Pravention von Infektionen und Thrombosen
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Zusammenfassung

Infektionen, insbesondere durch Kapsel-tragende Bakterien wie Pneumokokken, stellen fiir Patienten
nach Splenektomie eine ernste und potentiell lebensbedrohliche Komplikation dar, die im
internationalen Schrifttum als 'post-Splenektomie Sepsis' (PSS) oder 'overwhelming postsplenectomy
infection' (OPSI) bezeichnet wird. Zu den Indikationen fir eine Splenektomie zahlen die traumatische
Milzruptur und diverse hamatologische Erkrankungen. Als Erreger bei PSS finden sich am haufigsten
Pneumokokken, seltener Haemophilus influenzae, Meningokokken und verschiedene andere
Infektionserreger. Es existieren mehrere Strategien, um schweren Infekten nach Splenektomie und
ebenso bei Funktionsverlust der Milz vorzubeugen: hierzu zahlen Impfungen, die prophylaktische
Antibiotikagabe (bei Kindern und Jugendlichen immer in den ersten 3 Jahren nach Splenektomie!),
sofortige Antibiotikatherapie bei Infektionsverdacht, umfassende Aufklarung der betroffenen Patienten
Uber die Risiken nach Splenektomie und ein als Dokument getragenes Patientenmerkblatt bzw. -karte,
welche Uber die Splenektomie informiert. Wenn diese MaRnahmen bertcksichtigt werden, ist das PSS-

Risiko deutlich zu senken.

Overwhelming Post-Splenectomy Infection (OPSI or PSS), most frequently caused by encapsulated
Gram-positive pathogens, is a life-threatening complication after splenectomy. Reasons for
splenectomy include trauma, or malignant and non-malignant hematologic diseases. OPSI-inducing
bacteria are mainly Streptococcus pneumoniae and less frequently Haemophilus influenzae, Neisseria
meningitides and Gram-negative bacilli. There exist very efficient - albeit often neglected - strategies,
how to prevent infections in patients after splenectomy. These include vaccination, prophylactic
antibiotics and prompt antibiotic treatment, if an infection is suspected. Patients need to know the
nature and likelihood of PSS and they should seek immediate medical attention if they become ill or
febrile. Each patient should carry at all times a letter or card documenting the splenectomy. With these

measures and precautions, the PSS-risk can be significantly reduced or at best be completely avoided.

SchlUsselworte:
Splenektomie - splenectomy
Infektionen - infections
Impfung — vaccination

Antibiotikaprophylaxe — antibiotic prophylaxis



Einleitung

Die Milz spielt wahrend des gesamten Lebens eine zentrale Rolle im Immunsystem [19,22]. Eine
besonders wichtige Funktion kommt dabei der Phagozytose von kapseltragenden Bakterien zu. B-
Gedachtniszellen, welche fir die Langzeitimmunitat gegen Infektionserreger verantwortlich sind, finden
sich vorwiegend in der Milz [19,22]. Aufgrund dieser Funktionen ist es verstandlich, dass der Verlust
der Milzfunktion (Tabelle 1) relevante Folgen fir die Immunabwehr hat. Menschen ohne Milz bzw.
funktionsloser Milz sind durch schwere bakterielle Infektionen mit hoher Letalitat gefahrdet, die als
'Post-Splenektomie-Sepsis' [PSS]) oder 'overwhelming postsplenectomy infection' (OPSI) bezeichnet
werden [4,11]. Das lebenslange Risiko liegt nach operativer Milzentfernung bei 1-5% [3,12,20]. Bei
Verlust der Milz(-funktion) im Rahmen anderer Erkrankungen, die ihrerseits mit erhdhter
Infektanfalligkeit assoziiert sind (z.B. Sichelzellkrankheit, Thalasséamie oder Hodgkin-Lymphom), kann
die Inzidenz auch héher sein [3]. Die Letalitdt der PSS ist sehr hoch und betragt etwa 60% bei
Pneumokokken-PSS [3,12,20]. Eine Pravention ist in vielen Fallen durch gezielte Immunisierungen,
Antibiotikaprophylaxe, unverzlgliche Antibiotikagabe bei fieberhaften Allgemeininfektionen und

umfassende Aufklarung der betroffenen Patienten méglich [8].

