale Strumaanteile gehen in zwei
Dritteln der Fille vom Isthmus und den kaudalen
Polen der Schilddriise aus und reichen in das vordere
obere Mediastinum. In einem Drittel sind die dorsa-
len Schilddriisenanteile hyperplastisch und dehnen
sich peritracheal in das mittlere Mediastinum, oder
- seltener - dorsal der Speiserohre in das hintere
Mediastinum aus.

Schilddriisenadenome weisen héufig regressive
Verdnderungen mit zystischen und verkalkten An-
teilen auf. Dystope Knoten sind von einer Kapsel
umgeben und erhalten ihre Blutversorgung iiber
einen Verbindungsstrang mit der Schilddriise. In-
trathorakale Strumen konnen die Trachea verlagern
und erheblich einengen. In seltenen Fillen kénnen
benigne und maligne intrathorakale Strumen zu
einer Trachealinstabilitidt fithren. Dystope mediasti-
nale Strumen sind selten und fiithren frith zu Ver-
dringungserscheinungen. Die Jod-123-Szintigraphie
sichert durch den Nachweis von Mehrbelegungen
innerhalb des Mediastinums und fehlenden Mehr-
belegungen innerhalb des Schilddriisenlagers die
Diagnose.

Orthotope Nebenschilddriisenkorperchen (ca. 90%
der Fille) liegen den kranialen und kaudalen Schild-
driisenpolen dorsal an (Tabelle 17.1). Ektope Neben-
schilddriisen (ca. 10% der Fille) sind typischerweise
im vorderen oberen Mediastinum, seltener im tra-
cheo-6sophagealen Winkel gelegen. Eine Neben-
schilddriiseniiberfunktion wird in 90% von Adeno-
men und in 10% von einer Hyperplasie hervorge-
rufen. Die Mehrzahl der Adenome ist hormonaktiv.
Thr Durchmesser variiert in der Regel zwischen 0,5
und 3 cm, kann jedoch auch 10 cm iiberschreiten.

Wegen der etwa 95%igen Erfolgsrate einer priméren
operativen Exploration ist eine Lokalisation ektoper
Nebenschilddriisen mittels bildgebender Verfahren
nur im Falle eines postoperativ persistierenden oder
rezidivierenden Hyperparathyreoidismus indiziert
(Higgins 1993). Als methodische Moglichkeiten kom-
men in Betracht die hochauflésende Sonographie,
die Technetium-Thallium-Szintigraphie, die MR-
Tomographie, die superselektive Arteriographie und
die superselektive Venographie mit Entnahme von
Blutproben zur Hormonbestimmung (Cesani 1995;
Freitas 1994; Saleeb 1999).

Projektionsradiographie
Auf der sagittalen Thoraxiibersichtsaufnahme fiih-
ren Tumoren des vorderen Mediastinums bei aus-
reichender Grofle zu einer Mediastinalverbreite-
rung, die nicht von der Herzkontur zu trennen ist
(Silhouetten-Phdnomen) und im Gegensatz zu Atel-
ektasen und Infiltraten der benachbarten Lunge
die Interlobien nicht iiberschreitet (Abb.17.164a, b,
17.17a,b, 17.18a,b; Chang 1994; Kohmann 1993;
Lackner 1998; Lange 1996; Merten 1991; Murray 1992).
Im Seitbild zeigt sich eine retrosternale Verdichtung,
die mit der ventralen Herzkontur und der ventralen
Verdichtung der Aorta ascendens konfluiert, wenn
der Tumor den genannten anatomischen Leitstruk-
turen unmittelbar anliegt (Abb. 17.16b).
Thymustumoren projizieren sich auf der sagit-
talen Thoraxiibersichtsaufnahme in 50-80% auf die
Hilusregion (Abb.17.18a,b). Eine niedrige Dichte,
die Verwechslungsmoglichkeiten mit Herzvergro-
Berungen und perikardialen Zysten bietet, ist fiir
Thymuslipome typisch. Kaudal der Klavikulaebene
im vorderen oberen Mediastinum gelegene Raum-
forderungen mit grobscholligen Verkalkungen sind
mit grofler Wahrscheinlichkeit auf eine Struma zu-
riickzufiihren. Trachealverlagerung und Tracheal-
kompression weisen auf eine Beteilgung des mittle-
ren Mediastinums hin. Ausgedehntere Lymphangio-
me fithren typischerweise zu Verdichtungen, die
sowohl das obere vordere Mediastinum als auch die
untere Zervikalregion einschlieffen. Auch hier ist
eine Trachealverlagerung hdufig. Pleuroperikardiale
Fetteinlagerungen und pleuroperikardiale Zysten
sind bei entsprechender Grofle als glatt begrenzte,
rundlich-ovaldre perikardiale Verdichtungen be-
vorzugt in den Herz-/Zwerchfellwinkeln erkennbar
(Abb. 17.19). Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lympho-
me des vorderen Mediastinums sind hdufig mit
Lymphomen in anderen Mediastinalkompartimenten
assoziiert. Auch andere Begleitbefunde (z.B. Pleura-
oder Perikardergiisse, pleurale und intrapulmonale
Raumforderungen und ossédre Destruktionen) kon-
nen die Differentialdiagnose einer Raumforderung
im vorderen Mediastinum einengen.
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Eine Trachealinstabilitit ist anhand durchleuch-
tungsgesteuerter Zielaufnahmen dann zu diagnos-
tizieren, wenn sich der Querdurchmesser der Trachea
in zwei senkrecht zueinander stehenden Ebenen im
Miiller- (intrathorakaler Unterdruck) und Valsalva-
manover (intrathorakaler Uberdruck) um > 50% 4n-
dert (Abb.17.13a, b).

Schnittbilddiagnostik

Ist der Tumornachweis projektionsradiographisch
gefiihrt, lasst sich die Artdiagnose durch Beschrei-
bung der Tumorlokalisation und -morphologie mit-
tels Computertomographie und MR-Tomographie
einengen (Brown 1991; Chang 1994; Daldrup 1998;
Ferguson 1998; Higgins 1993; Kushihashi 1996; Koh-
man 1993; Lesko 1999; Lange 1996; Merten 1991;
Murray 1992; Schaefer-Prokop 1998; Siegel 1996;
Wegener 1992; Wilson 1994). Aber auch kleinere me-

Abb. 17.16 a-c. Primdrtumor des vorderen Mediastinums.
Histologisch handelt es sich um ein Teratom. a Thoraxiiber-
sichtsaufnahme im sagittalen und b im seitlichen Strahlen-

' gang, ¢ CT nach intravendser Kontrastmittelgabe

diastinale Raumforderungen, die dem projektions-
radiographischen Nachweis entgehen, lassen sich
computer- und MR-tomographisch diagnostizieren.
Fettgewebe und fliissigkeitshaltige Zysten sind sicher
von solidem Weichteilgewebe unterscheidbar. Un-
scharfe Randkonturen, eine fehlende Abgrenzbar-
keit von Nachbarstrukturen als Zeichen der Infil-
tration, Lymphknotenvergréflerungen iiber 1,5 cm
Querdurchmesser und ossire Destruktionen stellen
Malignitétskriterien dar.

Gelegentlich ist als Normvariante nur ein Thymus-
lappen angelegt, der mit einem Tumor verwechselt
werden kann. In diesen Fillen behélt der Lobus seine
elongierte Form und legt sich den Mediastinalstruk-
turen an. Die physiologische Involution des Thymus-
parenchyms findet ihr computer- und MR-tomo-
graphisches Korrelat in zunehmend fettiquivalen-
ten Dichtewerten bzw. Signalintensititen (Abb. 17.7).
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Abb. 17.17 a-c. Retrosternale Struma nodosa bei

drei Patienten. Sagittale Thoraxiibersichtsaufnahme mit

a Nachweis einer links betonten Raumforderung im oberen
Mediastinum, die zu einer Trachealverlagerung nach rechts
gefiihrt hat, und b einer Raumforderung im oberen
Mediastinum, die die Trachea von beiden Seiten einengt.

¢ CT nach intravenéser Kontrastmittelgabe mit Nachweis
eines nach retrosternal reichenden rechten Schilddriisen-
lappens, dessen Parenchym durch hypodense Adenome
durchsetzt ist und der die Trachea einengt

<
-

Gelegentlich kann der Thymus im Erwachsenenalter
als kleine, nodulire, fettdurchsetzte retrosternale
Struktur persistieren. Bei Kindern und Jugendlichen
existieren keine verldsslichen Messwerte zur Unter-
scheidung eines normalen Thymus von einer Thy-
mushyperplasie. Nach dem 20. Lebensjahr ist bei ei-
nem maximalen Querdurchmesser iiber 15 mm von
einer Thymushyperplasie auszugehen. Hyperplasti-
sche Verdnderungen als Folge einer schweren Allge-
meinerkrankung oder einer Chemotherapie kénnen
sich im Verlauf von Monaten zuriickbilden. In etwa
25% der Félle bleibt jedoch eine Organvergréfierung
von >50% des Ausgangswertes bestehen.

Thymome finden ihre schnittbilddiagnostische
Entsprechung in rundlich-ovalédren, exzentrisch im
vorderen oberen Mediastinum gelegenen iiberwie-
gend soliden Raumforderungen (Abb.17.19). Lobu-
lierte Randkonturen weisen auf kleinere intraparen-
chymatose Raumforderungen hin. Zysten und Ver-
kalkungen kommen unabhingig von der Dignitét
bei etwa 25% der Thymome vor. Verkalkungen kon-
nen diffus in der Tumormatrix verteilt oder in der
Tumorperipherie lokalisiert sein. Computertomo-
graphisch gelingt nach intravenoser Kontrastmittel-
gabe eine im Vergleich zur Nativdiagnostik bessere
Demarkierung intratumoraler Zysten. MR-tomogra-
phisch zeichnen sich Thymome durch eine niedrige,
der Muskulatur anndhernd isointense Signalinten-
sitdt in T1-Wichtung und eine hohe Signalintensitat
in T2-Wichtung aus. Im Gegensatz zu mediastinalem
Fettgewebe ist die Signalintensitdt von Thymomen in
T2-Wichtung in der Regel inhomogen. 30-40% der
Thymome wachsen lokal infiltrierend. Verbreiterun-
gen der Pleura und des Perikards, Pleura- und Peri-
kardergiisse, eine Obliteration der Fettlinien der
Thoraxwand und Arrosionen des Sternums zeigen
ein infiltratives Wachstum an. Da die Tumorkapsel
mit dem Perikard und der Pleura verwachsen sein
kann, deutet ein Fehlen der entsprechenden Fett-
linien nicht zwangsldufig auf eine Infiltration hin.
Eine sichere Dignitédtszuordnung von Thymomen ist
weder computer- noch MR-tomographisch méglich,
sodass Thymome nach wie vor operativ exploriert
werden miissen (Abb. 17.18 ¢, d).
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b ¢
Abb. 17.18 a-d. Thymuskarzinom. Thoraxiibersichtsaufnah- Das T2-gewichtete koronale ¢ und sagittale d Turbo-Spin-

me im sagittalen a und im seitlichen Strahlengang b mit Echo-Bild eines anderen Patienten zeigt eine inhomogen
Nachweis einer retrosternalen, glatt begrenzten Verdichtung. strukturierte Tumormatrix
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Abb. 17.19. Thymom. CT nach intravendser Kontrastmittel-
gabe

Thymolipome konnen sehr grof werden. Sie pas-
sen sich aufgrund ihrer weichen Konsistenz den me-
diastinalen Strukturen an, ohne sie zu verdréngen.
Sie konnen in wechselndem Ausmafl bindegewebige
Anteile aufweisen, sodass ihre computertomographi-
sche Dichte gegeniiber reinem Fettgewebe erh6ht ist.
MR-tomographisch ist eine im Vergleich zu Fettge-
webe erhohte Signalintensitdt sowohl in T1- als auch
in T2-Wichtung charakteristisch. Einblutungen in
Thymuszysten sind hédufig, sodass der Zysteninhalt je
nach Proteingehalt Dichtewerte zwischen -10 und
+80 H.E. aufweisen kann. MR-tomographisch ist
eine mit zunehmender T2-Wichtung ansteigende
Signalintensitit des Zysteninhalts diagnoseweisend.
Wandverkalkungen werden als Ausdruck stattgehab-
ter Einblutungen gewertet.

