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Zusammenfassung

Der vorliegende Fallbericht schildert den letztendlich letalen
Krankheitsverlauf eines Patienten, der mit einem purulenten
Perikarderguss mit fehlendem Erregernachweis an unserer
Abteilung chirurgisch und intensivmedizinisch therapiert
wurde.

Die sich im Krankheitsverlauf entwickelnde fulminante Sep-
sis mit hohen Entzündungsparametern, erniedrigtem Gesamt-
eiweiß, Aszites und Pleuraergüssen konnte trotz Ausschöp-
fung aller zur Verfügung stehender Therapieoptionen nicht
aufgehalten werden.

Die Diagnosestellung ergab einen extrem seltenen Immun-
defekt, eine sogenannte Adentritozytämie.

Einführung

„Pyoperikard“ (Synonym purulente Perikarditis) ist per defi-
nitionem eine Ansammlung von Pus im Perikard. Auslöser
können bakterielle Infektionen unterschiedlicher Genese sein,
zum Beispiel als Komplikation einer Pneumonie oder eines
Pleuraempyems – durch eine Infektion per continuitatem.
Eine primär hämatogene Infektion des Perikards ist eine Sel-
tenheit. Das klinische Bild des Pyoperikards geht meist mit
einem hochfieberhaften, septischen Zustandsbild mit Leuko-
zytose, respiratorischer Insuffizienz und Tachykardie, die
nicht direkt in Korrelation zur Höhe des Fiebers steht, einher.

Klinischer Verlauf

Ein 55-jähriger männlicher Patient wurde primär über die
internistische Notfallaufnahme mit diffusen Thoraxschmer-
zen, Dyspnoe, Tachykardie und Nausea aufgenommen.
Anamnestisch waren ein arterieller Hypertonus und eine chro-
nische Niereninsuffizienz erhebbar.

Im Labor zeigten sich eine Leukozytose von 25.000/mm3 und
eine Erhöhung des C-reaktiven Proteins auf 400 mg/l; das
Gesamteiweiß war jedoch signifikant erniedrigt auf 5,8 g/dl.
Bei Aufnahme bestand eine tachykarde Vorhofflimmer-
arrhythmie, die erfolgreich elektrisch kardiovertiert wurde.

Die transthorakale Echokardiographie zeigte einen zirkum-
ferenten Perikarderguss mit maximal 25 mm Durchmesser
ohne Anzeichen valvulärer Vegetationen. Mittels Perikardio-
zentese konnten 276 ml Eiter entfernt werden, im Punktat war
jedoch kein Mikrobenwachstum nachweisbar.

Nach 2 Wochen stationären Aufenthalts kam es zu einer aku-
ten Verschlechterung des klinischen Zustandsbildes; der Pati-

ent entwickelte erneut einen massiven Perikarderguss mit be-
ginnenden Tamponadezeichen. Daraufhin erfolgte der sofor-
tige Transfer des Patienten an die herzchirurgische Abteilung
zur operativen Perikarddrainage.

Beim Ersteingriff war der Patient hochgradig septisch mit
Blutdruck systolisch um 50 mmHg. Die Perikardmembran
selbst wies eine Dicke von in etwa einem Zentimeter auf; das
gesamte vordere Mediastinum war voll von eingeblutetem
Zelldetritus. Nach Eröffnen des Perikards konnten insgesamt
800 ml rahmig-eitriger Perikarderguss abgesaugt werden. Im
Bereich des Apex war das Herz massiv adhärent an die Peri-
kardmembran, die extrem vulnerabel war und bei geringster
Berührung sofort zu bluten begann (Abb. 1). Mehrere Schich-
ten ulzeröser Abzessmembranen konnten entfernt werden
(Abb. 2). Nach Perikardlavage und Drainage des Ergusses
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Abbildung 1: Perikard mit fibrös-eitrigen Belägen

Abbildung 2: Intraoperativer Situs nach Eröffnung des Perikards
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wurde die Sternotomie mittels Ethizipp verschlossen. Die
hämodynamische Situation des Patienten besserte sich unmit-
telbar nach der herzchirurgischen Intervention.

In der zytologischen Untersuchung des Perikardergusses
zeigten sich ein hoher LDH-Gehalt, eine hohe Proteinkon-
zentration, jedoch nur wenige Leukozyten. Das Labor zeigte
weiterhin Leukozytose, Thrombozytopenie, eine massive Er-
höhung der Cholestaseparameter sowie von Phosphat, einen
erniedrigten Albuminspiegel und eine Hypokalziämie. Die
hämatologische Untersuchung ergab rein reaktive Blutbild-
veränderungen, jedoch keine hämatologischen Pathologien.

Im CT (Abb. 3) waren trotz chirurgischer Entlastung weiter-
hin ein massiver Perikarderguss und ein Aszites sichtbar, der
rezidivierend chirurgisch drainiert wurde. Wegen des nach
wie vor fehlenden Erregernachweises wurde eine immun-
hämatologische Abklärung eingeleitet, der Patient wurde ver-
suchsweise mit einem polyvalenten intravenösen Immun-
globulin und einem Histamin-1-Rezeptorblocker therapiert,
trotzdem verschlechterte sich die klinische Situation des Pati-
enten unter Ausschöpfung aller intensivmedizinischen Maß-
nahmen weiter; er verstarb schließlich im therapierefraktären
septischen Schock.

