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DER BESONDERE FALL

Thorakale Splenose

Eine seltene, aber wichtige Differentialdiagnose
einer pleuralen Raumforderung.
Fallvorstellung und Literaturiibersicht

der 48 bekannten Falle.

A. Safret?, S. Oderbolz®, P. Looser®, C. Moll?

Abbildung 1.

a+b: Thorax a.p. / seitlich:
Multiple pleurale Raumforderungen
des linken Hemithorax.

c: Computertomographie des
Thorax und des Oberbauchs:
Multiple von der linken thora-
kalen und mediastinalen Pleura
ausgehende Raumforderungen.
Keine Raumforderungen im Be-
reich der ehemaligen Milzloge.

d: Thorakoskopischer Befund mit
einzelnen Verwachsungen und
Verklebungen beider Pleurablatter
und zahlreichen Tumoren der
Pleura parietalis.
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Fallvorstellung

Ein 52jdhriger Bauarbeiter trat mit einer Qua-
drizeps-Sehnenruptur ein. Der Patient berich-
tete iiber einen schweren Arbeitsunfall vor 30
Jahren mit einer thorakoabdominalen Pfah-
lungsverletzung. Es bestand zudem ein Status
nach Rippenserienfrakturen rechts vor 14 Jah-
ren sowie ein stumpfes Trauma des linken He-
mithorax mit Verdacht auf Rippenfrakturen vor
einem Monat. Der klinische Befund war bis auf
reizlose abdominale Narben unauffillig. Das
Laborscreening zeigte eine leichte Erhohung
des CRP (29 mg/).

In den prdoperativen Thoraxaufnahmen fan-
den sich links ausgedehnte pleurale Raumfor-
derungen (Abb. la). Zur weiteren diagnosti-
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schen Abkldarung wurde eine Computertomo-
graphie des Thorax und des Oberbauchs durch-
gefithrt (Abb. 1b).

Differentialdiagnostisch vermutete man bei
diesem auf dem Bau tdtigen und dadurch po-
tentiell asbestexponierten Patienten am ehe-
sten ein Pleuramesotheliom mit ipsilateraler
Metastasierung.

In der gleichen Narkose wurde die Quadrizeps-
Sehnennaht und eine diagnostische video-
assistierte Thorakoskopie links mit Biopsie der
pleuralen Rundherde durchgefiihrt (Abb. 1c).
Histologisch zeigte sich milztypisches Gewebe
ohne Hinweise auf neoplastisches Gewebe. Der
Befund entsprach damit einer thorakalen Sple-
nose.

Aktuell entwickelte sich nach einem passage-
ren kleinen linksseitigen Pleuraerguss eine ge-
ringe Leukozytose (maximal 14,2 x 10%1), ein
Hamoglobinabfall (bis zu 128 g/l) und am fiinf-
ten postoperativen Tag eine Thrombozytose
(554 x 10%1). Ansonsten war der postthorako-
skopische Verlauf komplikationslos, und der
Patient konnte am 5. postoperativen Tag nach
Hause entlassen werden.

Nach Vorliegen des histologischen Befundes
wurde die Anamnese, insbesondere hinsicht-
lich eines Traumas, ergénzt. Der Patient stiirzte
im Alter von 21 Jahren aus 11 Meter Hohe von
einem Baugeriist auf Armierungseisen eines
unfertigen Fundamentes und zog sich eine
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Abbildung 2a.

a: Laparotomie-Situs mit
liegender Armierungsstange
und Magenperforation.

b: Splenektomie-Praparat.

thorakoabdominale Pfahlungsverletzung durch
drei Betonarmierungseisen mit beidseitiger
Zwerchfellperforation, Leberruptur, Magenper-
foration und Milzzertriimmerung zu. Anlédsslich
der Notfalloperation wurde eine Ubernihung des
Magens, eine Leber- und Zwerchfellnaht sowie
eine Milzexstirpation durchgefiihrt (Abb. 2a, b).
Aus der linken Thoraxhodhle wurden multiple
Milz- und Lebergewebsbrickel abgesogen.

Diskussion

Seit 1937 wurden 48 Fille einer thorakalen
Splenose in der englischsprachigen Literatur
beschrieben [1-43].

