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graphie dar und sind meist, gerade bei
dlteren Patienten, malignen Ursprungs,
z.B. Lymphknotenmetastasen. Griinde
fiir die anfingliche Fehlinterpretation
der computertomographischen Bilder
des hier vorgestellten Falles sind das
ungliickliche Zusammentreffen einer
kurzen Delayzeit und der Kontrastmit-
telgabe tiber das unauffillige rechte
vendse Stromgebiet. Als die Bilddaten in
Hohe der Raumforderung in Spiraltech-
nik akquiriert wurden, war noch keine
komplette Kreislaufpassage des Kon-
trastmittels erfolgt. Da deshalb die links-
seitigen brachiocephalen Venen noch
nicht kontrastiert waren, stellte sich das
Aneurysma hypodens und tumordhnlich
dar. Der Tumorverdacht wurde dariiber
hinaus auch klinisch gebahnt, da die
Patientin ursdchlich ungeklarte Lungen-
embolien erlitten hatte und eine para-
neoplastische Genese in Erwdgung
gezogen worden war. Das diagnostizierte
vendse Aneurysma stellt den wahr-
scheinlichsten Ursprungsort der Lun-
genembolien dar. Nach Schild (Schild H
et al, Aktuelle Radiol 1992; 2: 75), der in
einer Literaturiibersicht die zwischen
1939 und 1992 beschriebenen vendsen
Aneurysmen auswertete, treten Lungen-
embolien in 6,1% der Fille auf. Meistens
entstehen die Thromben in Aneurysmen
der unteren Extemitit, die mit 25.4%
auch die haufigste Lokalisation dieser
GefiRanomalie darstellt. Bei 55 (17,6%)
der 311 von Schild aus der Literatur
erfaBten Fille handelte es sich um tho-
rakale Aneurysmen. Frauen sind mit 72 %
hédufiger betroffen als Ménner. Etwa die
Hilfte der GefiBerweiterungen wurde

vor dem 30. Lebensjahr diagnostiziert.
Atiologisch handelte es sich hier {iber-
wiegend um kongenitale GefiBmiRbil-
dungen. Im vorliegenden Fall bleibt die
Atiologie letztlich ungeklirt, da das spite
Auftreten der Symptome gegen eine
kongenitale Anomalie spricht, ein Trau-
ma oder eine Entziindung andererseits
anamnestisch ebenfalls nicht zu eruie-
ren sind. Allerdings konnte letztlich
nicht bewiesen werden, da die aneu-
rysmatische Vena brachiocephalica der
Ursprungsort der Lungenembolien war,
da kein Thrombus direkt im Aneurysma
nachgewiesen wurde. Andererseits muR
die zeitweilige Gabe eines Ostrogen-
Gestagen-Prdparates und oraler Kortiko-
steroide als thrombogene Risikofaktoren
diskutiert werden. Zur Prophylaxe wei-
terer Lungenembolien wurde eine
Marcumartherapie eingeleitet. Die kon-
sultierten GefdSchirugen hielten eine
operative Sanierung des Aneurysmas
bei fehlendem Thrombusnachweis fiir
nicht indiziert. Die Operationsindikation
des Venenaneurysmas wird in der Lite-
ratur unterschiedlich diskutiert. Wah-
rend z.B. Calligaro (Calligaro KD et al,
Surgery 1995; 117: 1) den risikoreichen
Eingriff nur fiir symptomatische oder
wachsende thorakale Aneurysmen emp-
fiehlt, halt Pasic (Pasic M et al, ] Vasc Surg
1995; 21: 505) eine Operation in jedem
Fall zur Pravention gréferer Komplika-
tionen wie z.B. der Ruptur fiir indiziert.
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Spontanes thorakales Weichteilemphysem
im Ubersichtsbild. Radiologischer Einstieg in
eine mehr als ungewéhnliche Atiologie

Thorakale Weichteilemphyseme kénnen
iatrogen, posttraumatischer oder spon-
taner Genese sein. Spontane thorakale
Weichteilemphyseme treten vorwie-
gend als Folge nach auRen fortgeleiteter
intrathorakaler pathologischer Luftan-
sammlungen diverser Atiologien (Me-
diastinalemphysem, interstitielles Em-
physem, Spontanpneumothorax) auf.
Unsere Kasuistik belegt eine extrathora-
kale Ursache.

Fallbeschreibung

Die Akutaufnahme der 70jdhrigen Pa-
tientin erfolgte wegen seit zwei Wochen
bestehender Schmerzen im rechten
Oberbauch bei nun zunehmender Inten-
sitit und Schmerzausstrahlung in die
rechte Flanke.

