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von 10 x 6,6 x 23 cm (Abb. 1C, 1D x). Im Pleuraerguss 
und im Punktat (Abb. 2 x) der zystischen Raumforde-
rung wurde eine hohe P-Amylase-Konzentration (2550 
bzw. 35 850, Norm <46 U/l) gemessen. Der zytologische 
Befund war vereinbar mit einer eingebluteten Pankreas-
pseudozyste (PP). Die Magnetresonanz-Cholangiopan-
kreatikographie (MRCP) zeigte eine Pankreasgangruptur 
im Corpus mit Verbindung zur Pseudozyste. Der Pleura-
erguss wurde durch eine Thoraxdrainage entleert. Eine 
5-F-Prothese (8 cm lang) wurde endoskopisch nach Pa-

Fallbeschreibung

Ein 42-jähriger Mann mit erheblichem Alkohol- und Ni-
kotinabusus wurde wegen progredienter Dyspnoe und 
Oberbauchschmerzen hospitalisiert. Es fanden sich ein 
linksseitiger Pleuraerguss und eine bilaterale Pneumonie 
(Abb. 1A, 1B x). Sonographisch und computertomogra-
phisch sah man multiple, kleine Verkalkungen im echo-
reichen Pankreas ohne Dilatation des Ganges sowie links-
seitig entlang des M. psoas eine zystische Raumforderung 

Abbildung 1
A  Thorax ap.: grossvolumiger 

linksseitiger Pleuraerguss mit 
Mediastinalshift nach rechts, 
Infiltrate im Unterlappen 
rechts und im Mittellappen.

B  Thorax seitlich.
C  CT-Abdomen Querschnitt: 

retroperitoneal gelegene 
zystische Raumforderung, 
multiple kleinste Verkalkun-
gen und zystische Verände-
rungen im Pankreaskopf und 
-korpus.

D  CT-Abdomen Sagittalschnitt: 
retroperitoneal entlang dem 
linken Psoas gelegene 10 × 
6,6 x 23 cm messende 
zystische Raumforderung.
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pillo- und Septotomie (Ausschalten der Sphinkter funktion) 
in den Pankreasgang bis zur Rupturstelle eingelegt. 
Eine Überbrückung der Letzteren war nicht möglich. Un-
ter antibiotischer Therapie und oben erwähnten Mass-
nahmen besserten sich die Beschwerden und Entzün-
dungswerte rasch. Die Pseudozyste nahm kontinuierlich 
ab, so dass diese sonographisch drei Wochen nach Stent-
Einlage nicht mehr nachgewiesen werden konnte. Der 
Stent wurde 4 Wochen nach Einlage bei beschwerde-
freiem Patienten entfernt.

Kommentar

Eine Pankreaspseudozyste ist eine Ansammlung von 
Pankreasflüssigkeit/-saft, umschlossen von Granulations-
gewebe oder Fibrose. Eine echte Zyste ist von Epithel 
umgeben. PP entstehen als Folge einer akuten oder, wie 

in unserem Fall, einer chronischen Pankreatitis im aku-
ten Schub. Auch ein Trauma kann zu Pankreasgang-
rupturen führen [2]. PP treten solitär oder multipel auf, in 
der Literatur werden Grössen bis 35 cm im Durch messer 
beschrieben [1, 2, 5]. Im Falle einer Pankreasgang-
ruptur kann je nach deren Lokalisation eine Fistel zum 
Peritoneum (pankreato-peritoneale Fistel), zum Mediasti-
num oder zur Pleurahöhle (pankreato-pleurale Fistel) 
entstehen. Diese Fisteln sind nicht immer darstellbar 
[2, 3]. Als Therapie bietet sich ein konservatives Vorge-
hen im Sinne eines «watchful waiting» und bei Be-
schwerden sowie Komplikationen (meist Infektion oder 
Blutung) ein interventionelles Vorgehen mittels perku-
taner, endoskopischer (transgastrischer) oder chirurgi-
scher Drainage an. Die endosonographisch gesteuerte 
transgastrische Drainage ist bei nicht akuten Pseudo-
zysten wenig invasiv. Falls eine Pankreasgangruptur vor-
liegt, sollte diese mit einer Pankreasgangprothese über-
brückt oder mit Klebstoff verklebt werden. In unserem 
Fall genügte eine «partielle» Entlastung der Rupturstelle. 
Asymptomatische Pseudozysten, die kleiner als 5 cm sind 
und wo ein zystischer Tumor nicht in Frage kommt, kön-
nen beobachtet werden. Die Chirurgie bleibt Goldstan-
dard für die Fälle, wo eine zystische Neoplasie vermu-
tet wird [4].
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Abbildung 2
Punktat der zystischen Raumforderung.




