INFORMATION KOMPAKT

DIE MILZRUPTUR

Freigabe durch die Sektion Intensivmedizin am 1.12.2012

AUTOREN INSTITUTION
Ass. Dr. Max Schmidt Institut fir Anésthesie und Intensivmedizin / UKH Linz / 4020 Linz
Ass. Dr. Gerhilt Steiner Institut fur Unfallchirurgie / UKH Linz / 4020 Linz
OA Dr. Martin Ponschab Institut fir Andsthesie und Intensivmedizin / UKH Linz / 4020 Linz
OA Dr. Meinrad Reischl Institut fur Unfallchirurgie / UKH Linz / 4020 Linz
Univ. Prof. Prim. Dr. Stefan Kapral Institut fir Andsthesie und Intensivmedizin / UKH Linz / 4020 Linz
Univ. Doz. Prim. Dr. Albert Kropfi Institut fir Unfallchirurgie / UKH Linz / 4020 Linz

EINLEITUNG/ZWECK:

Bis Mitte der 80er Jahre galt die Splenektomie bei einer Milzpathologie, welcher Art auch
immer, als Therapie der Wahl. Zunehmende Hinweise auf die immunologisch wichtige
Funktion der Milz sowie zahlreiche foudroyant verlaufende Sepsisfélle bei splenektomierten
Patienten, besonders nach Pneumokokken- oder Haemophilus influencae Infektionen,
fuhrten in weiterer Folge zu einem Umdenken und es wurden vermehrt milzerhaltende
Therapiemalinahmen forciert. Das grof3e Problem, welches sich auch in der Durchschau der
Literatur nicht eindeutig I6sen lasst, liegt in der Entscheidungsfindung, welches Milztrauma
konservativ, und welches operativ anzugehen ist.

Bei Kindern scheint dies deutlich einfacher. Hier ist die konservative Behandlung des
stumpfen Milztraumas mittlerweile Routine und dieser Weg wird mit 75% - 93% erfolgreich
behandelten Kindern eindrucksvoll untermauert. **°

Bei Erwachsenen hingegen ist die Sachlage bei Weitem nicht so eindeutig. Eine im Jahr
1998 erschienene Arbeit legt dar, dass 65% aller stumpfen Milztraumata nichtoperativ
gemanagt werden konnten, und zwar mit einer beeindruckenden Erfolgsrate von 98%. **
Powell et al. *? berichten, dass die Versagerquote bei nichtoperativem Procedere bei
Erwachsenen mit dem Ausmald des Hamatoperitoneums, einem ISS > 15, und einem
Verletzungsgrad > 3 nach AAST (American Association for the Surgery of Trauma — siehe
Tabelle 1) korreliere, demgegeniiber konstatiert Sharma et al. **, dass ein héherer
Verletzungsgrad sowie ein massives Hamatoperitoneum keinesfalls als Negativpradiktoren
fur ein nichtoperatives Vorgehen gelten.

OGARI SEKTION INTENSIVMEDIZIN 1
.DIE TRAUMATISCHE MILZRUPTUR*



Die Autoren der Section Intensivmedizin der OGARI geben im Folgenden Richtwerte zur
Vorgehensweise bei der traumatischen Milzruptur die dem derzeitigen Stand der
medizinischen Wissenschaft entsprechen.

PROZESS:

Tabelle 1: AAST Spleen injury scale (1994 version) **

Grade *® Injury Description

I Hematoma  Subcapsular, nonexpanding, < 10% sudiaze
Laceration  Capsular tear, nonbleeding, < 1 cmrdmgmal depth
I Hematoma  Subcapsular, nonexpanding, 10-50% cuideea;
Intraparenchymal, nonexpanding, <5 cm in diameter
Laceration  Capsular tear, active bleeding; 1-3 @arenchymal depth
that does not involve a trabecular vessel
1] Hematoma  Subcapsular, > 50% surface area carelpg;
Ruptured subcapsular hematoma with active bleeding;
Intraparenchymal hematoma > 5 cm or expanding
Laceration > 3 cm parenchymal depth or involviradpécular vessels
v Hematoma  Ruptured intraparenchymal hematoma agtive bleeding
Laceration  Laceration involving segmental or hilassels producing major
devascularization (> 25% of spleen)
V Hematoma  Completely shattered spleen
Vascular Hilar vascular injury which devasculasizpleen

& Advance one grade for multiple injuries up to Grade |II.

Im Jahr 2000 fuhrte die EAST (Eastern Association for the Surgery of Trauma) eine
Multicenterstudie durch, bei der tber mehrere Jahre die Daten von erwachsenen Patienten
mit stumpfem Milztrauma zusammengetragen und ausgewertet wurden. Genauer
beleuchtete man 1488 Patienten aus dem Jahr 1997, die in 27 Traumazentren behandelt
wurden (Tabelle 2). Die Auswertung schloss mit der Korrelation Milztrauma nach AAST und
Haufigkeit des nichtoperativen bzw. operativen Vorgehens. *°

Tabelle 2: Ergebnisse der Multicenterstudie der EAST

Verletzungsgrad nach AAST Nichtoperatives Vorgehen Operatives Vorgehen
I 75 % 25 %

Il 70 % 30 %

11 49,3 % 50,7 %

Y 16,9 % 83,1 %

\Y 1,3% 98,7 %

Dem schlieRen sich die rezenten Guidelines der EAST (2003) an, indem sie sagen, dass das
nichtoperative Vorgehen bei hAmodynamisch stabilen Patienten mit stumpfen Leber-
und / oder Milztrauma verniinftig ist, zumal weder d er Verletzungsgrad noch das im CT
erkennbare Ausmald des Hamatoperitoneums das Outcome des nichtoperativen
Verfahrens vorhersagen kénnen. *°
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Anlehnend an obige Studienergebnisse haben wir folgenden Algorithmus erarbeitet
(ABBILDUNG 1):

Algorithmus Milzruptur

(ausgenommen Kinder <15 Jahre)

Hamodynamisch
stabV \nstabil

o[ dsion Grad 1: konservativ

o dsion Grad 2: konservativ

o dsion Grad 3: konservativ

s(Ausnahme: ISS >25 )

o asion Grad 4:

o[ asion Grad 5:

Gradeinteilung : AAST Organ Injury Scale

Als Ergéanzung empfehlen wir beim hamodynamisch stabilen Patienten ab AAST Ill das
Gesamtausmald der Verletzung zu beachten, um den polytraumatisierten Patienten vor
einem second oder third hit durch eine zweizeitige, It. EAST-Multicenterstudie (siehe Tabelle
2) zu 50,7 % notwendige Operation zu bewahren.

GULTIGKEIT:

Bis auf Widerruf, maximal drei Jahre.
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