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Der etwas andere Pleuraerguss...

Wenn Thoraxdrainagen milchig
fordern ...
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Hintergrund

Bei einer 73-jahrigen Patientin wurden auf Grund eines
Adenokarzinoms des Corpus uteri eine elektive lapa-
roskopische Hysterektomie mit Adnexektomie links
sowie eine radikale pelvine und paraaortale Lymph-
adenektomie durchgefiihrt.

Fallbericht

Nachdem es zu einer progredienten klinischen Ver-
schlechterung des Allgemeinzustands bereits am ersten
postoperativen Tag gekommen war, entwickelte die Pa-
tientin am zweiten postoperativen Tag einen septischen
Schock mit akutem Nierenversagen bei klinischen Hin-
weisen auf eine Darmleckage. Daraufhin erfolgten in-
nert 72 Stunden drei Laparotomien mit wiederholter
Uberndhung von Diilnndarmleckagen und intraabdomi-
nalen Spulungen. Nach der kardiopulmonalen Stabili-
sierung der Patientin erfolgte nach einer Woche die Ver-
legung auf die chirurgische Normalstation.

Bei weiterhin kompliziertem Verlauf erfolgten mehrere
thorakoabdominale Computertomographie (CT)-Un-
tersuchungen sowie abdominale Revisionseingriffe bei
wiederholtem Leckage-Verdacht.

Nachdem es wihrend einer intermittierenden Dialyse
zu einer kardiopulmonalen Dekompensation kam,
wurde im Rahmen der Ursachenabkldrung eine er-
neute thorakoabdominale CT-Untersuchung durch-
gefiihrt. Hierbei fielen neben einer fortbestehenden
Darmleckage neue grossvolumige Pleuraergiisse beid-
seits auf, welche im CT-Thorax/-Abdomen ca. 72 Stunden
zuvor noch nicht nachweisbar waren.

Auf Grund der fithrenden respiratorischen Beeintrach-
tigung erfolgte die Wiederaufnahme auf die chirur-
gische Intensivstation und die Einlage von Thoraxdrai-
nagen links und rechts. Bei der Punktion entleerte sich
beidseits ca. ein Liter einer milchfarbenen Fliissigkeit
(Abb. 1A, 1B).

Differentialdiagnostisch kamen am ehesten ein Chy-
lothorax bzw. ein Infusionsthorax in Frage. Zur labor-
chemischen Differenzierung erfolgte die Abnahme

Abbildung 1: Pleuradrainage-Behalter links (A) und Pleuradrainage-Behalter rechts (B), ca. 24 Stunden nach Thoraxdrainagen-
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Tabelle 1: Werte der Patientin Tag 1 bis 3 nach Thoraxdrainagen-Einlage bds., Werte jeweils aus den Thoraxdrainagen und dem Serum.

Werte Thoraxdrainage rechts Thoraxdrainage links Serum
1. Tag Glukose (mmol/l) 73,2 4,6 11,4
Cholesterin (mmol/I) 0,1 0,6 7,3
Triglyceride (mmol/l) 11 11,2 4,3
Lipidelektrophorese Ergebnis uneindeutig; Ergebnis uneindeutig;
Chylomikrone wahrscheinlich Chylomikrone wahrscheinlich
Gesamt-Proteine (g/l) <10 <10
Cholesterin-Triglycerid-Quotient <1 <1
Glukose Punktat-Serum-Quotient >7 <1
Zellzahl (ausgezéhlte Zellen) und 200 Zellen 200 Zellen,
mikrobiolog. Abklérung 87% neutrophile 80% neutrophile
Granulozyten, Granulozyten,
kein Bakterienwachstum kein Bakterienwachstum
2. Tag Glukose (mmol/I) 55,4 4,4
Cholesterin (mmol/l) 0,2 1,0
Triglyceride (mmol/l) 13,8 5,5
Gesamt-Proteine (g/l) <10 19
pH 7,97 7,77
Cholesterin-Triglycerid-Quotient <1 <1
3. Tag Glukose (mmol/l) 6,5 0,8
Cholesterin (mmol/I) 0,3 0,3
Triglyceride (mmol/I) 0,4 0,4
HDL-Cholesterin (mmol/l) <0,13 <0,13
Lipidelektrophorese Chylomikronen nicht nachweisbar Chylomikronen nicht nachweisbar
Gesamt-Proteine (g/l) <10 <10
pH 8,52 7,91
Cholesterin-Triglycerid-Quotient <1 <1

Tabelle 2: Laborchemische Differenzierung (modifiziert nach [1-4].