Keimzelltumoren sind hiufig im vorderen oberen
Mediastinum und hier insbesondere im Thymus-
lager lokalisiert. Teratome weisen entsprechend ihrer
Abstammung aus allen drei Keimblattanlagen in-
homogene, von fett- iiber wasser- bis zu kalzium-
dquivalente Dichten bzw. Signalintensitéten auf (Abb.
17.16c). Zwischen Dermoidzysten und zystischen
Teratomen bestehen histologisch wie bildmorpho-
logisch flieRende Uberginge. Eine unscharfe Begren-
zung, zentrale Nekrosen und eine Kompression oder
Verlagerung der Nachbarstrukturen kennzeichnen
ein malignes Teratom. Dermoidzysten bestehen typi-
scherweise aus einer oder mehreren Zysten mit glatt
konturierten, oft verkalkten Winden. Sie reichen
gelegentlich in das mittlere Mediastinum oder nach
pulmonal. Der Zysteninhalt hat computer- und MR-
tomographisch eine wasser- oder fettdquivalente Bild-

morphologie. Als pathognomonisch gilt der Nach-
weis von Zihnen, Haaren, Knochenanlagen und
Fett-Fliissigkeits-Spiegeln. Bei Seminomen, Chorion-
karzinomen, Embryonalzellkarzinomen und ihren
Mischformen handelt es sich um solide, eher lobu-
lierte Tumoren. Seminome zeichnen sich durch ihre
homogene Gewebedichte aus. Zystische Veranderun-
gen werden in weniger als einem Viertel aller Semi-
nome, Verkalkungen nur gelegentlich beobachtet. Die
ibrigen malignen Keimzelltumoren dagegen zeigen
aufgrund von Nekrosen und Einblutungen ein in-
homogenes Tumorstroma. Verkalkungen sind sel-
ten, Fetteinschliisse ungewdhnlich. Schnelles Tumor-
wachstum, lokale Infiltrationszeichen und der Nach-
weis von Fernmetastasen beweisen die Malignitit. In
bis zu 40 % der Fille finden sich Verdrangungen oder
Kompressionen der zentralen Atemwege und der
V. cava superior. Bei extragonadalen malignen Keim-
zelltumoren muss der Primédrcharakter der medias-
tinalen Lasion durch Ausschluss gonadaler und re-
troperitonealer Tumoren gesichert werden. Bei soli-
den Resttumoren nach Radiochemotherapie kann
ohne langfristige Verlaufskontrollen bildmorpholo-
gisch nicht zwischen residualem Narbengewebe, Rest-
tumorgewebe und der Ausdifferenzierung eines ma-
lignen Teratoms differenziert werden.

Lymphangiome und Hdmangiome finden ihre
computer- bzw. MR-tomographische Entsprechung
in glatt begrenzten, diinnwandigen Raumforderun-
gen von wasserdquivalenter Dichte bzw. Signalin-
tensitdt bei Nativuntersuchungen (Parker 1997). Ein
hoher Fettgehalt der Lymphe spiegelt sich in einer
Signalintensitdtsanhebung in T1-Wichtung wieder.
Hémangiome zeigen im Gegensatz zu Lymphangio-
men nach intravendser Kontrastmittelgabe ein star-
kes Enhancement. Phlebolithen innerhalb eines Him-
angioms sind computertomographisch aufgrund der
Kalkdichte diagnostizierbar.

Unter einer intrathorakalen bzw. retrosternalen
Struma wird die Fortsetzung des Gewebes einer or-
thotopen Schilddriise nach intrathorakal verstanden.
Die transkutane Sonographie ermdoglicht iiber ein
juguldres oder parasternales Schallfenster die Diag-
nose der intrathorakalen Ausdehnung. Solide (Ade-
nome, Malignome), liquide (benigne Zysten, nekro-
tisch zerfallende Malignome) und regressiv verkalkte
Parenchymlésionen sind durch ihre Echogenitits-
abweichungen vom gesunden Schilddriisengewebe in
den einsehbaren Parenchymanteilen sicher zu diag-
nostizieren. Durch kndcherne (Rippen, Sternum)
oder lufthaltige Strukturen (Trachea, Lunge) iiber-
lagerte Driisenanteile sind der transkutanen Sono-
graphie jedoch nicht zugénglich.

Computertomographisch lassen sich Verlagerun-
gen und Kompressionen der Trachea und der brachio-
zephalen Gefifle durch eine retrosternale Struma
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Abb. 17.20 a-c. Schilddriisenkarzinom. T1-gewichtetes trans-
versales Spin-Echo-Bild vor intravendser Kontrastmittelgabe
(a) und transversales (b) und koronales (c) T1-gewichtetes
Spin-Echo-Bild nach intravendser Kontrastmittelgabe

zuverldsslich nachweisen (Abb. 17.17¢). Regressive
Verkalkungen und Zysten sind anhand ihrer Dichte-
werte eindeutig zuzuordnen. Lisst sich eine strang-
formige Verbindung zwischen einem Mediastinal-
tumor und der Schilddriise nachweisen, so ist die
Diagnose einer Struma endothoracica wahrschein-
lich. Eine vergleichsweise hohe native Gewebedichte
(ca. 70 H.E.) und ein starkes Enhancement nach
transvendser Gabe eines jodhaltigen Kontrastmittels
sind weitere Hinweise auf das Vorliegen von Schild-
driisengewebe. Wegen der hohen Dichte des ge-
sunden Driisenparenchyms stellen sich fokale Paren-
chymlidsionen sowohl im Nativ- als auch im Kon-
trastscan als hypodense intraparenchymatdse Raum-
forderungen da. Zysten weisen nach intravendser
Kontrastmittelgabe wasserdquivalente Dichtewerte
ohne Dichteanstieg auf. Strumagewebe stellt sich MR-
tomographisch signalinhomogen dar (Cyna-Gorse
1996). Groflere Verkalkungen fithren zu Signalinten-
sitdtsminderungen in allen Wichtungen. Unkom-
plizierte Zysten sind aufgrund ihrer wasserdquiva-
lenten Signalintensititen eindeutig zuzuordnen.
Einblutungen zeigen je nach Alter variierende Sig-
nalintensitdten. Eine Dignitdtszuordnung solider
thyreoidaler Raumforderungen ist mit allen bild-
gebenden Verfahren nur eingeschrinkt moglich
(Abb.17.20). Eine glatte Berandung und regressive
Verkalkungen machen ein benignes Adenom, ein
Ubergreifen auf Nachbarstrukturen und Lymphkno-
tenvergroflerungen ein Karzinom wahrscheinlich.
Bei entsprechendem klinisch-szintigraphischen Ver-
dacht ist die Diagnose jedoch histologisch zu klaren
(Freitas 1994).

Bei voroperierten Patienten wird die Sensitivitt
im Nachweis vergroflerter Nebenschilddriisen im
Methodenvergleich mit 47-82% fiir die Sonogra-
phie, mit 44-66% fiir die Computertomographie
und mit 50-75% fiir die MR-Tomographie angege-
ben (Higgins 1993; Saleeb 1999). Vergroflerte Neben-
schilddriisen stellen sich sonographisch als rundlich-
ovaldre, glatt berandete, echoarme Raumforderun-
gen dar, die unter Bevorzugung der rechten Seite
meistens dorsokaudal der unteren Schilddriisenpole
gelegen sind. Bei der Frage nach ektopen Neben-
schilddriisenadenomen ist besonders auf den tracheo-
6sophagealen Winkel und das Thymuslager zu ach-
ten. Wegen der geringen Gréfle ist in CT und MRT
eine Untersuchungsschichtdicke £5 mm zu empfeh-
len. MR-tomographische Untersuchungen sollten zur
Verbesserung des Signal-zu-Rausch-Verhiltnisses
mit einer Oberflidchenspule erfolgen.

Computertomographisch haben Nebenschilddrii-
senadenome eine muskeldquivalente Dichte. Par-
enchymhypodensititen sprechen fiir Einblutungen
oder Nekrosen. Parenchymverkalkungen und -zysten
werden nur selten gefunden. Die Mehrzahl der Ade-
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nome zeigt im Gegensatz zu mediastinalen Lymph-
knoten ein homogenes, starkes Kontrastmittelen-
hancement.

Die MRT ist die Methode der Wahl zur Suche nach
ektopen Nebenschilddriisen. Zur Unterscheidung von
ektopem Nebenschilddriisen- und mediastinalem
Fettgewebe sind fettunterdriickte T1- und T2-ge-
wichtete Sequenzen sowohl vor als auch nach intra-
vendser Kontrastmittelgabe hilfreich. Nebenschild-
driisenadenome stellen sich in T1-Wichtung mehr-
heitlich signalarm bis intermedidr und in T2-Wich-
tung signalreich dar (Freitas 1994; Higgins 1993;
Soler 1996). Bei einer TE-Zeit iiber 60 ms ist die
Signalintensitdt von vergréferten Nebenschilddrii-
sen in der Regel hoher als die von Fett. Gelegentlich
werden jedoch auch in T1- und T2-Wichtung signal-
arme Adenome beobachtet, die sich histologisch
durch iltere Einblutungen und Fibrosierungen aus-
zeichnen. Subakute Einblutungen kénnen zu einer
hohen Signalintensitdt in T1- und T2-Wichtung fiih-
ren. Analog den Verhiltnissen bei der Computer-
tomographie kommt es nach intravendser Kontrast-
mittelgabe zu einem starken Enhancement, das bei
T1-gewichteten, nicht fettunterdriickten Sequenzen
zu einer Angleichung der Signalintensitdt der Ne-
benschilddriise an die des umgebenden Fettgewe-
bes fiihrt. Die MR-tomographische Bildmorphologie
vergroferter Nebenschilddriisen weist Ahnlichkei-
ten zur Abbildung von Lymphknoten und Nerven-
strukturen auf, sodass sich Verwechslungsméglich-
keiten ergeben.

Mittleres Mediastinum

Pathologie und Klinik

Primértumoren des mittleren Mediastinums sind
selten (Tabellen17.1, 17.3; Anayanwu u. Krysa 1991;
Anayanwu 1991; Chang 1994; Daldrup 1998; Hof-
mann 1991; Kohman 1993; Lange 1996; Merten 1991;
Schaefer-Prokop 1998; Siegel 1996; Strolle 1997;
Wegener 1992). Trachealtumoren sind eine Raritit.
Histologisch kommen Plattenepithelkarzinome, ade-
noidzystische Karzinome (Zylindrome), Neurofibro-
me, Papillome und mesenchymale Tumoren in Be-
tracht. Polypose Tumoren sind meist benigne. Malig-
nome breiten sich in der Regel langstreckig infiltrie-
rend entlang der Trachealwand aus und sind irregulér
begrenzt. Trachealtumoren verursachen erst dann
Symptome, wenn das Lumen auf =75% des Aus-
gangsdurchmessers eingeengt ist und eine Infiltra-
tion der paratrachealen Strukturen vorliegt. Als klini-
sche Zeichen sind Husten, Himoptysen, Dyspnoe und
Stridor zu nennen. Die Differenzierung eines Trache-
alkarzinoms von einem metastasierenden Bronchial-
karzinom ist nur im frithen Tumorstadium durch
Analyse der topographischen Pathoanatomie mog-

lich. Auch die Abgrenzung eines infiltrierend wach-
senden Trachealkarzinoms von einem Osophagus-
karzinom kann mit bildgebenden Verfahren Schwie-
rigkeiten bereiten. Durch nekrotischen Zerfall eines
infiltrierend wachsenden Tracheal- oder Osophagus-
karzinoms konnen Fisteln zwischen beiden Hohl-
raumstrukturen und dem Mediastinum entstehen.

Paragangliome oder Chemodektome gehoren zu
den neurogenen katecholaminproduzierenden Tumo-
ren und sind in etwa 10% der Fille maligne. Sie ge-
hen von den zwischen A. pulmonalis und der Aorta
lokalisierten paraganglischen Zellen der Endplatten
des N. vagus aus.

Projektionsradiographie

Auf der Thoraxiibersichtsaufnahme fithren Raum-
forderungen des mittleren Mediastinums bei ent-
sprechender Grofle zu einer Mediastinalverbreite-
rung und Mediastinalverdichtung (Abb. 17.21, 17.22;
Allen 1983; Chang 1994; Kohman 1993; Lackner 1998;
Lange 1996; Merten 1991; Murray 1992; O’Donovan
1994). Trachealverlagerung und Trachealkompres-
sionen sind hdufig auf eine Struma zuriickzufiihren.
Trachealtumoren stellen sich projektionsradiogra-
phisch bei entsprechender Grofe als polypoide oder
breitfldchige intraluminale Verdichtungen dar. Eine
Verbreiterung der physiologischen Verdichtung zwi-
schen Trachea und Osophagus im Seitbild iiber 4 mm
deutet auf Fremdgewebe hin. Hinweise auf das Vor-
liegen eines Osophaguskarzinoms konnen eine Ver-
breiterung der retrotrachealen Linie (Seitbild) iiber
4 mm, eine Verlagerung der azygodsophagealen Linie
(Sagittalbild) und eine Obliteration des aortopul-
monalen Fensters (Sagittalbild) geben. Eine Vergro-
Berung des Bifurkationswinkels iiber 70° und eine
Verlagerung des distalen Osophagus machen eine
Raumforderung im unteren mittleren Mediastinum
wahrscheinlich. Durch eine durchleuchtungsgesteu-
erte Kontrastmitteldarstellung des Osophagus lasst
sich iiberpriifen, ob die entsprechende Mediastinal-
verinderung vom Osophagus ausgeht, diesen nur
verlagert oder infiltriert (Abb.17.23, 17.24b). Auf
gleichem Wege lassen sich dsophagotracheale und
dsophagomediastinale Fisteln nachweisen.

