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Wichtige Differentialdiagnose bei Abdominalschmerzen

Atraumatisch-idiopathische

Milzruptur

Abdominalschmerzen sind in der Notfallabteilung ein hdufiger Konsultationsgrund und haben eine

breite Differentialdiagnose. Dieser Artikel soll verdeutlichen, wie wichtig es ist, die atraumatisch-idio-
pathische Milzruptur in die Differentialdiagnose einzubeziehen, da diese Pathologie potentiell lebens-
bedrohlich ist und eine rasche Behandlung erfordert.

Muriel Willi Jeanmonod, dipl. Arztin; Dr. med. Alend Saadi
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Einleitung

Die Milz ist ein dusserst gut vaskularisiertes
Organ, das rund 5-10% des Herzzeitvolumens
erhilt, was einem Blutfluss von etwa 150 ml/min
in Ruhe entspricht. Eine Milzruptur kann darum
katastrophale Blutungen mit fatalen Folgen aus-
16sen, wenn sie nicht umgehend erkannt und be-
handelt wird. Milzlasionen sind haufig und be-
treffen 32% der Patientinnen und Patienten mit
stumpfem Bauchtrauma [1]. In seltenen Féllen ist
die Milzruptur allerdings atraumatisch. Dieses
Thema wird in der Fachliteratur wenig diskutiert
und die verfiigbaren Informationen beschrinken
sich fast ausschliesslich auf Fallberichte 2, 3]. Die
Studie von Liu et al. weist auf eine Prévalenz von
atraumatischer Milzruptur von 3,2% hin [4]. Die
ersten Falle spontaner, atraumatischer Milzrup-
tur haben Rokitansky 1861 respektive Atkinson
1874 beschrieben [2, 5]. Zwischen 1950 und 2011
wurden in der englisch- und franzosischsprachi-
gen Fachliteratur 613 Falle spontaner Milzruptur
veroffentlicht [2, 5, 6].

Zur Bezeichnung dieser Lasion werden
verschiedene Begriffe verwendet. Um diesbe-
ziiglich Klarheit zu schaffen, schlagen Ren-
zulli et al. folgende Klassifikation vor [3]:

1. traumatische Ruptur im Zusammenhang
mit einem adéquaten Trauma;

2. atraumatische Ruptur ohne addquates
Trauma, einteilbar in:
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2.1 atraumatisch-pathologische Milzruptur:
Milz mit histopathologischer Veranderung;
2.2 atraumatisch-idiopathische oder atrau-
matisch-spontane Milzruptur: Milz ohne
histopathologische Veranderung; die atrau-
matisch-idiopathische Milzruptur ist eine
Ausschlussdiagnose.

Laut dieser Studie tritt die atraumatische Milz-
ruptur mehrheitlich bei Médnnern (Verhiltnis
2:1) und in einem Alter von durchschnittlich
45 Jahren auf. In 93% der Fille handelt es sich
um eine atraumatisch-pathologische Milzrup-
tur, wahrend in 7% der Falle keine Atiologie
feststellbar ist und es sich also um eine atrauma-
tisch-idiopathische Milzruptur handelt [3].
Zur Diagnose der atraumatisch-idiopathi-
schen Milzruptur miissen fiinf Kriterien erfiillt
sein [5, 7]:
1. Laut eingehender Anamnese in der Vorge-
schichte kein Trauma und keine untibliche Té-
tigkeit, die die Milz verletzen konnte.
2. Kein Nachweis einer Erkrankung in einem
anderen Organ, von dem bekannt ist, dass es
die Milz beeintrichtigen und darum mogli-
cherweise deren Ruptur auslosen kann.
3. Kein Hinweis auf perisplenische Adhdsio-
nen oder Vernarbungen der Milz, die darauf
hindeuten, dass sie zuvor verletzt wurde oder
gerissen ist.

4. Abgesehen von der festgestellten Blutung
und Ruptur sollte die Milz sowohl makrosko-
pisch als auch histologisch unauffallig sein.

