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Mediastinale Pankreaspseudozyste: Seltene
Komplikation der chronischen Pankreatitis mit
spontaner Rickbildung unter konservativer Therapie

@G. Lohr’, R. Buder', C. Luft?, F. Wewalka', K. Lenz'

'Abteilung fir Innere Medizin, 2Abteilung fir bildgebende Diagnostik und interventionelle Radiologie,
Konventhospital Barmherzige Briider, Linz

[ | Einleitung Bei Aufnahme berichtete er von undulierenden Oberbauch-
schmerzen, die seit 3 Tagen bestanden und an Intensitat massiv
Abdominelle Pankreaspseudozysten werden relativ haufig (eagenommen hatten. Sie strahlten glrtelférmig in den Ricken
10 %) als Komplikation einer akuten alkoholischen Pankreatitisid aufsteigend in den Nacken aus. Weiters klagte er Uber be-
[1] beobachtet, sie kbnnen aber auch als Folge einer chronisclastungsabhéangige Atemnot, reduzierten Appetit sowie post-
Pankreatitis sowie eines Pankreastraumas auftreten. prandiale Ubelkeit und es bestand eine Obstipationsneigung.

Hierbei kommt es aufgrund einer Leckage des Gangsystems/QJ 8 Jahren war erstmalig eine Pankreatitis toxisch nutritiver
einem lokalisierten Austreten der pankreatischen Verdauungaénese aufgetreten, die bis zur rezenten Aufnahme insgesamt
safte in die Umgebung mit Autodigestion und konsekutive* rezidivierte. Einmalig trat dabei ein akutes Leberversagen
Entziindung. Im Gegensatz zu echten Zysten kommt es abep¥fjund eine durch eine ausgedehnte intraabdominelle Pseudo-
keiner Ausbildung einer epithelialen Wand, sondern ditise zystenbildung bedingte Pfortaderkompression fuihrte zu einer

sigkeitsansammlungen werden von einem Granulationsgewdyigsenterialvenenthrombose. Aufierdem bestand eine exokrine
umschlossen. Insuffizienz des Pankreas.

. . . L . Anamnestisch waren weiters eine COPD, eine einmalige tiefe
Die Ausbildung in den Mediastinalraum hingegen stellt e|g . T o
.Beinvenenthrombose vor 10 Jahren sowie ein rezidivierendes

ltenes Ereigni r. Es komm i anscheinend zu eipgr . - .
seltenes Ereignis dar. Es kommt dabei anscheinend zu eUﬁ(USIelden und damit verbunden eine Bulbusausgangsstenose

weiteren Ausbreitung der Entziindung in den Thorax entlan . . )
. . . - - kannt, weswegen sich der Patient vor 25 Jahren einer selek-
anatomischer Leitstrukturen, wie z. B. dem Hiatus aorticus oder . : . .
. Iven Vagotomie und einer hinteren Gastroenterostomie vor 3
dem Hiatus oesophageus.

Jahren unterziehen musste.

Seit der Erstbeschreibung im Jahre 1944 [2] wurde in der eRg7 wiederholten arztlichen Anratens bestand ein chronischer

lischsprachigen Literatur erst von ca. 55-60 Féallen berichtNSAR_’ Alkohol- und Nikotinabusus und er konsumierte nach
Das Lebensalter der betroffenen Patienten reicht von 7 Monggenen Angaben nach wie vor ca. 2—2,5 | Bier und 10 Zigaret-

ten bis zu 74 Jahren. Wahrend bei padiatrischen Patien{gp pro Tag.

zumeist ein Trauma urséchlich ist, tritt diese Krankheit beim

Erwachsenen in der Regelim Rahmen einer akuten ExsiparbaZum Zeitpunkt der Aufnahme nahm der Patient zur Schmerz-
einer vorbekannten chronischen Pankreatitis auf, vor allem tigderung orale Opiate, Protonenpumpenhemmer und Pankreas-
mannlichen Patienten im mittleren Alter mit anhaltendem Alkohofnzyme ein und musste eine tagliche Inhalationstherapie mit
abusus [3]. Selten wurde tiber eine traumatische Ursache bi@g- und kurzwirksamen Beta-2-Mimetika durchfiihren.

ein Pancreas divisum als mogliche Ursache berichtet [4, 5].