Schnittbilddiagnostik

Gutartige Trachealtumoren sind in der Regel glatt be-
grenzte, intraluminale weichteildichte (CT) bzw. in-
termedidr intense (MRT) Raumforderungen unter
2 cm Durchmesser. Bosartige Trachealtumoren wei-
sen ein ldngerstreckiges, exophytisches Wachstum
auf. Die Beurteilung einer Infiltration der Nachbar-
strukturen ist computer- und MR-tomographisch
meist unsicher (Bittner 1998; Chang 1994; Daldrup
1998; Ferguson 1998; Kohman 1993; Lange 1996;
Lesko 1999; Merten 1991; Murray 1992; Nwose 1998;
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Abb. 17.21a, b. Primdrtumor des mittleren Mediastinums.
Histologisch handelt es sich um ein Osophaguskarzinom.
a Thoraxiibersichtsaufnahme im sagittalen und b im seitlichen
Strahlengang

Schaefer-Prokop 1998; Siegel 1996; Wegener 1992;
Wilson 1994). Wéhrend bei ausgedehnten Umge-
bungsinfiltrationen eindeutige Befunde zu erheben
sind, bereitet der Ausschluss einer beginnenden Infil-
tration methodische Schwierigkeiten. Eine sichere
Dignitdtszuordnung ist daher oft nicht maglich,
sodass eine bioptische Kldrung anzustreben ist.
Osophagustumoren stellen sich als exzentrische
oder konzentrische Wandverbreiterungen der Speise-

Abb. 17.22a, b. Axiale Hernie. Thoraxiibersichtsaufnahme im
sagittalen a und seitlichen Strahlengang b mit Nachweis einer
glatt begrenzten retrokardialen Raumforderung mit Luft-Fliis-
sigkeits-Spiegel

rohre dar, die im Falle eines Karzinoms bevorzugt an
den drei physiologischen Osophagusengen lokali-
siert sind (Abb. 17.24). Der Verlust der peritrachealen
bzw. periosophagealen Fettschicht ist bei beiden
Tumorentititen Kriterium eines frithen wandiiber-
schreitenden Wachstums. Als sichere Zeichen eines
organiiberschreitenden Tumorwachstums gelten eine
Verlagerung und Kompression der Speiserdhre bzw.
der Luftrohre, tracheale bzw. 6sophageale Fisteln, die
an einem unphysiologischen Ubertritt von peroral
appliziertem Kontrastmittel in Luftwege, Medias-
tinum und Pleuraraum erkennbar sind, und Wirbel-
kérperarrosionen.



17.4 Mediastinale Raumforderungen

693

Abb. 17.23 a~-d. Kontrastmittelgestiitzte Osophagusdiagnostik.
a Epiphrenisches Divertikel: Durchleuchtungsgesteuerte Ziel-
aufnahme. b-d Achalasie: Durchleuchtungsgesteuerte Ziel-
aufnahme (b), CT-Topogramm (c) und CT nach intravendser

Paragangliome sind tiberwiegend im aortopulmo-
nalen Fenster, seltener im hinteren Mediastinum lo-
kalisiert. Es handelt sich um weichteildichte Raum-
forderungen, die aufgrund ihrer starken Vaskularisa-
tion nach intravenoser Kontrastmittelgabe ein aus-
gepréigtes Enhancement aufweisen.

Hinteres Mediastinum

Pathologie

Neurogene Tumoren stellen bei Erwachsenen etwa
20% und bei Kindern etwa 35% der mediastinalen
Tumoren (Tabelle 17.1-17.3,17.6; Anayanwu u. Krysa

Kontrastmittelgabe (Ausschnittsvergroflerung) (d). Zusitzlich
weichteildichte entziindliche Lymphknotenvergroflerungen im
vorderen und mittleren oberen Mediastinum infolge einer
Tuberkulose (c, d)

1991; Anayanwu 1991; Chang 1994; Daldrup 1998;
Hofmann 1991; Kawashima, Kohman 1993; Lange
1996; Merten 1991; Nwose 1998; Parker 1997; Schaefer-
Prokop 1998; Schulman 1998; Siegel 1996; Strolle
1997; Taki 1996; Wegener 1992).

Mit Ausnahme des Paraganglioms (Chemodek-
toms) sind sie im hinteren Mediastinum gelegen
(90% der neurogenen Mediastinaltumoren) und re-
préisentieren in dieser Lokalisation die hiufigsten
Primédrtumoren (75% der Tumoren des hinteren
Mediastinums). Neurogene Tumoren stammen von
den Nervenscheiden, den Nervenzellen oder dem
perineuralen Bindegewebe ab. Tumoren der Nerven-
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Abb. 17.24a-e. Computertomographische Darstellung von
Osophagustumoren. a, b Leiomyom: Subkarindrer Osopha-
gustumor, der zu einer Passageverzogerung des peroral ge-
gebenen Kontrastmittels fithrt (a) und im Osophagusbrei-

scheide iiberwiegen zahlenmiflig und sind praktisch
immer gutartig. Von den Nervenzellen und dem peri-
nervalen Bindegewebe ausgehende Tumoren sind
eher bosartig. Je nach histologischem Ursprung wer-
den drei Tumortypen differenziert:

e Von peripheren Nerven ausgehende Neurinome,
Neurofibrome und Neurilemome. Neurofibrome
stammen von dem endoneuralen Gewebe ab,
Neurilemome (Schwannome) von der Schwann-
Scheide.

e Von den sympathischen Nervenzellen in Ganglien
ausgehende Ganglioneurome (benigne), Gang-
lioneuroblastome (niedrigmaligne) und Neuro-
blastome (hochmaligne, Abb. 17.25).

e Von den paraganglischen Zellen abstammende
Phéochromozytome.

Laterale Meningozelen und Meningomyelozelen sind
seltene Anomalien des Spinalkanals, die aus einer
uni- oder bilateralen Hernierung der Leptomeninx
durch ein Neuroforamen entstehen. Meningozelen
enthalten ausschliefllich Liquor, Meningomyelozelen
zusitzlich Nervengewebe. Meningozelen treten in der
Regel solitdr auf und werden im gesamten hinteren

schluck glatte Wandkonturen aufweist (b). ¢ Tumor im mitt-
leren Speiser6hrendrittel mit wandiiberschreitendem Wachs-
tum. Als Nebenbefund Koronarsklerose. d, e Auf die Kardia
iibergreifendes Osophaguskarzinom

Mediastinum von der oberen Thoraxapertur bis zum
Zwerchfell beobachtet. Als Begleitbefund findet sich
hiufig eine Kyphoskoliose, wobei die Meningozele
iiblicherweise konvexseitig am Scheitelpunkt der
Wirbelsdulenverbiegung liegt.

Die mesenchymalen Tumoren des hinteren Me-
diastinum sind mehrheitlich maligne. Die extrem
seltenen Lipofibrosarkome fithren typischerweise
zu Verdridngungen und Infiltrationen der Nachbar-
organe.

Paraspinale Weichteilprozesse konnen vertebra-
genen Ursprungs sein. Die Rontgen-, CT- und MR-
Morphologie der differentialdiagnostisch in Betracht

Y

Abb. 17.25a-g. Primdrtumor des hinteren Mediastinums.
Histologisch handelt es sich um Neuroblastome. a Die
sagittale und b die seitliche Thoraxiibersichtsaufnahme
zeigen eine glatt begrenzte Raumforderung im hinteren
Mediastinum (Pfeil). ¢ Sagittale und d seitliche Thoraxiiber-
sichtsaufnahme eines anderen Patienten mit einer vom
hinteren ins mittlere Mediastinum iibergreifenden Raum-
forderung, e natives CT, f transversales und g koronales,

T2- gewichtetes Turbo-Spin-Echo-Bild
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Abb. 17.25g. Legendes. S. 30

zu ziehenden Erkrankungen - Spondylitis/Spondy-
lodiscitis (Abb.17.26), primérer und sekundérer
Knochentumor und Traumafolgen - sind in Band
»Kopf - Hals“ dieser Reihe besprochen.

Klinik

Neurogene Tumoren und laterale Meningozelen/
Meningomyelozelen sind in der Mehrzahl asympto-
matisch und werden als Zufallsbefund auf der
Thoraxiibersichtsaufnahme entdeckt (Chang 1994;
Daldrup 1998; Kawashima, Kohman 1993; Lange
1996; Merten 1991; Schaefer-Prokop 1998; Schul-
man 1998; Siegel 1996; Strolle 1997; Taki 1996;
Wegener 1992). Symptome lassen sich - wenn vor-
handen - auf die raumfordernde Wirkung des Tu-
mors, ein intraspinales Tumorwachstum und/oder
eine Infiltration von Umgebungsstrukturen zuriick-
fithren (Abb. 17.27).

Neurinome, Neurofibrome und Schwannome sind
Tumoren junger Erwachsener und hédufig mit Neuro-
fibromen in anderen Korperabschnitten vergesell-
schaftet (M. von Recklinghausen). Nach Resektion
solitirer Tumoren besteht keine Rezidivneigung.
Mediastinale Neurofibrome, die mit einer Neuro-
fibromatose vergesellschaftet sind, weisen eine Ent-
artungsneigung auf.

Ganglioneurome Dbetreffen meist &ltere Kinder
bis junge Erwachsene, Ganglioneuroblastome Kinder
unter 10 Jahren. Neuroblastome sind die hdufigsten
extrakraniellen soliden Tumoren im Kindesalter. In
60% der Fille sind Kinder unter 2 Jahren und in bis
zu 90% Kinder unter 5 Jahren betroffen. Selten sind
Neuroblastome angeboren. In 15% aller Neuroblas-
tomerkrankungen findet sich ein Mediastinalbefall.
Zwei Drittel aller an einem Neuroblastom erkrankten
Kinder werden aufgrund hdamatogener Metastasen
symptomatisch. Neuroblastome, weniger haufig Gang-
lioneuroblastome und Ganglioneurome kénnen me-
tabolisch aktiv sein. Dies ist an erhShten Spiegeln

Abb. 17.26 a, b. Spondylodiscitis. a Ausschnittsvergroflerung
einer sagittalen Thoraxiibersichtsaufnahme, b CT nach intra-
vendser Kontrastmittelgabe (Ausschnittsvergrofierung). Ent-
ziindliche Destruktion der bandscheibennahen Kortikalis und
entziindlicher paravertebraler Weichteilprozess

von Katecholaminen im Blutserum und Katechol-
aminabbauprodukten (Homovanillinmandelséure)
im Urin erkennbar. Vasoaktives intestinales Peptid
(VIP) kann einen Bluthochdruck, eine Flush-Symp-
tomatik und wissrige Diarrhden verursachen. Die
einen Epinephrinvorldufer nutzende und daher fiir
Neoplasmen sympathischen Ursprungs relativ spezi-
fische Jod-123 MIBG(Meta-Iodo-Benzyl-Guanidin)-
Szintigraphie eignet sich zur Primérdiagnostik und
zum Metastasenscreening beim Neuroblastom. Un-
giinstige Prognosefaktoren sind ein hoheres Lebens-
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alter zum Zeitpunkt der Diagnose, ein grof3es Tumor-
volumen, ein undifferenzierter Zelltyp, ein Tumor-
stadium = III und eine extrathorakale Lokalisation
des Primédrtumors. Eine intraspinale Infiltration ver-
schlechtert die Prognose nicht.

Bei Erwachsenen lassen hypertone Krisen, die mit
einer Flush-Symptomatik einhergehen, in Verbindung
mit einer mediastinalen Raumforderung an das sehr
seltene mediastinale Phidochromozytom denken.

Laterale Meningozelen/Meningomyelozelen fithren
aufgrund ihrer langsamen Groflenzunahme wie Neu-
rinome oder Neurofibrome zu einer druckbeding-
ten Verbreiterung des betroffenen Neuroforamens.
Meningozelen und Meningomyelozelen werden meis-
tens als Zufallsbefund in der 4. und 5. Lebensdekade
diagnostiziert. Ebenso wie die im hinteren Medias-
tinum gelegenen Neurofibrome und Neurofibro-
sarkome sind sie in etwa 75% der Fille mit einer
Neurofibromatose vergesellschaftet.

Projektionsradiographie

Auf der sagittalen Thoraxiibersichtsaufnahme sind
Raumforderungen im hinteren Mediastinum auf-
grund des unterschiedlichen Objekt-Film-Abstandes
(Silhouetten-Zeichen) gut von dem Herzrand abzu-
grenzen (Abb. 17.25a; Chang 1994; Kohman 1993;
Lackner 1998; Lange 1996; Merten 1991; Murray
1992; Schulman1998; Taki 1996). Bei unmittelbarem
Kontakt verliert die Kontur des dorsalen Aorten-

Abb. 17.27 a, b. Computertomographische Darstellung von
Pancoast-Tumoren. Zwei Patienten mit peripheren Bronchial-
karzinomen im linken Oberlappen, Infiltration des hinteren
Mediastinums und beginnender Destruktion eines Wirbel-
korpers (Ausschnittsvergréferung) (a) bzw. Destruktion
einer dorsalen Rippe (b)

Abb. 17.28. Neurinom. CT nach intravendser Kontrastmittel-
gabe (Ausschnittsvergroflerung). Rechts paravertebrale Raum-
forderung, deren infraforaminaler Anteil zu einer Aufweitung
des Foramen intervertebrale gefiihrt hat
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bogens und der Aorta descendens sowohl im sagit-
talen als auch im seitlichen Thoraxiibersichtsbild an
Schirfe, sodass sich bei groflen Raumforderungen
mit entsprechend engem Kontakt die Grenzlinie zwi-
schen Tumor und Aorta verliert.

Solange kein infiltratives Wachstum besteht, stel-
len sich Raumforderungen des hinteren Mediasti-
nums praktisch immer als glatt begrenzte, rundlich-
ovaldre, homogene Verdichtungen im Paravertebral-
raum dar. Projektionsradiograpisch ist eine Unter-
scheidung von zystischen und soliden Tumoren nicht
moglich. Schwannome und Neurofibrome erstrecken
sich in der Regel iiber etwa 2 WirbelkdrperhShen.
Ein Maximaldurchmesser iiber 5 cm ist insbesondere
bei Patienten mit einer Neurofibromatose als Malig-
nitdtshinweis zu werten. Ganglioneurome sitzen der
anterolateralen Zirkumferenz der Wirbelsdule breit-
basig auf und sind bei Diagnosestellung haufig langer
als 3 bis 5 WirbelkorperhShen. Neuroblastome fithren
zu ausgedehnten paraspinalen Verdichtungen.