Als ursächliche immunologische Diagnose stellte sich eine
Adentritozytämie heraus. Die Immunfluoreszenz zeigte das
komplette Fehlen von CD-123- und CD-11c-positiven Zellen,
die natürlichen Killerzellen und dentritischen Zellen, also
spezialisierten Makrophagen, entsprechen. Ebenso konnte
kein Immunglobulin I 4.9 nachgewiesen werden. Die Autop-
sie ergab massive Eiteransammlungen in allen Organen, Abs-
zesse im Nierenparenchym, purulenten Aszites und ebenso
zahlreiche Abszessformationen in allen Abdominalorganen
und im Omentum maius.

Diskussion

Pyoperikard ist eine bei Erwachsenen seltene Krankheitsenti-
tät; im Kindesalter wird häufiger über purulente Perikarditis

berichtet [2–9]. In all diesen Fällen wird jedoch die Pyoperi-
karditis durch infektiöse, meist bakterielle Agentien hervor-
gerufen [1–6]. Die Patienten (Kinder oder Erwachsene) zei-
gen klinisch Tamponadezeichen (arterielle Hypotension, Pul-
sus paradoxus, abgeschwächte Herztöne und Zeichen venöser
Stauung mit Leberkapselspannung und Jugularvenenstau-
ung), die für akute Rechtsherzdekompensation pathogno-
misch sind [1, 6–10]. Die meisten Fälle purulenter Perikardi-
tis sind mit einer vorbestehenden oder konkurrenten Infektion
wie Pneumonie, Pleuraempyem, Meningitis, Osteomyelitis,
purulenter Arthritis oder anderen Weichteilinfekten assoziiert
[9–11]. Auch bei Patienten nach thorax- oder herzchirurgi-
schen Eingriffen und Interventionen am Ösophagus wurde
vereinzelt über das Auftreten eines Pyoperikards berichtet
[12].

Auch polytraumatisierte Patienten mit Thoraxtraumen entwi-
ckeln in seltenen Fällen purulente Perikarditis [13, 14]. Die
Mikroorganismen, die am häufigsten purulente Perikarditis
auslösen, sind Staphylococcus aureus, Haemophilus influen-
zae, Neisseria meningitidis und Streptococcus pneumoniae.
Die möglichen Erreger, die ein Pyoperikard auslösen können,
inkludieren ebenso das gesamte gram-negative Spektrum wie
Enterobazillen, Pseudomonas aeruginosa und anaerobe Bak-
terien und Pilze (verschiedene Kategorien von Histoplasmen,
Aspergillus und Candida) [1, 15–18].

Im Differenzialblutbild zeigt sich gewöhnlich eine Leuko-
zytose mit Prädominanz unreifer polymorpher Leukozyten.
Eine Lymphozytose weist eher auf eine virale oder idiopathi-
sche Ätiologie hin. Die Ergebnisse der Blutkulturen sind
meist positiv [1].

Das Thoraxröntgen zeigt eine stark verbreiterte kardiale Sil-
houette mit einer sogenannten Wasserflaschenform mit be-
gleitender verstärkter Lungengefäßzeichnung, was stark auf
einen Perikarderguss hinweist. Die Echokardiographie ist die
Diagnostik der Wahl für die schnelle, akkurate Identifizierung
des Perikardergusses, seiner Größe und Lokalisierung [19,
20].

Bis das infektiöse Agens identifiziert ist, sollte eine empiri-
sche Breitband-Antibiose appliziert werden. Obwohl eine
Ultraschall-gezielte Perikardiozentese möglicherweise bei
Vorliegen einer Tamponade lebensrettend sein kann, führt sie
nur selten zu kompletter und dauerhafter Ausräumung des
Ergusses. Die offene chirurgische Drainage stellt die State-of-
the-art-Therapie bei gesichertem Vorliegen eines purulenten
Perikardergusses dar. In manchem Fällen kann eine Perikard-
ektomie notwendig werden, wenn der Patient eine konstrik-
tive Perikarditis als Komplikation der Infektion entwickelt
[22].

Beim vorliegenden Fall konnte kein infektiöses Agens als
Ursache des Pyoperikards eruiert werden. Zuerst wurde die
purulente Pyoperikarditis wie eine bakterielle Infektion mit
empirischer Breitband-Antibiose behandelt. Aufgrund des
fehlenden Therapieerfolges wurde ein hämatologischer und
immunologischer Konsiliarbefund eingeholt. Die Immun-
diagnostik mit Durchflusszytometrie ergab schließlich das
Vorliegen einer Adentritozytämie, das heißt das komplette

Abbildung 3: Thorax-CT des Patienten mit zirkumferentem Perikarderguss und
Pleuraergüssen beidseits.
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Fehlen einer spezialisierten Form von antigen-präsentieren-
den Zellen, die eine wichtige Rolle  in der humoralen Immun-
abwehr spielen.

Unseres Wissens gibt es keinen derzeit vorliegenden Litera-
turbericht über die Behandlung von Patienten mit Adentrito-
zytämie. Eine purulente Perikarditis kann in sehr seltenen
Fällen auch immunologischer bzw. auto-immunologischer
Genese sein.

Conclusio

Bei Vorliegen einer Pyoperikarditis ist eine schnellstmög-
lichste Diagnose von wichtiger prognostischer Bedeutung.
Neben infektiösen Ursachen sollten differenzialdiagnostisch
auch seltene (auto-) immunologische und hämatologische
Pathologien in Betracht gezogen werden. Bei fehlendem Erre-
gernachweis sollte ebenso eine immun-hämatologische Ab-
klärung veranlasst werden, um eine adäquate Therapie dieses
seltenen, aber lebensbedrohlichen Krankheitsbildes zu er-
möglichen.
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