Differenzierung

Parameter/Quotienten

Chylothorax

Nachweis von Chylomikronen

Triglyceridgehalt >110 mg/dl (>1,24 mmol/I

Cholesterin <200 mg/dl (<5,18 mmol/l)

Cholesterin-Triglycerid-Quotient: >1

Glukosepunktat-Serum-Quotient <1

Meist Exsudat (LDH-Punktat-Serum-Quotient >0,6)

Pseudochylothorax
(Cholesterolthorax)

Chylomikronen nicht nachweisbar

Triglyceridgehalt <110 mg/dl (<1,24 mmol/l);

meist <560 mg/dl bzw. <0,56 mmol/I)

Cholesterin >200 mg/dl (>5,18 mmol/l)

Cholesterin-Triglycerid-Quotient: >1

Infusionsthorax durch
TPE (Smof-Kabiven®
zentral, 1477 ml)

Glukose: 187 g (= ca. 126 g/l = ca. 700 mmol/I)

Mittelkettige Triglyceride: 16,9 g

Empyem

LDH >200 IU/I (Exsudat)
pH<7,4

Glukose <30 mg/dl (mmol/l, normal 70-100 mg/dl = mmol/l)

>85% neutrophile Granulozyten

Mikrobiolog. Nachweis eines Bakterienwachstums

TPE = totale parenterale Erndhrung
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verschiedener Parameter aus den Pleurapunktaten
beidseits und dem Blut (Tab. 1) innert drei aufeinander
folgender Tage zur Verlaufsbeurteilung und zum Aus-
schluss von Fehlmessungen.

Unter Beriicksichtigung von in der Literatur angege-
benen Grenzwerten und Differenzierungsquotienten
erhirtete sich hierbei der klinische Verdacht auf einen
Chylothorax beidseits (Tab. 1und 2, kursive Markierun-
gen), wobei jedoch Unterschiede in der Zusammen-
setzung der Pleurafliissigkeit im Seitenvergleich und
wechselnde Werte in den Verlaufskontrollen Ratsel
aufgaben.

Bei unklarer Atiologie des vermuteten beidseitigen Chy-
lothorax und des sich nach der Ergussentlastung rasch
stabilisierenden Zustands der Patientin initiierten wir
konservative Therapiemassnahmen in Form einer spe-
zifischen, fettarmen Erndhrung und einer Somatosta-
tin-Substitution (s.u.). Bereits am 2. Tag nach Einlage der
Thoraxdrainagen nahm die Férdermenge der linkssei-
tigen Thoraxdrainage deutlich ab und die Drainage-
Flissigkeit klarte auf im Sinne einer serdsen Fliissigkeit.
Auch rechtsseitig zeigte sich nach weiteren 2 Tagen eine
deutliche Besserung. Am siebten Tag nach der Punktion
erfolgte nach Sistieren der Forderung gestaffelt die Ent-
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fernung der Thoraxdrainagen. Der abdominal-chirurgi-
sche Verlauf gestaltete sich weiterhin komplikations-
reich bei jedoch deutlicher pulmonaler Stabilisierung
und auch in Verlaufskontrollen unauffilligen radiolo-
gischen Thoraxaufnahmen (CT und Rontgen).

Diskussion

Eine milchfarbene Pleurafliissigkeit kann durch
verschiedene pathophysiologische Prozesse verur-
sacht werden. Mittels einer laborchemischen Abkla-
rung der Pleuradrainage-Fliissigkeit und des Blutes
kann zwischen einem Chylothorax, einem Choleste-
rolthorax (oder auch Pseudochylothorax), einem Pleu-
raempyem und einem Infusionsthorax differenziert
werden.

Nach der iiberraschenden Forderung einer milchigen
Fliissigkeit beidseits iiber die neu angelegten Thorax-
drainagen bei unserer Patientin erfolgte eine labor-
chemische Abklarung der Pleuradrainage-Fliissigkeit
beidseits und des Blutes der Patientin. Auf Grund der
erhobenen Werte war zwar eine eindeutige Zuordnung
der pathophysiologischen Herkunft der Pleuraergiisse
nicht moéglich, am ehesten war jedoch von einem Chy-
lothorax auszugehen bei initial wahrscheinlich posi-
tivem Nachweis von Chylomikronen (im Verlauf nega-
tiv) und passendem Triglycerid- bzw. Cholesteringehalt
sowie Triglycerid-Cholesterin-Quotienten (Tab. 1 und
2, kursive Markierungen).
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Ein Chylothorax definiert sich als Chylus-Ansammlung
im Pleuraspalt, welche auf eine Leckage des Ductus
thoracicus oder - seltener — anderer Lymphbahnen zu-
riick zu fithren ist. Wahrend zur Héaufigkeit eines post-
operativen oder fetalen Chylothorax verldssliche Daten
verfligbar sind, fehlen diese zur Pravalenz eines spon-
tanen Chylothorax in der Literatur. Atiologisch fin-
den sich beim Erwachsenen drei pathophysiologische
Ursachen eines Chylothorax: traumatisch (iatrogen
und nicht iatrogen), nicht-traumatisch und idiopa-
thisch (Tab. 3), wobei ein Chylothorax meist einseitig
auftritt.