Das Vorliegen oder Fehlen von Verkalkungen kann
differentialdiagnostische Hinweise geben: Mediasti-
nale Zysten sind im Gegensatz zu soliden Tumoren
selten verkalkt. Im Kindesalter werden Verkalkungen
gelegentlich bei primédren (Neuroblastome), jedoch
nie bei sekunddren Mediastinaltumoren beobachtet.
Im Erwachsenenalter sind verkalkte Ganglioneurino-
me beschrieben. Das Verkalkungsmuster liefert keine
Hinweise auf die Dignitit.

Wirbelsdule und Rippen werden sowohl von gut-
als auch von bdsartigen Tumoren arrodiert. Durch
linger bestehende Drucknekrosen konnen glatt be-
grenzte Defekte an Rippen, Wirbelkérpern und Neu-
roforamina entstehen. Unscharf begrenzte Knochen-
defekte sprechen fiir eine entziindliche oder maligne
Genese. Ganglioneurome und Meningozelen/Menin-
gomyelozelen kénnen zu einer Skoliose fithren.

Myelozelen und Meningomyelozelen lassen sich
zwar myelographisch durch Kontrastierung der lep-
tomeningealen Aussackung diagnostizieren, zur Art-
diagnose und zur prdoperativen Beschreibung der
Ausdehnung sind jedoch eine Computertomogra-
phie (ggf. in Kombination mit einer intraspinalen
Kontrastmittelgabe) oder eine MR-Tomographie in-
diziert.

Schnittbilddiagnostik

Die Aufgabe der Schnittbilddiagnostik besteht bei
Tumoren des hinteren Mediastinums darin, die Art-
diagnose durch eine Qualitdtsbeschreibung der Tu-
mormatrix und eine Bewertung der topographischen
Pathoanatomie (Nachweis bzw. Ausschluss eines
intraforaminalen/intraspinalen Tumoranteils) ein-
zugrenzen (Bittner 1998; Chang 1994; Cifti 1998;
Daldrup 1998; Ferguson 1998; Kawashima 1992; Ko
1998; Kohman 1993; Lange 1996; Lesko 1999; Merten

1991; Murray 1992; Schaefer-Prokop 1998; Schulman
1998; Siegel 1996; Taki 1996; Wegener 1992; Wilson
1994). Aufgrund der variablen Schichtfithrung und
des hoheren Weichteilkontrastes ist die MR-Tomo-
graphie der Computertomographie in der Darstel-
lung der Weichteilkomponenten iiberlegen (Abb.
17.25 e-g). Methodischer Vorteil der Computertomo-
graphie ist die bessere Darstellung ossdrer Struktu-
ren (Abb. 17.26-17.28).

Solide neurogene Tumoren finden ihre Entspre-
chung in paravertebralen, rundlich-ovaldren Raum-
forderungen (Abb.17.28). Benigne Tumoren sind
glatt begrenzt, eine unscharfe Berandung weist auf
Malignitét hin. Die Matrix neurogener Tumoren ist in
der Regel homogen ausgebildet. Sie stellt sich com-
putertomographisch iiberwiegend weichteildquidens
dar. Hypodensitéten entsprechen zellarmen Tumor-
anteilen, regressiv-zystischen Verdnderungen oder
Lipideinlagerungen. MR-tomographisch haben neu-
rogene Tumoren in T1-Wichtung eine niedrige bis
intermedidre, in T2-Wichtung eine intermedidre bis
angehobene Signalintensitit. Ganglioneurome und
Neuroblastome zeigen in allen Sequenzen eine inter-
medidre Signalintensitdt. Pathognomonisches Zei-
chen eines Neurinoms/Neurofibroms ist eine sand-
uhrformige Konfiguration, wobei der intraspinale
Tumoranteil iiber einen im Neuroforamen gelegenen
Stiel mit dem extraspinalen Tumoranteil verbunden
ist. Mit Ausnahme des Neurinoms zeigen solide neu-
rogene Tumoren in der Regel ein starkes Enhance-
ment nach intravendser Kontrastmittelgabe. Daher
hebt sich ein intraspinaler Tumoranteil auf T1-ge-
wichteten MR-Bildern nach intravendser Kontrast-
mittelgabe gut von den physiologischen intraspina-
len Weichteilstrukturen ab, wohingegen er nativ-
diagnostisch nur schwer vom gesunden Myelon
(T1-Wichtung) bzw. vom intraspinalen Liquor (T2-
Wichtung) differenzierbar ist.

Bei soliden neurogenen Tumoren lassen sich in
wechselndem Prozentsatz Tumorverkalkungen nach-
weisen, die jedoch nicht zur Sicherung der Artdiag-
nose beitragen. Erweiterte Neuroforamina, glatt be-
randete Wirbelkdrper- und glatt begrenzte Rippen-
arrosionen werden als Ausdruck von Drucknekrosen
durch lidnger bestehende intraforaminale Tumor-
anteile beobachtet. Unscharf berandete Skelettveran-
derungen weisen auf einen malignen Tumor hin. Die
Artdiagnose muss jedoch bei therapeutischer Rele-
vanz bioptisch geklidrt werden.

Zystische neurogene Tumoren stellen sich als para-
vertebral gelegene, glatt begrenzte, rundliche oder
ellipsoide zystische Raumforderungen dar. Die Dichte
bzw. Signalintensitit des Zysteninhalts entspricht in
der Regel der des Liquors. Der Nachweis einer lepto-
meningealen Verbindung iiber ein meist erweitertes
Foramen intervertebrale ist diagnoseweisend. Die
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Myelo-CT kann durch den Nachweis eines Ubertritts
von intrathekal appliziertem Kontrastmittel in die
Zyste die Artdiagnose sichern.

17.4.3
Sekundare Mediastinaltumoren

Unter sekunddren Mediastinaltumoren werden lym-
phogene und hidmatogene mediastinale Metasta-
sen karzinomatdser und sarkomatdser Tumoren und
ein mediastinaler Befall im Rahmen einer malig-
nen lymphatischen Systemerkrankung subsummiert
(Chang 1994; Daldrup 1998; Kohman 1993; Lackner
1998; Lange 1996; Leppert 1998; Manegold 1991;
Schaefer-Prokop 1998; Wegener 1992). In der Mehr-
zahl der Fille sind die mediastinalen Lymphknoten
Ausgangspunkt des Tumorwachstums. Himatogene
Metastasierungen in Herz, Thymus und intrathora-
kale Strumen sind selten.

Pathologie

m Lymphknotenmetastasen. Lymphknotenmetastasen
sind bei weitem die hdufigste Ursache einer medias-
tinalen Raumforderung (Tabelle17.1; Chang 1994;
Hofmann 1991; Kohman 1993; Lange 1996; Leppert
1998; Manegold 1991; Schaefer-Prokop 1998; Wege-
ner 1992).

Intrathorakale Tumoren wie das Bronchialkar-
zinom und das Osophaguskarzinom metastasieren
antegrad tber ihre Lymphabflusswege in die ab-
hingigen mediastinalen Lymphknotenstationen. Die
weitere Metastasierung erfolgt iiber Anastomosen
in nicht-abhidngige mediastinale und kontralaterale
hildare Lymphknoten sowie antegrad tiber den D. tho-
racicus in die linke V. brachiocephalica.

In das Mediastinum metastasierende extrathora-
kale Tumoren sind mit abnehmender Haufigkeit im
Magen, im Pankreas, in der Mamma, den Nieren,
dem Hoden, der Prostata, der Schilddriise oder dem
Larynx lokalisiert. Folgende Ausbreitungswege sind
beschrieben:

e Himatogene Mikrometastasen in den Lungen-
kapillaren gelangen iiber eine Migration durch die
Gefdflwand in die peripheren pulmonalen Lymph-
wege. Die weitere Ausbreitung erfolgt antegrad
entlang der peribronchialen Lymphgefifle in die
hildren und mediastinalen Lymphknoten.

e Mikrometastasen gelangen retrograd tiber prifor-
mierte Lymphbahnen in die Lymphknoten des obe-
ren (Larynxkarzinom, Schilddriisenkarzinom), des
vorderen (Mammakarzinom) und des mittleren
und hinteren Mediastinums (Magen-, Pankreas-
und Nierenzellkarzinom, maligne Hodentumoren).
Sarkome metastasieren im Vergleich zu Karzino-
men selten lymphogen in das Mediastinum.

m Maligne Lymphome. Sie stellen bei Erwachsenen mit
etwa 20% den zweithdufigsten mediastinalen Tumor-
typ dar. Maligne Lymphome kénnen isoliert im Me-
diastinum entstehen (Tabelle 17.1; s. Abschn. 17.4.2)
oder als mediastinale Beteiligung einer generalisier-
ten Lymphknotenerkrankung in Erscheinung treten.
Sowohl die mediastinalen Lymphknoten als auch
der Thymus konnen betroffen sein. Ein Mediastinal-
befall liegt in zwei Dritteln der Erstdiagnosen eines
M. Hodgkin und in einem Drittel der Erstdiagnosen
eines Non-Hodgkin-Lymphoms vor.

Der M. Hodgkin ist mit iiber 50% der bioptisch
gesicherten Fille das hdufigste mediastinale maligne
Lymphom. In der Mehrzahl handelt es sich um den
nodulér-sklerosierenden Typ. Typisch ist eine Lym-
phomausbreitung per continuitatem. Ein medias-
tinaler Hodgkin-Befall ist dementsprechend hiufig
mit supraklavikuldren und zervikalen Lymphomen
assoziiert. In bis zu 15% der Fille ldsst sich eine
extranodale Infiltration der Umgebungsstrukturen
nachweisen.

Die Non-Hodgkin-Lymphome stellen eine histo-
logisch heterogene Gruppe dar, die histopathologisch
unterschiedlich klassifiziert wird. Geldufig sind die
europdische Kiel-, die US-amerikanische Rappaport-
und - neuerdings - die R.E.A.L.-Klassifikation,
die niedriggradige, mittelgradige und hochgradige
Lymphomformen unterscheiden (Tabelle 17.7; Hidde-
mann 1996; Meusers 1997). Eine multifokale Genese
wird angenommen. Im Vergleich zum M. Hodgkin
lasst sich ein hoherer Anteil an extranodalem Tumor-
wachstum und ein unterschiedliches Befallsmuster
feststellen. Non-Hodgkin-Lymphome breiten sich
hamatogen, d.h. diskontinuierlich aus. Hierbei wird
das Mediastinum hiufig iibersprungen (,,mediasti-
nal skip“). Obwohl bei der Erstdiagnose von Non-
Hodgkin-Lymphomen bereits in 80% mehrere
Lymphknotenregionen befallen sind, entwickelt sich
im Rahmen einer Generalisation nur in 10-15% der
Fille ein groflerer Mediastinaltumor. Non-Hodgkin-
Lymphome mit mediastinaler ,bulky disease* be-
treffen {iberwiegend die histologischen Subtypen
mit hoher Malignitét. Bei Kindern handelt es sich
in mehr als der Hilfte der Félle um leukdmische oder
aleukdmische T-lymphoblastische Lymphome. Bei
Erwachsenen dominieren die hochmalignen B-Zell-
Lymphome. Maligne Non-Hodgkin-Lymphome sind
am hidufigsten im mittleren Mediastinum lokalisiert.
Bei den leukdmischen Verlaufsformen finden sich
in einem Viertel der Fille mediastinale oder hilére
Lymphome, vor allem bei der lymphozytaren Form.

Unter Radiochemotherapie werden Gréf3enabnah-
men, nekrotische Einschmelzungen und/oder regres-
sive Verkalkungen beobachtet. Bei soliden Restbe-
funden nach therapeutischer Intervention bereitet
die Unterscheidung zwischen narbigen Abheilungen
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Tabelle 17.7. R.E.A.L.-Klassifikation der Non-Hodgkin-Lymphome

B-Zell-Linie

T-Zell-Linie

I. Niedriggradige NHL

B-CLL

Lymphoplasmozytisches Lymphom
Haarzellenleukdmie
MALT-Lymphom

Follikuldres Keimzentrumslymphom
II. Hoch- bis mittelgradige NHL

Promyelozytenleukdmie

Plasmozytom

Mantelzell-Lymphom

Grof3zelliges follikuldres Keimzentrumslymphom
Diffuse grof3zellige B-Zell-Lymphome

III. Hochgradige, sehr aggressive NHL

Vorldufer B-lymphoblastisches Lymphom
Burkitt-Lymphom

B-Zellen-Leukidmie
Plasmazellenleukdmie

und aktivem Restlymphomgewebe Schwierigkeiten.
Auch eine Groflenkonstanz bei lingeren Verlaufs-
kontrollen schliefit aktives Lymphomgewebe inner-
halb des Resttumors nicht aus. Eine solche Konstel-
lation soll bei etwa 90% der Patienten mit medias-
tinalem Hodgkin- und bei etwa 40% der Patienten
mit mediastinalem Non-Hodgkin-Befall gegeben sein.
Etwa 50% der betroffenen Patienten erleiden im
weiteren Verlauf ein Lymphomrezidiv.

Klinik

Entsprechend den Verhiltnissen bei priméren Me-
diastinaltumoren (Abschn. 17.4.2) sind mediastinale
Lymphknotenmetastasen und Lymphome iberwie-
gend asymptomatisch (Kohman 1993; Lange 1996;
Leppert 1998; Manegold 1991; Schaefer-Prokop 1998;
Wegener 1992). Nur bei Kompression oder Infiltra-
tion der entsprechenden anatomischen Leitstruk-
turen treten Dyspnoe (zentrale Atemwegsobstruk-
tion), Dysphagie (Osophagusobstruktion), Heiser-
keit (Parese des N. recurrens), neuralgische Be-
schwerden (Nervenkompression, -infiltration) und
Innervationsstérungen des Zwerchfells (Kompres-
sion oder Infiltration des N. phrenicus) auf.