5. Kein Labornachweis einer kiirzlichen Infek-
tion durch Viren, die mit Milzschadigung in
Verbindung gebracht werden.

Die Pathophysiologie der atraumatischen Milz-
ruptur ist nicht eindeutig geklart, drei Mecha-
nismen wurden allerdings formuliert: Der erste
bezieht sich auf den Anstieg des intraspleni-
schen Drucks infolge von Zellhyperplasie und
Stauung, der zweite auf die Kompression der
Milz durch die Bauchmuskulatur bei kérperli-
cher Titigkeit oder schwachem Trigger (wie bei
Husten, Defiakation oder Niesen) und der dritte
auf einen Gefassverschluss durch eine retikulo-
endotheliale Hyperplasie, die zu Thrombose
und Infarkt fithrt. Diese Mechanismen l6sen
interstitielle und subkapsulére Blutungen sowie
die Ablosung der Kapsel aus, die ihrerseits wei-
tere subkapsulédre Blutungen verursachen kann.
Darauthin kann die Kapsel nachgeben [2].

In der grossen Mehrheit der Fille sind
atraumatische Milzrupturen durch Infektions-
krankheiten oder onkohdamatologische Erkran-
kungen bedingt (Tab. 1). In 18% der Fille ist die
Ursache auf eine medizinische Intervention zu-
riickzufithren. Weniger hiufige Ursachen sind
kleine Traumata wie Husten und Erbrechen so-
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Tabelle 1: Haufige Ursachen atraumatischer Milzruptur

Infektionskrankheiten
23,3%

Malaria, Mononukleose, Zytomegalievirus-Infektion, Typhus,
Endokarditis mit Milzembolie, Pneumonie, HIV-Infektion,
Q-Fieber, Salmonellose, Milztuberkulose, Virushepatitis,
Babesiose, Brucellose, Bartonella-Infektion, Dengue-Fieber,
Enterobacter-cloacae-Infektion, murines Fleckfieber,
Infektion durch Rickettsia sp, Windpocken

Hamatologische Stérungen
13,7%

Non-Hodgkin-Lymphom, ALL, CML, AML, Histiozytose,
Haarzellleukédmie, Hodgkin-Lymphom, undifferenziertes
Lymphom, Multiples Myelom, akute T-Zell-Leukamie, undiffe-
renzierte Leukamie, ITP, Myelofibrose, Polycythaemia vera,
Sichelzellkrankheit, essenzielle Thrombozythamie

Neoplastische Erkrankungen
7,8%

Angiosarkom, Chorionkarzinom, Pankreas-, Lungenkarzinom

latrogen
18,3%

Koloskopie, endoskopisch retrograde Cholangiopankreatiko-
graphie, Operation an Leber oder Lunge

Medikamentos

Antikoagulation, Thrombolyse, rekombinanter G-CSF, Throm-

7,7% bozytenaggregationshemmer, HIT

Schwangerschaft Normale Schwangerschaft, ektope Schwanger-

6,2% schaft (splenisch), nach vaginaler Geburt, nach Kaiserschnitt,
Praeklampsie, geplatzte ektope Schwangerschaft (nicht
splenisch), HELLP-Syndrom

Spontan

5,7%

Somatische Anomalie
51%

Milzzyste, Milzinfarkt, Milzhamartom, Hamangiom, Pankreas-
pseudozyste, Milzvenenthrombose, Milzarterienaneurysma,
Empyem, Pankreas-Nieren-Transplantation, Cholesterinem-
bolie, Milzgranulom, angeborene Zwerchfellhernie, Rippen-
exostose

Geringes Trauma
3,8%

Husten, Erbrechen, Epilepsie-Anfall

Rheumatologisch

Morbus Wegener, Polyarteriitis nodosa, systemischer Lupus

1,6% erythematodes, rheumatoide Arthritis

Amyloidose

3,9%

Andere Peliose, Pankreatitis, Phdochromozytom, Afibrinogenamie,
2,9% Morbus Gaucher, Morbus Wilson

Quelle: [6]: Aubrey-Bassler FK, Sowers N. 613 cases of splenic rupture without risk factors or previously diagnosed disease: a
systematic review. BMC Emerg Med. 2012;12:11. doi: 10.1186/1471-227X-12-11. Copyright ©2012 Aubrey-Bassler and Sowers;
licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the CC BY 2.0 (http://creativecommons.

org/licenses/by/2.0.

ALL: akute lymphatische Leuk@mie; CML: chronische myeloische Leukamie; AML: akute myeloische Leukémie; ITP: Immunthrom-
bozytopenie; G-CSF: Granulozyten-Kolonie-stimulierender Faktor; HIT: Heparin-induzierte Thrombozytopenie; HELLP: hemolysis,

elevated liver enzymes, and low platelets.

wie rheumatische Erkrankungen und anatomi-
sche Anomalien [6].

