Patient mit Pleuraerguss links und grofRen
weichteildichten Strukturen im Mediastinum

Pankreatitis mit Pleuritis und mediastinaler Beteiligung
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Patient with Left-Sided Pleural Effusion and Large Structures of Soft-Tissue-
Density in the Mediastinum. A Rare Case of Acute Pancreatitis with Involvement
of the Pleural and Mediastinal Compartiment

Zusammenfassung

Ein Patient kam zur Kldrung eines linksseitigen Pleuraergusses
zur Aufnahme.

Den wegweisenden Befund erbrachte eine typische Pleuraer-
gusszytologie, die im Einklang mit deutlich erhéhten Lipase-
und Amylasewerten im Erguss, keinen Zweifel am Vorliegen ei-
ner Pankreatitis lief3.

Im Oberbauch-CT stellten sich Verdnderungen im Sinne einer ex-
sudativen Pankreatitis dar. Im thorakalen CT und im Endosono-
gramm fanden sich im Bereich des dorsalen Mediastinums grof3e
weichteildichte, teilweise liquide Ldsionen, die die Zwerchfell-
schenkel einbezogen und sich bis in das Abdomen erstreckten.
Unter didtetischer Behandlung und strenger Alkoholkarenz wa-
ren sowohl das peripankreatische, bis in das hintere Mediasti-
num hineinreichende Exsudat als auch der linksseitige Pleuraer-
guss vollstdndig regredient.

Anamnese

Der Patient kam zur Kldarung eines im Thorax-Réntgen auffilligen
linksseitigen Pleuraergusses zur Aufnahme, nachdem er acht Tage
zuvor aus volligem Wohlbefinden heraus mit stechenden links-
seitigen Thoraxschmerzen, die in die Schulter ausstrahlten und
Belastungsdyspnoe zunehmender Intensitdt erkrankt war. Ab-
dominelle Beschwerden seien zu keinem Zeitpunkt aufgetreten.

Institutsangaben

Abstract

A patient was admitted to the hospital to clarifying a left-sided
pleural effusion. Typical cytological findings in pleural effusion
did not leave a doubt about being present a pancreatitis in con-
formity with clearly increased levels of lipase and amylase in the
effusion fluid.

The CT of the upper abdomen showed signs of a exsudative pa-
creatitis. In the chest CT as well as in transesophageal ultrasund
evaluation large structures of soft-tissue-density together with
areas of encapsulated fluid were seen in the dorsal mediastinum
reaching down to the diaphragm and abdomen. Just with subse-
quent diet and strict termination of any alcohol cunsumption the
pathological findings recovered completely.

Due to the expansive involvement of the pleural, mediastinal and
abdominal compartments this is an extraordinary case of acute
pancreatitis.

Mit Ausnahme einer Hyperurikdmie, eines Glaukoms beidseits
sowie einer 1957 durchgemachten Pleuritis rechts waren keine
nennenswerten Vorerkrankungen bekannt.

Seit 20 Jahren bestand ein Nikotinabusus von 20 Zigaretten tdg-
lich. Erst nach intensivem Befragen gab der Patient ferner an,
durch die Tatigkeit im Gaststattengewerbe haufig grofSere Alko-
holmengen zu konsumieren.
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Abb.1a  Thorax-Ubersicht (Ausgang)
Ausgedehnter Pleuraerguss links, pleurale Residuen rechts, keine pul-
monalen Infiltrationen.

Befunde

Klinischer Untersuchungsbefund

Der 63-jdhrige befand sich in einem nur gering reduzierten AZ,
war 172 cm grof8 und 83 kg schwer. Im Gesicht fielen Telean-
giektasien auf. Uber dem rechten Oberbauch lieR sich ein diskre-
ter Druckschmerz nachweisen. Die Hepar war zwei Querfinger
unter dem Rippenbogen verbreitert palpabel. Im Bereich des lin-
ken Lungenmittelunterfeldes ergaben sich eine Klopfschall-
dampfung und Atemgerduschabschwachung.

Labor

Laborchemisch aufféllig waren eine geringe Leukozytose
(12,4 Gpt/l), Thrombozytose (469 Gpt/l), Beschleunigung der
Blutsenkungsgeschwindigkeit (56/70), CRP-Erhéhung von
60mg/l sowie eine Vermehrung von +YGT (2,49 umol/l*s;
149,4U/1) und AP (4,51 umol/l*s; 270,6 U/1). Die Lipase war mit
2,31 umol/I*s (138,6 U/l) maRig erhéht. Amylase, LDH und Ge-
samt-Bilirubin befanden sich im Normbereich.

