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Zusammenfassung

Mediane Halszysten sind die zweithäufigste Ursache kindlicher Halsschwellungen.
Es handelt sich um angeborene Relikte des Ductus thyreoglossus. Zügig nach der
Diagnosestellung, die auf klinischer Untersuchung und sonographischer Beurteilung
fußt, sollte die operative Resektion geplant werden, um komplizierte Verläufe
beispielsweise durch Superinfektionen zu vermeiden. Mediane Halsfisteln entstehen
sekundär aus medianen Halszysten, entweder durch Spontanperforation bei
Entzündungen oder iatrogen. Von infektionsbedingten Spontanperforationen, die
nur in etwa 11% aller Fälle beobachtet werden, sind hauptsächlich Patienten in den
ersten drei Lebensjahren betroffen. Im Fall einer akuten Superinfektion wird eine
antibiotische Behandlung und nach Abklingen der Infektion die zeitnahe operative
Resektion empfohlen.
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Anamnese und initiale
Befunderhebung

Bei einem gesunden 3-jährigen Jungen
bestand eine indolente zervikale Raum-
forderung. Sonographisch zeigte sich ei-
ne rundliche, echoarme, scharf begrenz-
te Raumforderung prätracheal mit 8 mm
Durchmesser (. Abb. 1). Sie wurde als re-
aktive Lymphadenitis im Rahmen eines In-
fekts der oberen Atemwege gewertet. In
der Kontrolle 4 Monate später wurde ein
palpabler Strang in der Mittellinie zervi-
kal vom Zungenbein bis zur Drosselgrube
bemerkt.DieRaumforderungwarsonogra-
phisch nun unscharf begrenzt und etwa
6 mmmessend. Auffällig war ein sonogra-
phisch verfolgbarer Gewebezug von der
Schilddrüse zum mittleren Anteil des Os

hyoideum. Mit der Diagnose einer me-
dianen Halszyste wurde die Hals-Nasen-
Ohren(HNO)-ärztlicheVorstellung zur ope-
rativen Resektion empfohlen, von den El-
tern aber zunächst abgelehnt.

Verlauf

Fünf Monate später kam es zur Hautrö-
tung am Jugulum mit gelblicher Sekre-
tion (.Abb. 2). Aufgrund des klinischen
Befunds einer Superinfektion wurde ei-
ne kalkulierte antibiotische Behandlung
mit Cefuroxim begonnen. Der bakteriolo-
gische Abstrich erbrachte Normalflora. Die
sonographische Untersuchung (.Abb. 3)
zeigte eine echoleere Raumforderung mit
dorsaler Schallverstärkung, zentral fehlen-
der Perfusion und davon ausgehend nach
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Abb. 18 Initiale Sonographie der Halsweichteile. aÜbersichtsdarstellung der rundlichen, echoarmen Raumforderung
prätracheal unmittelbar unterhalb des Schildknorpels (Pfeil;ACCA. carotis communis,Raute Schilddrüsenlappen rechts).
bDetailaufnahmederRaumforderung(Pfeil): echoarmesbisecholeeresGewebemit randständiger, fraglichhilärerPerfusion,
rundliche Konfiguration und scharfe Begrenzung. (© Schöndorf D)
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Abb. 28 a Klinische Präsentationmit Rötung, Schwellung undgelblicher Sekretion über einen zentralenPorus einer 1,5 cm
messenden Raumforderung in der Drosselgrube.b Zur Visualisierung der Lagebeziehung sind das knöcherneManubrium
sternimitanhängendenSchlüsselbeinen(Asterisk) sowiedasHyoid (kranial)eingezeichnet.DiePfeileweisenaufeinestrang-
artige Struktur von der geröteten Veränderung bis zumZungenbein. (© RadwanG)

Abb. 38 Sonographie derHalsweichteile, Schallkopf längs ausgerichtet. EcholeereGangstrukturmit
dorsaler Schallverstärkung (Pfeile) vomOshyoideum(Hyoid)bis nach jugulär ziehend.DieGangstruk-
tur überragt die Schilddrüse nach kaudal. (© Schöndorf D)

kranial in Richtung Zungenbein ziehend
die echoleere Gangstruktur. Eine sekundä-
re mediane Halsfistel wurde diagnostiziert
und der Patient in die HNO-Klinik einge-
wiesen.