Die Symptome der atraumatischen Milz-
ruptur unterscheiden sich nicht von jenen der
traumatischen Milzruptur. Dazu zahlen Abdo-
minalschmerzen, besonders im linken Hypo-
chondrium und epigastrisch, sowie Schwindel,
Ubelkeit und Erbrechen. Ebenso kénnen in die
linke Schulter ausstrahlende Schmerzen infolge
der Reizung des Zwerchfells (Kehr-Zeichen) zu
beobachten sein. Bei der klinischen Untersu-
chung sind ein bei der Palpation schmerzhaftes
Abdomen (insbesondere im linken Hypochon-
drium), eine Abwehrspannung und bisweilen
Schockzeichen feststellbar [5].
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Die Diagnose wird mittels Computertomo-
graphie (CT) oder Sonographie gestellt, die Be-
funde ermoglichen zudem die Einteilung der
Milzlasionen nach der Klassifikation der
«American Association for the Surgery of
Trauma» (AAST) (siehe Tab. S1 im Online-Ap-
pendix des Artikels) [8].

Fallvignette

Ein 77-Jahriger leidet an einer ischamischen
Herzkrankheit, die mittels Stentimplantation
behandelt wurde und aufgrund derer er Acetyl-
salicylsdure einnimmt, sowie an einem bifoka-
len Aneurysma der Aorta abdominalis infrare-
nalis (in der Langsachse 4,9 cm). Aufgrund von

Ubelkeit im Zusammenhang mit linksseitigen
Schmerzen in Hypochondrium und Thorax
wird er in die Notfallabteilung gebracht. Die
Symptome sind beim Schneeschaufeln aufgetre-
ten. In der Notfallabteilung ist der Patient hdmo-
dynamisch instabil und afebril und spricht teil-
weise auf eine Fliissigkeitssubstitution mit NaCl
0,9 % an. Die klinische Untersuchung zeigt eine
Verminderung der Frequenz und Intensitét der
Darmgerédusche sowie einen Peritonismus im
Epigastrium und linken Hypochondrium. Im
Labor werden ein Himoglobin-Wert von 105 g/l
und erhohte D-Dimer- (2030 pg/l) und Laktat-
Werte (2,1 mmol/l) gemessen (Leber- und Pan-
kreas-Werte und Troponin normal). Eine
e-FAST-Untersuchung («extended Focused As-
sessment with Sonography in Trauma») ergibt
freie Fliissigkeit im Bauchraum. In diesem Kon-
text wird zunéchst ein Aneurysma der Aorta ab-
dominalis vermutet. Ein CT-Angiogramm zeigt
ein erhebliches Hamatoperitoneum sowie eine
aktive subkapsulare Milzblutung. In dieser Situa-
tion erfolgt eine chirurgische Notfallbehandlung
mit Laparotomie, Absaugen des Hiamatoperito-
neums und Splenektomie. Der postoperative
Verlauf (zunichst 24 Stunden in der Intensiv-,
dann auf der Pflegestation) ist sowohl in klini-
scher als auch labormedizinischer Hinsicht
giinstig. Sowohl die histopathologische als auch
die infektiologische Analyse ist normal. Als
Ursache der Milzruptur wird eine kleinere Be-
lastung (Schneeschaufeln) angenommen. Nach
der Splenektomie erhalt der Patient die {iblichen
Empfehlungen und Impfungen sowie ein Rezept
fiir eine Antibiotika-Prophylaxe in Reserve.

Behandlung

Aufgrund der geringen Préavalenz, des wenig
spezifischen klinischen Bildes sowie des Nicht-
vorhandenseins eines Traumas kann es leicht
dazu kommen, dass die atraumatische Milzrup-
tur falsch diagnostiziert und fiir eine andere Pa-
thologie des Bauchraums gehalten wird. Die
Folgen kénnen gravierend sein, insbesondere in
starken inneren Blutungen und einer haimody-
namischen Instabilitat bestehen und potentiell
lebensbedrohlich sein [9]. Der Studie von Ren-
zulli et al. zufolge [3] betragt die Gesamtmorta-
litat der atraumatischen Milzruptur unabhén-
gig von der Behandlungsmethode 12,2%.

