Kohunaarme rebenenud
pseudotsiistist pohjustatud
keskseinandipoletik

Edvard Garder?, Ilmar Kaur?, Tonu Vanakesa?, Asko Seffer?

Pankrease pseudotsiist on dgeda ja krooni-
lise pankreatiidi voi pankreasetrauma tiks
voimalikke tiisistusi. Pankrease pseudotsiist
on amilaasi ja teiste pankrease enstitimide
suure sisaldusega lokaliseerunud vedeliku-
kogumik, mis on iimbritsetud fibrooskoelise
seinaga ning mida ei vooderda epiteel (1).
Pseudotstlistid on tihenduses pankrease-
juha slisteemiga kas otseselt voi pank-
rease parenhiitimi kaudu. Tekkepdhjuseks
peetakse pankreasejuha rebenemist suure-
nenud surve tottu, mille pohjuseks vdib
olla juha stenoos, juha ummistavad kivid
voi proteiinikdmbud ning dgedast pank-
reatiidist tingitud pankreasenekroos (2, 3).
Harva voivad pankrease pseudotsiistid
laieneda ka keskseinandisse (4, 5). Sellisel
juhul véivad nad tekitada pleura voi peri-
kardi efusiooni, kuid samuti véivad nad
massiefekti tottu pdhjustada ka stidame
kompressiooni ning diisfaagiat (6, 7).
Pankrease pseudotsiistiga seoses on
kirjeldatud ka viaga harva esinevaid haigus-
juhtumeid nagu pseudotsiisti ruptuuri
portaalveeni (8), pseudotsiisti paiknemist
alajaseme lihaste vahel kuni pélvedondlani
(9) ning pseudotsiistist tingitud tlemise
mesenteriaalarteri erosiooni ja sellest
lahtunud seedetraktiverejooksu (10).
Artikli kirjutamise ajendiks sai asjaolu,
et mediastinaalsed pankreasest tirgnenud
pseudotsiistid on vaga harvaks ndhtuseks
kogu maailmas. Pankrease pseudotsiisti
ruptuurist tingitud mediastiniiti on aga
meile teadaolevatel andmetel varem kirjel-
datud vaid véga tiksikutel juhtudel.

HAIGUSJUHU KIRJELDUS

42aastane Saaremaalt parit alkoholilem-
beline meespatsient péérdus 18.08.2011. a
pérastldounal Kuressaare haigla valvetuppa.
Saabudes kaebas ta samal péeval kella 12
paiku tekkinud progresseeruva turse iile

paremal pool kaelal. Lisaks oli neelamine
muutunud valusaks, hdil kdhedaks ja
hingata oli raske. Anamneesi tdpsustades
selgus, et eelneva kahe pideva jooksul oli
patsient tundnud valu ka paremas o0las.
Haiglasse saabudes vaatas patsiendi iile
koérva-nina-kurguarst, kes suunas ta kohe
KT-uuringule (kael-rindkere) ning palus
kirurgi konsultatsiooni. Tehti vereanaliiiis,
milles ilmestus poletikuniitajate marki-
misvddrne suurenemine: C-reaktiivne valk
254 mg/l ja leukotsiitoos 10,76 x 10°/1.
Koos tilkinfusiooni ja valuvastase raviga
manustati valvetoas empiiriliselt antibak-
teriaalseks raviks veenisisesi penitsilliini
2 mln toimelihikut ja metronidasooli
500 mg. Parast haige kirurgilist ldbivaatust
ja KT-uuringut (vt joonis 1) diagnoositi
mediastiniiti ning otsustati patsient viivi-
tamata suunata edasisele ravile PERHi.
Progresseeruva hingamisraskuse tottu
konsulteeriti ka anestesioloogiga, kes kell
17.30 tehtud ldbivaatuse kdigus taheldas
kopsude auskultatsioonil paremal vaiksemat
hingamiskahinat ja rdginaid. Samuti esines

I

Joonis 1. KT-uuring rindkerest. Nooltega
tahistatud aladel ndha kahepoolset vedelikrinda
ning keskseinandi infiltratsioonist tingitud
soogitorukompressiooni.
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markimisvadrne vere hapnikukiillastuse
viahenemine, mis koos lisaks manustatava
hapnikuga pisis 92% juures. Patsient
otsustati kohe intubeerida intravenoosses
narkoosis. Raskustega kulgenud protseduuri
kdigus dnnestus teisel katsel sisestada
trahheasse toru nr 7.