Wahrend friher die operative Sanierung als Methode der Wail Status

galt, stehen in den vergangenen Jahren zunehmend endosko-

pisch-interventionelle Techniken im Vordergrund. Es werdelDer Patient zeigte sich in einem leicht reduzierten Allgemein-
aber auch immer mehr Féalle bekannt, bei denen es zu sponiad reduzierten Erndhrungszustand (Grof3e 170 cm/Gewicht
nen Ruckbildungen gekommen ist. Aufgrund der zu gering& kg/BMI 20), war bei vollem Bewusstsein und orientiert. Der
Fallzahl ist aber eine allgemein gtiltige Therapieempfehlurjutdruck betrug bei Aufnahme 110/68 mmHg, die Herzfre-
noch nicht méglich. gquenz 101/min., die Kdrpertemperatur 36,7 °C.

Die Hautfarbe war rosig, die Zunge belegt, kein Foetor ex ore.
Halslymphknoten waren palpatorisch unaufféllig und die Schild-

[ | :
Anamnese driise nicht vergroRert.

Ein 55 Jahre alter Mann wurde in unsere Notaufnahme Weggerk jhe war der Patient eupnoisch, tiber den Lungen lieRen sich
neu aufgetretener Atemnot sowie Thorax- und epigastrischgigseits vesikulare Atemgerausche auskultieren, sonorer Klopf-
Abdominalschmerzen vom Hausarzt eingewiesen. schall beidseits. Die Herzauskultation war unauffallig.

Die Bauchdecke war weich, im rechten und linken Oberbauch
*Dieser Fallbericht basiert auf einem , Editor’s quiz” (Lohr G, Luft C, Lenz K. A patient sowie ep'gaStnSCh lief? sich e_ln deutlicher Druck_schmt_arz a'_JSIO_
with new onset of thoracic pain, dyspnea and weight loss. Gut 2009; 58: 1653, 1661). sen und hier waren auch Resistenzen tastbar. Die Peristaltik war
Erweiterter Nachdruck mit Genehmigung von Gut. regelrecht, Milz und Leber palpatorisch unauffallig, das rechte
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Wert lag bei 23 %, INR bei 2,8 und die aPTT bei 65,3 sec. Mit-
telstrahlharn und Sediment waren unauffallig (Tab. 1).

Tabelle 1: Laborwerte Serum bei Aufnahme

Parameter Wert Grenzwert ) )

Im EKG sah man einen normofrequenten Sinusrythmus, Quer-
E:fkozvten ?f;‘xg%'g/l Zéf_%“g/xd%og/l typ bei einer peripheren Niedervoltage mit einer unauffalligen
Erythrozyten 4,44 x 1021 4.50-5,50 x 1072/ P-und PQ-Zeit, schlanken Kammerkomplexen und unauffalli-
Hamoglobin 12,7 g/dl 13,0-17,0 g/dl ger Repolarisation.
Hamatokrit 37 % 40-54 % ) ) ) ) )
MCV 83 fl 85-101 fl In einem im Liegen durchgefiihrten Thoraxréntgen mit anterior-
mg:c ;i'g g?dl g?'_%‘gg/'glpg posteriorem Strahlengang konnte man einen dorsal auslaufen-
RDW 15.6 % 12,0-15.0 % den Pleuraerguss rechts mit _einer Komprr_essionsatelektase _nach-
Thrombozyten 333 %109/ 140-360 x 109/ weisen, ansonsten fanden sich keine weiteren Stauungszeichen
;ET (232 Z"Sec ;gjl%osz(’: oder Mediastinalverbreiterungen. Das Herz imponierte etwas
oeEriAn 0,66 mg/d 0,50-1,00 mg/dl vgrplumpt konfiguriert, aber nicht vergrt')Ber.t. Die Aorta wies
eGFR (MDRD) 133 mi/min /I - eine Sklerose auf und es wurden degenerative BWS-Verande-
N e me] L BUima rungen beschrieben. Eine seitliche Aufnahme wurde nicht an-
Kalium 4,4 mmol/l 3,2-5,2 mmol/l .
Chlorid 98 mmol/! 95-115 mmol/l gefertigt.
Amylase 181 U/ 30-120 U/l y :
Lipayse 93 UJl 5-60 UJl Im Ultraschall des Abdomens konnte man zunéachst keine zu-
Bilirubin gesamt 0,6 mg/dl < 1,0 mg/di satzlichen Informationen gewinnen, da der Oberbauch stark gas-
GOT 36 U/ <35 U/ o i i PP i
T 18U/l Bis 45 U/l Uberlagert und somit die Pankreasregion nicht einschallbar war.
EST gég 85: 1%:?2% y Es wurde aufgrund der starken Beschwerden noch am Aufnah-
LDH 200 U/l Bis 250 U/l metag ei_n CT des Abdomens anggfertigt. In_den neuen Schnitt-
CHE 4,97 kU/I 4,60~11,50 kU/I serien wirkte das Pankreascaput in Vergleich mit den Vorbe-
G . Az UL =770 il funden tatsachlich aufgetrieben und verwaschen, sodass man
Gesamteiweil} 6,6 g/dl 6,8-8,0 g/dl . . .
Clulese 116 m/di 70-110 mg/d in Zusammenschau aller Befunde von einer ngugrllchen Exg—
Cholesterin 106 mg/dl 100-200 mg/dl zerbation ausgehen musste. Neben dem bereits im konventio-
Kalzium 2,12 mmol/l (2,10-2,58 mmol/l)