Bis in die 1990er Jahre galt die Splenekto-
mie als Goldstandard [1]. Aufgrund der erheb-
lichen Auswirkungen einer Splenektomie (siche
unten), der verbesserten Versorgung in der In-
tensivstation und der Entwicklung der inter-
ventionellen Radiologie und besonders der Em-
bolisation liegt das Hauptaugenmerk heute auf
dem Erhalt der Milz.

Die interventionelle Radiologie zielt auf den
Verschluss entweder der Arteria splenica (pro-
ximale Embolisation) oder einer ihrer Aste (dis-
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tale Embolisation) ab. Sie erméglicht den Erhalt
der Immunfunktion der Milz sowie die Verrin-
gerung der Versagensquote der konservativen
Behandlung [1]. Die Vorteile der proximalen
Embolisation sind die schnelle und einfache
Durchfithrung, die geringeren Kosten sowie die
Verringerung der Félle von Milzabszess und -in-
farkt. Ein Nachteil ist die kiinftige Unzugang-
lichkeit fiir eine erneute Angiographie [1].

Angesichts der geringen Prévalenz gibt es
weder Leitlinien noch besteht in der Fachlitera-
tur ein Konsens im Hinblick auf die atraumati-
sche Milzruptur. Den Studien zufolge werden
atraumatische Milzlasionen (und insbesondere
atraumatisch-idiopathische Milzrupturen)
mehrheitlich mittels Splenektomie behandelt
(85,3%), wahrend lediglich bei 40-50% der Per-
sonen mit traumatischer Milzlasion eine Splen-
ektomie durchgefiihrt wird [3, 9].

In der Studie von Renzulli et al. [3] - einer
retrospektiven, multizentrischen Studie, die
den Zeitraum zwischen dem 1.1.1980 und dem
30.6.2008 abdeckt und 632 Publikationen mit
insgesamt 845 Fillen atraumatischer Milzrup-
tur berticksichtigt — wurden die meisten Be-
troffenen (85,3%) innert 24 Stunden nach der
Diagnose der Milzruptur einer chirurgischen
Behandlung unterzogen (Splenektomie oder
Splenorrhaphie), wihrend 14,7% konservativ
behandelt wurden (Beobachtung oder Angio-
graphie). Laut dieser Studie wurden 17% der
Patientinnen und Patienten, die konservativ
behandelt wurden, einer sekundaren chirurgi-
schen Behandlung unterzogen, die Quote des
Erhalts der Milz betrug insgesamt 13,7%. In
dieser Studie betrug die Mortalitdt im Zusam-
menhang mit atraumatischer Milzruptur in der
Gruppe der chirurgisch Behandelten 7,4% und
in der Gruppe der konservativ Behandelten
4,4%. Hinsichtlich der Mortalitatsrisikofakto-
ren nennen Renzulli et al. das Vorliegen einer
Splenomegalie, ein Alter iiber 40 Jahren sowie
eine neoplastische Atiologie. Ist hingegen im
Falle einer normalen Milz kein &tiologischer
Faktor nachweisbar, ist die Mortalitat niedriger.
Die Studie zeigt keinen Zusammenhang mit
dem Geschlecht und der primédren Wahl der
Behandlung (konservativ oder chirurgisch).
Bei einer sekunddren Operation im Anschluss
an eine konservative Behandlung war die Mor-
talitat hoher als bei alleiniger konservativer Be-
handlung.

Die Studie von Renzulli et al. [3] zeigt eine
hohe Rate einer pathologisch verdnderten Milz
(97%) bei atraumatischer Milzruptur. Aufgrund
des im Vergleich zur traumatischen Ruptur ge-
ringen Anteils konservativer Behandlungen bei
atraumatischer Milzruptur und der erhéhten
Rate pathologischer Verdnderungen der Milz
kommt die Studie darum zum Schluss, dass die
Leitlinien zur Behandlung der traumatischen
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Abbildung 1: Algorithmus zur Behandlung der traumatischen Milzlasion beim Erwachsenen (ange-
passt nach [8]: Coccolini F, Montori G, Catena F, Kluger Y, Biffl W, Moore EE, et al. Splenic trauma:
WSES classification and guidelines for adult and pediatric patients. World J Emerg Surg.
2017;12:40. doi: 10.1186/s13017-017-0151-4.; this is an open access article distributed under the
terms of the CC BY 4.0 [http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/]; the CCO 1.0 [http://creative-
commons.org/publicdomain/zero/1.0/] applies to the data made available in this article, unless ot-

herwise stated.).

