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Unter intrathorakalen Serosacysten versteht man cystische Gebilde von
bestimmter Lokalisation und geweblichem Aufbau. Sie wurden in der deutschen
Literatur frither meist als Perikardcysten bezeichnet und scheinen im anglo-
amerikanischen Schrifttum vorwiegend als “pericardial coelomic cysts” auf.
Man findet sie fast ausschlieflich im rechten und linken Herz-Zwerchfellwinkel.
Eine Analyse von 92 Féllen der Weltliteratur (GRUNDMANN u. Mitarb.) ergab
eine Héaufigkeit von 51,0 % im rechten und von 38,3 % im linken Herz-Zwerchfell-
winkel. Die restlichen etwa 10% waren in Hilushéhe der Lunge am Herzen
anliegend zu finden (4,3 % am rechten, 5,4% am linken Vorhof, 1% an der Aorta
ascendens). Wir haben unter 35 eigenen Féllen nur die Lokalisation im Herz-
Zwerchfellwinkel feststellen konnen,

Mokroskopisch handelt es sich um diinnwandige Cysten, die an der Auflenfliche teil-
weise von Pleura mediastinalis iiberzogen sind, manchmal von einem Perikardgefial versorgt
werden (sog. Gefidfstiel) und im lockeren Bindegewebe zwischen Zwerchfell und Thoraxwand
eingebettet sind. Die Cysten sind immer unilokulér, der Hohlraum ist von einer glinzenden
Serosa ausgekleidet, der Flissigkeitsinhalt ist gelblich-klar und entspricht der chemischen
Analyse nach einem Transsudat (LiLrLis, GRUNDMANN), dhnlich dem Inhalt einer Hydrokele.

Am histologischen Schnits erscheint diese Serosa als abgeplattetes Deckepithel, die Wand
enthilt faserreiches, kernarmes fibrillires Bindegewebe, gelegentlich werden Rundzellen-
infiltrate beschrieben. Klinisch machen diese Cysten selten und erst wenn sie eine gewisse
Grofe iiberschritten haben, Beschwerden.

In den letzten 15 Jahren standen an der II. Chirurgischen Universitdtsklinik
Wien 35 Patienten unter der Diagnose einer intrathorakalen Serosacyste in
Beobachtung. Sieben davon wurden operiert, bei 5 Patienten bestand eine
Kontraindikation bzw. eine ablehnende Haltung zur Operation von seiten der
Patienten. Die nicht operierten Patienten werden seit Jabren in Kontrolle
gehalten. Da keine wesentliche GroBenzunahme der Cysten, keine sténdigen,
auf die Cyste zuriickzufiihrenden Beschwerden bestehen, und da keine maligne
Entartung zu befiirchten ist, besteht unseres Krachtens keine Anzeige zu einer
operativen Entfernung.

Was die (enese solcher Serosacysten betrifft, hat sich die Ansicht ganz
allgemein durchgesetzt, dal es sich dabei um angeborene Fehlbildungen handelt.
In der Frage allerdings, welchen Entwicklungsvorgingen die Cysten eigentlich
ihren Ursprung verdanken, gehen die Meinungen betrichtlich auseinander. Es
stehen hier vor allem die Theorien, die von LamBERT, KiNpDRED, LILLIE et al.
und CHRIST vorgeschlagen wurden, einander gegeniiber. Gemeinsam liegt ihnen
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die Ansicht zugrunde, dal} als Matrix fir die Cystenentstehung die embryonale
Colomhohle anzusehen sei. Gegen jede dieser Theorien lassen sich eine Reihe
entwicklungsgeschichtlicher Argumente anfithren, durch die ihre Schlissigkeit
in Frage gestellt wird. Das Fir und Wider der vier Theorien soll hier kurz be-
sprochen und der Versuch einer eigenen, den embryonalen Vorgingen besser
gerecht werdenden Erklarung der Cystengenese gemacht werden.

Die Theorie von LAMBERT stittzt sich auf folgende entwicklungsgeschichtliche
Tatsachen: Das embryonale Clom entsteht, etwa gleichzeitig mit der Ausbildung
der ersten Ursegmente, dadurch, dal zwischen den Zellen des mittleren Keim-
blattes eine ganze Anzahl von kleinen flussigkeitserfiilllten Hohlrdumen auftritt,
die bald darauf konfluieren und so die Colomhdhle bilden. Das mittlere Keimblatt
wird dadurch in bekannter Weise in Somato- und Splanchnopleura geteilt.

