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Eine seltene, aber potenziell lebensgefährliche Komplikation

Milzruptur nach Kolonoskopie
Benjamin Wagner, dipl. Arzt

Chirurgische Klinik, Spital Männedorf

Hintergrund

Die Kolonoskopie gehört zu den Untersuchungen mit 
der höchsten Spezifität und Sensitivität zum Nachweis 
von Neoplasien des Dickdarms. Oftmals können diese 
dabei direkt behandelt werden. Eine flächendeckende 
Vorsorgekolonoskopie zum Ausschluss eines kolorek
talen Karzinoms wird ab einem Lebensalter von 50 Jah
ren empfohlen. Die Risiken der Endoskopie sind insge
samt als gering anzusehen [1], wobei die häufigsten 
Komplikationen in Kombination mit einer Polypenab
tragung einhergehen, laut einer aktuellen retrospekti
ven Studie die Nachblutung mit 9,8/1000 und die Hohl
organperforation mit 0,8/1000 [2]. Regelmässig werden 
in der Literatur aber auch Milzläsionen beschrieben. 
Als Ursache werden stumpfe Traumata bzw. ein exzes
siver Zug am Ligamentum splenocolicum durch die 
Manipulation mit dem Endoskop angenommen [3]. Im 
Folgenden soll eine Fallserie von drei Patienten mit 
Milzruptur nach Kolonoskopie vorgestellt werden.

Fallberichte

In einem Zeitraum von 24 Monaten (Februar 2014 bis 
März 2016) wurden in unserem Hause insgesamt drei 
Fälle einer Milzläsion im Zusammenhang mit einer 
kürzlich vorausgegangenen Kolonoskopie behandelt. 
Alle Patienten waren weiblichen Geschlechts. Das 
durchschnittliche Alter betrug 63 Jahre (59–69 Jahre). 
Zwei von drei Patientinnen wiesen abdominale Vor
operationen auf, einmal einen St.n. Cholezystektomie 
und einmal einen St.n. Hysterektomie und Adnexekto
mie. Eine Patientin hatte eine medikamentöse Thera
pie mit einem Thrombozytenaggregationshemmer 
(Acetylsalicylsäure 100 mg). 
Bei allen Patientinnen wurde jeweils eine Ileokolono
skopie mit Biopsien durchgeführt. In zwei Fällen wur
den zusätzlich mehrere Polypen mit der Zange bzw. 
der Schlinge abgetragen. Der Darm wurde immer als 
gut vorbereitet beschrieben, Probleme während der In
tervention wurden keine berichtet. Zwei Kolonosko
pien wurden extern durchgeführt, die andere in domo. 
Alle Untersucher gelten als äusserst erfahren. Bei allen 
Eingriffen fand eine Sedation mit Propofol statt. 
Die Patientinnen hatten jeweils über neu aufgetretene, 
postinterventionelle Abdominalschmerzen geklagt. 
Das Intervall bis zum Symptombeginn war dabei unter 
24 Stunden, in einem Fall wenige Minuten nach dem 
Eingriff (15 Minuten bis 8 Stunden). Initial zeigte nur 
eine Patientin eine leichte Hypotonie von 89 mm Hg 
systolisch. Die andern beiden waren normoton und 
alle wiederum normokard. Das initiale  Hämoglobin 
befand sich jeweils im Normbereich (129–139 g/l). Alle 
Patientinnen wiesen eine dezidierte Druckdolenz im 
linken Oberbauch ohne Peritonismus auf. Das Kehr
Zeichen war in keinem der Fälle pathologisch. 
Die Diagnose wurde jeweils mittels Computer
tomographie gesichert. In einem Fall zeigte sich hier
bei eine Milzruptur Grad IV (Abb. 1), in den anderen 
beiden eine GradIIIRuptur nach AAST (American As
sociation for the Surgery of Trauma), bei einer Patien
tin ohne aktive Blutungskomponente. Alle Patientin
nen wiesen ein intraperitoneales Hämatom auf. 
Bei der GradIV und  einer GradIIIRuptur erfolgte 
auch aufgrund zunehmender Kreislaufinstabilität die 
notfallmässige La parotomie und Splenektomie. Ein 
milzerhaltendes Verfahren war aufgrund der fortge
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Abbildung 1: Milzruptur Grad IV (nach AAST) mit aktiver Blutung.
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schrittenen Desintegration des Organs in beiden Fäl
len nicht möglich.  Intraoperativ wurden je zwei bzw. 
vier Ery throzytenkonzentrate verabreicht. Postopera
tiv erfolgte die intensivmedizinische Überwachung für 
einen bzw. drei Tage. Eine Patientin entwickelte ein 
par oxys males, tachykardes Vorhofflimmern. Der wei
tere postoperative Verlauf war mit sieben bzw. neun 
stationären Tagen jeweils unauffällig. Vor Austritt fan
den die Impfungen gegen Pneumo und Meningo
kokken statt und jährliche Impfungen gegen Influenza 
wurden em pfohlen. Histopathologisch zeigte sich je
weils unauffälliges Milzgewebe. Die zweite GradIII
Ruptur nach AAST ohne aktive Blutungskomponente 
war stets kreis laufstabil, wurde jedoch aus Kapazitäts
gründen in ein anderes Spital zur intensivmedizini
schen Überwachung verlegt und konnte konservativ 
behandelt werden. Eine Verlaufs computertomographie 
nach drei Tagen zeigte ein regredientes Hämatom. An
schliessend erfolgten die Verlegung auf die Normalsta
tion und der endgültige Austritt nach fünf Tagen.