nellen Thoraxrontgen vorbeschriebenen ausgedehnten Pleura-
erguss rechts erkannte man nun auch einen kleinen Erguss links.
Nierenlager druckdolent. Die Extremitaten waren bis auf bei®ie bereits vorbekannten abdominellen Pseudozysten zeigten
seitige Unterschenkelvarizen unauffallig, keine Odembildungsich gegeniiber dem Voraufenthalt zwar riicklaufig, neu war
aber nun eine konfluierende zystische Formation, die vom rech-
ten Retroperitoneum des Oberbauchs ausgehend sich rechts
[} Diag nostik lateral entlang des Osophagus weiter in den subpulmonalen und
mediastinalen Raum ausdehnte. Es wurde dann ein Thorax-CT
Zum Zeitpunkt der Aufnahme war das CRP mit 9,0 mg/dl deutturchgeftihrt, in dem man die Formation bis in die Hohe des
lich erhdht und es bestand im Blutbild eine Leukozytose sowlieken Vorhofs verfolgen konnte, das Gesamtausmald betrug
eine milde mikrozytare Anamie. Die Nierenretentionsparametea. 10x 12 cm (kraniokaudabkeBreitenausdehnung). Es konnte
befanden sich im Normbereich mit ausgeglichenen Elektrolgusatzlich eine weitere kleine zystische Lasion subpulmonal in
ten. Bilirubin, GPT und GOT waren im Normbereich, die GGEinem Ausmal von ca. 23,5 cm dargestellt werden (Abb. 1).
und die alkalische Phosphatase um > 3-Fache, die Lipase und
Amylase moderat erhdht. Der Blutzucker bei Aufnahme betrdgitial wurden Opiate intravends zur Analgesie verabreicht
116 mg/dl. Das Gesamtkalzium war nicht erniedrigt. Der Quiclsowie Konakion i.v. und Moxifloxacin 400 mg/die fir 7 Tage.