)
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Abb. 1. Querschnitt durch einen Embryo im Xecimscheibenstadium zur Veranschaulichung der
Lambertschen Theorie. Links: kurz vor; rechts: nach der Ausbildung der Célomhohle. I Ektoderm;
2 Mesoderm; 3 Entoderm; 4 Hohlrdume, die zur Célomhohle zusammenflieBen; 5 isoliert erhaltener
Hohlraum in der Somatopleura; 6 isoliert erhaltener Hohlraum in der Splanchnopleura; ¥ Clomhdhle

LamBERT folgert nun aus dieser Entstehungsweise des Coloms, dal} einer der
erwihnten Hoblrdume etwa isoliert erhalten bleiben und so AnlaB zur Bildung
einer Colomeyste geben konne.

Krittk. QGreifen wir einen beliebigen dieser Hohlrdume heraus und nehmen
wir an, dafl er keinen Anteil an der Colombildung ndahme und isoliert erhalten
bliebe, so ergeben sich nach der Ausbildung der Célomhéhle fiir einen solchen
Cystenkeim zwei Moglichkeiten der Lage (Abb.1): er kann entweder in die
Somatopleura oder in die Splanchnopleura zu liegen kommen. Beide Fille
miiliten bei zufélliger Verteilung gleichhédufig eintreffen. Da sich aber nun im
Thoraxbereich aus der Splanchnopleura in der Folge die Muskulatur des Oeso-
phagus, die Pleura pulmonalis und der myoepikardiale Mantel des Herzens
entwickeln, miilite die Hélfte aller Serosacysten irgendwo in diesen Schichten
gefunden werden, was tatsichlich nicht der Fall ist.

Ein in der Somatopleura (primitive Leibeswand) liegender Cystenkeim wiirde
durch die, mit der Ausbildung der Rippen einsetzende Wachstumsbewegung
[s. spéter, unter anderem Savrzer (3)] wohl nach ventral verlagert, behielte seine
Topik in der Leibeswand aber bei (Abb. 3). Auch in der Thoraxwand gelegene
Serosacysten werden tatsidchlich nicht beobachtet. Die Lambertsche Theorie
ist also, genau besehen, nicht imstande die Lage der Célomeysten, die zwischen
den Serosablittern des Herzbeutels und der Pleura mediastinalis gefunden
werden, zu erkliren.

Die zweite Theorie wurde von KiNnDrED vorgeschlagen und von Drasu und
HyEr publiziert. Danach soll es an dem Septum pleuropericardiacum (aus dem
nicht nur Pleura mediastinalis und Perikard mit ihren Bindegewebsschichten,
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sondern auch der Bindegewebsraum des vorderen Mediastinum hervorgehen) zu
verschiedenen, rasch ablaufenden Wachstumsvorgingen kommen konnen, in dem
Sinne, dafl in einem bestimmten Abschnitt das perikardiale Blatt rascher wichst
als das pleurale (oder umgekehrt). Auf diese Weise soll es zu immer stirkeren
Faltungen des Septum und letzten Endes zur Abschniirung von Teilen der
Perikard- oder Pleurahéhle kommen kénnen, welche sich im weiteren zur Media-
stinalcyste umbilden. Als Beleg fiir diese Entstehungsweise wird von den Autoren
ein Querschnitt durch den Thorax eines menschlichen Embryo abgebildet.
Kritik. Das Septum pleuropericardiacum erscheint in der Entwicklung lange
Zeit als eine auBerordentlich diinne Gewebslamelle, die nur aus den beiden
mesothelialen Uberziigen (dem pleuralen und dem perikardialen) und einer
diinnen Lage mesenchymalen Bindegewebes besteht, die oft auch bei stéarkerer

Abb. 2. Schematischer Schnitt durch Lunge (1), Septum pleuropericardiacum (2) und Herz (3) zur
Veranschaulichung der Kritik an der Kindredschen Theorie