Diskussion

Die traumatische Milzruptur nach Kolonoskopie ist 
eine bekannte Komplikation, die erstmalig 1974 von 
Wherry beschrieben wurde [4]. In einer aktuellen Lite
raturrecherche bei NCBI Pubmed mit den Schlüssel
wörtern «splenic», «rupture» und «colonoscopy» fan
den sich insgesamt 115 Artikel zu diesem Thema, 
grösstenteils Einzelfallbeschreibungen bzw. kleine Fall
serien. Auch wenn die genaue Inzidenz nicht bekannt 

ist, handelt es sich im Hinblick auf die Gesamtzahl der 
Kolonoskopien, die durchgeführt werden,  dabei zwar 
um eine sehr seltene Komplikation, jedoch mit un
mittelbarer vitaler Bedrohung des Patienten. In den 
meisten Fällen musste eine notfallmässige Splenekto
mie durchgeführt werden. Gelegentlich waren ein in
terventionelles Vorgehen oder die konservative Thera
pie möglich. 
Als ursächlich wird ein direktes Trauma der Milz bzw. 
eine Avulsion der Milzkapsel bei der Passage des En
doskops über die linke Flexur hinaus angenommen. 
Als mögliche Risikofaktoren werden fort geschrittenes 
Lebensalter, das weibliche Geschlecht sowie Voropera
tionen und das Vorhandensein intraabdominaler Ver
wachsungen angeführt. Das Intervall bis zum Symp
tombeginn liegt meist unter 24 Stunden [5]. Bezüglich 
der Therapie finden die gleichen Richt linien (z.B. ge
mäss AAST) wie bei der sonstigen traumatischen Milz
läsion Anwendung. Hämodynamisch stabile Patienten 
können konservativ oder interventionell behandelt 
werden. Hämodynamisch instabile Patienten müssen 
notfallmässig operativ versorgt werden.
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Das Wichtigste für die Praxis

Die Milzruptur ist neben der Nachblutung und der Hohlorganperforation 

eine insgesamt seltene Komplikation der Kolonoskopie, an die es jedoch 

bei rasch auftretenden postinterventionellen Schmerzen aufgrund der un-

mittelbaren vitalen Bedrohung zu denken gilt. Eine rasche, zielführende Dia-

gnostik und Therapie sind angezeigt.
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