Ursachen fiir den Funktionsverlust der Milz

Splenektomie nach Traumen / iatrogen: Eine der haufigsten Ursachen fiir eine Splenektomie ist die

traumatische Milzruptur oder Verletzung bei abdominellen Eingriffen oder Punktionen. In diesen Féllen
ist es oft notwendig, das gesamte Organ zu resezieren, wenn eine lokale Blutstillung nicht gelingt.
Aufgrund der inzwischen bekannten weitreichenden Folgen einer Splenektomie wird heutzutage eine

organerhaltende Operationstechnik angestrebt.

Splenektomie als Therapie bei Erkrankungen: Bei einer Reihe vor allem hamatologischer

Erkrankungen kann eine Splenektomie therapeutisch zum Einsatz kommen (Tabelle 1). Hier sind
insbesondere refraktdre Thrombozytopenien, verschiedenen Andmie-Formen und malignen
hamatologischen Erkrankungen, insbesondere bei begleitender Thrombozytopenie, zu nennen
[1,4,9,10,14,34,39].

Angeborene Funktionsstorungen der Milz / funktionelle Asplenie: Neben den sekundaren

Funktionsverlusten der Milz, wie z.B. Operationen, gibt es sehr seltene Falle von angeborenen A- und
Hyposplenien (Tabelle 1). Diagnostisch wegweisend, aber nicht pathogmonisch, fur die fehlende
Milzfunktion sind Erythrozyten mit Howell-Jolly-Einschlusskdrperchen im Blutausstrich [15].

Zusammenfassung: Es gibt verschiedene Ursachen, die bei Patienten zum Funktionsverlust der Milz

flihren. Hierbei sind seltene angeborene Milzdefekte von sekundédren Splenektomien (z.B. durch
Operationen) abzugrenzen. Dariiber hinaus wird bei definierten malignen und nicht-malignen

Erkrankungen eine Splenektomie als therapeutische Option genutzt.



Post-Splenektomie-Sepsis (PSS)

PSS-Erregerspektrum: Pneumokokken und andere kapseltragende Bakterien: Nach Milzverlust ist

insbesondere das Risiko fir Infektionen durch Gram-positve Bakterien mit einer Polysaccharid-Kapsel
erhoht. Zu mindestens 60-70% sind dafir Pneumokokken, seltener andere kapseltragende Bakterien
verantwortlich (Tabelle 2) [17].

Infektionen durch _andere Erreger: Neben den typischen PSS-Erregern gibt es eine Vielzahl von

anderen Erregern, die bei Patienten nach Splenektomie auftreten kénnen (Tabelle 2).

PSS-Risikofaktoren: Mehr als die Halfte schwerer Infektionen treten im 1. Jahr und mehr als 80%

innerhalb der ersten 3 Jahre nach Splenektomie auf [20]. Das Risiko flir eine spatere Infektion bleibt
jedoch auch nach Jahren erhéht (ca. 0,5 pro 1000 Lebensjahre) [7,11,13].

Das Risiko ist bei kleinen Kindern hoher als bei Kindern im Schulalter; deswegen wird die
Splenektomie bei angeborenen Erkrankungen, wenn irgend maoglich, bis zum Schulalter verschoben.
Weitere PSS-Risikofaktoren sind aber auch ein hohes Patientenalter zum Zeitpunkt der Splenektomie
und die Ursache des Milzverlustes (Tabelle 3) [3, 20]. Patienten mit Thalassamie oder
Sichelzellerkrankung zeigen ein deutlich hdheres Risiko als solche mit hereditarer Spharozytose [3].
Ein wichtiger Risikofaktor fur eine PSS ist zudem eine bereits stattgehabte PSS [20].

