er Milzabszess ist eine le-
D bensbedrohliche Erkrankung,

die unbehandelt eine Letalitdt
von 60-100% aufweist (3). Als Ursa-
chen werden die Endokarditis, In-
fektionserkrankungen, eine genera-
lisierte Sepsis, hamatologische Sys-
temerkrankungen, fortgeleitete Ent-
ziindungen, die vor allem postope-
rativ oder bei einer Pankreatitis auf-
treten, sowie Traumata diskutiert (6,
8).

Als standardisiertes Behand-
lungsverfahren gilt die Splenekto-
mie, die chirurgische Drainagenbe-
handlung wird eher selten durchge-
fiihrt. Sicherlich ist die radiologische
Intervention nicht das iibliche Vor-
gehen, dabei sind perkutane Be-
handlungen durch Punktion oder
Drainage sowohl mit dem Ultra-
schall als auch mit der Computerto-
mografie nicht nur méglich, sondern
auch technisch einfach durchfiihr-
bar, in der Literatur werden sie als
Einzelfdlle beschrieben (4, 8).

Liegt ein spontanes, nicht trau-
matisch bedingtes Milzhdmatom
ohne aktuelle oder klinisch bedeut-
same Blutung vor, kann ein abwar-
tendes Verhalten vertreten werden.
Die angiografische Abklirung zur
Beurteilung und Durchfiihrung einer
Embolisation mit dem Ziel der Blut-
stillung und des Organerhalts sind
eine mogliche Behandlungsoption
bzw. eine Alternative zur Splenekto-
mie bei akuter Himorrhagie (5). Bei

Originalarbeit

Alternative zum chirurgischen Vorgehen

CT-gesteuerte Drainagen-
behandlung der Milz bei
Abszessen und Hamatomen

R. Moll', M. Sailer?, H.B. Reith2, G. Schindler’

1Abteilung fiir Réntgendiagnostik, Chirurgische Universitdtsklinik Wiirzburg

(Arztlicher Direktor: Prof. Dr. A. Thiede)

2 Chirurgische Universitdtsklinik Wiirzburg

(Arztlicher Direktor: Prof. Dr. A. Thiede)

klinikarzt 2004; 33 (6): 183-188

Ziel dieser Untersuchung war die retrospektive Beurteilung der Effektivitdit und des Risikos von
interventionellen Behandlungsverfahren bei Abszessen oder Himatomen der Milz. Dazu wur-
den sechs Patienten mit Milzabszessen und ein Patient mit einem infizierten Milzhdmatom
CT-gesteuert mit Drainagen (8-16 French) oder Punktionen behandelt. Alle sieben Patienten
wurden erfolgreich punktiert bzw. drainiert (technischer Erfolg 100%). Ein Patient mit diffuser
Abszedierung der Milz musste wegen einer manifesten Sepsis kurzfristig operiert werden. In
einem weiteren Fall wurde wegen der Maglichkeit eines Rezidivhdimatoms nach zwei Wochen
splenektomiert. In allen Fillen war ein komplikationsloser Verlauf ohne Blutung oder Fehl-

punktion von Nachbarorganen zu beobachten, eine Splenektomie wegen Komplikationen

durch die Intervention erfolgte nicht. Damit ist die perkutane CT-gesteuerte Drainagenbehand-
lung der Milz eine risikoarme, wenig invasive Therapiestrategie mit einer hohen Erfolgsrate
und kann bei Himatomen und Abszessen als organerhaltende Therapieoption und Alternative
zum chirurgische Vorgehen gelten. Sie kann daher als Behandlungsverfahren der Wahl bei Ri-
sikopatienten und zum Ziel eines mdoglichen Organerhalts eingesetzt werden.

erneuter Blutung, unklarer Klinik
oder einem initialen Trauma mit
drohendem hdmorrhagischen
Schock erfolgt unverziiglich die ope-
rative Exploration mit Splenektomie
oder organerhaltender Blutstillung.

