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ZUSAMMENFASSUNG

Die atraumatische Milzruptur ist eine seltene Komplikation

der akuten und chronischen Pankreatitis. Sie entsteht auf-

grund ihrer anatomischen Nähe zum Pankreas, beispielsweise

als Folge der Erosion großer Pseudozysten oder Walled-of-

Nekrosen (WON).

Im Folgenden beschreiben wir den Fall einer 62-jährigen

Patientin, welche sich zur weiteren Diagnostik und Therapie

einer akuten Pankreatitis mit Ausbildung einer großen Wal-

led-of-Nekrose (WON) im Pankreaskorpus und -schwanz vor-

stellte. Im Verlauf entwickelte die Patientin einen hämorrhagi-

schen Schock. Eine Notfall-Computertomografie (CT) des

Abdomens zeigte eine Milzruptur mit großem Kapselhäma-

tom ohne den Nachweis einer aktiven Blutung. Im Gegensatz

zu bereits publizierten Fällen wurde die Patientin ausschließ-

lich minimalinvasiv therapiert: mittels radiologisch gesteuer-

ter langstreckiger Embolisation der Arteria lienalis und mittels

endosonografisch angelegtem Lumen-apposing Metall Stent

(LAMS). Das Kapselhämatom zeigte sich unter einer Watch-

and-wait-Strategie ohne sekundäre Drainage regredient.

ABSTRACT

Atraumatic splenic rupture is a rare complication of acute and

chronic pancreatitis. It arises due to its anatomical proximity

to the pancreas, for instance, due to erosion of large pseudo-

cysts or walled-of-necrosis (WON).

Following we describe the case of a 62-year-old woman who

presented for further diagnostics and treatment of acute pan-

creatitis with the development of large walled-of necrosis

(WON) in the pancreatic corpus and tail. During the course,

the patient developed a hemorrhagic shock. An emergency

computer tomography (CT) of the abdomen revealed a rup-

tured spleen with a large capsular hematoma with no evi-

dence of active bleeding. In contrast to previous published

case reports, our treatment was exclusively minimal-invasive:

by radiological guided embolization of the splenic artery and

by endosonographic guided implantation of a lumen appos-

ing metal stent (LAMS). The splenic hematoma was sponta-

neously regressive without secondary drainage.
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Fallpräsentation

Eine 62-jährige Frau stellte sich zur weiteren Diagnostik und
Therapie einer akuten Pankreatitis mit Ausbildung einer großen
Walled-of-Nekrose (WON) vor. Initial wurde die Patientin in einer
externen neurologischen Klinik im Rahmen einer Augmentation
unter dopaminerger Medikation eines Restless-Leg-Syndroms sta-
tionär behandelt. Die Patientin gab seit 8 Wochen bestehende
Oberbauchschmerzen an. An weiteren relevanten Vorerkrankun-
gen waren Vorhofflimmern, chronische Herzinsuffizienz, Z. n.
Lungenarterienembolie, COPD unbekannten Stadiums, Z. n. tota-
ler Thyreoektomie bei papillärem Schilddrüsenkarzinom, Z. n.
Cholezystektomie, Z. n. Appendektomie, Z. n. Hysterektomie,
Z. n. Osteomyelitis bei ossärer Tuberkulose sowie eine Depression
bekannt. Eine B-Symptomatik wurde bei Aufnahme verneint. Die
Patientin war Raucherin (10 Pack Years). Regelmäßiger Alkohol-
konsum bestand nicht.

In der externen Klinik wurde aufgrund der Beschwerden eine
Computertomografie (CT) des Thorax und Abdomen durchge-
führt. Abdominell zeigten sich konfluierende, polyzystische bis
über 8 cm große Strukturen im Pankreaskorpus und -schwanz.
Die Milz imponierte vergrößert mit zwei 7mm großen, am ehes-
ten zystischen Läsionen. Retroperitoneal zeigten sich paraaortal
multiple Lymphknoten bis ca. 1,5 cm vergrößert. Die abdominel-

len Gefäße waren regelrecht kontrastiert, ebenso war keine freie
Flüssigkeit nachweisbar.