Apparative Diagnostik

Bildgebung

Im konventionellen Thorax-Réntgen (Abb.1a) stellten sich links
ein ausgedehnter Pleuraerguss, rechts im Sinus phrenicocostalis
pleurale Residuen, jedoch keine frischen pulmonalen Infiltratio-
nen dar.

Thoraxsonographisch zeigte sich ein ausgedehnter Pleuraerguss
links mit rascher Tendenz zur Organisation bereits nach wenigen
Punktionen.

Im Oberbauch-Sonogramm fielen eine Steatosis hepatis sowie,
bei nahezu vollstdndig darmluftiiberlagertem Pankreas, echoar-
me Strukturen in dessen Umgebung auf. Die Gallenblase war

Abb.1b  Thorax-Ubersicht (Kontrolle)
Vollstandige Regredienz des linksseitigen Pleuraergusses.

steinfrei, Ductus choledochus und intrahepatische Gallenwege
nicht erweitert.

Im Thorax-CT (Abb. 2a) stellten sich neben dem linksseitigen
Pleuraerguss mit kompressionsbedingter Dystelektase von Lin-
gula und Unterlappen links abgekapselte weichteildichte Struk-
turen im dorsalen Mediastinum mit Fliissigkeitseinschliissen
dar, die bis in das Abdomen reichten und an Pseudozysten erin-
nerten.

In der CT des Abdomens (Abb. 3a) zeigten sich eine exsudative
Pankreatitis ohne Hinweis auf Nekrosen, Pseudozysten ventral
des Pankreasschwanzes und deutlich verbreiterte Zwerchfell-
schenkel, die abgekapselte Fliissigkeitsansammlungen ein-
schlossen.

Im transdsophagealen Ultraschall fanden sich dementsprechend
mehrere max. 4,0 * 3,0 cm messende echoarme Areale im dorsa-
len Mediastinum.

Bronchoskopie

In der ergdnzend durchgefiihrten Bronchoskopie fielen lediglich
eine geringe Kompression der Trachea im mittleren Drittel und
eine Aufspreizung der Hauptbifurkation von ventral auf.

Pleuraergussdiagnostik

Bereits am Aufnahmetag erfolgte die Punktion eines makrosko-
pisch charakteristisch bierbraunen Pleuraergusses. Wegen der
Gefahr eines Reexpansionsodems wurde die Punktion nach
1600 ml beendet. Bei einem EiweiBgehalt von 48,3 g/l handelte
es sich um ein Exsudat, das hamolysierende Erythrozyten, hyper-
segmentierte neutrophile Granulozyten sowie stark regressiv
verdnderte Mesothelien mit Kernpyknosen, Kern- und Plasmava-
kuolisierung enthielt (Abb.4). Hohe Lipase- (>40umol/l*s;
>2400U/1) und Amylasewerte (52,58 umol/l*s; 3155 U/I) bestd-
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Abb.2a  Thorax-CT
(Ausgang)
Linksseitiger Pleura-
erguss, Dystelektase
von Lingula und
Unterlappen, abge-
kapselte weichteil-
dichte Strukturen im
oberen dorsalen
Mediastinum.

Abb.2b  Thorax-CT
(Kontrolle)
Vollstdndige Riick-
bildung des Pleura-
ergusses und der
Ldsionen im Mediasti-
num.

tigten den Verdacht auf das Vorliegen eines Begleitergusses bei
Pankreatitis.

Diagnose

Akute exsudative Pankreatitis dthylischer Genese mit Begleit-
pleuritis links und Pseudozystenbildung bzw. Exsudationen im
dorsalen Mediastinum.

Therapie und Verlauf

Nach kurzzeitiger Nahrungskarenz und parenteraler Erndhrung
sowie antibiotischer Behandlung mit Ceftriaxon (Rocephin®)
konnte, bei sich rasch normalisierenden Serumlipasewerten, ein
ziigiger Kostaufbau erfolgen. Wegen der frithzeitigen Tendenz
des Pleuraergusses zur Organisation wurde dieser regelmdRig
bis zum Sistieren abpunktiert.