Ziel der Arbeit ist es, unsere Er-
fahrungen mit der CT-gesteuerten
Drainagenbehandlung, insbeson-
dere bei Milzabszessen, darzustel-
len. Wir haben dieses minimalinva-
sive Verfahren bei mehreren lokali-
sierten Milzabszessen und einem
groRen infizierten Himatom erfolg-
reich eingesetzt. Dabei sind wir zur
Uberzeugung gekommen, dass es
gute Indikationen zur CT-gesteuer-
ten Drainage gibt und diese Inter-
vention durchaus ihren Platz als
alternatives und konkurrierendes
Verfahren zur Splenektomie finden
konnte.

Bl Material und Methoden

In der Zeit von November 1997 bis
November 2001 wurden in unserer
Abteilung sechs Patienten wegen ei-
nes Milzabszesses und ein Patient
wegen eines infizierten Milzhdma-
toms behandelt. Das durchschnittli-
che Alter der vier Mdnner und drei
Frauen lag bei 61,3 (46-69) Jahren. Die
Indikationsstellung erfolgte interdis-
ziplindr, also gemeinsam durch Chi-
rurgen und Radiologen. Die Viszeral-
chirurgen sahen entweder keine
dringliche  Operationsindikation,
lehnten die Operation ab oder baten
um ein alternatives Verfahren.

Voraussetzungen fiir eine Drai-
nagenbehandlung der Milz waren
neben der Einwilligung der Patien-
ten eine normale Blutgerinnung
bzw. nur gering pathologische Ge-
rinnungsparameter (Prothrombin-
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zeit [PTT] < 40 Sekunden, Quick-
Wert von 50% und Thrombozyten-
zahlen von 80 000/ul). Die Interven-
tion wurde unter Operationsbereit-
schaft durchgefiihrt.

Zundichst erfolgte die CT-Diagnos-
tik mit oraler, rektaler und intraveno-
ser Kontrastierung, um einen optima-
len Zugang auszuwdhlen. Der Punk-
tionsweg bis zum Abszess sollte mog-
lichst kurz sein, was bei der kaudokra-
nialen Punktionsrichtung nicht im-
mer mdglich ist. Um Komplikationen
aufgrund von Fehlpunktionen ver-
meiden zu kénnen, ist es entschei-
dend, den Verlauf und die Lokalisa-
tion der grofRen GefdlRe, der Pleura,
der Niere und vor allem des Gastro-
intestinaltrakts zu beriicksichtigen.

Nach Markierung der geplanten
Punktionsstelle erfolgte eine sorgfal-
tige Desinfektion und eine suffi-
ziente Lokalandsthesie von Haut, In-
terkostalmuskulatur und Milzkapsel.
Wir applizierten 30 ml Carbostesin,
da ein interkostales Vorgehen wegen
der kréftigen Interkostalmuskulatur
schmerzhaft sein kann und die Ko-
operationsbereitschaft des Patienten
nicht durch eine unzureichende
Analgesie eingeschrankt werden
sollte. Meist reicht zur Sicherung der

Diagnose die Punktion mit einer aus-
reichend langen 18-Gauge-Angiogra-
fienadel (Cordis, 64 mm) oder der
10 cm langen 19-Gauge-Trokarnadel
(Barth) aus. Dazu wird die Nadel, ab-
hdngig von der Lokalisation des Be-
fundes und der vorgegebenen Anato-
mie (Zwerchfell, linke Kolonflexur),
in kaudokranialer Richtung einge-
fiihrt. Trotz Aspiration von Eiter er-
folgt ein Kontroll-Scan zur Lagekon-
trolle der Nadelspitze.

Nach dem Entfernen des Innen-
mandrin fiihrten wir einen kurzen
steifen Fiihrungsdraht (Terumo, stiff,
60 cm) ein, dessen Lage ebenfalls
computertomografisch kontrolliert
wurde. Gleichzeitig erfolgte die Beur-
teilung des Milzbefundes hinsichtlich
einer Blutung bzw. eines Himatoms.