Zusammenfassung: Die Entwicklung einer Post-Splenektomie-Sepsis (PSS) stellt eine gefiirchtete

Komplikation bei Funktionsverlust der Milz dar. Als Erreger schwerster Infektionen werden am
héufigsten Streptococcus pneumoniae, seltener auch verschiedene andere Erreger, gefunden. Das
lebenslange PSS-Gesamtrisiko wird auf etwa 1-5% geschétzt. Es ist in den ersten 3 Jahren nach
Splenektomie am héchsten, zudem bei Splenektomie infolge hdmatologischer Grunderkrankungen, bei

kleinen Kindern und fortgeschrittenem Patientenalter.

PSS-Pravention durch Impfung

Die Impfung ist eine wichtige Saule in der PSS-Pravention (Tabelle 4). Fir drei wichtige Erreger der
PSS stehen Impfstoffe zur Verfliigung. Bei S. pneumoniae ist dies ein 23-valenter Polysaccharid-
Impfstoff (PSV-23) und ein 7-valenter Polysaccharid-Konjugatimpfstoff (PCV-7), bei Meningokokken 2-
valente (MSV-AC) und 4-valente Polysaccharidimpfstoffe gegen die Serogruppen A, C, W135 und Y
(MSV-ACWY) sowie ein monovalenter Konjugatimpfstoff gegen Serogruppe C-Erreger (MCV-C). Fur
H. influenzae Serotyp B gibt es ebenfalls einen Konjugatimpfstoff (HibCV). Bei all diesen Impfungen
handelt es sich um Totimpfstoffe, die auch bei immunsupprimierten Patienten verabreicht werden
koénnen.

Pneumokokken-Impfung: Pneumokokken sind die bei weitem haufigste Ursache fir eine PSS und

auch haufigste Ursache fur letal verlaufende Infektionen nach Splenektomie [12,33,36,40]. Bei
Erwachsenen und Kindern ab 5 Jahre ist als Impfstoff ist der 23-valente Polysaccharid-Impfstoff PSV-
23 geeignet und empfohlen.

Eine Impfung sollte mdglichst 2 Wochen vor der Splenektomie erfolgt sein. Ohne vorherige Impfung ist
ein Impfabstand von 1-2 Wochen nach Splenektomie sinnvoll [35,36]. Nach Steroidtherapie bzw.

Chemotherapie wird ein Intervall von 1-3 Monaten empfohlen. Das Erreichen protektiver Impftiter bei
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immunsupprimierten Patienten ist variabel [30]. Patientenalter und eine maligne hamatologische

Grunderkrankung sind Risikofaktoren flr ein Impfversagen nach PSV-23-Impfung. Auffrischimpfungen
mit dem Polysaccharidimpfstoff bei Impfversagern flihren in diesem Kollektiv in der Regel zu keiner
Steigerung der Impftiter [5]. Bei Durchbruchsinfektionen kann eine Boosterimpfung mit PCV-7
unternommen werden [27,28]. Eine Re-Immunisierung (Auffrischimpfung) sollte alle 5-6 Jahre mit
PSV-23 erfolgen (Tabelle 5), wobei bei Immunsppression ein kiirzerer Abstand von 3 Jahren aufgrund
eines rasch abfallenden Antikorpertiters nétig sein kann [8].

Bei Kindern <5 Jahren sollte immer eine Erstimpfung (bei Kindern <2 Jahren die gesamte
Grundimmunisierung) mit PCV-7 durchgefihrt werden (Tabelle 5). Bei bisher nicht gegen
Pneumokokken geimpften Kindern im Alter 22 Jahre wird einmal mit PCV-7, friihestens 2 Monate
spater mit PSV-23 geimpft [5,38]. Wie bei Erwachsenen sollte auch bei Kindern nach Mdéglichkeit
mindestens 2 Wochen vor Splenektomie geimpft werden, ansonsten sollte die akute postoperative
Phase abgewartet werden [16,42].