VergroBBerung kaum erkennbar ist. Sollte der Abfaltungsprozel tatsdchlich in
der geschilderten Weise vor sich gehen, so miufiten derart entstandene Cysten-
keime intrapleural oder intraperikardial zu liegen kommen (Abb. 2). Eine
Lokalisation der Cystenkeime im vorderen Mediastinum wére nur dann moglich,
wenn der Abschniirungsprozell jeweils nur ein mesotheliales Blatt in Mitleiden-
schaft zoge, ohne auch das gegeniiberliegende zu ergreifen; doch ist ein solcher
Vorgang bei einer derart dinnen Lamelle schon aus mechanischen Griinden
kaum denkbar. Was die erwdhnte Abbildung in der Arbeit von Drasz und
Hy®mr betrifft, so sind aus ihr keine Kinzelheiten zu entnehmen. Wohl ist das
Septum pleuropericardiacum leicht gefaltet, doch darf nicht tibersehen werden,
dafl der Keimling vor der Zerlegung in Schnitte wohl fixiert wurde und dabei
mehr oder weniger geschrumpft ist. Solche Erscheinungen miissen, solange nicht
schwerwiegende Griinde dagegen sprechen, am ehesten als Artefakte betrachtet
werden.

Um die auf den ersten Blick besonders bestechende Theorie von LiLLIE et al.
erldutern und kritisieren zu kénnen, mull noch einmal kurz auf die Entwicklungs-
geschichte der Cslomhéhle zuriickgegriffen werden: Auf die schon oben geschilderte
Woeise entstehen zunichst drei selbstédndige serdse Hohlen, die unpaare primitive
Perikardhohle und die paarigen Peritonealhéhlen. Der Zusammenschluf3 der
Colomhohle beginnt damit, dall im dorsalen Abschnitt der Perikardhéhle sich
zwei symmetrisch angelegte, divertikelartige Fortsitze ausbilden, die, nach caudal
vorwachsend, in die Peritonealhéhlen durchbrechen und so die Verbindung
herstellen: die Ductus pericardiacoperitoneales dors. Bei Saugern und niederen
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Wirbeltieren entstehen aullerdem zwei weitere, mehr ventral gelegene Fortsitze,
die ebenfalls Anschlufl an die Peritonealhohle gewinnen. Auch beim Menschen
werden diese Divertikel angelegt; sie entspringen weit ventral am Boden der
Perikardhohle und reichen tief in das Septum transversum hinein. Sie erreichen
aber nicht die Peritonealhéhle und werden auBerdem bald auf eine nicht néher
bekannte Weise vollstdndig riickgebildet. Lirvre u. Mitarb. machen nun diese
Fortsétze der Perikardhohle sowohl fiir die Entstehung der Serosacysten des
vorderen Mediastinums als auch fiir die Genese der angeborenen Perikard-
divertikel verantwortlich: Bleibt einer der ventralen Fortsitze zur Génze er-
halten, so resultiert ein kongenitales Perikarddivertikel. Obliteriert der proximale
Teil des Divertikellumens im Laufe der Entwicklung, wihrend der distale erhalten
bleibt, so entsteht eine Serosacyste, die durch einen bindegewebigen Strang mit
dem Herzbeutel in Verbindung steht. Geht im Laufe der Embryogenese auch
dieser Zusammenhang verloren, so liegt die Cyste isoliert im vorderen Media-
stinum. Ein letzter Grad der Losung des Zusammenhanges, der von den Autoren
noch fiir moglich gehalten wird, ist hier von geringerem Interesse.

Kritik. 1. Die divertikelarticen Fortsitze entstehen vom Boden, also der
dem Septum transversum aufsitzenden Flidche der primitiven Perikardhohle
aus, wahrend die angeborenen Perikarddivertikel weit cranial, meist den Herz-
ohren gegeniiber gefunden werden. Um diese topische Diskrepanz zu erkliren,
miiten wir sehr weitgehende caudo-carniale Materialverschicbungen wihrend
der Entwicklung des Herzbeutels annehmen, die bisher in keiner Weise belegt sind.

2. Wie schon beschrieben, reichen die ventralen Perikardfortsitze weit in
das Septum transversum hinein. Da in der Folgezeit die Leber in dieses Septum
einwuchert und weiterhin daraus ein Teil des Zwerchfelles hervorgeht, mufiten
im Septum transversum liegende Cystenkeime, die aus distalen Abschnitten
dieser Fortsitze entstanden sind, nach Ausbildung der definitiven Verhéltnisse
entweder zwischen Herzbeutel und Diaphragma, oder zwischen diesem und Leber,
vielleicht sogar als caudalste Position, intrahepatisch zu liegen kommen. Die Lage
im vorderen Mediastinum ist offenbar auch nach dieser Theorie nicht zu erkléren.