* Die konservative Therapie darf nur in Einrichtungen erfolgen, die zur Einschatzung des Schwere-
grads der Milzlgsion in der Lage sind und Uber eine Intensivstation sowie iber einen Zugang zu
interventioneller Radiologie, Operationssélen und Transfusionen verfligen oder die Patientin bzw.
den Patienten umgehend in eine andere Einrichtung transportieren kénnen.

# Falls nicht unbedingt notwendig, sollte die Untersuchung von Lésionen in der Néhe des unteren
Rippenrands aufgrund des Risikos der Verletzung der Interkostalgefasse vermieden werden.

@ Kriterien einer hAmodynamischen Instabilitat sind: arterieller Blutdruck <90 mm Hg mit Anzeichen
kutaner Vasokonstriktion (kalte, feuchte Haut, Zeit bis zur Wiederherstellung der normalen Haut-
farbe verlangert), Verdnderung des Bewusstseinszustandes und/oder Dyspnoe; oder >90 mm Hg,
aber mehrere Bluttransfusionen oder Vasokonstriktoren nétig und/oder Basenuberschuss bei der
Aufnahme von >5 mmol/l und/oder Schockindex >1 und/oder Transfusionsbedarf von mind.

4-6 Einheiten Erythrozyten-Konzentrat innert 24 Stunden; zudem Patientinnen und Patienten, die
voribergehend ansprechen (jene mit zunachst addquatem Ansprechen auf die Volumensubstitution,
bei denen aber dann Perfusionsdefizite und Anzeichen von Blutverlusten auftreten), sowie generell
jene, die auf die Behandlung ansprechen, aber nicht stabil genug sind, um durch interventionelle

Radiologie behandelt zu werden.

AAST: American Association for the Surgery of Trauma; WSES: World Society of Emergency Surgery;
e-FAST: extended Focused Assessment with Sonography in Trauma.

Milzlasion nicht unverdndert auf die atraumati-
sche Ruptur anwendbar sind. Bei der Wahl der
Behandlung sollten laut der Studie mehrere Kri-
terien riicksichtigt werden, und zwar: hamody-
namische Stabilitat, Anzahl der Transfusionen,

Grad des Hamatoperitoneums und Ausdeh-
nung der Milzldsion (AAST-Klassifikation,
siehe Tab. S1 im Online-Appendix des Artikels)
sowie Ursache der Ruptur. Bei maligner oder
unbekannter Atiologie wird eine chirurgische,
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bei nicht maligner Atiologie eine konservative
Behandlung empfohlen.

In der Fachliteratur beruhen die Kriterien
fiir die Entscheidung zur chirurgischen Behand-
lung einer atraumatischen Milzruptur auf den
Leitlinien fiir Milzldsionen, die durch ein stump-
fes Trauma bedingt sind, und zwar: himodyna-
mische Instabilitét, hochgradige Milzldsion so-
wie Peritonitis-Anzeichen [9] (Abb. 1).

Kriterien fiir eine Splenektomie sind eine
Klinische Verschlechterung, das Auftreten von
schweren Symptomen oder Peritonitis-Anzei-
chen und das akute Absinken des Himoglobin-
Werts [9] (Tab. 2).

Fiir die Wahl der Behandlung (konservativ
oder chirurgisch) je nach Ursache besteht hin-
gegen kein Konsens. Aus der Studie von Wal-
ker et al. geht kein Unterschied der Therapie-
ergebnisse in Abhingigkeit von der Atiologie
hervor, weshalb darin der Schluss gezogen
wird, dass die Ursache die Behandlungsent-
scheidung nicht beeinflussen sollte [9].

Bei konservativer Behandlung werden eine
engmaschige Kontrolle nach dem Spitalaufent-
halt und insbesondere die weitere Abklirung
der Rupturursache, falls diese zuvor nicht er-
mittelt werden konnte, empfohlen [9]. Aus der
Fachliteratur gehen keine Empfehlungen fiir
die Langzeitkontrolle hervor [9].