Bei Aufnahme auf unserer gastroenterologischen Normalstation
präsentierte sich die Patientin hämodynamisch stabil. Nach etwa
48 Stunden berichtete sie über stark zunehmende, in den Rücken
ausstrahlende Oberbauchschmerzen. Kurz darauf bot sie eine
Sinustachykardie (120 Schläge/min), arterielle Hypotonie (70/
40mmHg), Kaltschweißigkeit sowie progrediente Vigilanzminde-
rung. Laborchemisch zeigte sich ein Hb-Abfall (11,2 g/dl auf 9 g/dl)
sowie ein Laktat-Anstieg (1mmol/l auf 7mmol/l). Eine Notfall-CT
des Abdomens ergab eine Milzruptur mit großem Kapselhämatom
(max. Transversaldurchmesser von 14,9 cm) ohne Nachweis einer ak-
tiven Blutung (▶ Abb. 1A, B). Des Weiteren zeigte sich das Bild einer
nekrotisierenden Pankreatitis mit den bekannten großen zystoiden
Läsionen im Korpus- und Schwanzbereich mit engem Lagebezug zur
Magenwand sowie peripankreatische Fettgewebsnekrosen.

Zeitnah erfolgte in Intubationsnarkose eine radiologisch ge-
steuerte langstreckige Embolisation der Arteria linealis mit einer
Kombination aus Mikro-Coils und einem Vascular Plaque mit
dem Ergebnis einer erfolgreichen funktionellen Splenektomie
ohne relevante Restperfusion der Milz (▶ Abb. 1C, D).

Endosonografisch imponierte der Verhalt im Sinne einer Walled-
of-Nekrose (WON) mit beginnender Drucknekrose der Magenhinter-
wand. Transgastral gelang die Einlage einer 15mm Lumen apposing
metal stent (LAMS)-Anlage (▶ Abb. 2). Im Rahmen der 2-wöchigen
intensivmedizinischen Behandlung kam es zu rezidivierenden kardio-
respiratorischen Dekompensationen mit mehrfahren In- und Extuba-
tionen.

▶ Abb. 1 Mehrzeitige Milzruptur bei Walled-off necrosis (WON) und
Coiling der Arteria lienalis. Eine 62-jährige Patientin in hämorrhagi-
schem Schock präsentiert A) im Transversalschnitt der initialen CT
einen mehrzeitigen Milzkapselriss (orange Pfeile), Walled-off necrosis
(WON) des Pankreas (blauer Pfeil), perisplenisches Hämatom (grüner
Pfeil) sowie Aszites (roter Pfeil). B) Der Frontalschnitt der initialen CT
zeigt eine enge Lagebeziehung der Walled-off necrosis (WON) des
Pankreas (blauer Pfeil) mit der Milz mit perisplenischem Hämatom
(grüner Pfeil) und 4 Quadranten-Aszites (rote Pfeile). C) Perfusion der
Milz vor Embolisation und D) Kontrastierung der verbliebenen Art. lie-
nalis nach Embolisation ohne relevante Restperfusion der Milz (blauer
Pfeil). Insgesamt wurden 16 ablösbare Mikrometallspiralen und ein
nicht gecoverter Gefäßverschlusskörper (Vascular-Plaque) implantiert.

▶ Abb.2 Endosonografische Drainage der WON. Einer Lumen-appo-
sing metal stent (LAMS)-Applikation vorausgehend erfolgte eine
A) diagnostische Punktion der WON. B) Eine Röntgenaufnahme nach
LAMS-Anlage (15mm) zeigte die Metallspiralen und Verschlusskörper
(blauer Pfeil), eine kontrastierte WON (orange Pfeile) sowie ein LAMS
mit regelrechter Entfaltung der proximalen und distalen Tulpe (rote
Pfeile). Nach LAMS-Freisetzung C) entleerte sich spontan bräunliche,
eitrige Flüssigkeit.
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Eine CT-Kontrolle des Abdomens nach 2 Tagen ergab eine grö-
ßenregrediente WON von 10,3 cm auf 6 cm unter transgastraler
Ableitung. Es imponierte ein breitflächiger Kontakt der Verhalt-
formation zum Kapselhämatom mit Kontinuitätsunterbrechung
der Kapsel. Das Milzhämatom zeigte sich zunächst größenkon-
stant bei postinterventioneller weitgehender Nekrose des Paren-
chyms (▶ Abb. 3A, B). Zusätzlich bestand weiterhin blutig tingier-
ter 4-Quadranten-Aszites.

