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Bei unklaren Bauchwandverdickungen
nach Punktionen oder laparoskopischen
Eingriffen sollte an das Vorliegen eines
Pseudoaneurysmas der A. epigastrica in-
ferior oder superior gedacht werden.
Therapeutisch kommt die Katheterem-
bolisation (Glanz et al, Cardiovasc Inter-
vent Radiol 1987;10:198) oder die
chirurgische Exstirpation in Frage; die
Indikation hierzu sollte im Einzelfall
interdisziplindr gestellt werden.

Die Kenntnis der Ursachen und Entste-
hungsméglichkeiten eines Pseudoaneu-
rysmas ist auch im Hinblick auf die
zunehmende Bedeutung der CT- oder
Ultraschall-gesteuerten Punktionen und
Drainagen fiir den Interventionellen Ra-
diologen von Bedeutung.

R. Wutke, T. Reck, W. Bantz, Erlangen

Nicht parasitdr bedingter renaler
Lymphreflux mit Chylurie

Die Lymphurie bzw. Chylurie weist in
den Tropen und subtropischen Gebieten
eine hohe Inzidenz auf. In Europa stellt
sie ein sehr seltenes Krankheitsbild dar -
hdufig als Pyurie oder Lipidurie fehl-
gedeutet. Vor der Einfithrung der Lym-
phographie durch Kinmonth 1952
konnte die Lymphurie hiufig nur zysto-
skopisch nach einer Provokationsmahl-
zeit nachgewiesen werden; die Uro-
graphie zeigte meist einen Normalbe-
fund. Eine weitere diagnostische Méag-
lichkeit stellte die orale Gabe von Sudan
Ill-gefarbtem Fett dar - bei renalem
Lymphreflux kam es zu einer Rotfirbung
des Urins.

Durch die Lymphographie ist es méglich
geworden, die Morphologie des lympha-
tischen Systems bei der Chylurie in vivo
genauer zu studieren. Sie ermoglicht
eine exakte Aussage zur Lokalisation
und Ausdehnung der Lymphsystemver-
dnderungen sowie iiber das Vorliegen
eines Refluxes. Im folgenden soll mit der
Prdsentation eines nicht-parasitiren re-
nalen Lymphrefluxes ein ungewdhnli-
cher Fall, diagnostiziert durch ein
seltener gewordenes Untersuchungsver-
fahren, dargestellt werden.

Kasuistik

Eine 32jdhrige Patientin stellte sich auf-
grund eines weiRlich-triiben Urins mit
Schleimabgang vor. Dieses Ereignis sei
seit der Geburt ihres zweiten Kindes vor
einem Jahr wiederholt aufgetreten; in-
termittierend hdtten rechtsseitige Flan-
kenschmerzen das Geschehen begleitet.
Ein dhnliches Beschwerdebild habe auch
nach der Geburt ihres ersten Kindes vor 6
Jahren bestanden und nach Antibiotika-
gabe sistiert.

Anamnestisch fanden sich auRer rezidi-
vierenden Urozystitiden keine Besonder-
heiten. Bei Aufnahme lag kein Fieber vor,
der Urinwar klar, und die Blutlaborwerte
befanden sich im Normbereich. Sonogra-
phisch zeigte sich eine Weitstellung des
rechten Nierenbeckens, die allerdings
nach einigen Tagen nicht mehr nach-
weisbar war, vereinbar mit einer sym-
ptomatischen Harnstauungsniere bei
einem Fibrinkoagel im rechten Ureter.
Die Erregersuche (u.a. Mykoplasmen,
Ureaplasmen, Tbc) verlief negativ.

Zystoureteroskopisch wurde ein
schleimartiges Gebilde aus der Blase
entfernt, ansonsten war der Befund bis
auf eine weiBliche Urinfahne aus dem
rechten Ostium unauffillig. Die mikro-
biologische Untersuchung des gewonne-
nen Materials konnte keinen Keim-
nachweis erbringen. Histologisch lieR
sich ausschlieRlich Fibrin darstellen; es
lag kein Hinweis auf Malignitit vor. Die
Computertomographie der Nieren, nativ
und nach intravendser Kontrastmittel-
applikation (Doppelspiraltechnik), war
unauffillig.