Impfung gegen Haemophilus influenzae: Die Kolonisierungraten mit H. influenzae in der

Allgemeinbevolkerung sind seit der Einfuhrung des Kapsel-Konjugatimpfstoffs HibCV 1990 deutlich
gefallen [23,32]. Auch ohne Impfung werden im Laufe des Lebens durch Erregerkontakt protektive
Antikorpertiter erworben, die jedoch mit zunehmendem Alter wieder abfallen [24]. Sollte ein Kind
ungeimpft sein, wird im Rahmen einer Splenektomie die umgehende (Nach)-Impfung gegen H.
influenzae Typ B empfohlen. Bei Erwachsenen sind die Meinungen unterschiedlich. Eine
Auffrischungsimpfung wird nicht empfohlen [16,42].

Meningokokken-Impfung: In Deutschland wird die Mehrzahl der Erkrankungen durch Erreger der

Serogruppe B (ca. 65 %) und C (ca. 25%) verursacht. In Deutschland stehen die Polysaccharid-
Impfstoffe MSV-AC bzw. MSV-ACWY sowie ein auch bei Asplenie gut immunogener Konjugatimpfstoff
gegen Serogruppe C-Erreger (MCV-C) zur Verfiigung [2]. In Deutschland ist die Meningokokken-
Impfung (mit MCV-C) eine allgemein empfohlene Impfung; sie soll im 2. Lebensjahr erfolgen. Spatere
Auffrischungen sind im Zusammenhang mit einem Aufenthalt in Endemiegebieten fir Serogruppe C-
Erkrankungen sowie in Gebiete mit hohem Risiko fir die epidemische Meningokokken-Meninigitis
(West- und Zentralafrika bis Athiopien, Naher Osten, Brasilien, seltener Indien, Nepal, Mongolei)
empfohlen. Bei Sduglingen mit funktioneller oder anatomischer Asplenie wird abweichend hiervon eine
frGhere Auffrischung mit MCV-C und im 3. Lebensjahr mit dem 4-valenten Impfstoff MSV-ACWY
empfohlen (Tabelle 5). Eine spatere Auffrischung mit dem Polysaccharid-Impfstoff soll bei besonderer
Indikation (Gebiete mit erhdhter Gefahrdung) nochmals erfolgen. Bei ungeimpften alteren Kindern und
Erwachsenen wird im Falle einer Splenektomie die Impfung mit MCV-C, gefolgt von MSV-ACWY nach
etwa 3-6 Monaten empfohlen (Tabelle 5).

Influenza-Impfung: Auch wenn es derzeit keine klare Impfempfehlung flr Splenektomie-Patienten flr

Influenza-lImpfungen gibt, sollte eine Impfung erfolgen. Die Griinde liegen in dem hohen Risiko fur
Superinfektionen. Zudem wird die Impfung fur Menschen mit hohem Infektionsrisiko (z.B. durch

berufliche Exposition), Menschen >60 Jahren und Tumorpatienten generell empfohlen.
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Sonstige Impfungen: Splenektomie stellt keine Kontraindikation fir Routineimpfungen dar. Insofern

sollten bei allen Patienten Auffrischimpfungen flr Tetanus und Diphtherie gemalR STIKO-
Empfehlungen durchgeflihrt werden.

Besondere Impfempfehlungen nach allogener und autologer Stammzelltransplantation: Die

Impfantwort bei allogen- und autolog-stammzelltransplantierten Patienten ist insbesondere in den
ersten Monaten nach Transplantation deutlich eingeschrankt. Es wird deshalb empfohlen bei diesen
Patienten erst ab 6 bis 12 Monaten nach Transplantation zu impfen. Wahrend des Intervalls bis zur 1.
Impfung sollte eine prophylaktische Antibiotikagabe erfolgen. Die Impftiter flir Pneumokokken und H.
influenzae lassen sich steigern, wenn sowohl Stammzellspender und -empfanger geimpft werden
[25,26].

