
Ugeskr Læger 174/19  7. maj 2012

KASUISTIK

1) Thoraxkirurgisk Klinik, 

Rigshospitalet

2) Kirurgisk Avdeling, 

Bærum Sygehus, Norge

 

Inficerede bronkogene cyster kan forårsage 
recidiverende luftvejsinfektioner
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FIGUR 1

A. Røntgenoptagelse af 

thorax hos patienten i 

sygehistorie I. Der ses en 

proces medialt og basalt 

i højre hemithorax. 

B. Computertomografi 

af samme patient viser 

en inficeret cyste belig-

gende i vinklen mellem 

diafragma og media-

stinum.
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Bronkogene cyster er medfødte og dannes ved en 
 abnorm knopskydning af det trakeobronkiale træ i 
første trimester. Der er i litteraturen beskrevet bron-
kogene cyster cervikalt, abdominalt og selv intraku-
tant på skalpen. Den hyppigste lokalisation er i tho-
rax, med to tredjedele i mediastinum og en tredjedel 
i lungeparenkymet. Cysten diagnosticeres oftest i den 
tidlige barndom pga. persisterende luftvejssympto-
mer – pneumonier, stridor, hoste, dyspnø – der med-
fører røntgen af thorax eller computertomografi 
(CT). Hos voksne er bronkogene cyster et sjældent 
og oftest tilfældigt fund, sekundær inficering er usæd-
vanlig [1, 2]. Inden for et halvt år er fire patienter 
blevet opereret pga. inficerede bronkogene cyster. 
Vi præsenterer her to af sygehistorierne.

SYGEHISTORIER

I. En 19 år gammel kvinde blev indlagt på et lokal-
sygehus pga. smerter i epigastriet, febrilia og dyspnø. 
Patienten var to år tidligere blevet indlagt med samme 
symptomer. En eksplorativ laparoskopi, der blev fore-
taget på mistanke om appendicitis, viste normale for-

hold. En CT, der blev foretaget ved genindlæggelsen, 
viste inficeret cyste/absces i mediastinum klos på 
 diafragma (Figur 1). Patienten blev overflyttet til en 
 thoraxkirurgisk afdeling og opereret akut. Ved torako-
tomi fandt man en stor pusfyldt cyste på 6 cm i diame-
ter indkilet i det nedre lungeligament klos på diafagma 
og øsofagus. Cysten blev fjernet in toto. Histologisk un-
dersøgelse viste inficeret bronkogen cyste.

II. En 62 år gammel mand blev udredt med CT og 
bronkoskopi på et lokalsygehus pga. recidiverende 
pneumonier gennem tre år. Patienten havde en cyste 
foran carina, der komprimerede venstre hovedbron-
chus. Ved elektiv torakotomi fandt man en 3 × 2 × 2 
cm stor pusfyldt cyste indkilet mellem venstre a. pul-
monalis, venstre hovedbronchus, trachea og arcus 
aorta. Pga. beliggenheden og adhærenser blev cysten 
spaltet og partielt excideret. Histologisk undersøgelse 
viste en inficeret bronkogen cyste.

BRONKOGENE CYSTER

En bronkogen cyste er oftest unilokulær, indeholder 
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klar væske og er beklædt med pseudolagdelt cylinder-
epitel med cilier. I cystevæggen ses bruskøer og mu-
køse kirtler. Evt. symptomer er afhængige af den 
 anatomiske lokalisation, der igen er afhængig af det 
embryologiske stadie ved knopskydningen. På en 
røntgenoptagelse af thorax ses den som en kavitet, 
men den kan være skjult i et breddeøget mediasti-
num. Da cysten oftest er asymptomatisk, kendes den 
sande incidens ikke. Asymptomatiske cyster kan blive 
symptomatiske ved at vokse, blive inficeret eller un-
dergå malign transformation. Bronkogene cyster 
 giver hyppigst respiratoriske symptomer, men symp-
tomerne kan ligne andre akutte tilstande, f.eks. akut 
abdomen som hos patienten i sygehistorie I, akut 
myokardieinfarkt og trykpneumothorax. Hvis det er 
muligt, tilstræbes der komplet excision, da der er be-
skrevet enkelte tilfælde af recidiv, omend det er eks-
tremt sjældent [3, 4]. En bronkogen cyste, der har 
været asymptomatisk i decennier, kan pludselig blive 
symptomatisk ved vækst eller infektion som hos pa-
tienten i sygehistorie II.

DISKUSSION

Symptomatiske cyster bør fjernes. Generelt anbefales 
fjernelse af asymptomatiske cyster for at sikre diag-
nosen og hindre fremtidige komplikationer, men kon-
servativ behandling kan overvejes ved betydende 
 komorbiditet eller høj operativ risiko. Det er ofte 

 muligt at fjerne bronkogene cyster – især asympto-
matiske – ved torakoskopi og derved minimere det 
operative traume. Kirmani et al fandt i en gennem-
gang af litteraturen, at op til 45% (31 ud af 74) af til-
fældigt opdagede bronkogene cyster bliver sympto-
matiske, og at der fandtes maligne celler i 0,7% af de 
fjernede cyster. De konkluderede, at konservativ be-
handling er acceptabel med tæt klinisk kontrol [5]. 

En inficeret bronkogen cyste er en sjælden, men 
mulig diagnose ved recidiverende luftvejsinfektioner 
eller andre uafklarede infektioner med smerter i 
 thorax. Fund af bronkogene cyster bør altid konfe-
reres med en thoraxkirurgisk afdeling.
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Storkarsvaskulitis påvist ved PET/CT 
hos patient med initialt formodet cancer

Kim Francis Andersen1, Jens Skøt2, Jens Bülow1 & Charlotte Suetta1

Storkarsvaskulitis er en inflammatorisk lidelse, der 
er karakteriseret ved granulomatøs panarteritis i 
aorta og dens grene. Histopatologisk ses der fortykket 
tunica adventitia, fokal infiltration af leukocytter i 
 tunica media og hyperplasi af tunica intima. Det 
 inflammatoriske infiltrat indeholder T- og B-lymfo-
cytter, aktiverede dendritceller, makrofager og kæm-
peceller. Terminologisk omfatter betegnelsen både 
kæmpecellearteritis og Takayasus arteritis. Om end 
de sidstnævnte tilstande traditionelt bliver betragtet 
som værende adskilte klinisk, anatomisk og epide-
miologisk, er de kliniske manifestationer og patologi-
ske fund ofte overlappende. På baggrund af en ofte 

uspecifik symptomatologi er der for dem begge diag-
nostiske udfordringer, da initiering af relevant be-
handling er essentiel for at undgå den betydelige 
 ledsagende morbiditet. Her præsenteres en syge-
historie, hvor man ved hjælp af billeddiagnostik med 
18fluorid-fluoro-2-deoxy-D-glukose (18F-FDG)-posi-
tronemissionstomografi/computertomografi (PET/
CT) fik af gørende information i udredningen af, hvad 
der viste sig at være storkarsvaskulitis.

SYGEHISTORIE

En 59-årig tidligere rask kvinde blev indlagt i hospi-
talsregi pga. hoste, åndenød, opkastninger, træthed 
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