Zum Einbringen der Drainagen
wurde der Zugangsweg mithilfe von
Dilatatoren aufgedehnt. Wir began-
nen nach einer tiefen Stichinzision
mit einem 6-French-Dilatator, stei-
gerten um 2 French bis der Durch-
messer der Drainage erreicht wurde.
Erst dann wurde die Drainage plat-
ziert. Die DrainagengrofSe lag bei
8-12 French bei Abszessen sowie bei
12 und spdter 16 French bei dem
groBen infizierten Milzhdmatom

(Angiomed, Boston Scientific, Peter
Pflugbeil). Nach der CT-Kontrolle der
Drainagenlage wurde der Abszess
komplett aspiriert und mit physiolo-
gischer Kochsalzlosung gespiilt.
Anschlief3end fiihrten wir erneut
eine kurze Kontrollspirale durch, um
zum einen die korrekte Platzierung
der Drainage zu verifizieren und zum
anderen ein durch die Intervention
bedingtes Himatom zu dokumentie-
ren, um weitere diagnostische bzw.
therapeutische Schritte veranlassen
zu konnen. Alle Patienten wurden
anschlieBend auf einer Uberwa-
chungsstation fiir zwei Stunden kli-
nisch (Blutdruck, Puls, Sauerstoffsat-
tigung) und zum Abschluss laborche-
misch (kleines Blutbild) kontrolliert,
bevor sie auf die periphere Station
verlegt wurden. Routinemdfige so-
nografische Kontrolluntersuchungen
folgten nach vier Stunden und am
ndchsten Tag, weitere Untersuchun-
gen in Abhdngigkeit von der Klinik.
Das Aspirat wurde mikrobiolo-
gisch auf Anaerobier, Aerobier und
Pilze - sowie potenzielle Resistenzen
- untersucht, sodass eine gezielte
und wirksame Antibiose mdglich
war. Die von uns benutzten zweilu-
migen Abszessdrainagen erlauben

LAl Patienten- und Interventionsdaten
Patient Ursache Abszess- mikro- Art der Liegedauer Hospitalisation Ergebnis,
Geschlecht | grof3e biologischer Intervention der (Intervention bis Behandlungs-
Alter Befund Drainage Entlassung) erfolg
w /57 Jahre  Pankreatitis, 7 cm Enterobacter 2 Punktionen 0 Tage 10 Tage Heilung
Z.n. Whipple-OP bacteroides spp.
m /68 Jahre  Osteitis 8cm Fusobacterium 2Drainagen  3und5Tage 12Tage Heilung
6cm (8F)
w[46Jahre  Pankreatitis multiple Proteus mirabilis 2 Drainagen 1Tag Tod nach Splenektomie
Pseudozysten- diffuse Enterokokken (8F) Operation
ruptur Abszesse
m/59]Jahre  Trauma 20cm steril 1 Drainage 7 Tage 14 Tage Splenektomie
Alkoholiker Leukozyten (12F-16F)
m /69 Jahre  Gastrektomie 8cm grampositive 1 Drainage 25 Tage 28 Tage Heilung
subprenischer Kokken (12°F)
Abszess
m /62 Jahre  Endokarditis 7 cm Bacteroides 1 Punktion 4 Tage 11 Tage Heilung
fragiles 1 Drainage
(8F)
w /68 Jahre  Osophagektomie, 9cm Enterobacter 2 Drainagen 7 Tage 12 Tage Heilung
Cardiaresektion Enterococcus (8F)
4m /3w Abszess: 3 Punktionen 7 Tage 15 Tage 5 Heilungen
61,3 Jahre 7,5 cm (median) 10 Drainagen  (median) (median) 2 Splen-
(median) Hamatorme: ektomien
20 cm (median)
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die Spiilung und Aspiration {iber
zwei getrennte Kanadle. Gespiilt wur-
den die Drainagen wenigstens drei-
mal tdglich mit 20 ml physiologi-
scher Kochsalzlésung. Alle Patienten
erhielten vor oder unmittelbar nach
der Intervention eine kombinierte
antibiotische Behandlung mit einem
Cephalosporin (Claforan® 3 x 2 g)
und dem gegen Anaerobier wirksa-
men Metronidazol (Clont® 3x 0,5 g).
Die Entfernung der Drainagen er-
folgte, wenn sich die klinischen Be-
funde (Leukozyten und Temperatur)
normalisiert hatten und in sonografi-
schen oder computertomografischen
Kontrollen eine komplette Riickbil-
dung des Abszesses zu sehen war.

B Ergebnisse

Alle sieben interventionell be-
handelten Patienten konnten mit ei-
ner Drainage versorgt oder durch
Punktion behandelt werden - dies
entspricht einem technischen Erfolg
von 100%. Fiinf der sieben Patienten
konnten ohne chirurgische Eingriffe
bzw. Operationen geheilt werden,
einer musste und zwei wurden ope-
rativ behandelt (klinischer Erfolg 71
bzw. 86%).