Klinik und Labor

Bereits bei der Inspektion fiel eine mdch-
tige phlegmondse Rétung und Schwel-
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lung iiber dem rechten Oberbauch und
Nierenlager auf. Palpatorisch hier hoch-
gradiger Druckschmerz, mit Fluktuation
der Bauchwand und lokaler Abwehr-
spannung. Die {iibrigen abdominellen
Quadranten ohne peritoneale Abwehr-
spannung. Auszug aus signifikant er-
hohten Laborwerten:  Leukozyten:
31000, C-reakt. Protein: 38,2 mg/dl, Fi-
brinogen: 8,83 g/1, CK: 247 U/1, Kreatinin:
1,72 mg/dl, BUN: 88,4 mg/dl. Klinische
Verdachtsdiagnose: schwerer abdomi-
neller Sepsisherd im rechten oberen
Quadranten mit ausgedehnter subkuta-
ner Abszedierung und rechter - oberer
Quadranten-Peritonitis.

Radiologische Befunde
Thorax-Ubersicht

Massives rechtsseitiges Weichteilem-
physem, von axilldr nach kaudal zuneh-
mend, mit Fortsetzung in den thora-
koabdominalen Ubergang, und Projek-
tion auch auf den rechten oberen ab-
dominalen Quadranten (Abb.1).

Abb.1 Massives thorakales Weichteilemphy-
sem rechts mit Ausldufer in den rechten
oberen abdominalen Quadranten.

Computertomographie

Massives rechtsseitiges Weichteilem-
physem rechts thorakoabdominal, ins-
besondere auch die rechte Flankenregion
einbeziehend. Verbindung des abdomi-
nalen Emphysem-Anteils an der vorde-
ren Bauchwand zu einer relativ weit
kaudal gelegenen, schalig wandverkalk-
ten, mit solidem Material gefiillten, von
der rechten Bauchwand und umgeben-
den Darmschlingen teilweise nicht ab-
grenzbaren Gallenblase (Abb. 2).

CT-Verdachtsdiagnose: in die vordere
Bauchwand gedeckt perforierte Cholezy-
stitis bei Cholezystolithiasis, radiolo-
gisch  differentialdiagnostisch  ein
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Abb.2 CT: massive, gasgefiillte subkutane
AbszeRstraBen im Oberbauch rechts, Aus-
ldufer zur autochthonen Riickenmuskulatur.
Teils kaum von der Bauchwand und angren-
zenden Darmschlingen abgrenzbare, partiell
wandverkalkte Gallenblase mit solidem Inhalt
(lange Pfeile); undeutliche Erkennbarkeit der
cholezystoduodenalen Fistel (kurzer Pfeil).

(koinzidentes) Gallenblasenkarzinom
nicht auszuschlieRen.

OP-Befund, Postop. Verlauf,
Obduktionsbericht (Ausziige)

Inzision der Bauchwand paramedian
rechts: spontane Entleerung von (iber
zwei Liter Eiter, mit Ausdehnung von
AbszeRtaschen bis zur Wirbelsiule. Ne-
krotisch aufgeléster Musculus rectus
abdominis, mit direkt in die Gallenblase
miindendem Zugang ins Abdomen. OP-
Situs: entziindlicher Konglomerattumor
im rechten Oberbauch, Bild einer eitri-
gen Cholezystitis mit gedeckter Perfora-
tion in Musculus rectus und Subkutis
sowie in Duodenum und angrenzenden,
drei grofRe Konkremente enthaltenden

Diinndarm, bei beginnendem Gallen-

stein-Ileus. Absetzen dieses Diinndarm-
abschnittes auferhalb der entziind-
lichen Verinderungen, End-zu-End-
Anastomose. Uberndhung des Duode-
naldefektes. Sackformig erweiterter
Ductus hepatocholedochus, vollig aufge-
brauchter Ductus cysticus. Intraoperati-
ve Cholangiografie: Infundibulum-naher
Gallenblasenanteil nicht von einer Duc-
tus Choledochus-Struktur unterscheid-
bar, daher Absetzung der Gallenblase am
Gallenblasenhals, dort Ubernihung und
retrograde Cholezystektomie. Resektion
der nekrotischen Anteile des Musculus
rectus. Postoperativ unbeherrschbare
generalisierte ~ Staphylokokken-Sepsis,
trotz Dauerspiilung der breit offenen
und mehrfach gegeninzidierten AbszeR-
héhle. Exitus der Patientin am 11. post-
operativen Tag. Autopsie: ausgedehnte
Bauchdecken-Nekrosen und -Phleg-
mone, Staphylokekkensepsis und Pul-
monalembolie.