Die chemische Analyse des Urins zeigte
einen erhohten Fett- und Proteingehalt,
vereinbar mit einer Lymphurie. Eine
Filariose konnte sowohl anamnestisch
alsauch klinisch ausgeschlossen werden.
Lymphographisch (pedale maschinelle
Injektion von je 8ml Lipiodol Ultra-Fluid,
Byk-Gulden, Konstanz) zeigte sich ein
chyléser Reflux aus dem rechten Truncus
lumbalis {iber die rechtsseitigen, ektati-
schen renalen LymphgefiRe in das Nie-
renhohlsystem (Abb.1 a, b). Es lag allen-
falls eine geringe Seitendifferenz in
der Ausprigung der retroperitonealen
Lymphknoten mit geringfiigig schwi-

Der interessante Fal|

Abb.1  (a) Lymphographische Darstellung
der Lymphknoten und -bahnen im Bereich des
Beckens und paravertebral. Etwas vermin-
derte Kontrastierung der paralumbalen
Lymphknoten re. sowie ein deutlich ausge-
pragter Kontrastmittelreflux tiber ektatische
renale LymphgefiRe re. (b) VergroRerung aus
a) mit Detaildarstellung der ektatischen rena-
len LymphgeféRe rechtsseitig.

cherer Kontrastierung rechts vor. Es er-
gab sich kein Hinweis auf einen
tumordsen Befall des retroperitonealen
Gewebes oder auf entziindlich bedingte
LK-Verdnderungen. Auch Zeichen der
Obstruktion wie Kollateralkreisliufe
konnten nicht dargestellt werden, der
Ductus thoracicus war regelrecht abzu-
grenzen,

Intraoperativ lieBen sich mehrere krif-
tige Lymphbahnen im Sinne von Fisteln
darstellen, die anschlieRend ligiert wur-
den. Weiterhin zeigte sich eine auffillige
Blutversorgung mit vielen ficherférmi-
gen kleinen Nierenarterien ohne arteri-
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Der interessante Fall

elles StammgefdR. Postoperativ war die
Patientin beschwerdefrei.

Diskussion

Das in Europa seltene Krankheitsbild der
Chylurie wird durch einen pathologi-
schen Reflux der Lymphe iiber die er-
weiterten renalen Lymphgefde in das
Nierenhohlsystem hervorgerufen. Sie ist
charakterisiert durch ein intermittieren-
des Auftreten milchig-triiben Harns,
evtl. auch begleitet von Fibrinkoagula,
die eine entsprechende Schmerzsym-
ptomatik hervorrufen konnen. In der
Regel beruht diese FluBumkehr auf einer
Obstruktion des Ductus thoracicus.
Durch die AbfluBbehinderung kommt
es zu einer Lymphstase und intralumi-
nalen Drucksteigerung; es folgt eine
Insuffizienz der LymphgefaRRklappen
mit Ausbildung von Varizen und Reflux
in das LymphgefiBgebiet der Niere. Der
zur Chylurie fithrende Shunt kann so-
wohl einseitig auftreten als auch beide
Nieren betreffen. Die linke Seite ist im
Verhiltnis 2:1 gegeniiber der rechten
bevorzugt (Taenzer V et al, Fortschr
Réntgenstr 1967; 106: 717).

Bei der Chylurie wird zwischen der
parasitiren bzw. tropischen und der
nicht-parasitiren Form unterschieden.
In 98% der Fille handelt es sich um eine
parasitire Atiologie (Lehmann HD et al,
Urologe 1973; 12: 238), in der Regel
bedingt durch Filaria bancrofti. Seltener
sind Infektionen durch andere Erreger
wie Echinococcus, Cysticercus, Ascaris
oder Plasmodien. Pathomorphologisch
13Rt sich die Obstruktion der Lymphbah-
nen auf der Basis einer diffusen
Lymphangitis (Endolymphangitis oblite-
rans) mit konsekutiver Bildung von Nar-
bengewebe erkliren (Koehler P et al, AJR
1968; 102: 455).