Bedeutung der Antibiotikaprophylaxe und der 'Stand-by-Therapie'

Aufgrund der unsicheren Datenlage beziglich Indikation und Dauer einer Antibiotikaprophylaxe kann
eine generelle Empfehlung zur Antibiotikaprophylaxe bei Erwachsenen nicht gegeben werden [31]. Zu
erwagen ist eine Antibiotikaprophylaxe bei sehr hohem Risiko flr eine PSS. Dies sind vor allem
Patienten mit bereits stattgehabter PSS [20] und Patienten mit Asplenie, bei denen nicht von einem
ausreichenden Schutz durch die Pneumokokken-Impfung ausgegangen werden kann (z.B. nach
allogener Stammzelltransplantation, malignen hamatologischen Grunderkrankungen und/oder
wiederholten Polychemotherapien). Bei diesen Hochrisikopatienten sollte eine Antibiotikaprophylaxe
mit Amoxicillin (ca. 2x20mg/kg Korpergewicht) fir 1-2 Jahre nach Splenektomie bzw. nach PSS
durchgeflihrt werden (Tabelle 6).

Im Kindesalter wird generell eine mindestens 3-jahrige Prophylaxe nach Splenektomie empfohlen.
Kinder mit besonders hohem Risiko fir PSS (z.B. Thalassaemia major) missen die Prophylaxe
lebenslang einhalten. Alle Kinder, die im Alter von <5 Jahren splenektomiert werden mussten, missen
fur mindestens 5 Jahre die Prophylaxe erhalten. Bei Sichelzellerkrankung und funktioneller Asplenie
scheint eine kontinuierliche Langzeitantibiotikaprophylaxe bis zum 5. Lebensjahr auszureichen. Gut
geeignet fur die Antibiotikaprophylaxe ist Penicillin V oder Amoxicillin (2x20mg/kg Kérpergewicht); bei
(nachgewiesener) Penicillinallergie stellt niedrig dosiertes Erythromycin (1x10mg/kg Kérpergewicht)
oder Levofloxacin eine Alternative dar (Tabelle 6).

Perioperative Antibiotikaprophylaxe: Die perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Splenektomie kann

nach allgemeingultigen Empfehlungen erfolgen.

Stand-by-Therapie: Allen Patienten sollte erklart werden, dass in ihrer Situation eine frihzeitige

Therapieeinleitung bei Verdacht auf eine bakterielle Infektion entscheidend ist und ggf. durch
Selbstmedikation erfolgen muss. Jeder Patient sollte sich, auch nach Selbstmedikation, umgehend in
arztliche Behandlung begeben. Zur Stand-by-Therapie wird Amoxicillin-Clavulansaure (2x875/125mg),
ein Cephalosporin der 3. Generation oder (bei Penicillinallergie) Makrolide (Azithromycin 1x500mg
oder Clarithromycin 2x500mg) empfohlen. Eine adaquate, Initialtherapie bei noch nicht bekannten
Erregern beim Hausarzt oder im Rahmen der Initialbehandlung im Krankenhaus stellt auch Ceftriaxon
(1x2g i.v.) dar (Tabelle 6).
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Malariaprophylaxe: Bei Reisen in Malaria-Endemiegebieten sollte eine ausfuhrliche Aufklarung in einer

reisemedizinischen Beratungsstelle erfolgen. Dabei muss auf die Moglichkeiten der
Expositionsprophylaxe wie auch Chemoprophylaxe eingegangen werden, ggf. auch auf Optionen zur

Malaria-Stand-by-Therapie.

Patientenausweis

Die nach wie vor hohe Letalitdt der PSS beruht teilweise auf einer zu spaten und/oder inadaquaten
antibiotischen Behandlung im Falle von Fieber und unspezifischen Allgemeinsymptomen
(Abgeschlagenheit, Kopf- und Gliederschmerzen, Unwohlsein). Alle Patienten - oder bei Kindern diese
und ihre Eltern - missen deshalb ausfiihrlich und wiederholt tber das Risiko aufgeklart werden und
eine entsprechende Information standig bei sich tragen, z.B. als Notfall-Ausweis (Abbildung 1) [8]. Dies
wird nach vorliegenden Recherchen haufig wenig bericksichtigt [6, 18].