Als Komplikationen mediastinaler Lymphknoten-
neoplasien werden obere Einflussstauungen, nekro-
tisierende bakterielle Pneumonien, Pilzpneumonien
und atypische virale Pneumonien beschrieben. Der
M. Hodgkin hat eine biphasische Altersverteilung mit
einem ersten Gipfel um das 30. und einem zweiten
um das 70. Lebensjahr. Das lymphatische Lympho-
blastom tritt meist in der Kindheit, die anderen
Non-Hodgkin-Lymphome am hiufigsten im sechsten
Lebensjahrzehnt auf.

T-CLL

T-Zell-/NK-Zell-Typ der Lymphozytenleukdamie
Mycosis fungoides

Sezary-Syndrom

Prolymphozytenleukdmie

Periphere T-Zell-Leukdmie
Angioimmunoblastisches T-Zell-Lymphom
Angiozentrisches Lymphom

Intestinales T-Zell-Lymphom
Anaplastisches grof3zelliges Lymphom

Vorldufer T-lymphoblastisches Lymphom
Adultes T-Zell-Lymphom (ATLL)

Die N-Klassifikationen solider Organtumoren
(Spiessl 1998) trigt dem individuellen Stadium der
lymphogenen Ausbreitung Rechnung. Die Prognose
mediastinaler maligner Lymphome richtet sich nach
histologischem Subtyp und dem Krankheitsstadium.
Die Stadieneinteilung des M. Hodgkin wird nach der
Ann-Arbor-Klassifikation vorgenommen, in die die
Anzahl der befallenen Lymphknoten, ihre Lokalisa-
tion in Bezug auf das Zwerchfell sowie die Beteili-
gung von Milz und extralymphatischen Organen ein-
gehen (Tabelle 17.8). Die gleiche Klassifikation wurde
fir die Stadieneinteilung der Non-Hodgkin-Lym-
phome iibernommen, wobei zusitzlich zwischen
einem primér nodalen und primér extranodalen Be-
fall unterschieden wird.

Projektionsradiographie
Lymphknotenvergriflerungen sind die hiufigste Ur-
sache einer Mediastinalverbreiterung (Kohman 1993;
Lackner 1998; Lange 1996; Manegold 1991; Murray
1992). In den friithen Stadien ist die Thoraxiiber-
sichtsaufnahme ohne pathologischen Befund. Gro-
fere - in der Regel >2 cm grofle - Tumoren fiithren
zu unterschiedlichen projektionsradiographischen
Mustern: Gruppierte Lymphknotenvergréflerungen
konfluieren zu einer polyzyklisch begrenzten medias-
tinalen Verdichtung. Bei anderer Tumorkonfigura-
tion entsprechen die bildmorphologischen Befunde
den fiir Primdrtumoren im vorderen, mittleren und
hinteren Mediastinum beschrieben Veridnderungen
(s.17.4.2).

Aufgrund der geschilderten Metastasierungswe-
ge finden sich Lymphknotenmetastasen gehduft im
mittleren Mediastinum. Sie erreichen in der Regel
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Tabelle 17.8. Ann-Arbor-Klassifikation der Hodgkin-Lymphome

Stadium I/IE Lokalisierter Befall eines extralymphatischen Organs/Bezirks

Stadium II Befall von mehreren Lymphknotenregionen auf derselben Seite des Zwerchfells

IIE Lokalisierter Befall eines extralymphatischen Organs/Bezirks und Lymphknotenbefall
Stadium IIT Befall von Lymphknoten auf beiden Seiten des Zwerchfells

NI E Zusitzlich lokalisierter Befall eines extralymphatischen Organs/Bezirks

IS Zusitzlich Befall der Milz

Stadium IV Diffuser Organbefall mit/ohne Lymphknotenbefall

Zusatz A Ohne systemische Symptome

Zusatz B Mit Fieber, Nachtschweif3, Juckreiz, Gewichtsverlust

nicht die Grofle von malignen Lymphomen und zei-
gen im Gegensatz zu malignen Lymphomen meist
einen einseitigen, zumindest aber einen asymme-
trischen Hilus- und Mediastinalbefall (Abb.17.29,
17.30). Bei Hodgkin-Lymphomen fiihrt der hiufige
primire Befall der zervikalen Lymphknoten und die
Ausbreitung per continuitatem zu einem bevorzug-
ten Befall der Lymphknoten des oberen vorderen und
mittleren Mediastinums, wéhrend die Lymphknoten
des hinteren unteren Mediastinums fast immer aus-
gespart sind (Abb. 17.30). Isolierte hildre Lymphome
stellen eine Ausnahme dar. Insgesamt bietet das
mediastinale Befallmuster jedoch keine Mdglichkeit,
zwischen Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphomen
zu differenzieren.

Aufgrund projektionsradiographischer Kriterien
ist es gleichfalls nicht moglich, reaktiv-entziindli-
che, granulomatdse und neoplastische mediastinale
Lymphknotenerkrankungen voneinander zu unter-
scheiden. Der Nachweis grobscholliger Verkalkun-
gen macht eine postentziindliche bzw. granuloma-
tose Genese wahrscheinlich. Lymphknotenverkalkun-
gen werden jedoch auch nach Radiochemotherapie
beobachtet. Zusitzliche Verdichtungen in Projektion
auf die zervikalen, supraklavikuldren und axilldren
Lymphknotenstationen kénnen die Differentialdiag-
nose einengen. Allein die klinische Gesamtsituation,
pulmonale, pleurale und ossédre Begleitbefunde und
die Tatsache, dass bei zunehmendem Tumordurch-
messer der Anteil maligner Lymphknotenverdnde-
rungen zunimmt, erlauben eine Abstufung der Dif-
ferentialdiagnosen.

Schnittbilddiagnostik

Die Computertomographie ist derzeit die Methode
der Wahl zur Kldrung des mediastinalen und hildren
Lymphknotenstatus (Abb. 17.31 und 17.32) (Bonomo
1996; Cascade 1998; Lackner 1998; Lange 1996;
Leppert 1998; Manegold 1991; Murray 1992; Schaefer-
Prokop 1998; Wegener 1992; Wilson 1994). Der fiir die
Dignitétseinschdtzung relevante nodale Langsdurch-
messer wird wegen seiner meist orthogonalen Aus-

Abb. 17.29. Projektionsradiographische

Darstellung von
Lymphknotenmetastasen. Metastasierendes Bronchialkarzi-
nom mit seitenasymmetrischer, polyzyklischer Mediastinal-
und Hilusbegrenzung

richtung zur transversalen Schichtebene computer-
tomographisch nur mit der Spiralakquisitionstech-
nik zuverlédssig erfasst.

Mit Ausnahme von Verlaufskontrollen wéhrend
Radiochemotherapie liefert die MR-Tomographie
keine tiberlegenen Ergebnisse (Bittner 1998; Lesko
1999; Siegel 1996). Die multiplanare Darstellungs-
moglichkeit kann bei der Evaluierung der hildren,
paratrachealen, aortopulmonalen und links paratra-
chealen Lymphknoten vorteilhaft sein (Abb.17.33).
Gleiches gilt fiir eine kontrastmittelunabhingige Dif-
ferenzierung von Gefif3- und Lymphknotenanschnit-
ten. Nachteilig ist die momentan noch unterlegene
Ortsauflosung, die zu der Verwechslung zweier direkt
benachbarter normal grofler Lymphknoten mit ei-
nem pathologisch vergréf3erten Lymphknoten fithren
kann, und die fehlende Beurteilbarkeit nodaler Ver-
kalkungen. Die Entwicklung spezieller Oberflichen-
spulen und die Einfithrung schnellerer, héher aufls-
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Abb. 17.30 a-d. Projektionsradiographische Darstellung
systemischer Lymphknotenneoplasien. a, b Non-Hodgkin-
Lymphom mit beidseits hildren und mediastinalen Lympho-
men auf der sagittalen (a) und seitlichen (b) Thoraxiiber-
sichtsaufnahme. ¢, d Akute myeloische Leukdmie mit

Befall der Lunge sowie der Hilus- und Azygoslymphknoten
sichtbar auf der sagittalen (c) und seitlichen (d) Thorax-
tibersichtsaufnahme
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Abb. 17.31a-c. Computertomographische Darstellung von
mediastinalen Lymphknotenmetastasen. a Rechts paratrache-
ale, hypervaskularisierte Metastase eines Osophaguskarzi-
noms, Nebenbefund: rechts deszendierende Aorta. b Der lin-
ken A. pulmonalis benachbarte, weniger stark vaskularisierte

senderer und weniger artefaktanfilliger Pulssequen-
zen versprechen in dieser Hinsicht Verbesserungen.

Da sich die Feinstruktur des nodalen Parenchyms
bislang mit keinem bildgebenden Verfahren dar-
stellen ldsst, ist die Schichtbilddiagnostik in der Dig-
nitdtsbewertung auf die indirekten Kriterien Lo-
kalisation, Form und Grofle angewiesen (Cascade
1998; Chang 1994; Guyatt 1995). Vergrof3erte peri-
kardiale, retrosternale und retrokrurale Lymphkno-
ten sind in jedem Fall malignomsuspekt. Lymph-
knoten im Abflussgebiet eines Malignoms (z.B.
Bronchialkarzinom) sind mit hoherer Wahrschein-
lichkeit metastatisch befallen als solche auflerhalb
der lymphatischen Abflussstationen. Beidseitige me-
diastinale und hilire Lymphknotenvergréflerungen
weisen auf ein malignes Lymphom oder eine Sarko-
idose hin.

Metastasen eines Osophaguskarzinoms bei einem anderen
Patienten. ¢ Metastatischer Konglomerattumor im vorderen
Mediastinum und kleinere Lymphknotenmetastasen im mitt-
leren und hinteren Mediastinum bei einem Patienten mit
Seminom

Auch die Lymphknotenform erlaubt keine Digni-
tatszuordnung (Leppert 1998). Fiir normale Lymph-
knoten und frithe Pathologiestadien ist eine l4dngs-
ovale Form mit einem Verhiltnis des maximalen
Lings- (L) zum maximalen Querdurchmesser (T)
von 22 charakteristisch. Eine rundliche Lymphkno-
tenform mit einem L/T-Quotienten <2 spricht fiir
Entziindungen, Metastasen und maligne Lymphome.

Die Wahrscheinlichkeit einer Metastasierung
nimmt exponentiell mit der Lymphknotengrifse zu
(Guyatt 1995; Leppert 1998). Ein Querdurchmesser
> 10 mm wird allgemein als malignomsuspekt an-
gesehen. Ausnahmen sind die Lymphknoten in Um-
gebung der Carina und der V. azygos, bei denen ein
maximaler Querdurchmesser von bis zu 15 mm als
normal gilt. Bei Dignititseinstufungen, die auf der
Bewertung der Lymphknotengrofle basieren, handelt
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Abb. 17.32a-d. Computertomographische Verlaufskontrol-
len von Hodgkin-Lymphomen unter Strahlentherapie (a, b)
und unter Chemotherapie (c, d). a CT vor Radiatio mit Lym-
phomnachweis im vorderen Mediastinum und b nach Radiatio
mit Nachweis von narbigen Residuen. ¢ CT vor Chemotherapie

es sich jedoch nur um Wahrscheinlichkeitsangaben,
da das Parenchym normal grofler Lymphknoten in
bis zu 15% Mikrometastasen enthélt und méifige
Lymphknotenvergroflerungen in bis zu 30% der
Fdlle auf eine entziindliche Genese zuriickzufithren
sind. Insbesondere bei Begleitpneumonien ist an die
letztgenannte Moglichkeit zu denken. Dementspre-
chend sind die Ergebnisse von Computertomo-
graphie und MR-Tomographie in der mediastinalen
Lymphknotendiagnostik unbefriedigend: Wird der
Schwellenwert auf einen maximalen Querdurchmes-
ser von 10 mm festgesetzt, so wird fiir die Computer-

bei einem anderen Patienten mit einem Lymphom im vorde-
ren und mittleren Mediastinum, das die V. cava superior kom-
primiert. d CT nach Chemotherapie mit Volumenreduktion
des Tumors ohne Befundnormalisierung

tomographie eine Sensitivitdt von ca. 60% und eine
Spezifitit von ca. 70% fiir den Nachweis eine malig-
nen Befalls angegeben.
Lymphknotenvergréfferungen finden ihre com-
puter- und MR-tomographische Entsprechung in
noduldren oder unstrukturierten Verdichtungen
(Abb. 17.31, 17.32) bzw. Signalintensitdtsinderungen
(Abb. 17.33), die die normalen Mediastinalstruk-
turen maskieren (Gawne-Cain 1996; Leppert 1998;
Schaefer-Prokop 1998; Slanetz 1998). Die computer-
tomographische Densitdt neoplastisch befallener
Lymphknoten liegt im Bereich von Weichteilgewebe
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Abb. 17.33a-d. MR-tomographische Darstellung von
hildren und subkarindren Lymphknotenmetastasen eines
Bronchialkarzinoms. a- ¢ Peripheres Bronchialkarzinom im
linken Oberlappen: Transversales T1-gewichtetes Spin-Echo-
Bild vor (a) und transversales (b) und koronales (c) T1-ge-
wichtetes Spin-Echo-Bild nach intravendser Kontrastmittel-
gabe. d T2-gewichtetes koronales Turbo-Spin-Echo-Bild