1954 hat CorisT eine Hypothese mediastinaler Serosacysten verdffentlicht,
die der unseren (s. unten) in der Konzeption nahekommt: der Autor macht von
der Norm abweichende Verhiltnisse beim Verschiufi der pleuro-perikardialen
Verbindung fiir die Entstehung der Cysten verantwortlich, dhnlich wie auch wir
das tun. Als embryologische Grundlage der Hypothese werden é&ltere Dar-
stellungen der ziemlich komplizierten Entwicklungsvorgénge zitiert, wie sie etwa
im Lehrbuch von CrarA zusammengefaBt sind. Ein neuerliches Studium der in
Frage stehenden Entwicklungsschritte an einem groflen embryologischen Material,
das aus anderen Griinden notwendig wurde, hat gezeigt, dal diese Darstellungen
in den wesentlichen Punkten nicht den Tatsachen entsprechen [Savrzer (1), (3)].
Es ist somit die Christsche Hypothese auf unzutreffenden Grundlagen aufgebaut.

Auf Grund der eigenen embryologischen Untersuchungsergebnisse soll nun
versucht werden, den Entstehungsmechanismus und die Topik mediastinaler
Serosacysten zu erkldren. Zum besseren Verstdndnis mull auf die oben erwahnten
Arbeiten [s. auch Sarzer (2)] hingewiesen werden.

Die vorher erwdhnten Ductus pericardiaco-peritoneales entwickeln sich fort
zu den Pleurahshlen, so dafl bei Keimlingen von etwa 9 mm Linge Perikard-,
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Pleura-, und Peritonealhohlen miteinander in offener Verbindung stehen. Die
pleuro-peritoneale Verbindung wird mit der Ausbildung des Zwerchfelles bei
etwa 14 mm langen Embryonen verschlossen, wahrend die pleuro-perikardiale
Kommunikation etwas frither, bei Keimlingen zwischen 11 und 12 mm grofter
Lénge obliteriert. Im Laufe des VerschluBvorganges wird diese Verbindung in
einen langen, engen von Serosa ausgekleideten Kanal umgebildet, dessen end-
gultiger Verschluf durch Verklebung seiner mesothelialen Wénde erfolgt. Diese
Verklebung setzt auch normalerweise an verschiedenen Stellen zur gleichen Zeit

Abb. 3. Querschnitt durch den Thorax eines Keimlings von 13 mm gréBter Lange (links) und 18 mm
groBter Lange (rechts). Die Veranderungen wihrend der Ausbildung der endgiiltigen Topik der
Pleurahohle sind dargestellt. I Rippe; 2 Lunge; 3 Pleurahohle; 4 Septum pleuropericardiacum;
5 Cystenkeim, der Lambertschen Theorie entsprechend in der Somatopleura gelegen und seine Ver-
lagerungsmdéglichkeit; 6 Perikardhdéhle; 7 Cystenkeim, unserer Theorie entsprechend aus der pleuro-
perikardialen Verbindung entstanden und seine Verlagerungsmoglichkeit; 8§ Herz