Therapie und Verlauf

Nach 3-tägiger antibiotischer Vorbehand-
lung folgte die operative Exstirpation. Der
Ductus thyreoglossus war verfolgbar bis
zum Os hyoideum, welches konsekutiv
im mittleren Anteil reseziert wurde. Der
postoperative Verlauf war komplikati-
onslos, die antibiotische Therapie wurde
nach zwei weiteren Tagen abgesetzt. In
der histopathologischen Untersuchung
kamen vornehmlich von respiratorischem
Epithel, teilweise auch von Plattenepi-
thel ausgekleidete, zystisch erweiterte
Gangstrukturen mit chronischer, lympho-
plasmazellulärer Entzündung zur Dar-
stellung. Zudem zeigte sich eine granu-
lierende und stellenweise auch eitrig-
abszedierende Entzündung ohne ektopes
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Abb. 48 a,bGranulierende und stellenweise eitrig-abszedierende Entzündung imumgebendenWeichgewebeder zysti-
schen Läsion, oberflächennah. (Hämatoxilin und Eosin(HE)-Färbung, Vergrößerung: a 50-fach,b 100-fach). c,d Zystisch er-
weiterte Gangstrukturmit chronischer, lymphoplasmazellulärer Entzündung. (HE-Färbung, Vergrößerung: c 50-fach,d 100-
fach). (© Stahl PR)

Schilddrüsengewebe (. Abb. 4). In der
klinischen Kontrolle 3 Monate postope-
rativ war die Narbe zervikal zeitgerecht
verheilt.

Mediane Halszyste

In der Embryonalentwicklung entsteht ab
der 3. Woche am späteren Foramen cae-
cum des Zungengrunds aus dem Pharynx
eine entodermale Invagination. Aus dieser
geht die Schilddrüse hervor. Sie wandert
nach kaudal zwischendasMesenchymdes
erstenundzweitenKiemenbogens,ausde-
nen wiederum das Zungenbein entsteht
[5]. Bis zur 10. Embryonalwoche bleibt der
Ductus thyreoglossusbestehenundoblite-
riert danach. Bei etwa 7%der Bevölkerung
bleibt er partiell oder vollständig erhalten
undstellt sichklinischalsmedianeHalszys-

tedar [2].Diese liegt in zweiDrittel der Fälle
auf Höhedes Zungenbeins oder knapp un-
terhalb. Prinzipiell sind Lokalisationen im
gesamten Gangverlauf vom Foramen cae-
cum am Zungengrund bis zur Schilddrüse
möglich [6]. InKenntnisder Embyronalent-
wicklung lassen sich zwei weitere Aspekte
ableiten:
a) Es gibt regelhaft eine enge Lagebezie-

hung zum Zungenbein.
b) In der Zystenwand kann ektopes

Schilddrüsengewebe nachweisbar
sein.

Hieraus können Schilddrüsenmalignome
hervorgehen, eine genaue histopathologi-
sche Untersuchung ist daher obligat. Seit
der Beschreibung des operativen Vorge-
hens von Sistrunk im Jahr 1920 [4] haben
sich kaum Änderungen in der Behandlung

ergeben:Sie ist immeroperativmitResekti-
on des medianen Zungenbeinkörpers. Ziel
dieser Maßnahme ist es, Epithelreste des
Ductus thyreoglossus zu entfernen und
somit Rezidive zu vermeiden.

Diskussion

Mediane Halszysten sind die häufigste
Ursache eines kongenitalen Halstumors
(70%). Der Altersgipfel liegt um das dritte
Lebensjahr [1]. In der Differenzialdiag-
nostik bedacht werden sollten zudem
Schilddrüsenzysten, Neubildungen des
Thymus, maligne Neoplasien, Lymphan-
giome, vaskuläre Malformationen und
Epidermoidzysten [3]. Trotz der gelten-
den Regel „Häufiges ist häufig“ wird die
Diagnosestellung bei jungen Patienten
durch mangelnde Kooperation bei der

238 Pädiatrie & Pädologie 5 · 2023



Untersuchung erschwert. Im Rahmen der
körperlichen Untersuchung ist auf den
häufig palpablen Ductus thyreoglossus
zu achten. Erhärtet wird die klinische
Verdachtsdiagnose im Rahmen der zervi-
kalenSonographie. Bei initial untypischem
Befund sind wiederholte kurzfristige kli-
nische und sonographische Kontrollen
mit einer kritischen Prüfung der initial
gefassten Verdachtsdiagnose zu empfeh-
len. Im vorliegenden Fall war die erste
Arbeitsdiagnose eine infektionsassozi-
ierte Lympadenitis colli. Erst durch die
klinische und sonographische Verlaufs-
kontrolle wurde die Diagnose der me-
dianen Halszyste gestellt. Berücksichtigt
werden sollte, dass mediane Halszysten,
wie hier dargestellt, an ungewöhnlichen
Lokalisationen auftreten können. Bei der
Verdachtsdiagnose einer medianen Hals-
zyste sollte die Operation zeitnah geplant
werden. Bei kritischer Betrachtung des
vorgestellten Falls hätte rückblickend bei
früherer Operation die Superinfektion und
Fistelbildung vermieden werden können.
Der kleine Patient hätte von einer frü-
heren HNO-ärztlichen Vorstellung und
Operationsplanung profitiert.