Tallinnast kohale tulnud reanimobiilibri-
gaad transportis patsiendi helikopteriga
regionaalhaiglasse. Transpordi ajal oli hemo-
diinaamika darmiselt ebastabiilne - patsient
vajas vasopressoorset ja infusioonravi.

Patsient joudis PERHi, olles kopsude
kunstlikul ventilatsioonil ning narkoosis.

Joonis 2. KT-uuring rindkerest. PERHi joudes on
vedelikukogus paremal rindkereddnes oluliselt
suurenenud ja lisandunud on parema kopsu
tilasagara konsolidatsioon paramediastinaalsel.
Poletikuline muutus paradsofageaalsel on
siivenenud, sdogitoruvalendik infiltratsiooni
foonil enam eristatav ei ole.

Joonis 3. KT-uuring kdhuddnest. Nooltega on
téhistatud kaks omavahel iihenduses olevat
pseudotsiisti. Lisaks on ndha kroonilisele
pankreatiidile iseloomulikke kaltsifikaate
kohunaarmekoes.

Reanimatsioonisaalis tehtud vaatlusel oli
haige kahvatu ja tstianootiline. Kael ja
rindkere (eriti paremal iilalpool) olid pune-
tavad ja turses, kohuddne-elundite leidu ei
olnud voimalik adekvaatselt hinnata, kuna
patsient oli i/v anesteesias. Hemodiinaamika
piisis jatkuvalt ebastabiilsena: vererdhk
soltus noradrenaliini manustamise kiiru-
sest, diurees oli olemas. Vereanaliilisides
oli C-reaktiivne valk 198 mg/I ja leuko-
tsiitoos 6,9 x 10%/1, kehatemperatuur piisis
36,6 kraadi juures. Rakendades abistavat
hingamist positiivse 16ppekspiratoorse
rohu printsiibil 45% hapnikusisaldusega
d6huseguga, piisis veres hapniku osaréhk
90% piires.

Kohe tehti uus KT-uuring (kael-rind-
kere-koht-vaagen), kus ilmestusid kaks
kohunddrme pseudotsiisti (vt joonis 3),
millest suurem asus rasvikupaunas ja ulatus
keskseinandisse (vt joonis 4). Mediastinum’is
oli ndha ulatuslik infiltratsioon ja vdike-
seid vedelikualasid, mis ilmekalt viitasid
mediastiniidile. Esines ka mélemapoolne
vedelikrind (D > S) ning lisandunud oli
pneumoonia (vt joonis 2). Patsient viidi kell
20.40 edasiseks raviks Il astme intensiivravi
osakonda (IRO), kus operatsiooni oodates
haige seisund jatkuvalt halvenes. Peamiseks
probleemiks kujunes hiipokseemia - vere
hapniku osaréhk oli langenud 79%-ni. EKG-1
ilmestus supraventrikulaarne tahhiikardia.

18.08.2011 kell 22.50 alustas torakaalki-
rurg operatsiooni. Esmaselt dreeniti vasak
rindkere6ds. Seejdrel tehti parempoolne
torakotoomia V-VI roidevahemikus ja revi-

Joonis 4. KT-uuring rinna- ja kdhuddnest. Pildil on
jalgitav rasvikupaunas paikneva pseudotsiisti kulg
keskseinandisse.
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deeriti pleuradont, kust valjus ca 500 ml
seroosset vedelikku. Ilmnes, et tagumine
keskseinand ja parietaalne pleura on tihked
ja poletikulised. Avati paradsofageaalne
ruum rindKkere lilemisest apertuurist kuni
diafragmani. Supradiafragmaalselt eritus
ca 100 m] hallikat vedelat méddast sekreeti,
mis eemaldati ning millest voeti kiilvid
aeroobsete ja anaeroobsete mikroobide
suhtes. Rindkereddnt ja keskseinandit lopu-
tati korduvalt ning tehti hemostaas. Jaeti
dreenid mediastinum’isse paradsofageaalsele
ning rindkeredonde ja haav suleti.