ein, so daf} fir kurze Zeit Abschnitte des Lumens isoliert im umgebenden Mes-
enchym liegen bleiben, bevor auch sie endgiiltig verschwinden. Es ist nun nahe-
liegend anzunehmen, daf}, 4hnlich wie aus Resten des Processus vaginalis peritonei
Hydrocelen entstehen, auch erhalten bleibende Reste dieses Kanals zu cystischen
MiBbildungen Anlafl geben kénnen. Unter Beriicksichtigung der Topographie
des Kanals wurde zunédchst [Sarzer (1)] die Lage solcher Cysten im vorderen
Mediastinum, unmittelbar vor dem Lungenstiel gefordert. Von der grofen Zahl
der beschriebenen Cysten entsprechen allerdings nur wenige dieser Forderung
{(s. z.B. FrEEDMAN und Morris, Epwarps). Alle iibrigen liegen wesentlich
weiter ventral im Herz-Zwerchfellwinkel, oft die vordere Brustwand beriihrend.
Um diese Lage zu erkliren, miissen die weiteren Entwicklungsschritte im Thorax-
bereich beriicksichtigt werden: Zugleich mit der Ausbildung der Rippen wird
die gesamte Thoraxwand von einer dorso-ventralen Wachstumsbewegung erfaf3t
(Abb. 3). Dieser Bewegung mul} naturgemiB auch der Anheftungspunkt des
Septum pleuro-pericardiacum an der seitlichen Leibeswand folgen, wodurch das
Septum selbst zu einem recht ausgedehnten flichenhaften Wachstum gezwungen
wird. Da dieses Wachstum relativ rasch erfolgen muB, erbebt sich die Frage,
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ob die wenigen Bindegewebszellen des auBlerordentlich dinnen Septum in der
Lage sind, durch fortgesetzte Teilung gentigend Material fiir diesen Wachstums-
vorgang zur Verfiigung zu stellen, oder ob nicht vielmehr als eigentliche Material-
quelle fiir die weitere Ausbildung der pleuro-perikardialen Septum das Mesenchym-
lager an der dorsomedialen Anheftungsstelle desselben anzusehen ist. Dies
wiirde bedeuten, daf} innerhalb des Septum ein Materialverschiebungsprozefl aus
der Gegend der Lungenwurzel gegen die vordere Brustwand hin erfolgt. Tatséch-
lich findet man, dal beim Ausbleiben des Verschlusses der pleuro-perikardialen
Verbindung (das Septum gewinnt in solchen Féllen keinen Anschlufl an dieses
Mesenchymlager) kein Flichenwachstum des Septum selbst erfolgt und sich die
pleuro-perikardiale Verbindung zugleich mit dem Vorwachsen der Rippen in
der Thoraxwand immer weiter ausdehnt um endlich als kongenitaler Perikard-
defekt zu imponieren. Das Septum ragt dann als schmale Serosaduplikatur von
der vorderen Leibeswand in einen gemeinsamen pleuro-perikardialen Raum.
Wir glauben, solche Beobachtungen als indirekten Beweis fiir die Material-
verschiebung innerhalb des Septum pleuro-pericardiacum werten zu konnen.

Die iibliche Lage der mediastinalen Serosacysten ist nun zwanglos so zu
erkliren, daf die Cystenkeime, die durch einen inkompletten Verschluf} des
Pleuro-perikardkanals im Mesenchym vor der Lungenwurzel entstanden sind,
wihrend der unmittelbar darauffolgenden Entwicklungsschritte von der Wachs-
tumsbewegung erfalt werden, in das Septum pleuro-pericardiacum hinein-
gelangen und in demselben gegen die vordere Brustwand hin verlagert werden
(Abb. 3).

Zusammenfassung

Nach einem kurzen Uberblick iiber die Literatur und das Material der
I1. Chirurgischen Universititsklinik Wien werden die bisher vorgeschlagenen
Theorien zur Erklirung der formalen Genese der Serosacysten des vorderen
Mediastinums besprochen und kritisiert. Auf Grund eigener entwicklungs-
geschichtlicher Untersuchungen wird eine neue Moglichkeit der Entstehung
solcher Cysten aufgezeigt: Analog zu den Hydrocelen des Samenstranges ent-
stehen beim Verschluf der pleuro-perikardialen Verbindung Cystenkeime, die
wihrend der nachfolgenden Entwicklungsvorginge, welche die endgiiltige Topik
der Brustorgane herstellen, innerhalb des Septum pleuro-pericardiacum gegen
die vordere Thoraxwand hinverlagert werden.

The Occeurrence and the Genesis of Intrathoracie Serosal Cysts
Summary

Following a short survey of the literature and a review of the material of the
2nd Surgical Clinic of the University of Vienna, the previously suggested theories
used to explain the formal genesis of serosal cysts of the anterior mediastinum
are discussed and criticized. On the basis of personal studies in embryological
development a new possibility for the formation of such cysts is presented.
Analogous to the hydrocoele of the spermatic cord, on closure of the pleuro-
pericardial unions embryonic cysts may develop. These may become displaced
within the septum pleuropericardiacum against the anterior thoracic wall during
the subsequent embryonic processes which bring about the final position of the
thoracic viscera.
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