Auf Grund einer linksseitigen ZVK-Lage und der mor-
phologischen Ahnlichkeit zwischen der verwendeten
totalen parenteralen Erndhrungs (TPE)-Losung (Smof-
Kabiven® zentral, 1477 ml) und der Pleuraergussfliissig-
keit zdhlte auch ein Infusionsthorax bzw. eine theore-
tische Ductus thoracicus-Verletzung im Rahmen einer
linksseitigen ZVK-Einlage zu unseren primiren &tio-
logischen Vermutungen. Die Einlage des vorhandenen
ZVKs war jedoch bereits 12 Tage zuvor erfolgt fiir die
kontinuierlich durchgefiihrte parenterale Erndhrung
der Patientin und in den in der Zwischenzeit durch-
gefiihrten thorakoabdominalen CT-Untersuchungen
waren neben einer korrekten ZVK-Lage Pleuraergiisse
nicht nachweisbar gewesen. Zusétzlich zur radiologi-
schen ZVK-Lagekontrolle erfolgte auch eine klinische
Lagekontrolle mittels ZVK-Aspirationstest und Methy-
lenblau-Gabe via ZVK. Beide klinischen Tests waren
unauffillig und auch das Vorhandensein von beid-
seitigen Pleuraergiissen wire bei ZVK-bedingtem Infu-
sionsthorax bzw. Verletzung des Ductus thoracicus

Tabelle 3: Wichtige Ursachen eines Chylothorax. (Aus [1]: Schild HH, Strassburg CP, et al.

Therapieoptionen beim Chylothorax. Dtsch Arztbl. 2013;110(48):819-26. © Deutscher
Arzteverlag GmbH. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.)

Traumatisch

Traumatisch iatrogen/chirurgisch (25-50%)

Praktisch nach allen thorakalen Operationen beschrieben, aber auch nach zervikalen
und abdominalen Operationen (z.B. Osophagusresektionen, Vitienoperationen,
Lungenresektionen, Lymphknotendissektionen inkl. «<neck dissection», Bypass-
Operationen)

Verletzung bei Anlage eines Venenkatheters oder Schrittmachers

Traumatisch nicht-iatrogen

Perforierende Verletzungen (Stich-/Schusswunden, Akupunktur und stumpfe Traumen

Einriss durch Druckerhéhungen (peripartal, starkes Husten oder Erbrechen)

Nicht traumatisch/tumorés (25-50%)

Flussbehinderung des Lymphabstroms bzw. Lymphaufstau (z.B. Erkrankungen mit
erhdhtem zentralen Venendruck bzw. nach Operationen, in deren Folge der
Venendruck erh6ht ist; Thrombose der Abflussvenen, Lymphome, Kaposi-Sarkom,
Tumoren, thorakale Aortenaneurysmata, Sarkoidose, Tuberkulose, Histoplasmose,
Morbus Behget, Filiariasis)

Erkrankungen der Lymphwege (z.B. Lymphangio(leio)myomatose, Gorham-Stout-
Syndrom, Yellow-nail-Syndrom, Noonan-Syndrom)

Erhohte Lymhproduktion (z.B. portale Hypertonie, Leberzirrhose) Anderung der
Zusammensetzung der Lymphe («sludging» bei chronisch lymphatischer Leukamie)

Radiatio des Thorax

Idiopathisch (bis 6%)
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untypisch. Der deutlich erhohte Glukosegehalt der
Pleurafliissigkeit rechts und dem entsprechend auch
nicht passenden Glukose Punktat-Serum-Quotienten
von >1 legte zwar die Vermutung einer Mischform im
Sinne eines zusétzlichen Infusionsthorax nahe - die
linksseitige (radiologisch und klinisch korrekte) ZVK-
Lage erklart jedoch nicht die Befundkonstellation der
rechtsseitig erhohten Glukosewerte (Tab. 1, fettge-
druckte Markierungen, und Tab. 2).