Zusammenfassung: Bei der Prédvention der PSS kommen Impfungen und prophylaktischen

Antibiotikagaben besondere Bedeutung zu. Wichtig ist die Immunisierung gegen Kapsel-tragende
Erreger wie Pneumokokken, Haemophilus influenzae und Meningokokken. Zur Antibiotikaprophylaxe
eigenen sich insbesondere Amoxicillin, Makrolide oder Chinolone. Besonders in den ersten 2 Jahren
nach Splenektomie, bei Kindern immer in den ersten 3 Jahren nach Splenektomie, nach
durchgemachtem  PSS-Infekt und anderen Risikofaktoren kann eine  prophylaktische

Antibiotikaeinnahme sinnvoll sein.

Thromboembolische Komplikationen nach Splenektomie

Mit einer Splenektomie steigt das Risiko flir Thrombosen, besonders im Pfortadersystem (Tabelle 7)
[29,37]. Das perioperative Risiko einer Thrombose ist jedem Chirurgen gelaufig; weniger dagegen ist
Uber das langerfristige Risiko bekannt. Die immer zu beobachtende (meist nach Monaten oder Jahren
sich normalisierende) Thrombozytose ist allein kein Risikofaktor.

Das Thrombose-Risiko ist unmittelbar nach der Splenektomie am hoéchsten. Die Inzidenz der
Pfortaderthrombose wird auf 2-5% in den ersten zwei Jahren geschéatzt. Uber den Stellenwert einer
Prophylaxe mit ASS oder Heparin fehlen bislang noch valide Studien. Wenn eine Prophylaxe im
Einzelfall, z.B. bei hohem generellen Thromboserisiko, exzessiv hohen und rasch steigenden
Thrombozytenzahlen und hohem Milzgewicht durchgefuhrt werden soll, wird diese von vielen Zentren
mit niedermolekularem Heparin postoperativ iber Wochen oder Monate durchgefiihrt. Anschliel3end
wird teilweise ASS 100mg/d fir 1-Jahr gegeben, obwohl unbekannt ist, ob der Nutzen das Risiko
gastrointestialer Blutungen aufwiegt. Die Fortflhrung danach sollte in Abhangigkeit vom individuellen
Risiko (z.B. maligne Erkrankungen, Alter, Thrombozytenzahl) erfolgen (Tabelle 7) [37].

Im Kindesalter sind thrombotische Komplikationen seltener als bei Erwachsenen. Da aber in nur
wenigen Studien bei Kindern das Auftreten von Pfortaderthrombosen nach Splenektomie untersucht
wurde, lehnt sich die Vorgehensweise an Daten aus der Erwachsenenmedizin an. Auch bei Kindern
wird ASS fur 3 Monate bis zu einem Jahr verabreicht. Andere Zentren behandeln bis die

Thrombozyten-Zahl sich normalisiert [41].
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Da Pfortaderthrombosen relativ spat symptomatisch werden, ist nach der Milzentfernung eine

Uberwachung der klinischen Symptomatik und ggf. gestitzt durch Doppler-Ultraschall-Diagnostik und
Bestimmung der D-Dimere, zu empfehlen.

Zusammenfassung: Thrombosen, insbesondere des Portalvenensystems, sind neben Infektionen eine

weitere gefiirchtete Komplikation nach Splenektomie. Prophylaktische Heparinisierung peri- bzw.
postoperativ sowie die Gabe von Thromobozyten-Aggregationshemmern nach Splenektomie kénnen -
bei allerdings noch nicht durch Studien belegter Evidenz - sinnvolle MaBnahmen zur Vermeidung

dieser Komplikation darstellen.

Konsequenzen fiir Klinik und Praxis:

- Umfassende Patienten-Aufklarung und -Information sind essentiell.

- Konsequente Schutzimpfungen, in erster Linie gegen Pneumokokken, aber auch gegen
Haemophilus influenzae Typ B und gegen Meningokokken kénnen das PSS-Risiko signifikant
senken, jedoch nicht ganzlich eliminieren.