Bei fokalen Lufteinschlüssen ergab sich der Verdacht auf eine
Superinfektion des nekrotischen Milzparenchyms bei angrenzen-
der WON. Laborchemisch imponierten deutlich erhöhte Infekt-
parameter, sodass eine kalkulierte antiinfektive Therapie mit
Meropenem begonnen wurde. Bei Nachweis von Candida glabrata
im WON-Sekret wurde diese um Caspofungin ergänzt. Hierunter
zeigten sich die Infektwerte im Verlauf regredient.

Nach Stabilisierung und Verlegung auf eine gastroenterologi-
sche Normalstation erfolgte 17 Tage nach dem initialen Ereignis
eine erneute computertomografische Kontrolle. Diese ergab eine
weiter deutlich rückläufige Flüssigkeitskollektion des Pankreas.
Der initial breitflächige Kontakt zur Milz war nicht mehr abgrenz-

bar. Das Milzhämatom zeigte sich mit 15,5 cm und zunehmenden
Eindruck einer gespannten Kapsel jedoch gering progredient zur
Voruntersuchung, sodass nach sonografischer Korrelation eine
entlastende Punktion geplant wurde. Hier konnte jedoch nur
eine geringe Menge koaguliertes Blut aspiriert werden, sodass
keine Drainage-Anlage erfolgte (▶ Abb. 3C). In einer gastroskopi-
schen Kontrolle zeigte sich nach Kontrastmitteldarstellung über
den LAMS keine Resthöhle, sodass der Stent nach 3 Wochen ent-
fernt wurde.

Aufgrund der funktionellen Splenektomie erfolgten Impfun-
gen gegen Meningokokken Subtypen ACWY + B, Haemophilus in-
fluenzae Typ b, Pneumokokken (Konjugatimpfstoff) und Influenza
zur OPSI (overwhelming post-splenectomy infection)-Prophylaxe.
Der weitere stationäre Aufenthalt gestaltete sich komplikations-
los. Bei fallenden Infektwerten und subjektiver Beschwerdebesse-
rung sowie hämodynamischer Stabilität konnte die Patientin nach
27 Tagen stationärer Behandlung in die Häuslichkeit entlassen
werden. Eine sonografische Verlaufskontrolle 3 und 6 Monate
nach Entlassung ergab erfreulicherweise ein größenregredientes
Resthämatom der Milz (▶ Abb. 3D). Im Pankreasbereich war

▶ Abb.3 Sonografische Verlaufskontrollen. A+B) Nach funktioneller Splenektomie erfolgten in regelmäßigen Abständen sonografische Kontrollen.
Hierbei fielen Lufteinschlüsse im Parenchym nach Embolisation (blaue Pfeile), Milzkapsel mit Ruptur (orange Pfeile), vitales Restgewebe (grüner
Pfeil) sowie liquides perisplenisches Hämatom auf (graue Pfeile). C) Entlastungspunktion des perisplenischen Hämatoms, Punktionsnadel (blauer
Pfeil), perisplenisches Hämatom (grauer Pfeil). D) Nach 3 Monaten konnte ein größenregredientes organsiertes Resthämatom dargestellt werden.
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ebenfalls kein größerer Verhalt mehr darstellbar. In Zusammen-
schau der Befunde lässt sich keine eindeutige Genese der
Pankreatitis eruieren. Eine biliäre Genese mit Mikrolithiasis nach
Cholezystektomie scheint klinisch jedoch am wahrscheinlichsten.
Die Patientin zeigte sich in den Nachsorgeterminen insgesamt
noch im reduzierten Allgemeinzustand. Die führende Symptoma-
tik war jedoch das Restless-Leg-Syndrom, zu dessen weiteren Be-

handlung eine zeitnahe stationäre Aufnahme in einer externen
Fachklinik geplant wurde.

Diskussion

Die atraumatische Milzruptur mit Ausbildung eines großen Häma-
toms ist eine seltene, jedoch bei verzögerter Diagnostik und dem

▶ Abb.4 Grafische Zusammenfassung der Literaturübersicht. A) Geschlechterverteilung, B) Art der Pankreatitis, C) Akut-Therapie der Milzruptur,
D) Ätiologie der Pankreatitis und E) Outcome der 21 publizierten Fälle (2012–2022) einer atraumatischen Milzruptur im Rahmen einer akuten oder
chronischen Pankreatitis.