Eine Patientin, die einen 7 cm
groflen Milzabszess aufwies, konnte
alleine durch eine zweimalige Punk-
tion im Abstand von einem Tag und
gleichzeitiger Antibiose geheilt wer-
den (Abb. 1). Bereits nach der ersten
Punktion besserte sich der Befund
deutlich, das Fieber und die Leuko-
zytose gingen zuriick. Drei Tage nach
der zweiten Punktion und in Kombi-
nation mit der Antibiose lagen Leu-
kozyten und Temperatur wieder im
Normbereich, und zwdolf Tage nach
der ersten Intervention konnte die
Patientin entlassen werden.

Die anderen Patienten mussten
mit einer Drainage versorgt werden
(Tab. 1). Neun Drainagen - bei fiinf
Patienten - wurden in Seldinger-
Technik eingebracht, einmal die Tro-
kar-Technik (Peter Pflugbeil, Plus-
drain, 10 French) benutzt. Der Patient
mit dem histologisch nachgewiese-
nen infizierten Himatom, das als eine
liquide Raumforderung der Milz mit
einer Gréf3e von {iber 20 cm impo-
nierte, hatte zundchst Fieber von {iber
40°C und eine Leukozytose von
17000/dl. Durch die Drainagenbe-

handlung (12 und 16 French) und die
Antibiose konnte er in einen fieber-
freien Zustand gebracht werden. Auch
beziiglich der Infektion war der Pa-
tient also als kuriert anzusehen. We-
gen des moglichen Rezidivs eines Ha-
matoms wurde er elektiv und bei un-
auffalligem Allgemeinzustand nach
zwei Wochen splenektomiert. Ein ab-
wartendes Verhalten wdre in diesem
Fall jedoch durchaus angezeigt oder
zumindest moglich gewesen (Abb. 2).

Der Patient, der innerhalb eines
Tages nach Drainageneinlage operiert
wurde, hatte im Rahmen einer gene-
ralisierten Sepsis einen komplizierten
Milzabszess im Sinne einer vollstdn-
dig mit Abszessen durchsetzten Milz.
Trotz der Drainagenbehandlung bes-
serte sich sein Befund erwartungs-
gemadl$ nicht, sodass wenige Stunden
spdter eine Splenektomie erfolgen
musste. Trotzdem verstarb er inner-
halb von 24 Stunden postoperativ an
seiner Sepsis, die zu einem Multior-
ganversagen gefiihrt hatte.

Zu einem Rezidiv eines Milz-
abszesses kam es bei einem weite-
ren Patienten. In diesem Fall wurde
- bei unauffilliger Klinik - die nicht
mehr fordernde Drainage bereits
nach drei Tagen entfernt und die An-
tibiose einen Tag spdter abgesetzt.
Auf eine sonografische oder compu-
tertomografische Kontrolle der Milz
war verzichtet worden. Vier Tage
spater musste der Patient erneut
wegen Fieber aufgenommen wer-
den, er wies einen 6 cm grolRen Abs-
zess auf, der dann ein weiteres Mal
computertomografisch gesteuert
drainiert und schlieBlich saniert
werden konnte (Abb. 3).

Zwar zeigte sich eine klinische
Befundverbesserung mit deutlicher
Abnahme des Fiebers und der Leuko-
zyten innerhalb von 24 Stunden, eine
Normalisierung der Leukozytenzahl
und der Temperatur stellte sich je-
doch frithestens nach wenigen Tagen
ein. Die Wahl des Antibiotikums hing
von den mikrobiologischen Befun-
den und Resistenzen ab und musste
- im Vergleich zu der initialen Be-
handlung mit einem Cephalosporin
und Metronidazol - nur einmal
gedndert werden. Die nachgewiese-
nen Keime entsprachen {iberwie-
gend der natiirlichen Darmflora (Tab.
1). Die Dauer der Antibiose orien-
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tierte sich zum einen an der Klinik
und zum anderen an dem Sistieren
der Drainagenfliissigkeit und lag
zwischen vier und 21 Tagen.