Abbildung siehe Printausgabe

Abbildung 1: Abdomen- und Thorax-CT ([a] Transversalschnitt, [b] sagittale und [e] koronale Rekonstruktion) am Tag 1: neu aufgetretene konfluierende Pankreaspseudozyste,
Ursprung vom Retroperitoneum des rechten Oberbauchs, Ausbreitung paradsophageal bis zum linken Vorhof reichend (Ausmal ca. 10 x 12 cm). Subphrenisch in mehrere
kleinere konfluierende Pseudozysten tibergehend. Als Nebenbefund ausgedehnter Pleuraerguss rechts. Reproduced from: Gut, Lohr G, Luft C, Lenz K, vol 58, pp. 1653 & 1661,
© 2009, with permission from BMJ Publishing Group Ltd.
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Tabelle 2: Laborchemische Analyse des Pleurapunktats Tabelle 3: Laborchemische Analyse des Aspirats aus der
Pseudozyste
Parameter Wert Grenzwert
Parameter Punktat Grenzwert
Amylase (Serum) 181 U/l 30-120 U/l
Amylase (Punktat) 418 U/I = Amylase (Serum) 255 U/I 30-120 U/I
Lipase 148 U/l - Amylase (Punktat) 1230 U/I 4-100 U/I
Zellzahl 1224/mm?3 < 1000/mm? Spezifisches Gewicht 1030 kg/m?3 < 1016 kg/m?
Spezifisches Gewicht 1030 kg/m3 < 1016 kg/m?3 pH 7 >73
pH 72 >72 GesamteiweilR/Aszites 3,82 g/dl =
Gesamteiweil’ 3,7 g/dl = Albumin 2,36 g/dl 3,00-5,20 g/dl
Gesamteiweil-Ratio 0,65 <0,5 Albumin-Gradient 0,87 d/dl < 1,1 g/dl
LDH 379U/l <200 U/l Cholesterin/Aszites 90 mg/d| <50 mg/dl
LDH-Ratio 1,90 <0,6 Triglyzeride/Aszites 29 mg/dl -
Cholesterin 76 mg/dl < 60 mg/d! Glukose/Aszites 98 mg/d| -
Cholesterin-Ratio 0,67 <0,3 LDH/Aszites 199 U/I -
Glukose 110 mg/dl - CEA/Aszites 1,74 ng/mll <2,5ng/ml
Zellzahl 1450/mm? < 500/mm?
Granulozyten 20 % -
0 —_
In den folgenden Kontrollen zeigte sich das CRP riicklauf k%g%?ﬁééﬁ[;n ééo//z _

auf 2,0 mg/dl.

Der grof3e Pleuraerguss rechts wurde sonographisch gezielfgrund der Beschwerdearmut wurde eine chirurgische Inter-
punktiert. Dabei lieRen sich ca. 1000 ml einer gelblichen, leichéntion postponiert, mit dem Gedanken, dass sich eine ausrei-
triben Flissigkeit gewinnen. Laborchemisch konnte man ethend feste Zystenwand bilden wird, um dann eine neuerliche
Exsudat mit maRig erhdhtem Amylase- und Lipasegehalt niivaluation durchzufuhren.

418 U/l bzw. 141 U/l nachweisen (Tab. 2). Im Anschluss and
Pleurapunktion kam es zu einer deutlichen Besserung der At
not und der Schmerzen des Patienten.

(Ser Patient wurde mit dem Vorsatz, sich an die vorgegebene
elgllét zu halten und auf Alkohol und Nikotin zu verzichten, in
stabilem und beschwerdefreiem Zustand nach insgesamt 28
Aus der endosonographisch punktierten mediastinalen Pseu-(lj—ggen aus der stat|ona_ren Pflege entiassen und flr eine statio-
. . . ... nare Wiederaufnahme in 6 Monaten vorgemerkt.
zyste wurden zu diagnostischen Zwecken wenige Milliliter
einer bernsteinfarbenen Flissigkeit abgesaugt. Ein Drain wéim Tag 44 nach Erstdiagnose wurde er erneut wegen eines
de nicht platziert. Es zeigte sich ein entziindlich durchsetzt8shubes der chronischen Pankreatitis stationar aufgenommen.
Exsudat, allerdings mit einem deutlich erhéhten Amylasespibn folgenden CT-Abdomen einen Tag spater zeigten sich die
gel >1230 U/, sodass nun die Herkunft und die Art dieser zylseschriebenen subphrenischen, subpulmonalen und paraéso-
tischen Lasion zweifelsfrei geklart und die Diagnose einer Parfaagealen Pseudozysten bis auf einen kleinen Anteil paradso-
reaspseudozyste gestellt werden konnte (Tab. 3). phageal fast komplett riickgebildet (Abb. 2). In einer weiteren,
diesmal geplanten Kontrolle 2 Monate spater ist auch dieser
kleine Rest verschwunden (Abb. 3).