Fazit für die Praxis

Mediane Halszysten finden sich im gesam-
ten Verlauf des Ductus thyreoglossus vom
Foramen caecum am Zungengrund bis zum
Jugulum. Eine frühe operative Exstirpation
vor stattgehabter Entzündung senkt die Rezi-
divrate (1–7% unter optimalen Bedingungen
gegenüber 70% nach vorheriger Infektion)
und ermöglicht eine histopathologische Auf-
arbeitung. Zögerliche Eltern sollten gege-
benenfalls in einem interdisziplinären Team
aus PädiaterInnen und HNO-ÄrztInnen hin-
sichtlich der notwendigen Operation beraten
werden, um komplizierte Verläufe für die
kleinen PatientInnen zu vermeiden.

Abstract

Complicated Course of a Thyroglossal Duct Cyst.
Little King Thrushbeard?

Thyroglossal duct cysts are the second most common cause of infantile neck swelling.
They are congenital relicts of the thyroglossal duct. Diagnosis is based on clinical
examination and sonographic evaluation. Surgical resection should be planned
promptly after diagnosis to avoid complicated courses, for example, due to infection.
Thyroglossal duct fistulae arise secondarily either by spontaneous perforation during
inflammation or iatrogenically. Infection-related perforations, which are observed in
only about 11% of all cases, mainly affect patients in the first three years of life. In case
of acute infection, antibiotic treatment is recommended, followed by prompt surgical
resection after the infection has resolved.
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malformation

Korrespondenzadresse

© Radwan G

Dr. med. Veronika Flockerzi
Klinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Universitätsklinikumdes Saarlandes
Kirrbergerstraße 100, Geb. 6, 66421 Homburg/
Saar, Deutschland
veronika.flockerzi@uks.eu

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. V. Flockerzi, K. Rink, P.R. Stahl,
D. Schöndorf,M. Zemlin undB. Schick geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

FürdiesenBeitragwurdenvondenAutor/-innenkeine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt. Für
die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischenRichtlinien. Für Bildmaterial oder
anderweitigeAngaben innerhalbdesManuskripts,
über die Patient/-innen zu identifizieren sind, liegt
von ihnenund/oder ihrengesetzlichenVertretern/
Vertreterinnen eine schriftliche Einwilligung vor.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die

ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. vonBismarckS,HöllwarthME(2001)MedianeHals-
zysten imKindesalter: frühzeitigeOperation senkt
die Komplikationsrate. Klin Padiatr 213:295–298.
https://doi.org/10.1055/s-2001-17223

2. Heidemann J, Pudszuhn A, Hofmann VM (2019)
Vorgehen bei Schilddrüsenkarzinomen in ei-
ner medianen Halszyste. Laryngo Rhino Otol
98:257–264. https://doi.org/10.1055/a-0850-
0154

3. Knight PJ, Hamoudi AB, Vassy LE (1983) The
diagnosis and treatmentofmidlineneckmasses in
children. Surgery 93:603–611. https://doi.org/10.
5555/uri:pii:0039606083902581

4. Sistrunk W (1920) The surgical treatment
of cysts oft he thyreoglossal tract. Ann
Surg 71(2):121–122.2. https://doi.org/10.1097/
00000658-192002000-00002

5. Stoll W (1980) Mediane Halsfisteln: Angeboren
oder iatrogen? Laryngol Rhinol Otol 59:581–584.
https://doi.org/10.1055/s-2007-1008900

6. Taha A, Enodien B, Frey DM, Taha-Mehlitz S (2022)
Thyroglossal duct cyst, a case report and literature
review. Diseases 10(1):7. https://doi.org/10.3390/
diseases10010007

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veröffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Pädiatrie & Pädologie 5 · 2023 239

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1055/s-2001-17223
https://doi.org/10.1055/a-0850-0154
https://doi.org/10.1055/a-0850-0154
https://doi.org/10.5555/uri:pii:0039606083902581
https://doi.org/10.5555/uri:pii:0039606083902581
https://doi.org/10.1097/00000658-192002000-00002
https://doi.org/10.1097/00000658-192002000-00002
https://doi.org/10.1055/s-2007-1008900
https://doi.org/10.3390/diseases10010007
https://doi.org/10.3390/diseases10010007

	Komplizierter Verlauf einer medianen Halszyste
	Zusammenfassung
	Abstract
	Anamnese und initiale Befunderhebung
	Verlauf
	Therapie und Verlauf
	Mediane Halszyste
	Diskussion
	Fazit für die Praxis
	Literatur