oder gering darunter. Maligne Lymphome haben auf-
grund ihres hohen Wasseranteils in der Regel eine
lange T2-Zeit. Es kommen jedoch sowohl in T1- als
auch insbesondere in T2-Wichtung Uberlappungen
der Signalintensitdten von tumordsen und entziind-
lichen Lymphknotenerkrankungen vor. Nicht behan-
delte nodulédr sklerosierende Hodgkin-Lymphome
zeichnen sich durch ein heterogenes Signalintensi-
tatsmuster in T2-Wichtung aus. Eine niedrige Signal-
intensitédt in T2-Wichtung spricht fiir Fibrosen nach
Radiochemotherapie. Zentrale Nekrosen konnen ent-
ziindlichen Einschmelzungen (Tuberkulose, Staphy-

lokokkeninfektion), ischamischen Kolliquationen bei
neoplastisch befallenen Lymphknoten und einem
Zustand nach Radiochemotherapie entsprechen. Da
die MR-Bildgebung auf der Protonendichte der unter-
suchten Gewebe basiert, bietet die MR-Tomographie
Vorteile bei der Dignitdtskldrung von Resttumoren
nach Radiochemotherapie: Residuale oder neu ent-
standene Lymphomzellen unterscheiden sich von Bin-
degewebszellen durch einen hoheren Wasser- und ei-
nen niedrigeren Proteingehalt, sodass sich Lymphom-
gewebe ab einem bestimmten Volumen in T2-Wich-
tung signalreich von narbigem Bindegewebe abhebt.
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Ein Enhancement nach intravendser Kontrast-
mittelgabe fithrt bei normalen Lymphknoten, reaktiv
hyperplastischen Lymphknoten und malignen Lym-
phomen zu homogenen Signalanhebungen (bis zu
20 H.E. in der CT; Abb. 17.32a, 17.33b-d). Die sehr
seltenen hypervaskularisierten Metastasen eines Nie-
ren-, Schilddriisen- oder kleinzelligen Bronchial-
karzinoms zeigen ein stirkeres Enhancement (Abb.
17.31a). Ein inhomogenes Enhancement wird bei
Lymphknotenmetastasen und Amyloidosen beobach-
tet. Ein peripheres Enhancement kennzeichnet zen-
tral nekrotisierende Lymphknotentuberkulosen und
Lymphknotenmetastasen. Erfolgversprechend schei-
nen MR-lymphographische Kontrastmittel aus ultra-
kleinen Eisenoxidpartikeln, die interstitiell oder
transvends verabreicht und von gesundem Lymph-
knotengewebe aufgenommen werden. Ihr Einsatz be-
findet sich z.Z.im Stadium der klinischen Erprobung
(Okuhata 1994).

Die Dignitdtsbestimmung mediastinaler Lymph-
knoten ist schnittbilddiagnostisch nur mit Ein-
schrankungen moglich. Sowohl computer- als auch
MR-tomographisch ldsst sich bei fibrolipomato-
sen oder postentziindlich vernarbten Lymphknoten
hildres Vakatfett von regressiv verdndertem Lymph-
knotenparenchym differenzieren. Da Neoplasien in
aller Regel zu einer Obliteration des hildren Fett-
gewebes fithren, gilt dessen Nachweis als verlédss-
licher Hinweis auf Benignitit. Anamnese, Klinik
und Begleitbefunde wie zervikale, supraklaviku-
lare, axillire und subdiaphragmale Lymphknoten-
vergroflerungen und pulmonale, pleurale und ossére
Pathologien konnen die Differentialdiagnose ein-
engen.

Nodale Verkalkungen sind nur selten Ausdruck
knochenbildender Metastasen eines Osteosarkoms,
eines Ovarialkarzinoms, eines bronchioalveoliren
Karzinoms oder eines radiojodtherapierten Schild-
driisenkarzinoms, sondern iiberwiegend Folge einer
Radiochemotherapie oder einer abgeheilten Tuber-
kulose, Histoplasmose, Sarkoidose, Silikose oder
Amyloidose (Abb.17.34, 17.35 ¢; Gawne-Cain 1996).
Starke Dichteanhebungen ohne aktuell vorange-
gangene Kontrastmittelgabe sprechen bei édlteren
Patienten und entsprechender Anamnese fiir einen
Zustand nach Lymphographie.

Bei der Bildanalyse miissen Lymphknoten von
anderen, im Schichtbild ebenfalls rundlich-ovali-
ren Mediastinalstrukturen abgegrenzt werden. Eine
transvendse Kontrastierung der groflen Gefdfle und
des Schilddriisenparenchyms erleichtert die com-
putertomographische Zuordnung von Queranschnit-
ten der entsprechenden Strukturen. Anschnitte der
Speiserchre sind durch orale Kontrastierung des
Lumens und die Analyse des Verlaufs der Speiserohre
iiber mehrere Schichtbilder eindeutig erkennbar. Die

AN

Abb. 17.34. Teilverkalkte Verdichtung im vorderen oberen
Mediastinum als Residuum eines bestrahlten Hodgkin-Lym-
phoms. CT nach intravendser Kontrastmittelgabe (Ausschnitts-
vergroflerung)

L

Abb. 17.35a-c. Nodale Verkalkungen als Folge einer Silikose
auf der sagittalen (a) und der seitlichen (b) Thoraxiibersichts-
aufnahme und als Folge einer Tuberkulose auf dem CT nach
intravenoser Kontrastmittelgabe (c)
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Abb. 17.35b, c. Legendes. S. 42

obere perikardiale Umschlagfalte, die sich in 50 % der
Fille dorsal der Aorta ascendens in Hohe der linken
Pulmonalarterie darstellt, darf nicht als Lymph-
knoten fehlinterpretiert werden. Paravertebrale Venen
und die Cisterna chyli konnen vergrofierte retro-
krurale Lymphknoten vortduschen. Die Cisterna chyli
kann einen Querdurchmesser von bis zu 2 cm und
einen Langsdurchmesser von bis zu 8 cm erreichen.
Bei der Bildanalyse helfen die tubuldre Struktur,
die typische Lage rechts lateral der Aorta in Hohe
BWK 12/LWK 2 und die fett- bis fliissigkeitsdquiva-
lente Dichte. Noduldre Zwerchfellverdickungen kon-
nen Lymphknoten dhneln.

17.4.4
Mediastinale Lymphadenopathien

Pathologie und Klinik

Das Spektrum benigner Lymphknotenvergroflerun-
gen reicht von unspezifischen reaktiven Hyperpla-
sien, iiber die 1954 von Castleman beschriebene an-
giofollikuldre Hyperplasie, entziindliche (bakterielle,
virale, mykoplasmatische, mykotische und parasi-
tire Infektionen) und granulomatose Lymphkno-
tenverdnderungen (Sarkoidose) bis hin zu Lymph-
knotenverdnderungen im Rahmen von Pneumoko-
niosen (Silikose, Asbestose) und Speicherkrankheiten
(Amyloidose) (Baran 1996; Ecklund 1994; Gawne-
Cain 1996; Hainaut 1998; Hofmann 1991; Kohman
1993; Lange 1996; Moon u. Han 1994; Leppert 1998;
Moon 1996; Schaefer-Prokop 1998; Siegel 1996; Wege-
ner 1992).

Entsprechend dem breiten Ursachenspektrum
sind die pathophysiologischen Mechanismen, die
zu einer Lymphadenopathie fithren, ebenso wie ihre
klinischen Manifestationsformen vielgestaltig. In sel-
tenen Fillen kann eine Methothrexat-, Diphenyl-
hydantoin- oder Cyclosporintherapie Ursache einer
mediastinalen Lymphadenopathie sein. In den tibri-
gen Fillen ist die Lymphadenopathie in aller Regel
Ausdruck einer systemischen oder intrathorakalen
Erkrankung.

Projektionsradiographie
Die Lymphadenopathie findet ihre projektionsradio-
graphische Entsprechung in hildren und mediastina-
len Raumforderungen und Verdichtungen. Lymph-
adenopathien sind allein anhand bildmorphologi-
scher Kriterien nicht von malignen Erkrankungen
abzugrenzen (Kohman 1993; Lackner 1998; Lange
1996; Murray 1992). Oft sind jedoch Anamnese,
Klinik und bildgebende Begleitbefunde richtung-
weisend, sodass sich eine histologische Diagnose-
sicherung eriibrigt. Dies gilt insbesondere fiir die
synoptische Betrachtung pulmonaler und hilédr/
mediastinaler Verdnderungen auf der Thoraxiiber-
sichtsaufnahme (Tabelle 17.9).
Differentialdiagnostische Hinweise liefern die Lo-
kalisation (hildr vs. mediastinal) und die Form noda-
ler Verédnderungen (symmetrisch vs. asymmetrisch)
sowie das Vorliegen und die Form nodaler Verkal-
kungen. Entziindlich verdnderte Lymphknoten fin-
den sich im Bereich der Erregereintrittspforte bzw.
in den Lymphknoten, die das erkrankte Organ drai-
nieren. So werden bei der aktiven Tuberkulose in
80 % der Fille unilaterale und in 20 % bilaterale Hilus-
vergroflerungen beobachtet. Typisch sind asymme-
trische, polyzyklisch begrenzte hildre und medias-
tinale Verdichtungen. Auch bei der akuten Histo-
plasmose, der akuten Toxoplasmose und der Silikose
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FPIRATION

Abb. 17.36. Sarkoidose, Stadium II. Die sagittale Thoraxiiber-
sichtsaufnahme zeigt eine beidseitige Verbreiterung des
oberen Mediastinums, seitensymmetrisch verbreiterte und
verdichtete Hili sowie streifige pulmonale Verdichtungen

werden bevorzugt unilaterale, zumindest jedoch sei-
tenasymmetrische Hilusverbreiterungen gefunden.
Die sehr seltene angiofollikuldre Hyperplasie ist be-
vorzugt im mittleren und hinteren Mediastinum loka-
lisiert und fiihrt zu einer solitdren, glatt begrenzten
lobulierten Verdichtung.

Die Sarkoidose entwickelt in bis zu 90% medias-
tinale und hildre Raumforderungen, die im Gegen-
satz zur Tuberkulose seitensymmetrisch ausgebildet
sind (Abb. 17.36). Ein mediastinaler Befall ohne hilédre
Lymphknotenbeteiligung ist fiir die Sarkoidose un-
typisch. Bei Fehlen pulmonaler Verdnderungen ist
differentialdiagnostisch an ein malignes Lymphom
zu denken, da die Lymphknotenvergréflerungen
sowohl bei der Sarkoidose als auch bei malignen
Lymphomen zu Konglomerattumoren konfluieren
kénnen.

Nodale Verkalkungen werden als Folge chroni-
scher Entziindungen oder Ausheilungen einer Tu-
berkulose, Histoplasmose, Sarkoidose, Silikose oder
Amyloidose beobachtet (Abb.17.354a, b). Im Aushei-
lungsstadium einer Lymphknotentuberkulose wei-
sen grobschollige oder homogene Verkalkungen auf
die abgelaufene Entziindung hin. Grobschollige oder
»eierschalenférmige® Verkalkungen gelten als patho-
gnomonisch fiir die Silikose. Nodale Verkalkungen
sind untypisch fiir eine Asbestose und eine angio-
follikuldre Hyperplasie.

Schnittbilddiagnostik

Die Aufgabe der Schnittbilddiagnostik liegt - bei ent-
sprechender klinischer Relevanz - in der Darstellung
Kleinerer, projektionsradiographisch nicht erkenn-
barer Lymphknoten, in der topographischen Zu-

Abb. 17.37 a, b. Mediastinale (a, b) und hildre (b) Lymph-
knotenvergroflerungen bei Sarkoidose. CT nach intravendser
Kontrastmittelgabe

ordnung und Ausdehnungsbestimmung vergrofler-
ter Lymphknoten und im Nachweis bzw. Ausschluss
pulmonaler Begleitbefunde (Abb. 17.37; Bittner 1998;
Ecklund 1994; Gawne-Cain 1996; Kohman 1993;
Lange 1996; Leppert 1998; Lesko 1999; Moon u.
Han 1994; Moon 1996; Murray 1992; Schaefer-
Prokop 1998; Siegel 1996; Wegener 1992; Wilson
1994). Den MR-tomographischen Vorteilen einer ho-
heren Kontrastauflosung und einer multiplanaren
Schichtwahl stehen die computertomographischen
Vorteile einer hoheren Ortsaufldsung und einer
iiberlegenen Abbildung von Verkalkungen gegen-
tiber.

Es existieren keine CT- oder MRT-Kriterien zur
Unterscheidung von Erkrankungen, die durch bak-
terielle, virale, mykoplasmatische, mykotische und
parasitire Erreger hervorgerufen werden. Bei bakte-
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riellen Pneumonien sind hildre und mediastinale
Lymphknotenvergroflerungen selten. Virus- und
Pilzpneumonien hingegen weisen héufig bihildre
Lymphknotenvergroflerungen auf. Mykoplasmen-
und Pneumocystis-carinii-Infektionen unter Pent-
amidin-Prophylaxe fiihren typischerweise zu ausge-
préigten mediastinalen Lymphknotenverkalkungen.
Selten wird eine mediastinale Lymphadenopathie
als Folge eines M. Crohn oder eines Soorbefalls der
Speiseréhre beobachtet. Bei mediastinalen Lymph-
knotenvergoflerungen infolge einer Thorakotomie
sind Anamnese und Begleitbefunde wegweisend.
Nach intravendser Kontrastmittelgabe zeigen ent-
ziindlich verdnderte Lymphknoten meistens ein
homogenes Enhancement. Dies gilt insbesondere fiir
Castleman-Tumoren und granulomatése Lymph-
knotenerkrankungen. Zentrale Hypodensitdten als
Ausdruck nekrotischer Einschmelzungen weisen auf
Staphylokokken- und Tuberkuloseinfektionen hin.