B Verlauf

Im weiteren Verlauf kam es zu einer Normalisierung der Enll Diskussion

zindungs-, Leberfunktions- und Gerinnungsparameter. Der

orale Kostaufbau wurde nach Erreichen der BeschwerdefrBier oben beschriebene Fall beschreibt die Symptomatik und
heit eingeleitet und gut toleriert. den Verlauf einer mediastinalen Pankreaspseudozyste bei chro-

Abbildung siehe Printausgabe Abbildung siehe
Printausgabe

Abbildung 2: Abdomen-CT ([a] transversaler Schnitt und [b] koronale Rekonstruktion) am Tag 45: Subtotale Abbildung 3: Abdomen-CT (transversaler Schnitt) am Tag

Riickbildung der mediastinalen Pseudozyste bis auf einen kleinen Rest paradsophageal. Reproduced from: Gut, 139: auch kleinste Reste nicht mehr nachweisbar. Repro-

Lohr G, Luft C, Lenz K, vol 58, pp. 1653 & 1661, © 2009, with permission from BMJ Publishing Group Ltd. duced from: Gut, Lohr G, Luft C, Lenz K, vol 58, pp. 1653 & 1661,
© 2009, with permission from BMJ Publishing Group Ltd.
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nischer Pankreatitis, die sich unter rein konservativer Therapiee bzw. Zystogastrostomie bevorzugt [3, 9]. Allerdings soll-
rickbildete. te aufgrund der Fortschritte der interventionellen Therapiemalf3-

nahmen der chirurgische Eingriff nur mehr bei denjenigen Pa-
Die bislang berichteten klinischen Beschwerden sind sehr véienten erwogen werden, bei denen die interventionellen bzw.
schieden und unspezifisch urgdchen vorretrosternaleauf-  konservativen Therapiestrategien fehlgeschlagen oder massive
steigenden Brust- und Riickenschmerzen, Dyspnoe und Hustermplikationen eingetreten sind, wie eine Einblutung, Super-
bis hin zur Dysphagie und damit verbunden Gewichtsverluisifektion oder Ruptur, da es sich hierbei um groRe belastende
und Kachexie. Fast immer wird auch ein begleitender Pleuraingriffe handelt.
erguss beschrieben. Selten kann es auch zu Symptomen einer
Herzinsuffizienz kommen, wenn es zur Bedrangung der kardiderkutane Interventionen kénnen als Alternative zu einem be-
len Strukturen und der groRen Gefal3e oder zur Mitbeteiligutastenden chirurgischen Eingriff erwogen werden mit der Ziel-
des Perikards und Ausbildung eines Ergusses kommt [4, 6,58tzung, extern zu drainieren [6, 10], sind aber trotz niedriger

Mortalitétsrate mit einer ungleich héheren Komplikations- und
In der Bildgebung lasst sich manchmal schon im konventi®ezidivrate behaftet. In jingeren Arbeiten werden nun zuneh-
nellen Thoraxrontgen ein erstes Verdachtsmoment &uf3ern, wemend endoskopische interventionelle Methoden eingesetzt, die
eine retrokardiale Verschattung nachweisbar ist, dies ist jedgatimar fir die Behandlung abdomineller Pseudozysten entwi-
ein unspezifisches Zeichen. Bei entsprechender Ausbreituciglt wurden und die auch fir die mediastinalen Formen er-
und Beteiligung kardialer Strukturen kénnte man Anteile audhlgreich angewandt werden konnten. Die Mdglichkeiten rei-
in der Echokardiographie darstellen. Die begleitenden Pleuicien hier von transpapillaren Stentplatzierungen und einer
ergusse lassen sich im Allgemeinen immer durch ein Thoraxasobiliaren Drainage mittels ERCP bis hin zur endosonogra-
rontgen bzw. eine Sonographie gut darstellen und konnen ayttisch gezielten transgastralen oder transésophagealen internen
fur diagnostische Zwecke punktiert werden. Mithilfe der MRCPrainage [4, 5, 7, 8, 11, 12]. Welche Methode unter diesen die am
und ERCP lasst sich eine Kommunikation der Pseudozysteasten geeignete ist und ob diese neuen Verfahren den chirur-
mit dem pankreatischen Gangsystem noch besser darstellen,gisdhen Eingriffen tiberlegen sind, muss bislang offen bleiben.
somit ebenfalls die Genese beweisen, wobei die MRCP den
Vorteil aufweist, die anatomischen Verhéaltnisse am natiirlichBaneben halt nun auch der rein konservative Ansatz vermehrt
ten darzustellen, ohne dass durch die Kontrastmittelinjekti&inzug in die Therapie und durfte vor allem beim beschwerde-
nen bereits verschlossene Fisteln und Gange erneut aufgedahnmien stabilen Patienten eine Option darstellen.
werden [7, 8].