- Bei Kindern muss eine mindestens 3-jahrige Dauerprophylaxe (am besten mit Penicillin) nach der
Splenektomie erfolgen. Kinder, die im Alter von <5 Jahren wegen Milztrauma splenektomiert
wurden oder Kinder mit Sichelzellerkrankung, erhalten die Antibiotikaprophylaxe vorzugsweise mit
Amoxicillin mindestens bis zum Ende des 5. Lebensjahrs. Bei Erwachsenen ist eine antibiotische
Dauerprophylaxe derzeit nicht generell empfohlen. Patienten nach durchgemachter PSS-Infektion
haben ein besonders hohes Risiko fur PSS-Rezidive und Impfversagen und es sollte fur weitere 2
Jahre eine Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt werden. Das gleiche gilt fir Patienten mit anderen
Risikofaktoren (z.B. erwarteter unzureichender Impferfolg).

- Bei Auftreten von Symptomen, die auf eine Infektion hinweisen, sollte umgehend eine arztliche
Betreuung und frihe antibiotische Behandlung erfolgen; nétigenfalls im Rahmen einer Stand-by-
Selbstmedikation.

- Thrombosen nach Splenektomie sind durch niedermolekulare Heparinprophylaxe pra- bzw.
postoperativ, moglicherweise auch durch anschlieRende Gabe von ASS,vermeidbar.
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Tabelle 1. Mogliche Ursachen einer funktionellen Asplenie / Hyposplenie und Indikationen fiir
eine therapeutische Splenektomie

Funktionelle Asplenie, Hyposplenismus

Angeboren (selten)

Autoimmunerkrankungen

- systemischer Lupus erythematodes

- andere

Chronische Hepatitis

Hamatologische Erkrankungen

- Sichelzellerkrankung

- Lymphomerkrankungen (z.B. Hodgkin-Lymphom)
- Amyloidose

- andere

Andere

- Frihgeborene

- Z.n. Knochenmark- / Stammzelltransplantation
- Graft versus host disease

- Milzbestrahlung

- Milzvenenthrombose

Splenektomie bei:

- refraktarer Thrombozytopenie (z.B. bei ITP)

- hamolytischer Anamie

- B Thalassamien

- Sichelzellerkrankung

- maligne Erkrankungen (z.B. CLL, Haarzellleukéamie, PLL)

- Hypersplenismus

- traumatische Milzruptur

- iatrogene Milzverletzungen (z.B. intraabdominelle Eingriffe, Punktionen)

Tabelle 2. Ausgewaihlte Erreger der Post-Splenektomie-Sepsis (PSS) und -Infektion (PSS)

bekapselte Bakterien

- Streptococcus pneumoniae (> 50%)
- Haemophilus influenzae Typ B
- Neisseria meningitidis

andere Erreger (seltener)

- Escherichia coli

- Salmonella spp.

- Pseudomonas aeruginosa

- Capnocytrophaga canimorus (nach Hundebissen)
- B-Streptokokken

- A-Streptokokken

- Enterokokken

- Babesia

- Malaria-Plasmodien
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Tabelle 3. Relative PSS-Risiken in Abhédngigkeit von Altersgruppe bzw. Splenektomie-Ursache

Alter (Jahre) bei Splenektomie Relatives Risiko
bis 16 1

17-29 0.72

30-49 1.43

50-59 1.98

60-69 2.44

ab 70 2.60
Splenektomieursachen Relatives Risiko
Traumen 1

iatrogen / nicht maligne 2.76

iatrogen / maligne 2.18
therapeutisch / nicht maligne 1.62
therapeutisch / maligne 4.07

adaptiert nach Kyaw MH. Am J Med 2006 [21]

Tabelle 4. Prophylaxe von Infektionskomplikationen bei Milzverlust und funktioneller Asplenie

Impfung und ggf. Auffrischimpfung gegen
- Pneumokokken
- Haemophilus influenzae
- Meningokokken
- Influenza
- Antibiotikaprophylaxe in ausgewahlten Fallen
- friihzeitige Antibiotikatherapie bei Fieber
- umfassende Patienten-Aufklarung und Information aller mitbehandelnden Arzte
- Informationsmaterial
- Splenektomie-Pass (Abbildung 1)
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Tabelle 5. Impfplan (Pneumokokkenimpfung und Meningokokkenimpfung) bei Asplenie/Splenektomie.