Denin der linken Pleuradrainagefliissigkeit bereits am
2. Kontrolltag deutlich fallenden Triglyceridgehalt im
Vergleich zur rechten Seite interpretierten wir bei zeit-
gleicher, deutlich regredienter Drainageférdermenge
und optischer Aufklarung der geférderten Flissigkeit
linksseitig als bereits einsetzenden Heilungsprozess
bzw. Verschluss des Chyluslecks.

Die mikrobiologische Abklarung der Pleurapunktate
blieb unauffallig (kein Bakterienwachstum nach-
weisbar, Bebriitung tiber 7 Tage). Auch die erhobenen
pH-und Glukosewerte sprachen gegen ein Empyem als
ursdchlichen Befund.
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Als letzte Differentialdiagnose einer milchfarbenen
Drainage-Fliissigkeit kam ein Pseudochylothorax in
Frage. Hierbei handelt es sich jedoch um eine seltene
Ursache eines meist chronischen Pleuraergusses in
Folge rheumatischer Erkrankungen oder einer Tuber-
kulose mit einem hohen Cholesterin- und niedrigem
Triglyceridgehalt. Bei fehlender Anamnese fiir eine
chronische Rheumaerkrankung und auf Grund der
hierzu nicht passenden niedrigen Cholesterin-Werte
bei gleichzeitig hohen Triglyceriden in den Pleuradrai-
nagen beidseits schlossen wir diese aus. Ein Tuber-
kulintest wurde nicht durchgefiihrt.

Bei unserer Patientin fand weder ein thoraxchirurgi-
scher Eingriff noch eine zeitlich im Zusammenhang
stehende zentralvendse Punktion (ZVK, Sheldon-Ka-
theter usw.) bzw. ein Trauma statt. Auch Hinweise auf
eine Druckerh6hung intrathorakal (starkes Erbrechen/
Husten) im Sinne einer Lymphabflussstauung, einer
Lymphiiberproduktion oder verdnderten Zusammen-
setzung waren nicht eruierbar, so dass im Fall unserer
Patientin das Auftreten des beidseitigen Chylothorax
atiologisch unklar bleibt.

Das Wichtigste flir die Praxis

e Das Auftreten eines spontanen Chylothorax beidseits ist ein seltenes

klinisches Phanomen. Wahrscheinlich nicht zuletzt auf Grund der Selten-

heit finden sich in der Literatur hierzu kaum verwertbare Studien bzw.

Dokumente, auf welche im Rahmen der Ursachensuche oder in Bezug

auf therapeutische Ansatze zuriick gegriffen werden kann.

e Zur differentialdiagnostischen Abklarung eines Chylothorax ist eine

parallele laborchemische Untersuchung des Punktats und des Blutes

notwendig.

e In Abhangigkeit von der Schwere und der Dynamik der Klinik ist ein kon-

servatives Vorgehen maglich, wobei die Evidenz dieser Massnahmen -

insbesondere beim spontanen Chylothorax — unklar ist.
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Auf Grund der unklaren Atiologie und der postpunkti-
onell stabilen Klinik initiierten wir eine konservative
Therapie unter Anlehnung an die Therapieempfehlun-
gen der Ubersichtsarbeit aus dem deutschen Arzteblatt
[1]. In Riicksprache mit unseren Kollegen der Ernéh-
rungsberatung wurde eine fettfreie, orale Erndhrung
initiiert und die Verabreichung mittelkettiger Fett-
sduren parenteral (mittels SmofKabiven® zentral, 1477
ml/d) fortgesetzt. Zusatzlich wurde eine bedarfsge-
rechte Substitution von Fliissigkeit, Elektrolyten und
Vitaminen parenteral durchgefiihrt und Somatostatin
substituiert [5]. Der enterale Kostaufbau war auf Grund
der begleitenden abdominal-chirurgischen Gegeben-
heiten (persistierende Darmleckage mit limitierter
oraler Zufuhr) nur eingeschrankt moglich und damit
ein sogenannter «oraler Belastungsversuch» beiliegen-
den Thoraxdrainagen nicht moglich. Innert zwei Tagen
nach Einlage der Thoraxdrainagen klarte die Pleura-
drainage-Fliissigkeit deutlich auf und die Fordermenge
nahm progredient ab, so dass von einem spontanen
Verschluss der vermutlichen Ductus thoracicus-Leckage
ausgegangen werden konnte. Auch nach der Entfernung
der Thoraxdrainagen gab es in den darauf folgenden
Rontgen- und CT-Thorax-Kontrollen keinen Hinweis auf
eine erneute Ergussbildung im Sinne einer Re-Leckage
bei stabiler respiratorischen Situation der Patientin.
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