Eine ambulante Kontrolle 3 Monate nach Diagnosestellung zeig-
te bei glaubhaft eingehaltener strenger Didt und Alkoholkarenz
im konventionellen Thorax-Réntgen (Abb.1b) eine vollstindige
Riickbildung des linksseitigen Pleuraergusses. Thoraxsonogra-
phisch ergab sich lediglich eine geringe Restverbreiterung der
parietalen Pleura basal.

Im Thorax-CT waren die Pseudozysten im Mediastinum vollstdn-
dig regredient (Abb. 2b).

Auch im Oberbauch zeigten sich die entziindlichen Pankreasver-
dnderungen einschlieRlich peripankreatischen Exsudationen
und Auftreibungen der Zwerchfellschenkel nahezu komplett
riickldufig (Abb. 3b). Es verblieb lediglich eine grenzwertige Er-
weiterung des Ductus pancreaticus.
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Abb.3a CT Oberbauch (Ausgang)
Exsudative Pankreatitis, Pseudozysten ventral des Pankreasschwanzes,
verbreiterte Zwerchfellschenkel mit Flissigkeitseinschliissen.
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Abb.3b  Oberbauch (Kontrolle)

Komplette Regredienz der entziindlichen Pankreasverdnderungen und
peripankreatischen Exsudationen, diskrete Verbreiterung des Ductus
panreaticus.

Diskussion

Pankreaspseudozysten entwickeln sich in bis zu 30% im Verlaufe
einer akuten Pankreatitis und bilden sich in {iber 50% spontan
zuriick [2]. Bei der meist dthylisch bedingten chronisch-rezidi-
vierenden Verlaufsform finden sich fast immer Pseudozysten.

Im Thorax-Réntgen kann ihr Vorkommen einen linksseitigen
Zwerchfellhochstand, Plattenatelektasen oder einen linksseiti-
gen Pleuraerguss durch die lokale Reizung verursachen.
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Abb.4  a, b Pleuraergusszytologie (Giemsa-Farbung, Ergusssediment 200x, 400x) Zellreicher Erguss mit hdmolysierenden Erythrozyten, hpyer-
segmentierten neutrophilen Granulozyten und stark regressiv verdnderten Mesothelien. Hydropisch-fettige Degeneration der Pleuradeckzellen

mit Kernpyknosen, Kern- und Plasmavakuolisierung.

Mediastinale Pseudozysten sind selten beschriebene Phinome-
ne, die wir in unserer Einrichtung in diesem Fall erstmalig beob-
achten konnten [1,2,9].

Einige Autoren machen auf die Notwendigkeit aktiver therapeu-
tischer MaBnahmen aufmerksam, wenn die teilweise monstro-
sen Pseudozysten zur Verdrangung des Herzens, der Gefahr ei-
ner Autodigestion der Aorta und deren Ruptur bzw. durch Kom-
pression des Osophagus zu einer schweren Dysphagie fithren
[5,7,9-11].

Obgleich abdominelle Beschwerden sowohl bei akuter als auch
chronisch-rezidivierender Pankreatitis die Symptomatik meist
anfiihren, beklagen die Patienten nicht selten, wie im vorliegen-
den Fall, aufgrund eines linksseitigen Pleuraergusses primdr aus-
schlieRlich Luftnot und Thoraxschmerzen. Pleuraergiisse werden
in 4% milder und 24 % schwerer Verlaufsformen der akuten Pan-
kreatitis, ferner bei knapp 5% chronisch-rezidivierender Pan-
kreatitiden beobachtet. 1% aller Pleuraergiisse sind wiederum
ursdchlich auf eine Pankreatitis zuriickzufiihren.

Die Pleurapunktion liefert die richtungsweisenden Befunde:

- makroskopisch durch eine typische bierbraune Farbe,

- mikroskopisch durch die Anwesenheit hypersegmentierter
neutrophiler Granulozyten und infolge fettiger Dehydratation
extrem regressiv verdnderter Mesothelien mit feinvakuoli-
siertem Plasma

- Lipase und Amylase im Erguss sind immer um ein Vielfaches
starker erhoht als im Serum.

Die Darstellung von Exsudationen und Pseudozysten in Umge-
bung des entziindlich aufgetriebenen Pankreas im Sonogramm
und im CT sichern die Diagnose.

Giitz et al. Patient mit Pleuraerguss links und ...

Unter engmaschigem Labormonitoring fiihrte die konservative
Therapie zu einer vollstindigen Riickbildung der entziindlichen
Verdnderungen im Thorax und im Bauchraum.
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