Die durchschnittliche Liegedauer
der Drainagen betrug sieben (drei bis
25) Tage. Die Hospitalisierung, also
der Zeitraum von der Intervention bis
zur Entlassung, war mit 15 Tagen
deutlich langer und schwankte zwi-
schen zehn und 28 Tagen (Tab. 1); ur-
sdchlich war eine bedeutsame Multi-
morbiditdt der Patienten.

Keiner der sieben behandelten Pa-
tienten erlitt durch die Interventionen
eine Blutung, die zu einem bedeutsa-
men transfusionspflichtigen Hima-
tom gefiihrt hatte. Ebenso kam es zu
keiner der anderen méglichen Kom-
plikationen im Sinne einer Verletzung
von Nachbarorganen wie Darm, Ma-
gen, Bauchspeicheldriise, Niere oder
Lunge. Eine durch die Punktionen und
Drainagenbehandlungen aufgetre-
tene Infektion bzw. Superinfektion
trat ebenfalls nicht auf.

Hl Diskussion

Abdominelle Abszesse kénnen
hinsichtlich des therapeutischen

Patientin 1: Milzabszess
am unteren Pol (7 cm)

Zustand nach Whipple-OP; Milzabszess am unteren
Pol (a); Punktion von dorsal in Bauchlage (b), Hei-

lung nach einer zweiten Punktion
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.L1, W4 Patient 2: Histologisch nachgewiesenes infiziertes Himatom

Zustand nach Milztrauma bei einem Alkoholiker; kraniokaudal 20 cm groR3es infiziertes Milzhamatom (a), 12-French-
Drainage eingebracht (b). Uber eine 16-French-Drainage wurden 1500 ml blutige Fliissigkeit drainiert. Operation im
Intervall wegen geringer Nachblutung, keine Sklerosierung (c)

Vorgehens in einfache und kompli-
zierte Abszesse differenziert wer-
den. Letztere sind jedoch oft nur
partiell bzw. nur mit geringeren Er-
folgschancen interventionell zu be-
handeln, sodass zur Heilung der Pa-
tienten eine Operation erforderlich
wird (11). Ein solcher komplizierter,
die gesamte Milz durchsetzender
Abszess lag bei dem Patienten vor,
der trotz Operation innerhalb von 24
Stunden an seiner Sepsis mit Multi-
organversagen verstarb.

Eine eindeutige chirurgische Indi-
kation erfordern auch Abszesse, bei
denen gleichzeitig die Krankheitsur-
sache mitbehandelt werden muss.
Dazu zdhlen beispielsweise Abszesse
des Pankreas und beim M. Crohn (14).
Abszesse im Rahmen einer gering
ausgepragten Anastomoseninsuffizi-
enz oder einer Divertikulitis dagegen
sind - je nach Grof3e oder Lokalisa-
tion - auch gut interventionell radio-
logisch zu behandeln.

Die interventionelle Punktion
der Milz, die normalerweise wegen

dem erhohten Blutungsrisiko als
Feinnadelaspiration durchgefiihrt
wird, kann bei der Abklirung von
lymphatischen Systemerkrankun-
gen erforderlich sein. Dabei konnte
die Computertomografie wegen der
oft fehlenden Darstellung der Noduli
nicht iberzeugen. Bewdhrt zur
Punktion fokaler Milzldsionen hat
sich dagegen die Sonografie auf-
grund ihrer besseren Visualisie-
rungsmoglichkeiten. Bei einem er-
fahrenen Untersucher liegt ihre Sen-
sitivitdt und Treffsicherheit sicher-
lich bei weit iiber 80%, Komplikatio-
nen sind eine Raritdt (7).

Wie bei allen Drainagen und
Punktionen ist die Intervention prin-
zipiell mithilfe beider Verfahren
moglich. Fiir die Computertomogra-
fie spricht jedoch zum einen ihre
hdhere Sensitivitdt in der Diagnostik
sowie die groRere Sicherheit beim
manuellen Vorgehen und zum ande-
ren die Praktikabilitit: Da die
Abszessdiagnostik haufiger mit der
Computertomografie als mit dem Ul-

traschall erfolgt, kann sich im Sinne
eines ,,one stop shopping* - also nach
einer in der CT-Bildgebung geduRer-
ten Verdachtsdiagnose eines Abszes-
ses — direkt die Punktion zur Bestti-
gung der Diagnose und die definitive
Behandlung durch eine Drainage
anschlieBen. Mithilfe der Computer-
tomografie gelingt die Punktion nach
Kontrastierung des Gastrointestinal-
trakts sicherer als mit der Sonografie,
die gerade postoperativ bei meteoris-
tisch gebldhten Patienten vor unlos-
baren Problemen steht. Trotzdem
kann der Ultraschall bei angulierten
Punktionen Vorteile bieten.