Das durchschnittliche Alter bei Trauma betrug
23,3 Jahre (2-50 Jahre), das durchschnittliche
Alter bei Diagnosestellung 42,8 Jahre (15-74
Jahre). Es handelt sich vornehmlich um Mén-
ner (41 Ménner, 7 Frauen) mit einem penetrie-
renden thorakoabdominalen Trauma (28 pene-
trierende, 3 stumpfe Bauchtraumen, 14 Ver-
kehrsunfille, 3 unbekannt). Ausser in einem
nicht bekannten Fall wurde bei allen Patienten
eine Splenektomie vorgenommen. 28 Patienten
wiesen eine gleichzeitige Zwerchfellldsion auf,
in 3 Féllen musste zusétzlich eine Nephrekto-
mie und in zwei Féllen eine Lungenresektion
vorgenommen werden. 8 Patienten zeigten
mogliche Splenose-assoziierte Symptome, 33
Patienten waren beschwerdefrei (7 sind unbe-
kannt). Beim ersten publizierten Fall handelt es
sich um einen autoptischen Befund, bei 46 um
radiologische Zufallsbefunde (einer unbe-
kannt). Bei 24 Patienten erwies sich eine Tho-
rakotomie mit Biopsie, bei 3 eine Thorakosko-
pie mit Biopsie, bei 17 eine Szintigraphie, bei 3
eine CT-gesteuerte Nadelbiopsie und einmal
eine zusédtzliche Feinnadelpunktion als diagno-
stisch. In 13 Fillen fand man einen, in 34 Fil-
len mehr als einen Milzherd (einer unbekannt).
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Bei 13 Patienten wurden die Splenoseherde
vollstdndig entfernt und bei 29 Patienten be-
lassen (5 sind unbekannt, eine Autopsie). Bei
12 der szintigraphisch abgekldrten Félle fan-
den sich abdominale Splenoseherde (einer un-
bekannt).

Unter einer Splenose versteht man die Auto-
transplantation von Milzgewebe nach einem
Milztrauma. Die versprengten Milzzellen sie-
deln sich hdufig im Abdomen oder seltener
bei gleichzeitiger linksseitiger Zwerchfellverlet-
zung im Thoraxbereich an.

Der erste Fall einer thorakalen Splenose wurde
1937 von Shaw publiziert [1]. Die intrathora-
kalen Milzimplantate finden sich auf der pa-
rietalen oder viszeralen Pleura der linken Tho-
raxhohle oder am Perikard [3, 5]. Scales hat eine
intrapulmonale Splenose beschrieben, wobei
aber keine explorative Thorakotomie durchge-
fiihrt worden ist [11]. Voraussetzung fiir die
Ausbreitung der Milzherde im Thoraxraum ist
eine gleichzeitige Zwerchfellverletzung. Im Ge-
gensatz zu Nebenmilzen haben diese Milz-
transplantate keinen Hilus, und die Blutversor-
gung erfolgt durch die Peripherie. Einige Auto-
ren meinen, dass sich die Splenoseherde histo-
logisch von eigentlichem Milzgewebe unter-
scheiden [44-46]. Carr hat zwei Fille histolo-
gisch und immunhistochemisch untersucht
und beschrieben [47], die sich mit gut ent-
wickelter weisser Pulpa um Zentralarteriolen,
Keimzentren und der reguliren Anordnung
von B- und T-Lymphozyten, einer elastinrei-
chen Kapsel und gefissfithrenden Trabekeln
nicht von normalem Milzgewebe unterschei-
den. Er hélt es fiir moglich, dass eine gute Blut-
versorgung in den ersten Tagen nach der Im-
plantation zur Ausbildung von histologisch nor-
malem Milzgewebe und eine ungeniigende
Blutversorgung zu weniger ausdifferenzierten
Milzstrukturen fiihrt.

Bis anhin wurde die thorakale Splenose im Ge-
gensatz zur abdominalen Splenose mehrheit-
lich als eine Erscheinung ohne signifikante
Morbiditdt oder Mortalitit angesehen. Einige
Autoren beschreiben jedoch pleuritische Brust-
schmerzen bei Patienten mit thorakaler Sple-
nose [13, 17, 19, 20, 32, 36, 40]. Das Erschei-
nungsbild der Splenose ist in der Rontgenauf-
nahme und in der Computertomographie / Ma-
gnetresonanz unspezifisch [21, 31, 48]. Die
Szintigraphie ist die diagnostische Methode der
Wahl, weil radioaktiv markierte Partikel selek-
tiv in Milzgewebe gespeichert werden. Dabei
sind wéirmealterierte radioaktiv markierte Ery-
throzyten anderen radioaktiv markierten Sub-
stanzen vorzuziehen [49]. Die Szintigraphie ist
sensitiver als der Nachweis von Howell-Jolly-
Korperchen im Blut [50] und ermdoglicht auch
den Nachweis von abdominalen Splenoseher-
den. Die Feinnadelpunktion allein ist in den
meisten Fillen diagnostisch nicht verwertbar.
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Somit kann gemédss dem heutigen Stand des
Wissens eine offene Biopsie vermieden werden,
falls in der Abkldrung eines Lungenrundherdes
bei positiver Anamnese eines zuriickliegenden
thorakoabdominalen Traumas an die Differen-
tialdiagnose einer thorakalen Splenose gedacht
und eine Szintigraphie zur Bestdtigung der Dia-
gnose durchgefiihrt wird. Dadurch kann einer-
seits das Operationsrisiko umgangen werden
und andererseits bleibt Milzgewebe erhalten.
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