Jargnevalt pdorati patsient selili ja
operatsiooni jitkas tildkirurg. Ulemise kesk-
laparatoomia kaudu kohuoont revideerides
avastati pankrease peaosaga piirnevad ja
omavahel ithenduses olevad kaks pseudo-
tsiisti, millest ilemine paiknes maolavise
ja soogitoru taga ning alumine kdhunddrme
peaosa ees. Mao suur kurvatuur vabastati
ning Glemine - maoldvise ja s60gitoru taga
paiknev pseudotsiist - avati ja dreeniti,
dreen kinnitati kohu eesseinale. Tsiisti
sisu oli mustjas ning vinav, infitseeritusele
viitavate tunnustega. Tsiisti seestpoolt
palpeerides veenduti selle ulatumises
keskseinandisse. Kohudds loputati ja suleti.
Operatsioon lopetati 19.08.2011 kell 01.45.

Operatsiooni jarel viidi patsient intu-
beerituna tagasi IROsse, kus teda jargne-
vatel paevadel hoiti intubeerituna. Esimesel
postoperatiivsel pdeval (19.08.2011) oli
patsient dratatav, rahuldava diureesiga ja
hemodiinaamiliselt oluliselt stabiilsem -
vererdhu hoidmiseks vajas vaid vdheses
annuses noradrenaliini manustamist. Keha-
temperatuur piisis subfebriilsena, ulatudes
maksimaalselt 37,4 kraadini. Lahtudes
Eestis kehtivast raske sepsise ja septilise
Soki ravijuhendist, jatkati operatsiooni ajal
alustatud antibakteriaalset ravi tienaamiga
(imipineem + tsilastatiin) 0,5 g x 4 ning kanti
iile 2 doosi eriitrotsiititide suspensiooni ja
varskelt kiilmutatud plasmat, veenisisesi
manustati prootonpumbainhibiitorit, atse-
tltltststeiini, metoklopramiidi, aminohap-
peid ning B -, B- ja C-vitamiini. Rakendati ka
antitrombootilist ravi madalmolekulaarse
heprariini nahaaluse siistena 4000 TU x 1
ning taastati elektroliititide tasakaal. Lisaks
voeti trahhea aspiraadist selle méadase
ilme tottu kiilvid aeroobsete mikroobide
ja seente suhtes.

Teisel operatsioonijargsel paeval alustati
haige toitmist nasogastraalsondi kaudu.

Probleemiks kujunes hingamisteedest
rohkelt erituv sitke sekreet, mis ummistas
intubatsioonitoru ning hingamisteede vabas-
tamiseks otsustati patsient hommikul trah-
heostomeerida. Rindkereddne dreenidest
oli teiseks pdevaks tulnud kokku ca 100 ml
ning molemast keskseinandisse jdetud
dreenist 50 ml seroosset eritist.

Kolmandaks postoperatiivseks pdevaks
keskseinandi dreenidest eritist enam ei
olnud ja need eemaldati. Paradsofageaalselt
paigaldatud dreeni eemaldamise kdigus
murdus see rindkereddnes, mistottu tehti
samal pdeval parempoolne retorakotoomia
(V-VIroidevahemikus) ning rindkeredonde
jddnud dreeniosa eemaldati. Revisjonil oli
nédha, et tagumise keskseinandi koed olid
endiselt poletikulised, kuid midane eritis
puudus. Retorakotoomia voimaldas ka kesk-
seinandi poletikulise loozi korduvat lopu-
tamist Braunoli ja fiisioloogilise lahusega
ning dreen paigaldati alumise keskseinandi
piirkonda.

Edasine intensiivravi periood sujus
ildjoontes ladusalt: alates esimesest
postoperatiivsest pdevast alanesid veres
poletikunditajad; patsient vajas vdhest
medikamentoosset abi postoperatiivsest
segasusseisundist vdljatulemiseks ning
raviskeemi lisati vdikeses koguses insuliini,
mida manustati perfuusoriga. Kehatem-
peratuur ei muutunud kogu intensiivravi
perioodi viltel kordagi febriilseks. Vahepeal
saabunud mikrobioloogiliste kiilvide vastu-
sest selgus, et baktereid ega seeni iihestki
vbdetud proovist vilja ei kasvanud.

23.08.2011. a viidi patsient iile toetavale
hingamisele hingamisteedes piisivat rohku
tagava aparaadiga (CPAP). Jargmisel pédeval
eemaldati trahheakaniiiil ning keskseinandi
dreen.