Bei Meteorismus ist die sonogra-
fische Darstellung der MilzgefdRe
allgemein und des Verlaufs mogli-
cher Kollateralen im Falle einer por-
talen Hypertension im Speziellen er-
schwert. Die Computertomografie
dagegen kann die GefdRRe zuverlds-
sig und eindeutig erfassen. Sonogra-
fisch sollte eine Intervention nur er-
folgen, wenn zusdtzlich eine farb-
kodierte Duplexsonografie durchge-

):\L,1, 8] Patientin 3: Rezidiv des Milzabszesses

Bekannte Endokarditis, Milzabszess am oberen Pol (a), nach kaudokranialer Punktion des Abszesses wurde ein Draht
in Seldinger-Technik eingebracht (b). Korrekte Drainagenlage und deutliche Abnahme des Abszesses (c)
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fiihrt wurde. Insbesondere unerfah-
renen Untersuchern und bei wenig
kooperationsfahigen Patienten
koénnte der Ultraschall mit stindiger
Sicht der Nadel ein hoheres MaR an
Sicherheit vorgaukeln. Bei lingeren
und starker angulierten Punktions-
wegen steigt das Risiko bei beiden
Schnittbildverfahren deutlich, wes-
halb nur erfahrene Untersucher die
Intervention durchfiihren sollten.

Die Drainagenbehandlung der
Milz ist schon frither vorgeschlagen,
wegen des mdéglichen Blutungsrisi-
kos jedoch nur selten durchgefiihrt
worden, sodass keine grofSeren
Untersuchungszahlen und meist nur
Einzelbeschreibungen vorliegen. Da
die meisten Chirurgen sie ablehnen
(14), hat sich diese Therapieoption
bislang auch nicht durchsetzen kén-
nen.

Dabei gleicht das Vorgehen dem
einer Abszessdrainage der Leber
(11), man benutzt nur geringere
Drainagenlumina und versucht, bei
kleineren Abszessen iiber Punktio-
nen eine Heilung zu erreichen (4).
Die Erfolgsrate mit 70-100% liegt im
Bereich von Abszessdrainagen der
Leber (1, 11). Im Vergleich zur Sple-
nomegalie ist die Haufigkeit von
Komplikationen eher gering: Bei-
spielsweise lag - bei einem relativ
kleinen Kollektiv - die Mortalitdt fiir
Milzabszesse, die operativ versorgt
wurden, mit 14% weit tiber den 2%
fiir die perkutane Drainagenbehand-
lung (2). Allerdings diirften die Kol-
lektive nicht vergleichbar sein. Die
Studie mit mehr als fiinf Patienten
dokumentierte keine Komplikatio-
nen (13), was an einem der Milz an-
gemessenen vorsichtigen interven-
tionellen Vorgehen und an der resis-
tenten Milzkapsel liegen diirfte.

Die von anderen Untersuchern
verwendeten Drainagen hatten
meist einen Durchmesser von weni-
ger als 10 French, insofern diirfte das
Risiko bei vorsichtigem Aufbougie-
ren limitiert sein. Obwohl wir Abs-
zessdrainagen mit einer Gréf3e von
8-12 French verwendeten, war auch
in unserer Serie keine Blutung auf-
getreten. Zudem verlief der Einsatz
von groReren Drainagen - bei dem
infizierten Milzhdmatom sogar bis
zu 16 French - ohne Komplikatio-
nen, was konkordant mit einer Stu-

die ist, bei der ebenfalls 16-French-
Drainagen benutzt wurden (9).
Hdmatome im Rahmen einer Infek-
tionserkrankung oder einer Sepsis
kénnen mit Drainagen gut be-
herrscht werden, sie vermeiden die
Splenektomie und ermoglichen ei-
nen Organerhalt (10). Posttraumati-
sche Milzhdmatome, die auch haufig
als nichtparasitdre Zysten oder Pseu-
dozysten bezeichnet werden, wur-
den in Einzelfdllen konservativ mit
Drainagen behandelt.