Alter bei Impfbeginn Grundimmunisierung Auffrischimpfung Auffrischimpfung
2-11 Monate 3 x PCV-7 1 x PCV-7 1 x PSV-23*
(im Abstand von 6 Wochen) (Alter: ~15 Monate) (Alter ~24 Monate)
12-23 Monate 1 x PCV-7 1 x PCV-7 1 x PSV-23*
(3-6 Monate nach Erstimpfung) (3-6 Monate nach letzter PCV-7)
2-4 Jahre 1 x PCV-7 1 x PSV-23*
(3-6 Monate nach letzter PCV-7)
=5 Jahre 1 x PSV-23 1 x PSV-23*

(5-6 Jahre nach letzter PSV-23)

*spatere Auffrischungen alle 5-6 Jahre.

Alter bei Impfbeginn Grundimmunisierung Auffrischimpfung Auffrischimpfung
2-24 Monate 1 x MCV-C 1 x MCV-C 1 x MPV-ACWY*
(3-6 Monate nach Erstimpfung) (Alter ~2-3 Jahre)

=2 Jahre 1 x MCV-C 1 x MPV-ACWY*

(3-6 Monate nach MCV-C)

* aufzufrischen auch oder vorzeitig bei Aufenthalten in entsprechenden Endemiegebieten, bei Langzeitaufenthalten ggf. alle 3-5 Jahre
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Tabelle 6. Antibiotikaprophylaxe und Stand-by-Antibiotikatherapie bei Asplenie/Splenektomie

Antibiotikaprophylaxe

- bei Kindern immer fiir mind. 3 Jahre nach Splenektomie (je nach Erkrankung (z.B. Thalassamie
auch lebenslang)

- bei Erwachsen keine generelle Empfehlung (nur bei besonderem=hohem PSS-Risiko)

- Nach stattgehabter invasiver Pneumokokkeninfektion (PSS) fur 1-2 Jahre

- bei zu erwartendem schlechten Pneumokokken-Impferfolg (z.B. Chemotherapie)

- geeignet: Amoxicillin p.o. 2x20mg/kg Kdérpergewicht/d; bei Penicillin-Allergie: Erythromycin
1x10mg/kg Koérpergewicht/d

Stand-by-Therapie

- bei Fieber, Schuttelfrost, Krankheitsgefuhl, ggf. durch den Patienten einzusetzen, umgehend
arztliche Betreuung und Uberwachung notwendig

- geeignet: Amoxicillin/Clavulansaure (falls méglich Ceftriaxon i.v.); bei Penicillin-Allergie:
Azithromycin oder Clarithromycin

Tabelle 7. Thrombosen nach Splenektomie

-Auftreten bei bis zu 5% der Patienten nach Splenektomie

- meist Pfortadersystem

- Risikofaktoren: Thrombozytenzahl > 650.000/ul; Milzgewicht >650g*

- Ggdf. Pravention durch ASS

- Engmaschige Uberwachung (z.B. Ultraschall) zur rechtzeitigen Diagnose einer
Pfortaderthrombose (Symptomatik: abdominelle Schmerzen, Aszites, Anstieg Leberwerte)

* adaptiert nach Stamou KM et al. Arch Surg 2006 [37]

Abb. 1. Splenektomie-Pass

Wichtige Gesundheitsinformation
- immer mit sich fihren und bei Bedarf vorzeigen-

Name:

Adresse:

Behandelnder Arzt / Krankenhaus (Tel.-nummer):

Impfungen: Datum:

Pneumokokken

Haemoehilus influenzae
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