Kaks pdeva hiljem viidi patsient, kes oli
rahuldavas tldseisundis, kirurgiaosakonna
intensiivravipalatisse ning ldpetati antibioo-
tikumravi tienaamiga, mis kestis kokku 7
pédeva. Veel pédev hiljem viidi patsient tle
tavapalatisse. Tolleks hetkeks soi patsient
ise, aeg-ajalt esines subfebriilseid palaviku-
episoode, C-reaktiivse valgu sisaldus veres oli
30 mg/1, operatsioonihaavad olid paranenud
esmaspingsalt. Kogu raviperioodi valtel
patsiendi tildseisund pidevalt paranes ning
operatsioonist taastumine toimus kiiresti.
Pseudotsiisti dreenist ei eritunud kogu
hospitaliseerimisperioodi valtel vedelikku
iile 200 ml 66pdevas.
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31.08.2011. a (13. hospitaliseerimisjargsel
pédeval) lahkus patsient heas iildseisundis
ambulatoorsele ravile. Kojuminemise ajaks
oli k6huoéone dreenist vdlja kujunenud
viline pankrease fistul, kust 66pédevas valjus
150-200 ml eritist.

Patsient kdis ka jdrelkontrollis Kures-
saare Haiglas, kus septembris kohu-
0onedreen eemaldati ning paarinddalaste
vahedega tehti ultraheliuuring, millest oli
ndha, et jddktsiisti méotmed kahanesid
pidevalt, kuni 09.01.2012 pseudotsiistile
iseloomulikku vedelikukogumikku enam
visualiseerida ei 6nnestunud.

Samuti on teada, et 4 kuud parast haig-
last lahkumist ei olnud patsiendil rutiinsete
laboratoorsete testidega tuvastatavaid
pankrease funktsionaalseid hiireid vilja
kujunenud: 06.01.2012. a tehtud vereana-
ltiisides oli veresuhkru vaartus 5,6 mmol/1
ja amtulaasisisaldus 109 U/1.

ARUTELU

Mediastinaalset pseudotsiisti kirjeldati
esimest korda 1951. aastal (11) ning see
on seniajani jadnud pankreatiidi harvaks
tiisistuseks. Patofiisioloogiliselt tekib ta
kéhunddrmejuha ruptuuri korral retroperi-
toneaalsele, kust kdhunddrme ndre tungib
keskseinandisse.

Koik pankrease pseudotsiistid ravi ei
vaja: nad vdivad spontaanselt tithjeneda
seedetrakti, taandareneda voi piisida astimp-
tomaatilisena. Kirurgi vaatevilja satuvad
patsiendid tavaliselt siis, kui tstist pohjustab
sapiteede voi seedetrakti passaazihaireid.
Erakorralist ravi on vaja, kui pankrease
pseudotsiist on infitseerunud, rebenenud
voi pohjustanud verejooksu.

Pseudotsiistide ravis on votmekiisimu-
seks selle dreenimine. Dreeniva 16ikuse
saab teha nii avatud kui ka laparoskoopilisel
meetodil. Vdhem invasiivsetest meetodi-
test kasutatakse sagedamini pseudotsiisti
endoskoopilist dreenimist mao-sooltrakti
ning perkutaanse drenaazi rajamist ultraheli
kontrolli all.

Mediastiniit seevastu vajab alati erakor-
ralist kirurgilist ravi. Suurem osa mediasti-
niitidest tekib sd6dgitoru perforatsiooni voi
kirurgiliste manipulatsioonide jarel. Véik-
sema osa moodustavad mediastiniidid, mis
on ldhtunud pea ja kaela piirkonna infekt-
sioonist, mis on levinud keskseinandisse.

Mediastiniitide kirurgiline ravi tihendab
enamjaolt poletikukolde loputamise ja dree-

nimise eesmargil tehtavat avatud meetodil
operatsiooni. Kirurgilise juurdepddsu valik,
milleks voib olla torakotoomia, resterno-
toomia voi ristisuunaline sternotorako-
toomia (ingl clamshell), s6ltub keskseinandi
pdletikulise protsessi asukohast ja selle
leviku ulatusest.

Seoses viaheinvasiivsete kirurgiliste
ravimeetodite laiema kasutusele votmisega
rindkerekirurgia igapdevases praktikas on
erialases kirjanduses kirjeldatud kesksei-
nandi dreenimist ka videotorakoskoopiliselt.
Samuti on olemas andmeid kdhunddrme
pseudotsiistist pohjustatud mediastiniidi
ja bilateraalse empiieemi eduka ravi kohta
videotorakoskoopilisel meetodil (12).