Wie auch bei unserer kleinen
Studie, liegt der technische Erfolg
bei Abszessdrainagen bei bis zu
100%, laut einer Literaturzusam-
menstellung sind Misserfolge in 11%
der Félle moglich (2).

Die Drainagen haben wir mit
einer Ausnahme in Seldingertechnik
eingebracht, da das Blutungsrisiko
bei Punktion mit einer diinnen Na-
del und nachfolgendem Aufbougie-
ren mit Dilatatoren geringer ist als
beim Vorgehen in Trokartechnik.
Trotzdem kann eine Direktpunk-
tionstechnik mit einem 6-French-
bis 10-French-System ohne gréBeres
Risiko durchgefiihrt werden, Vo-
raussetzungen sind ein kooperativer
Patient und eine Abszesslokalisation
nahe der Bauchwand.

Neben der Drainage von Abszes-
sen oder Himatomen gibt es weitere
sinnvolle Indikationen fiir den Ein-
satz von Interventionen bei Erkran-
kungen der Milz. Nach zundchst
erfolgloser einfacher Drainagenbe-
handlung einer kongenitalen Milz-
zyste oder eines nachgelaufenen
Milzhdmatoms bzw. Seroms ist eine
Sklerosierungsbehandlung mit Al-
kohol oder Tetrazyklinen méglich,
ebenso kann diese Therapiemoda-
litdit bei Hydatiden zum Erfolg
fiihren (12, 15). Hier liegen nur Ein-
zelbeispiele vor, die ohne Komplika-
tionen durchgefiihrt worden sind -
allerdings diirfte der Einsatz von Al-
kohol die Invasivitdt und Komplika-
tionsrate erhohen.

B Schlussfolgerung

Perkutane CT-gesteuerte Inter-
ventionen der Milz durch Punktion
und Drainage sind demnach effek-
tive Behandlungsverfahren bei Abs-
zessen oder Himatomen. Diese sel-
ten benutzten und im Vergleich zur
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Splenektomie wenig invasiven Ver-
fahren sind technisch einfach, kom-
plikationsarm und sind eine organ-
erhaltende Behandlungsmodalitdt
der Milz. Bei Risikopatienten han-
delt es sich nicht nur um eine mogli-
che Option, sondern um ein Verfah-
ren der Wahl. Die im Gesundheits-
wesen zunehmend auf Alternativen,
Sicherheit und Kostensenkung fo-
kussierte Denkweise sollte gerade
Radiologen motivieren, bei geeigne-
ten Patienten eine wenig invasive
Therapie wie die perkutane Draina-
genbehandlung bei einfachen Abs-
zessen und Himatomen der Milz zu
diskutieren und zur Disposition zu
stellen.

An Alternative Option for Interven-
tion — CT-Guided Intervention of
Splenic Abscess and Haematoma
The aim of this retrospective study
was to evaluate the efficacy and com-
plication rate of CT-guided interven-
tion of splenic abscesses or haemato-
mas. Six patients with abscesses and
one with an haematoma of the spleen
were treated either by CT-guided
drainage (8-16 French) or repeated
aspirations. All aspirations and/or
drainages were performed success-
fully resulting in a technical success-
rate of 100%. One patient with a dif-
fuse splenic abscess required a
splenectomy due to persistent septic-
aemia, another patient underwent
splenectomy for a suspected recur-
rent intraparenchymal haemorrhage.
No procedure related complications,
such as bleeding, drainage disloca-
tion or injury of other structures,
were encountered. Furthermore, no
splenectomy was necessary as a con-
sequence of the interventional proce-
dure. Percutaneous CT guided drai-
nage of the spleen therefore is a safe,
minimal invasive, and successful the-
rapeutic option in the presence of
abscess and/or haematoma. This mo-
dality can be used as a spleen conser-
ving alternative to surgery and
should be the treatment of choice in
risk patients.

Key Words

splenic abscess - splenic haematoma
- percutaneous aspiration and drai-
nage — computed tomography gui-
dance — minimal invasive therapy
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