Die iiberwiegend im mittleren und hinteren Me-
diastinum lokalisierte angiofollikuldire Lymphkno-
tenhyperplasie stellt sich als solitdrer, solider Tu-
mor dar, der aufgrund seines Gefdfireichtums ein
starkes Enhancement nach intravenoser Kontrast-
mittelgabe aufweist. Differentialdiagnostisch kom-
men hypervaskularisierte Metastasen (Schilddriisen-
karzinom, Nierenzellkarzinom), Himangiome, intra-
thorakale Strumen und Nebenschilddriisenadenome
in Betracht.

Im floriden Stadium einer Tuberkulose kénnen
hildre, paratracheale und tracheobronchiale Lymph-
knotenvergréfierungen nachzuweisen sein, die meis-
tens asymmetrisch ausgebildet sind und typischer-
weise zu Konglomeraten konfluieren (Abb.17.23 c).
Zentrale Hypodensititen weisen auf nekrotische Ein-
schmelzungen hin. Nach intravendser Kontrastmit-
telgabe ist in bis zu 90% der Fille ein nodales Rand-
enhancement erkennbar, das sich von dem einer
Lymphknotenmetastase eines Plattenepithelkarzi-
noms durch seine gréflere Breite =20% des Lymph-
knotendurchmessers - unterscheidet. Diagnostisch
wegweisend ist der Nachweis von tuberkuldsen
Lungeninfiltraten und Kavernen. Im chronischen
Stadium einer Lymphknotentuberkulose finden sich
nodale Verkalkungen, die bei unklaren pulmonalen
Verinderungen den Verdacht auf eine alte Tuber-
kulose lenken (Gawne-Cain 1996).

Bei der Sarkoidose lassen sich paratracheal und
prdaortal im oberen Mediastinum sowie beidseits
hildr vergroéferte und symmetrisch angeordnete
Lymphknoten nachweisen (Abb.17.37). Der sym-
metrische hildre Befall grenzt die Sarkoidose von
der Tuberkulose mit ihrem meist unilateralen, zu-
mindest aber asymmetrischen Befallmuster ab. Bei
vorwiegend mediastinalem Befall und fehlenden Lun-
genveridnderungen ist differentialdiagnostisch an ein

malignes Lymphom zu denken. Das nodale Den-
sitdtsverhalten vor und nach intravendser Kontrast-
mittelgabe ergibt keine charakteristischen Hinweise.
Im Abheilungsstadium werden grobschollige Ver-
kalkungen beobachtet.

Bei der Silikose lassen sich meist einseitig ver-
groflerte mediastinale und hildre Lymphknoten mit
typischen grobscholligen Verkalkungen und un-
charakteristischem Densitdtsverhalten vor und nach
intravendser Kontrastmittelgabe nachweisen. Diag-
nostisch wegweisend sind Anamnese und pulmo-
naler Befund. Bei der differentialdiagnostisch in Be-
tracht zu ziehenden Asbestose fehlen in der Regel
nodale Verkalkungen.

Bei der Amyloidose findet sich in etwa 20% eine
Beteiligung der mediastinalen und retroperitonealen
paraaortalen Lymphknoten. Die Amyloidspeiche-
rungen fithren zu einer Volumenzunahme des Lymph-
knotenparenchyms, wobei gelegentlich gesprenkelte
Verkalkungen beobachtet werden. Die Anamnese
eines Plasmozytoms, einer rheumatoiden Arthritis,
einer Tuberkulose oder eines familidren Mittel-
meerfiebers weisen auf sekundire Formen der Amy-
loidose hin.

17.4.5
Pseudotumoren

Pathologie

Unter Pseudotumoren werden umschriebene oder
diffuse Mediastinalprozesse subsummiert, die pro-
jektionsradiographisch als Raumforderung einge-
ordnet werden kénnen, aber nicht tumoréser Genese
sind (Tabelle17.1, 17.4; Hofmann 1991; Kohman
1993; Lackner 1998; Lange 1996; Merten 1991; Miller
1995; Padhani, Rodriguez 1995; Roger 1998; Schaefer-
Prokop 1998; Siegel 1996; Sippel 1997; Wegener 1992).

Haufigste mediastinale Pseudotumoren
o Mediastinale Einblutungen
v Infolge von Verletzungen mediastinaler Venen und Arte-
rien, nach versuchten Katheterplatzierungen in die V. cava
superior (hdufigste Ursache), bei Herz- und GefaBopera-
tionen, bei stumpfen oder perforierenden Thoraxtraumen,
bei rupturierten Aortenaneurysmen (in >90% distal des
Abgangs der linken A. suclavia), bei rupturierten Aorten-
dissektionen oder infolge einer Antikoagulantientherapie
o Arterielle GefaBveranderungen
v Wie degenerative, mykotische oder posttraumatische
Aortenaneurysmen oder — seltener — Aneurysmen der
A. pulmonalis, poststenotische Dilatationen und Verlaufs-
anomalien der groBBeren Gefdle
o Erweiterte KollateralgefaBe
v Wie die V.azygos als kavokavale Anastomose, die A. thora-
cica interna bei Aortenisthmusstenose, erweiterte Venen
bei akuter Thrombopbhlebitis oder bei Osophagusvarizen
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o Primére oder per continuitatem aus der Nachbarschaft fort-
geleitete Mediastinalabszesse

e Ein Infusionsmediastinum infolge einer nicht erkannten
Katheterfehlposition

o Ein Chylomediastinum infolge einer Verletzung des D. thora-

cicus

Atelektasen oder pneumonische Infiltrate im linken Unter-

lappen

Zwerchfellhernien

v Mit Verlagerung unterschiedlicher abdomineller Organ-
anteile nach intrathorakal (in 90% der Falle axiale, para-
osophageale oder kombinierte Hiatushernien; Larrey-
oder Morgagni-Hernie: intrathorakaler Prolaps von Leber,
Omentum, Diinndarm und/oder Dickdarm bevorzugt
rechts, aber auch links parakardial durch angeborene
Liicken im Trigonum sternocostale; Bochdalek-Hernie:
intrathorakaler Prolaps von Magen, Omentum, Diinndarm,
Dickdarm, Milz, Niere und/oder Leber durch eine in 90%
der Flle linksseitige angeborene Liicke im Trigonum
lumbocostale)

Diffuse oder umschriebene mediastinale Fetteinlagerung

ohne Krankheitswert als Normvariante bei Adipositas oder

Kortisontherapie

o Eine extramedulldre Hdmatopoese bei einer Thalassamie
oder Sichelzellandmie mit paravertebral gelegenen Pseudo-
tumoren

Klinik

Anamnese und Klinik weisen in vielen Féllen die
diagnostische Richtung. Falls dies nicht der Fall
ist, ist die Atiologie mediastinaler Pseudotumoren
mehrheitlich computer- oder MR-tomographisch zu
kldren. Bei entsprechendem Verdacht geben die
gastrointestinale Hohlraumdiagnostik, die Angio-
graphie oder die Phlebographie weitere differential-
diagnostische Hinweise.

Projektionsradiographie

Auf der Thoraxiibersichtsaufnahme gelingt erst bei
grofleren Pseudotumoren der Nachweis einer um-
schriebenen oder diffusen Mediastinalverbreiterung
(Kohman 1993; Lackner 1998; Lange 1996; Merten
1991; Miller 1995; Murray 1992; Sippel 1997). Be-
gleitbefunde wie Pleuraergiisse, Lungenkontusionen,
Rippenfrakturen, sternale Cerclagen, zentrale Venen-
katheter oder spondylodiscitische Wirbelsdulen-
verdnderungen engen bei entsprechender Klinik die
Differentialdiagnose ein.

Als rontgenologisches Korrelat eines ausgedehn-
teren Mediastinalhdmatoms findet sich eine Verbrei-
terung des oberen Mediastinums mit unscharfen
Randkonturen (Abb. 17.38 a, d). Das Blut kann sich ex-
trapleural bis {iber die Lungenspitzen ausbreiten. Ver-
einzelt findet sich ein linksseitiger Himatothorax.

Dilatative Pathologien der thorakalen Aorta (An-
eurysmen, poststenotische Dilatationen) lassen sich
hiufig aufgrund pathognomonischer Wandverkal-

kungen dem Ursprungsgefdfy zuordnen (Cole 1995;
Ferreira 1997; Abb. 17.39 a,b). Verlaufsanomalien der
grofleren Gefifle oder Kollateralkreisldufe bediirfen
bei therapeutischer Relevanz einer angiographischen
oder phlebographischen Kldrung (Padhani 1998).

Atelektasen oder Infiltrate insbesondere im linken
Unterlappen konnen auf der sagittalen Thoraxiiber-
sichtsaufnahme zu einer umschriebenen paraverte-
bralen Verdichtung fithren (Abb. 17.40), die mit einem
Tumor im hinteren Mediastinum verwechselt werden
kann. Die klinischen Symptome und der Nachweis
einer unscharfen Berandung des Pseudotumors zur
Lungenperipherie weisen auf die Diagnose hin.

Bei Zwerchfellhernien variiert die Bildmorpho-
logie mit dem Volumen und der Zusammensetzung
der nach intrathorakal verlagerten Gewebeanteile
und somit indirekt mit der Gréf8e der Zwerchfell-
liicke (Abb. 17.41a). Die dem Bruchsack entsprechen-
de Verdichtung weist immer einen breiten Kontakt
zum Zwerchfell auf. Enthilt eine Morgagni-Hernie
iiberwiegend Lebergewebe, so zeigt sich auf der Tho-
raxiibersichtsaufnahme eine homogene, rechts para-
kardiale Verdichtung, die nicht von perikardialem
Fett oder einer perikardialen Zyste zu differenzieren
ist. Die bei stdrkerer Auspridgung meist Kleinkinder
betreffenden Bochdalek-Hernien sind in der Regel
links laterodorsal, selten rechts laterodorsal im unte-
ren Mediastinum lokalisiert. Luft innerhalb eines
mediastinalen Pseudotumors wird beobachtet, wenn
Magen- oder Darmanteile nach intrathorakal ver-
lagert sind. Hédufig finden sich in solchen Fillen
pathognomonische zirkuldre oder semizirkulire,
Kerckring-Falten oder Haustren entsprechende Rand-
begrenzungen der intrathorakalen Lufteinschliisse.
Eine gastrointestinale Hohlraumdiagnostik liefert in
solchen Fillen weiteren Aufschluss.

Pleuroperikardiale Fetteinlagerungen treten héu-
figer beidseitig auf. Sie sind jedoch meistens unter
Bevorzugung der rechten Seite asymmetrisch aus-
gebildet.

Schnittbilddiagnostik

Computer- und MR-Tomographien erméglichen es,
die Qualitdt mediastinaler Fliissigkeitsansammlungen
(Blut, Lymphe, Abszessinhalt) anhand ihrer Dichte
bzw. Signalintensitdt einzuordnen und dilatative Ge-
falverdnderungen als Ursache vaskuldrer Pseudo-
tumoren nachzuweisen (Cole 1995; Kohman 1993;
Ferreira 1997; Lange 1996; Lesko 1999; Merten 1991;
Miller 1995; Murray 1992; Rodriguez 1995, Roger
1998; Schaefer-Prokop 1998; Siegel 1996; Sippel 1997;
Wegener 1992; Wilson 1994).

Wird eine traumatische oder dissektionsbedingte
Aortenruptur als Ursache eines Mediastinalhdma-
toms vermutet, so ist je nach klinischer Dringlichkeit
die Durchfiithrung einer Computertomographie oder
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Abb. 17.38a-f.