Zum Vergleich: Behandlung der
traumatischen Milzldsion

Die Fachliteratur empfiehlt, traumatische Milzla-
sionen im Falle himodynamischer Instabilitit chi-
rurgisch zu behandeln [1, 10]. Im Hinblick auf die
pradiktive Relevanz des radiologischen Befunds
(Grad des Himatoperitoneums oder Kontrast-
mittelextravasation im Computertomogramm)
gehen die Studien auseinander: Laut der Studie
von Corn et al. [1] sagen diese Parameter nichts
iiber die Indikation einer Intervention (chirur-
gisch oder Embolisation) aus, wahrend die Leit-

linien der «World Society of Emergency Sur-
gery» (WSES) die Parameter berticksichtigen [10].

Sofern kein Peritonitis-Anzeichen vorliegt
und keine andere, eine Laparotomie erfor-
dernde Lision assoziiert ist, ist der Gold-
standard der Behandlung einer traumatischen
Milzlasion bei einer hamodynamisch stabilen
Person die konservative Methode [10]. Die Vor-
teile der konservativen Behandlung sind die
geringeren Kosten, die niedrige Rate intraabdo-
mineller Komplikationen, der geringere Bedarf
an Bluttransfusionen, die verringerte Mortali-
tat, der Erhalt der Milzfunktion und somit die
Pravention von Infektionen [10]. Die Mortali-
tit bei konservativer Behandlung liegt zwischen
4und 15% [10]. Corn et al. nennen in ihrer Stu-
die Risikofaktoren fiir das Versagen der konser-
vativen Behandlung: Kontrastmittelextravasa-
tion im Computertomogramm, Milzldsion
Grad IV oder V, hoher Verletzungsgrad («In-
jury Severity Score» [ISS]), verringerter Himo-
globin-Wert, Vorliegen einer Gefésslasion
sowie gravierendes Hamatoperitoneum [1].
Hinsichtlich des Alters geht aus der Fachlitera-
tur kein Konsens hervor: Einige Studie belegen,
dass ein hoheres Lebensalter ein Risikofaktor
fiir das Versagen einer konservativen Behand-
lung sein kann, in anderen wurde dagegen kein
Zusammenhang gefunden [1]. Die Rate des
Versagens einer konservativen Behandlung
héngt laut der Studie von Peitzman et al. vom
AAST-Grad ab (I: 4,8%, II: 9,5%, III: 19,6%, IV:
33,3%, V: 75%) und ist in den ersten 24 Stunden
am hochsten (60,9% in den ersten 24 Stunden;
13,8% an Tag 2; 6,9% an Tag 3; 6% an Tag 4) [11].

Die Rate der Komplikationen (Infektion,
Pneumonie, tiefe Venenthrombose, Harnwegs-
infektion) ist oftmals in der Gruppe der chirur-
gisch Behandelten am hochsten. Dies kann ent-
weder durch die Operation im Bauchraum
selbst bedingt sein oder durch das Vorliegen
von Begleitlisionen oder einem hoheren ISS

[1]. Nach der Splenektomie haben die Betroffe-
nen zudem einen hoheren Bedarf an Intensiv-
pflege und weisen eine lingere Hospitalisie-
rungsdauer auf [1].

Bei Behandlung mittels interventioneller
Radiologie betrdagt die Erfolgsrate {iber
90% [12]. Das Risiko von Komplikationen, zu
denen Abszesse, die Migration der Metallspi-
rale (Coil) und Pneumonie zéhlen, liegt laut
Fachliteratur zwischen 5 und 20% [1, 12].

Fiir die Praxis wird ein Algorithmus zur Be-
handlung der traumatischen Milzlasion beim
Erwachsenen vorgeschlagen (Abb. 1). Dieser be-
riicksichtigt den hdmodynamischen Zustand,
die Zahl der eingesetzten Blutprodukte, den
Grad des Hamatoperitoneums und das Ausmass
der Milzlasionen laut AAST- oder WSES-Klas-
sifikation ([10], und Tab. S1 im Online-Appen-
dix des Artikels). Die AAST-Klassifikation be-
zieht anatomische Lisionen ein, wahrend die
WSES-Klassifikation die AAST-Klassifikation
sowie den himodynamischen Zustand umfasst.
Diese Klassifikation teilt Milzldsionen in drei
Gruppen ein: gering (WSES-Klasse I), mittel-
gradig (WSES-Klassen II und III) und schwer
(WSES-Klasse IV). Je hoher die WSES-Klasse,
desto eher ist die chirurgische Behandlung zu
empfehlen. Die Klassifikation ist fiir Erwach-
sene und Kinder gleich. Ein eigener Algorith-
mus fir die padiatrische Population wurde
ebenfalls entwickelt [10].