Von mehreren Autoren wurden in Einzelberichten und Fall-
Den Goldstandard in der Bildgebung aber dirfte heutzutagerien verschiedene Ansatze prasentiert, wie die Gabe von
das CT darstellen, da sich so Herkunft, Verbindung und AuSematostatin-Analoga in Kombination mit einem darauf fol-
breitung am besten darstellen lassen und es weit verbreitetgenden operativen/interventionellen Eingriff oder alleine, Brom-
Das Vorliegen deutlich erhéhter Amylase- bzw. Lipasewertgexinhydrochlorid oder kompletter parenteraler Ernahrung tiber
in gewonnenen Proben des Pseudozysteninhalts ist letztliokehrere Wochen [13-16].
beweisend fur die Herkunft.

1979 wurde auch erstmals ein Bericht Uber eine spontane kom-
In unserem Fall zeigten sich bis auf einen Pleuraerguss kepiikationslose Ruckbildung unter rein konservativer Therapie
Auffalligkeiten im Thoraxrontgen, allerdings konnte das Bildsorgelegt [17]. Dies stellt aber eine absolute Raritat dar; welt-
aufgrund des schlechten Allgemeinzustands nur im Liegereit wurden erst 4 Falle beschrieben [18-20]. In unserem Fall
angefertigt, und es musste auf die seitliche Aufnahme verzidginigten wir uns interdisziplinar auf ein abwartendes Verhal-
tet werden. Ursprung und die Ausdehnung der Pankreaspseun, da der an sich polymorbide Patient stabil und nach initialer
dozyste konnten aber bereits mittels CT gut zur Darstellufignerapie rasch beschwerdearm wurde und die Entziindungs-
gebracht werden. Im endosonographisch gewonnenen Selatameter riicklaufig waren. Auch legte der nur moderat erhéhte
der Pseudozyste liel3 sich ein deutlich erh6hter Amylasespfenylasespiegel des Pseudozysteninhalts die Vermutung nahe,
gel als letzter Beweis fur die Herkunft bestimmen. Fir die Atendass keine Kommunikation mehr mit dem Pankreas und somit
not dirfte der begleitende Pleuraerguss verantwortlich gewdie Chance auf eine spontane Riickbildung bestand.
sen sein, da nach Abpunktion eine deutliche Besserung der
Klinik eingetreten war. Abschlie3end lasst sich festhalten, dass bei Patienten mit einer

vorbekannten chronischen Pankreatitis, die an neu aufgetrete-
Die optimale Therapie muss individuell geplant werden unter Atemnot, Brustschmerzen, Gewichtsverlust und Dysphagie
h&ngt von mehreren Faktoren wie Grof3e der Zyste, anatomeiden, auch das seltene Bild einer mediastinalen Pankreas-
scher Beschaffenheit, Beschwerden und den Ressourcen pedudozyste in die differenzialdiagnostischen Erwagungen auf-
Erfahrung der behandelnden Abteilungen ab. genommen werden sollte. Die rein klinische Diagnose ist aber

sehr schwierig und kann meist erst durch die erweiterte Bild-
Bis zum Jahr 2000 wurde vor allem die chirurgische Sanieruggbung mit CT und MRT erfolgen. Neben den Moglichkeiten
favorisiert, basierend auf der Ubersichtsarbeit von Johnstordetr operativen und der interventionellen Versorgung kann bei
al. [3]. In dieser stellte sich die Mortalitat der wenigen konsestabiler Klinik und fehlendem Hinweis auf Komplikationen
vativ behandelten Patienten im Vergleich zu den operativ bedch bei gro3en Zysten ein abwartendes ,watchful waiting“
handelten Patienten noch als sehr hoch heraus (100 % vs. 3@é)echtfertigt sein. Voraussetzung hierfiir muss aber immer eine
Es wird vor allem die interne Drainage mittels Zystojejunost@ngmaschige Kontrolle sein.
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Allerdings kann aufgrund der niedrigen Fallzahlen zurzeit kedtic pseudocysts with transpapillary stent

lacement. Gastrointest Endosc 2001; 53:

ne generelle Empfehlung fur ein bestimmtes Vorgehen abggg,-_m_

geben werden.
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