Mediastinale Einblutungen.

a,b Iatrogene Verletzung der V. cava
superior. Die sagittale Thoraxiiber-
sichtsaufnahme (a) zeigt eine

glatt begrenzte Verbreiterung des
oberen Mediastinums, das CT nach
Anspritzen des zentralen Venen-
katheters (b) das hyperdense
Kontrastmittel extraluminal im
mediastinalen Fett-/Bindegewebe.
c-fIatrogene Aortenperforation.
Thoraxiibersichtsaufnahme

vor (c) und nach Perforation (d)
mit im Verlauf neu aufgetretener
Mediastinalverbreiterung.
Computertomographisch (e) und
MR-tomographisch (f) direkter
Nachweis der leicht hyperdensen
bzw. signalreichen mediastinalen
Einblutung
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Abb. 17.39 a-e. Vaskuldre Pseudotumoren. a,b Aneurysma
der Aorta ascendens: Thoraxiibersichtsaufnahme im sagit-
talen (a) und im seitlichen Strahlengang (b). ¢, d. Aneurysma
der A. pulmonalis: Thoraxiibersichtsaufnahme im sagittalen
(a) und im seitlichen Strahlengang (d), CT nach intravendser
Kontrastmittelgabe (Ausschnittsvergrofferung, e)
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Abb. 17.40a-c. Strahlenpneumonitis. a Sagittale Thoraxiiber-
sichtsaufnahme: Scheinbare Mediastinalverbreiterung. b CT
mit Ausspielung im Mediastinalfenster: Reaktive mediastinale
Lymphknotenvergrofierungen. ¢ CT mit Ausspielung im Lun-
genfenster: Paramediastinale Infiltrate

Abb. 17.41a, b. Iatrogene Zwerchfellruptur links. a Das sagit-
tale CT-Topogramm und b das transversale CT nach intra-
vendser und peroraler Kontrastmittelgabe zeigen die Verlage-
rung von Magen, Diinndarm und Milz nach intrathorakal

einer MR-Tomographie indiziert (Abb.17.38b, e, f).
Eine gute Kontrastierung der Aorta und ihrer thora-
kalen Abgangsgefifle durch transvendse Kontrast-
mittelgabe ist Voraussetzung fiir die computertomo-
graphische Diagnostik. Umschriebene Mediastinal-
einblutungen stellen sich als Raumforderungen dar,
die die anatomischen Leitstrukturen Trachea, Oso-
phagus und grofle Mediastinalgefdfle in wechseln-
dem Ausmaf3 verdriangen. Diffuse Einblutungen obli-
terieren die physiologischen mediastinalen Fettge-
websschichten. Die Dichte bzw. Signalintensitit eines
Hédmatoms héngt von seinem Alter ab. Durch das
fehlende Enhancement nach transvendser Kontrast-
mittelgabe ldsst sich ein scharf berandetes, umschrie-
benes Himatom von Neoplasien abgrenzen.
Mediastinale Abszesse unterscheiden sich bild-
morphologisch nicht von Abszessen in anderen Kor-
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Abb. 17.42. Mediastinale Lipomatose. Ausschnittsvergrofle-
rung eines Computertomogramms mit transvendser Kontras-
tierung der V. azygos und der V. hemiazygos

perregionen. Thr liquider Inhalt grenzt sich com-
putertomographisch hypodens gegeniiber dem ent-
ziindlichen Granulationsgewebe im Randbereich ab.
Aufgrund der Hypervaskularisation des Granulations-
gewebes kommt es zu einem starken Enhancement
nach intravendser Kontrastmittelgabe. MR-tomogra-
phisch stellt sich die zentrale Kolliquationsnekrose in
T1-Wichtung signalarm und in T2-Wichtung signal-
reich dar. Ahnlich wie in der Computertomographie
demarkiert sich das periphere Granulationsgewebe
am besten auf T1-gewichteten Bildern nach intra-
vendser Kontrastmittelgabe.

Bei Hernien sind die nach mediastinal bzw. intra-
thorakal verlagerten Organstrukturen (Magen, Diinn-
darm, Dickdarm, Omentum, Leber, Milz, Nieren)
oberhalb des Zwerchfells nachzuweisen (Abb. 17.41b).
Prolabierte Anteile des Gastrointestinaltraktes sind
durch perorale Kontrastierung des Magen-Darm-
Traktes leicht zu erkennen. Bei Hiatushernien weisen
die Zwerchfellschenkel eine Dehiszenz von mehr als
15 mm auf. Fett innerhalb des Bruchsackes ist auf
prolabierte Omentumanteile zuriickzufiihren.

Pleuroperikardiale Fetteinlagerungen und medias-
tinale Lipomatosen sind an ihren fettdquivalenten
Dichten bzw. Signalintensititen zu diagnostizieren
(Rodriguez 1995). Die mediastinale Lipomatose
zeichnet sich durch eine im oberen Mediastinum be-
tonte diffuse Vermehrung des mediastinalen Fettge-
webes aus (Abb. 17.42). Inhomogenititen weisen auf
Fibrosen, Einblutungen, akute oder chronische Ent-
ziindungen, Tumorinfiltrationen oder Operations-
bzw. Bestrahlungsfolgen als Ursache des vermehrten
Fettgewebsanteils hin.

Eine extramedullidre Himatopoese kann zu poly-
zyklisch begrenzten, soliden paravertebralen Pseudo-
tumoren im unteren Mediastinum fithren (Roger
1998). Im Gegensatz zu neurogenen Tumoren liegen
keine Knochenarrosionen vor. Eine Splenomegalie
und Zeichen einer Knochenmarkshyperplasie sind
pathognomonische Begleitbefunde.

17.5
Sonstige Erkrankungen

17.5.1
Mediastinalemphysem

Pathologie und Klinik

Mediastinale Lufteinschliisse, die sich entlang des
Perikards, des Osophagus, der Trachea und der
groflen Gefifle ausbreiten, werden unter dem Begriff
»Mediastinalemphysem® oder ,Pneumomediasti-
num“ zusammengefasst (Lackner 1998; Lange 1996;
Wegener 1992). Luft kann auf unterschiedlichen We-
gen in das Mediastinum gelangen. Meist ist das Me-
diastinalemphysem Folge einer alveoliren Ruptur,
die durch einen starken intraalveoldren Druckan-
stieg bei kiinstlicher Beatmung mit positivem end-
exspiratorischen Druck (,positive endexpiratory
pressure, PEEP), tiefen Atemexkursionen, Husten,
Valsalvamanover, schwerem Erbrechen, stumpfem
Thoraxtrauma und plotzlichem Abfall des atmos-
phérischen Druckes (Barotrauma bei Tauchern und
Piloten) hervorgerufen wird. Uber Alveolareinrisse
gelangt Luft entlang der peribronchialen Spaltraume
in das mediastinale Interstitium. Auf &dhnlichem
Wege kann ein Pneumothorax zu einem Mediastinal-
emphysem fiihren. Selten sind Osophagus- oder Tra-
cheobronchialrupturen Ursache eines Mediastinal-
emphysems. Nach zervikalen Traumen und Zahnex-
traktionen kann Luft von kranial in das Mediastinum
eintreten. Uber priformierte Zwerchfellliicken ist ein
Ubertritt von Luft aus dem Abdomen in das Medias-
tinum méglich. Klinisch bestehen hiufig begleitende
zervikale und thorakale Weichteilemphyseme, selte-
ner eine obere Einflussstauung und eine Atembehin-
derung.

Projektionsradiographie

Auf der Thoraxiibersichtsaufnahme zeigen sich als
Ausdruck eines Mediastinalemphysems vertikale
streifige Lufteinschliisse in Projektion auf das Medias-
tinum, die den vorgegeben anatomischen Leitstruk-
turen folgen (Abb.17.43a,b; Lackner 1998; Lange
1996; Murray 1992). Die mediastinale Pleura ist typi-
scherweise lateralisiert und durch eine Luftschicht
vom mediastinalen Fett-/Bindegewebe abgehoben.
Hierdurch kann die linke Herzkontur deutlicher als
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unter Normalbedingungen abzugrenzen sein. Gele-
gentlich - vor allem beim ,,adult respiratory distress
syndrome® (ARDS) - ist ein iiber die Hili mit den
mediastinalen Lufteinschliissen kommunizierendes
Lungenemphysem nachzuweisen. Ein héufiger links
lokalisierter Seropneumothorax kann Folge einer
Osophagusperforation sein.

Schnittbilddiagnostik

Die Computertomographie ermdglicht als Schicht-
bildverfahren eine iiberlagerungsfreie und damit
eine frithere und anatomisch-topographisch prazi-
sere Darstellung der mediastinalen Luftverteilung als
die Thoraxiibersichtsaufnahme (Abb.17.43¢; Lack-
ner 1998; Lesko 1999; Murray 1992; Schaefer-Prokop
1998; Wegener 1992; Wilson 1994). Weist die Klinik
auf ein entziindliches Geschehen hin, so ist eine In-

Abb. 17.43 a-c. Mediastinalemphysem.
Mediastinale Lufteinschliisse auf der sagittalen Thoraxiiber-
sichtsaufnahme (Pfeil) (a) bei einem Patienten mit Oso-

, phagusperforation sowie auf dem CT-Topogramm (b) und

dem im Lungenfenster ausgespielten CT (c) eines anderen
Patienten mit Rippenfrakturen und Thoraxwandemphysem

fektion durch gasproduzierende Bakterien differen-
tialdiagnostisch in Betracht zu ziehen. In der Regel
gelingt aber auch computertomographisch keine
Kldrung der Ursache eines Mediastinalemphysems.

17.5.2
Mediastinalverlagerungen

Pathologie und Klinik

Pleurale und pulmonale Volumeninderungen kon-
nen zu Verlagerungen des Mediastinums fiithren
(Lackner 1998; Lange 1996; Wegener 1992). Medias-
tinalverlagerungen sind Folge eines einseitigen in-
trathorakalen Unter- oder Uberdrucks. Sie kénnen
fixiert oder respiratorischen Schwankungen unter-
worfen sein. Unter pathophysiologischen Gesichts-
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punkten werden permanente statische Verlagerun-
gen, voriibergehende statische Verlagerungen und
dynamische Verlagerungen unterschieden.

Permanente statische Mediastinalverlagerungen
koénnen durch Pneumektomien, schrumpfende Pleu-
raschwarten, pulmonale oder pleurale Tumoren oder
Deformierungen des Thoraxskeletts verursacht sein.
Voriibergehende statische Verlagerungen werden bei
Atelektasen, grofleren Pleuraergiissen und Pneu-
mothoraces beobachtet. Bei beidseitiger thorakaler
Pathologie konnen sich die Volumendnderungen ge-
genseitig aufheben, sodass das Mediastinum mittel-
standig bleibt.

Bei dynamischen Mediastinalverlagerungen pen-
delt das Mediastinum in Abhéngigkeit von den intra-
thorakalen Druckverhiltnissen (Atemexkursionen)
hin und her. Urséchlich kénnen ein Spannungspneu-
mothorax, ein Thoraxwanddefekt mit Pleurafistel,
eine Lungeniiberbldhung durch ein obstruktives
Emphysem oder die Ventilfunktion eines aspirierten
Fremdkorpers und eine einseitige Zwerchfellparese
sein.

Projektionsradiographie
Als anatomische Fixpunkte zur Beurteilung der
mediastinalen Mittelstdndigkeit dienen bei einer
korrekten Bildeinstellung die im Normalfall rechts
paramedian gelegene Trachea, der links paramedian
gelegene Aortenbogen und die ca. 1-2 cm lateral der
Wirbelsdule gelegene rechte Herzkontur (Lackner
1998; Lange 1996; Murray 1992). Hierbei sind die
Inspirationstiefe sowie Herzvergréflerungen, Pleura-
verdichtungen, pulmonale Infiltrate, Atelektasen und
Wirbelsdulenskoliosen in die Analyse einzubeziehen.
Bei einer Verlagerung des gesamten Mediastinums
einschlief3lich des Herzens sind beide Lungen unter-
schiedlich grof3 dargestellt (Abb. 17.44a, 17.45). Wer-
den nur Teile des Mediastinums verlagert, so kann
sich dies an einer einseitigen Ausbuchtung einer
Pleuraumschlagsfalte (Lungenhernie) zeigen. Pleu-
rale, pulmonale und ossire Begleitbefunde erlauben
in den meisten Fillen Riickschliisse auf die Atiologie
der Mediastinalverlagerung.

Abb. 17.44a-c. Mediastinalverlagerungen. a Zentrales
Bronchialkarzinom rechts: Die sagittale Thoraxiibersichts-
aufnahme zeigt eine Mediastinalverlagerung nach
ipsilateral aufgrund der Volumenminderung der rechten
Lunge durch die obstruktionsbedingte Minderbeliiftung.
b und ¢ Pneumektomie links mit ipsilateraler Verlagerung
des Mediastinums auf der sagittalen Thoraxiibersichts-
aufnahme (b) und im CT (c)
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Bei einer inspiratorischen Ventilstenose verlagert
sich das Mediastinum inspiratorisch zur erkrankten
Seite, da diese ihr Volumen nur mit Verzégerung er-
hoht. Bei einer exspiratorischen Ventilstenose wird
das Mediastinum in Exspiration zur gesunden Seite
verlagert, da diese ihr Volumen rascher reduziert als
die Seite mit der exspiratorischen Bronchusstenose.
Daher normalisiert sich die Mediastinalposition bei
inspiratorischen Ventilstenosen in Exspiration und
bei exspiratorischen Ventilstenosen in Inspiration.
Diese dynamischen Vorginge sind leicht auf Thorax-
iibersichtsaufnahmen in Inspiration und Exspiration
zu erkennen. Auf eine exakte Ausfithrung der Atem-
anweisungen ist zu achten: Da eine Rontgenaufnah-
me nur den Zustand der Thoraxorgane wahrend des

Abb. 17.45a-c. Spannungspneumothoraces. a Sagittale
Thoraxiibersichtsaufnahme: Leichte Mediastinalverlagerung
nach rechts aufgrund eines linksseitigen Spannungspneu-
mothorax mit Ergusskomponente. Zustand nach ACVB-
Operation. b Sagittale Thoraxiibersichtsaufnahme:
Ausgeprigte Mediastinalverlagerung nach links aufgrund
eines rechtsseitigen Spannungspneumothorax bei einem
polytraumatisierten Patienten. ¢ CT-Topogramm eines
weiteren Patienten mit linksseitiger Rippenserienfraktur und
Spannungspneumothorax: Mediastinalverlagerung nach
rechts

Bruchteils eines Sekunde wiedergibt, besteht die
Moglichkeit, dass die Exposition in mediastinaler
Mittelstellung erfolgt, sodass eine endinspiratorische
oder endexspiratorische Mediastinalverlagerung dem
Nachweis entgeht.

Schnittbilddiagnostik

Mediastinalverlagerungen werden projektionsradio-
graphisch diagnostiziert. Der Einsatz von Schicht-
bildverfahren liefert hinsichtlich der Diagnose einer
Mediastinalverlagerung keine Zusatzinformationen,
kann jedoch bei der Zuordnung und pritherapeu-
tischen Beurteilung der ursdchlichen Pathologien
wesentliche Hilfestellungen liefern (Tabelle 17.9,
Abb. 17.44c¢).
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