Diskussion

Der Hinweis, daR die Ursache fiir ein
spontanes thorakales Weichteilemphy-
sem auch ,von unten* kommen kann,
drdngt sich fiir den den Thoraxiiber-
sichts-Film befundenden Radiologen
zwar nicht sofort auf; je vergeblicher
jedoch die Suche nach intrathorakalen
Quellen und je ,abdomineller* die Klinik
ist, desto stdrker erhirten sich - zusam-
men mit der in Richtung Abdomen
hinunterwandernden EmpyhsemstraRe
- die Indizien einer abdominellen, in
unserem Falle cholezystogenen Kompli-
kation als Ursache fiir den Thoraxrént-
gen-Befund.

Zu den hiufigsten Komplikationen der
akuten Cholezystitis zihlen die Konver-
sion in die empyematése und gangri-
nose Form, die bilidre Sepsis sowie die
freie und die - etwa ins Leberbett oder
angrenzende Bauchwand - gedeckte
Perforation bzw. die enterogen einbre-
chende Perforation mit spontaner bilio-
digestiver Fistel - in Einzelfillen zum
Kolon (Chepcheruk et al., Vestn Khir Im II
Grek 1992;148:62) - sowie (im Falle
meist koinzidenter Cholezystolithiasis)
ein Gallensteinileus.

Weniger {ibliche Kompliktionen der aku-
ten Cholezystitis sind perihepatale Ab-
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szesse (Forbes et al., Am ] Gastroenterol
1996;91:786), retroperitoneale Abszesse
(Shimanuki et al., Fikushima | Med Sci
1997;43:113), oder Pfortaderthrombo-
sen (Kidney et al., Clin Radiol 1998,53:
459).

Ein - entsprechend unserer Kasuistik -
riesiges spontanes abdomino-thorakales
Weichteilemphysem als Folge einer in
die Bauchwand perforierten gangrino-
sen Cholezystitis stellt einen besonders
ungewdhnlichen Befund dar. Differen-
tialdiagnostisch ist beim spontanen ab-
domino-thorakalen =~ Weichteilemphy-
sem im Falle fehlender intraabdo-
mineller bzw. intrathorakaler Infek-
tionsherde bzw. intrathorakaler patho-
logischer Luftansammlungen wohl in
erster Linie an subkutane Infektionen
bzw. Phlegmonen mit gasbildenden Er-
regern (v.a. Diabetiker) zu denken.

Der Lehrwert des Falles liegt darin,
bei spontanen thorako-abdominellen
Weichteilemphysemen ohne offensicht-
liche intrathorakale Quelle auch eine
abdominelle Komplikation bzw. bei
rechtsseitiger =~ Emphysemlokalisation
auch eine cholezystogene Komplikation
in Betracht zu ziehen.

L. Gruber, M. Hermann, M. Schratter,
Wien

Pseudoaneurysma der A. epigastrica inferior
nach laparoskopischer Cholezystektomie

Das Pseudoaneurysma (Aneurysma spu-
rium) ist eine bekannte Folge trauma-
tisch bedingter GefiBwandschiden.
Ursdchlich kommen gefaBchirurgische
Eingriffe, arterielle Punktionen~ und
nichtiatrogene, meist pfihlende Verlet-
zungen in Frage. Dabei gelangt Blut {iber
ein Leck in der GefiBwand in den
extravasalen Raum und wird dort von
einer bindegewebigen Kapsel begrenzt.
Pseudoaneurysmen der A.epigastrica
inferior sind selten und im Zusammen-
hang mit einer laparoskopischen Chole-
zystektomie in der Literatur bisher nicht
beschrieben. Wir berichten {iber den Fall
eines Aneurysma spurium der A.epi-
gastrica inferior dextra nach laparosko-
pischer Cholezystektomie und disku-
tieren Pathogenese, Diagnostik und The-
rapie.

Fallbeschreibung

Ein 61jdhriger Patient wird mit unklaren
abdominellen Beschwerden bei Zustand
nach laparoskopischer Cholezystekto-
mie eingewiesen. Die Operation erfolgte
vor 10 Wochen wegen einer symptoma-
tischen Cholezystitis bei Cholezystoli-
thiasis. Unmittelbar postoperativ trat
damals eine transfusionspflichtige
Nachblutung aus dem Gallenblasenbett
auf, welche Anschluf an eine hier lie-
gende Drainage hatte und konservativ
beherrscht wurde. Am 6. postoperativen
Tag muRte ein infiziertes Himatom im
Bereich der Nabelinzision eréffnet wer-
den, welches im weiteren Verlauf kom-
plikationslos sekundir ausheilte.

Es bestanden folgende Vorerkrankun-
gen: Terminale, dialysepflichtige Nieren-
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