Nach der Splenektomie

Nach einer Splenektomie besteht besonders in
den ersten Jahren das Risiko fulminanter und
potentiell tédlicher Infektionen (Postsplenek-
tomie-Syndrom). Diese Infektionen durch be-
kapselte Bakterien treten mit einer Inzidenz
von 0,23-0,42% auf. Zu den Vorbeugemass-
nahmen zihlen die Aufklarung der Betroffenen
tiber das Infektionsrisiko, die umgehende Imp-
fung (Pneumokokken, Meningokokken und

Tabelle 2: Uberblick iiber die Arten der Behandlung, ihre Indikation, Erfolgsquote und Komplikationen bei atraumatischer

Milzruptur

Art der Behandlung Indikation Erfolgsquote’ Komplikationen und Haufigkeit Studien

Chirurgisch Neoplastische oder unbekannte 92,6% Pneumonie, Wundinfektion (Haufig- Walker et al. [9],
Ursache, hdmodynamische Instabilitét, keit unbekannt) Renzulli et al. [3],
hypovolamischer Schock, Absinken des Gedik et al. [2]
Hamoglobin-Werts, Peritonitis-Anzei-
chen, klinische Verschlechterung

Konservativ Infektidse oder nicht maligne Ursache, 95,6% Erneute Blutung und hdmodynami- Renzulli et al. [3],
hamodynamische Stabilitat, kein sche Instabilitat (17 %) Walker et al. [9]
Peritonismus-Anzeichen

Interventionelle Radiologie Erhalt der Milzfunktion, Kontrastmittel- 0% Renzulli et al. [3]

extravasation

1 Bei Nichtvorliegen der Erfolgsquote wurde sie so berechnet: (Erfolgsquote) = 100% - (Quote der Todesfalle).
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saisonale Grippe) und eine Antibiotika-Pro-
phylaxe im Falle von Fieber, Grippesymptomen
oder Bissen/Kratzern durch Tiere (Amoxicil-
lin-Clavulansdure). Fiir Kinder wird empfoh-
len, mindestens wahrend der ersten funf Le-
bensjahre und danach wiahrend mindestens der
ersten drei Jahre nach der Splenektomie eine
Antibiotika-Dauerprophylaxe durchzufithren.
In der Adoleszenz ist sie individuell abzuwié-
gen [13].

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Bei akuten, atraumatischen Abdominal-
schmerzen, insbesondere im linken Hypo-
chondrium und epigastrisch, ist in der Not-
fallabteilung eine breite Differentialdiagnose
wichtig, die auch die Hypothese einer
atraumatischen Milzruptur umfasst.

¢ Die atraumatische Milzruptur ist potentiell le-
bensbedrohlich und steht hdufig mit einer an-
deren Pathologie in Verbindung (Infektion,
h&matologische oder neoplastische Krank-
heit).

e Aufgrund der oftmals instabilen klinischen
Symptome muss die Diagnose rasch gestellt
werden und die Behandlung umgehend sein.

¢ Nach einer Splenektomie missen die Betrof-
fenen Uber das Infektionsrisiko aufgeklart
und geimpft werden sowie ein Rezept fir eine
Antibiotika-Prophylaxe erhalten. Im Falle von
Fieber, Grippesymptomen oder Tierkratzern
oder -bissen muss die Einnahme des Notfall-
Antibiotikums umgehend begonnen werden.
Bei Kindern besteht die Notfall-Antibiotika-
therapie aus  Amoxicillin/Clavulansdure
50-80 mg/kg Korpergewicht/Tag per os in
2-3 Dosen. Fir Erwachsene: Amoxicillin/Cla-
vulansaure (875/125 mg) initial 1x 2 Tablet-
ten, dann 8 Stunden danach 3x 1 Tablette/
Tag per os oder Amoxicillin (1000 mg) initial
1x 2 Tabletten, dann 8 Stunden danach
3x 1 Tablette/Tag per os. Die Notfall-Antibio-
tikatherapie sollte erst nach &rztlicher Kon-
sultation abgesetzt werden.
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