Kuna kirjeldatud haigusjuhtu vdib pidada
kasuistiliseks ja seetdttu ei eksisteeri
kindlat ravialgoritmi, millest juhinduda, siis
lahtuti mediastiniidiravi tildaktsepteeritud
pdhimotetest. Konealuse haigusjuhtumi
puhul médras avatud meetodil kirurgi-
lise juurdepddsu kasutamise vaga kiiresti
halvenev patsiendi tildseisund. Teostatud
parempoolne torakotoomia véimaldas
keskseinandi pehmete kudede ulatuslikku
dreenimist, ilma et operatsiooni kdigus
oleks voinud stiveneda raskekujulise hinga-
mispuudulikkuse ndhud.

Kuna vasakust rindkeredonest dreeni-
misel vdljunud vedelik ei olnud infitsee-
runud, siis ei peetud mélema rindkeredone
kirurgilist avamist vajalikuks.

Erinevalt Changi artiklis (12) kirjeldatust
otsustati kirjeldatud haigusjuhtumi puhul
kohuoos eraldi dreenida. Sellise otsuse
langetamisel sai peamiseks kaalukiviks
soov korvaldada patsiendi kiire destabili-
seerumise pohjuseks olnud poéletikukolded
maksimaalses ulatuses ning ihe korraga.
Kuna kohuoones leidus mitu tsiisti, otsus-
tati nende paremaks dreenimiseks kohe
laparotoomiat kasutada.

Samas ei saa loplikult vélistada, et
nditeks tilemise tslisti endoskoopiline
dreenimine mao-sooletrakti voi samale
tsiistile ultraheli kontrolli all perkutaanse
vilimise drenaazi rajamine poleks andnud
sama efekti, sest nagu operatsiooni kdigus
selgus, tithendusid kohus paiknevad tsiistid
omavahel hdsti ning parast tilemisele tsiis-
tile laparotoomia kdigus vidlise drenaazi
rajamist langes ka alumine kokku.

Konealuse haigusjuhuga sarnanevate
juhtumite vdhesusest tingituna on raske
erinevaid ravivotteid puudutavaid vordle-
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vaid jdreldusi teha ja késitlemissoovitusi
jagada, kuid arvestades patsiendi tildsei-
sundi kiiret paranemist parast operatsiooni
ning hilisemat tervenemist, voib valitud
raviviisi pidada tohusaks ja digustatuks.

Kirjeldatud haigusjuhtumist véib jarel-
dada, et mediastiniit voib olla tilidgeda
kuluga haigus, mille kiire diagnoosimine,
patsiendi viivitamatu tileviimine kdrgeima
etapi raviasutusse ja kohene invasiivsete
ravimeetodite agressiivne rakendamine
voivad osutuda votmekiisimuseks patsiendi
elu pdastmisel.

SUMMARY

Mediastinitis caused by ruptured
pancreatic pseudocyst

Edvard Garder?, limar Kaur?, Tonu
Vanakesa?, Asko Seffer?

A 42-year-old man with a history of chronic
alcohol abuse was admitted to the emer-
gency department after presenting swelling
of the neck, odynophagia, dyspnea and
hoarse voice. Blood samples revealed intense
inflammatory reaction. After a clinical
examination and CT-scan mediastinitis was
diagnosed. The progression of dyspnea and
instable haemodynamics necessitated intu-
bation of the patient and transferring to the
central hospital. A more extensive CT-scan
revealed two communicating abdominal
pancreatic pseudocysts with the upper
one reaching the mediastinal space and
leading to mediastinitis. The patient was

operated using right-sided thoracotomy and
upper median laparotomy: drainage of the
pleural cavities, the mediastinum, and the
abdominal pseudocyst was performed. I/v
Tienam 0.5g x 4 was administered for anti-
bacterial therapy. Postoperative recovery
was rapid, although one more operation
was needed to remove a part of the broken
drain The AB therapy lasted 7 days and the
patient was dicharged on the 13th day. The
mediastinal pus culture yielded no micro-
organism. Four months later the patient's
blood levels of glycose and amylase were
within the reference range.
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Erratum

Eesti Arsti 2013. aasta méartsinumbri 1k-I
135 on eksitav ebatdpsus: puukentsefa-
liidivastast vaktsiini on iseloomustatud
norgestatud elusvaktsiinina. Korrektne on,

et tegu on inaktiveeritud viiruseid sisaldava
vaktsiiniga.
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