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Ein 70-jähriger Ex-Raucher (abstinent seit 30 Jah-
ren, kumulativ 15 Packungsjahre) wurde vom
Hausarzt zur Abklärung eines großen intrathora-
kalen Tumors vorgestellt (●" Abb.1).
Er gab an, seit zwei Jahren an einem belastungs-,
atem- und bewegungsunabhängigen, durch Kom-
pression nicht auslösbaren, nicht ausstrahlenden,
leicht bis mäßig ausgeprägten, dumpf-drücken-
den, linksseitigen Thoraxschmerz zu leiden. Auf-
grund der gleichen Beschwerden war genau ein
Jahr zuvor eine (vermeintlich unauffällige) Koro-
narangiografie durchgeführt und die Diagnose
„extrakardialer Thoraxschmerzen“ gestellt wor-
den (●" Abb.2).
Eine vorgeschaltete Ergometrie, eine Echokardio-
grafie und ein Röntgen-Thorax waren damals
nicht durchgeführt worden. Die weitere Anamne-
se des Patientenwar unauffällig. Bei der Auskulta-
tion des Thorax fiel ein pulssynchrones „Schwir-
ren“ auf Höhe des fünften Interkostalraums in
der linken vorderen Axiallarlinie auf. Die übrige
körperliche Untersuchung sowie die laborchemi-
sche und apparatetechnische Basisdiagnostik ein-
schließlich EKG, Echokardiografie, Lungenfunk-
tion und flexibler Bronchoskopie ergaben keine
wegweisenden Befunde. Die weiterführende
Schnittbilddiagnostik konnte eine Infiltration der
Brustwand und benachbarter Strukturen weitge-
hend ausschließen (●" Abb.3). Gemäß interdis-
ziplinärem Konsensus wurde eine diagnostische
und therapeutische anterolaterale Thorakotomie
mit makro- und mikroskopisch vollständiger Re-
sektion des Tumors einschließlich seiner intakten
und nicht infiltrierten Kapsel durchgeführt
(●" Abb.4). Auf eine radikale mediastinale Lymph-
adenektomie konnte daher verzichtet werden.
Histologisch zeigte sich ein undifferenzierter, teils
lymphatische, teils epitheliale Strukturen ausbil-
dender Tumor (●" Abb.5). Mit Hilfe der ergänzen-
den Immunhistochemie gelang es schließlich, die
definitive Diagnose eines im Gesunden entfern-
ten, gemischtzelligen Thymoms vom histologi-

schen Typ AB nach WHO-Klassifikation [1], Sta-
dium I nach Masaoka-Stadieneinteilung [2],
pT1cN0cM0 nach Yamakawa-Masaoka-TNM-
Klassifikation [3] zu stellen. Der weitere postope-
rative Verlauf gestaltete sich komplikationslos.
Eine adjuvante Tumortherapie war nicht indi-
ziert. Die regelmäßigen Kontrolluntersuchungen
im Rahmen der Tumornachsorge verliefen im bis-
her vierten Jahr nach Resektion unauffällig.
Primäre Tumore des Thymus sind mit einer Inzi-
denz von 0,15 pro 100000 insgesamt sehr selten.
Sie machen bis zu 20% aller Mediastinaltumoren
aus und stellen die häufigsten Tumoren im vorde-
ren Mediastinum dar. Thymome besitzen eine au-
ßerordentliche histologische Heterogenität und
sind definiert als benigne, nicht maligne organoi-
de Tumoren des Thymusepithels mit variabler,
nicht neoplastischer, meist unreifer T-Zell-Kom-
ponente [4]. Sie können eine vielgestaltige klini-
sche Präsentation und eine einzigartige Vielzahl
an assoziierten paraneoplastischen autoimmu-
nen Syndromen aufweisen [5], die bei unserem
Patient jedoch nicht vorlagen. In ca. 40% finden
sich lokale, durch Tumorkompression verursachte
Symptome. Das Vorhandensein einer Myasthenia
gravis scheint, möglicherweise aufgrund der
frühzeitigeren Diagnosestellung, mit einer güns-
tigeren Langzeitprognose assoziiert zu sein [6].
Als weitere prognostische Faktoren dient neben
der Histologie das Ausmaß der möglichst kom-
pletten chirurgischen Tumorentfernung.
Dieser Fall unterstreicht die Bedeutung der ratio-
nalen Stufendiagnostik von Thoraxschmerzen:
anstelle der sofort durchgeführten Koronarangio-
grafie, während der das Thymom in der Durch-
leuchtung zwar dargestellt, aber nicht bemerkt
worden war, wäre die nicht-invasive Ursachen-
klärung durch eine sorgfältige Anamnese, eine
Belastungsuntersuchung, eine gezielte Ultra-
schalldiagnostik und eine Röntgenaufnahme des
Thorax indiziert und so bereits ein Jahr früher
möglich gewesen.
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Abb.2 Kritische Durchsicht der ein Jahr zuvor durchgeführten Koronar-
angiografie (linke Koronararterie in rechtsanteriorer Schrägprojektion,
RAO 30°): bereits damals sichtbare Kontur eines großen Tumors (Pfeile),
sodass eine langsame Progredienz des Prozesses naheliegt.

Abb.3 Axiale Rekonstruktion der kontrastmittelverstärkten Computertomografie des Thorax im Lungen- (a) und Weichteilfenster (b) und native T1-gewich-
tete, koronare Magnetresonanztomografie (c): 12 × 8× 10cm großer, paramediastinal und pleural gelegener, vom vorderen Mediastinum ausgehender, gut
vaskularisierter und glatt begrenzter Tumor.

Abb.4 Intraoperativer Befund: intrapleural und extrapulmonal gelegener, mediastinal adhärenter, leicht ablösbarer, derber und gut vaskularisierter, ca. 530g
schwerer Tumor in situ (a), mit einer „fleischig“-gelappt imponierenden Schnittfläche und zarter, intakter Kapsel nach Resektion in toto (b).

Abb.1 Extern angefertigter Röntgen-Thorax in posterior-anteriorer Pro-
jektion: große links parakardial gelegene Raumforderung. Röntgen-Vorauf-
nahmen existierten nicht.
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Abb.5 Histologischer und immunhistochemischer Befund: mäßig zellreicher Tumor, aus dicht gelagerten chromatindichten Zellen bestehend, die herdför-
mig z.T. in einem mukoiden Stroma gelagert sind (a, Hämatoxylin-Eosin-Färbung); deutlich positive Reaktion des überwiegenden Anteils der lymphatischen
Zellen innerhalb des Tumors (b, T-Zell-Marker CD3); deutliche proliferative Aktivität der lymphozytären Komponente mit einem Proliferationsgrad von ca. 80%
(c, Proliferationsmarker MiB-1); positive Reaktion der Zellkomplexe mit mäßiger Darstellung und Ausbildung netzartig anastomosierender Zellkomplexe
(d, Keratin MNF116).
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