Selten und nicht immer &tiologisch ge-
klirt ist die nicht-parasitire Form. Als
auslosende Ursachen der Obstruktion
sind hier Verschliisse des Ductus thora-
cicus durch raumfordernde oder ent-
ziindliche Prozesse im Retroperito-
nealraum bekannt; auch Graviditdt
muf in Betracht gezogen werden. Schon
Hippokrates beschrieb das Krankheits-
bild der Chylurie bei einer Frau, bei der
post partum 6liger Urin auftrat (Lazarus
JA et al, ] Urol 1946; 56: 246). Eine
traumatische Genese ist nur in Einzel-
fillen zu finden.

Abgesehen hiervon gibt es eine konge-
nitale Lymphurie; sie geht auf Ent-
wicklungsanomalien des Lymphgefdl3-
systems zuriick. Die anlagebedingte
Lymphurie ist selten. Die Darstellung
des Ductus thoracicus ist bei diesen
Formen in der Regel normal, es kénnen
lumbale Lymphektasien der erkrankten
Seite und eine fehlende oder geringe
Kontrastierung der lumbalen Lymph-
knoten auftreten (Ngan H et al, BJR
1977; 50: 863).

Die Untersuchungen in unserem Fall
sprechen am ehesten fiir eine kongeni-
tale Fehlanlage von Lymphgefifen und
-klappen im Bereich der rechten Niere,
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die bis zu der Geburt des ersten Kindes
symptomfrei war oder allenfalls zu einer
okkulten Chylurie fiihrte. Im Rahmen der
Schwangerschaft diifte es durch die Er-
hohung des intraabdominellen Drucks
zu einer Dekompensation der Fehlbil-
dungen des LymphgefdaBsystems mit
vermehrter Shuntbildung gekommen
sein, die dann eine apparente Lymphurie
zur Folge hatte. Ein regelrechter Ductus
thoracicus ohne Hinweis auf Obstruktion
oder sonstige pathologische Verdnde-
rungen lag vor; auch die Gefianomalie
im Bereich der rechten Niere mit feh-
lendem A.renalis-Hauptstamm weist auf
eine Entwicklungsstdrung hin.

D. Kutzner, Kiel

Triple Ureter mit vaginal ektoper Miindung

Wir berichten iiber die seltene Anomalie
eines infizierten vaginal ektop miinden-
den Triple Ureters.

Fallbeschreibung

Bei der 31jdhrigen Tiirkin war drei Jahre
zuvor eine Doppelniere mit Ureter du-
plex beidseits diagnostiziert worden.
Damals fand sich in einer Ureterozele
(zum oberen rechten Nierenanteil geh6-
rig) ein Konkrement, das ureteroreno-
skopisch nach Schlitzung der
Ureterozele extrahiert wurde.

Die Frau wurde jetzt aufgrund von seit
drei Monaten anhaltenden linksseitigen
Unterbauchbeschwerden und rezidivie-
renden Harnwegsinfekten stationdr auf-
genommen. Eine initial durchgefiihrte
Urographie zeigte die bekannte Doppel-
niere mit Ureter duplex beidseits ohne
Hinweis auf einen Harnstau (Abb.1). Die
erginzend durchgefithrte Sonographie
ergab den Verdacht auf das Vorliegen
eines linksseitigen Megaureters, welcher
aber in der Urographie nicht dargestellt
wurde. Die gyndkologische Untersu-
chung zeigte eine zystische Vorwdlbung
an der Vaginalvorderwand etwa in Héhe
des Blasenhalses (mehr nach links ge-
legen). Diese zystische Vorwdlbung wur-
de transvaginal punktiert und mit
Kontrastmittel gefiillt. Es stellte sich ein
dritter deutlich erweiterter Ureter dar,
dessen kolbenférmiges Ende zwischen
den bereits bekannten Hohlsystemen im
mittleren Nierendrittel gelegen war

(Abb.2,3,4). Der aspirierte Urin war
triib-eitrig. Enterococcus faecalis wurde
nachgewiesen. Die vaginale Zyste wurde
zwei Tage spiter inzidiert, gefolgt von
der Einlage eines Pigtail-Katheters zur
Sicherung und Uberpriifung eines Harn-
flusses. Die tdgliche Urinmenge betrug
hochstens 10ml. Nach entsprechender
antientziindlicher Therapie wurde von
einem Flankenschnitt aus der nieren-
wirtige Megaureter freigelegt und bisins

Abb.1 Initiales Urogramm: Beidseitige Dop-
pelniere mit Ureter duplex.