1497Kaiser L et al. Akute nekrotisierende Pankreatitis… Z Gastroenterol 2023; 61: 1494–1499 | © 2023. The Author(s).



Ausbleiben einer adäquaten Therapie schwerwiegende Komplika-
tion der akuten und chronischen Pankreatitis.

Eine Literaturrecherche nach den Schlüsselwörtern „pancreati-
tis“, „splenic rupture“ und „splenic hematoma“ in Pubmed, MED-
LINE und Google Scholar von Januar 2012 bis August 2022 ergab
21 publizierte Fallberichte, welche sich mit dem Thema beschäf-
tigt haben [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
18, 19, 20, 21]. Hierbei erfolgte in den meisten Fällen eine offene
Laparotomie mit Splenektomie. Lediglich 3 weitere Fälle wurden
ebenfalls radiologisch interventionell embolisiert [8, 11, 20]. In ei-
nem Fallbericht sistierte die Blutung spontan und die Milz wurde
in situ belassen [6]. Nur ein Fallbericht in Abstract Format skizziert
die von uns gewählte Sequenz aus funktioneller Splenektomie
mittels radiologischer Embolisation und endoskopischer Drainage
eines pankreatitischen Verhaltes [11]. ▶ Abb. 4 gibt eine grafische
Zusammenfassung der publizierten Fallberichte und ▶ Tab. 1 lis-
tet die radiologisch interventionell durchgeführten Milzembolisa-
tionen auf. In Deutschland wurden bislang nur 2 Fälle einer Milz-
ruptur durch eine Pankreatitis veröffentlicht: 2019 [12] und im
Jahr 1987 [22].

Die Pathogenese der Milzruptur im Rahmen von Pankreatitiden
ist heterogen. Sie liegt zum einem an der anatomischen Nähe des
Pankreas zur Milz. Die Milzarterie und -vene sowie der Pankreas-
schwanz liegen im Ligamentum splenorenale. Die Erosion von
Pseudozysten oder der direkte Abbau von Milzparenchym durch
pankreatische Enzyme wird als potenzieller Mechanismus angese-
hen [23]. Eine Milzvenenthrombose als lokale Komplikation der
Pankreatitis ist ein weiterer Risikofaktor, welcher durch die Erhö-
hung des portosystemischen Drucks zur Milzruptur führen kann
[24, 25]. Zudem können Adhäsionen bei rezidivierenden Pankrea-
titiden zu mechanischem Zug und letztlich zur Ruptur der Milz-
kapsel führen.

In diesem Fall hat wahrscheinlich der direkte Kontakt der Wal-
led-of-Nekrose zur Milzkapsel zur fortschreitenden Inflammation
und Erosion mit anschließender Ruptur geführt. Des Weiteren ist
in der Folge der Verdacht auf eine Superinfektion des Milzhäma-
toms mit Lufteinschlüssen innerhalb der Nekrosezone bei angren-
zender WON gestellt worden, was auch zuvor als mögliche Kompli-
kation beschrieben wurde [26].

Die Mehrheit der in ▶ Abb. 4 beschriebenen Fälle (62%) hatte
bereits eine chronische Pankreatitis oder rezidivierende akute
Pankreatitiden. Beides ist in unserem Fall nicht beschrieben wor-

den. Strukturierte Nachsorgen mit regelmäßigen transabdomi-
nellen Sonografien, Kontrollen des Gewichtes, des HbA1c und
der pankreatischen Elastase im Stuhl sind gemäß den Empfehlun-
gen der aktuellen Leitlinie geplant [27].

Die Mehrheit der in ▶ Tab. 1 aufgeführten Pankreatitiden war
ethyltoxischer Genese (81 %) und betraf vor allem Männer im
mittleren Alter. Die Patientin erfüllte als Raucherin einen Risiko-
faktor, regelmäßiger Alkoholkonsum wurde verneint. Der Ductus
hepatocholedochus (DHC) zeigte sich computertomografisch
lediglich betont nach Cholezystektomie ohne Steinnachweis.
Eine biliäre Ursache ist dennoch am wahrscheinlichsten im Sinne
einer Mikrolithiasis. Das auswärtige Labor zeigte lediglich eine
leicht erhöhte γ-GT, wobei die Bauchschmerzen bereits vor dem
auswärtigen Krankenhausaufenthalt auftraten. Es gab keinen Hin-
weis auf einen Hyperparathyreoidismus oder eine medikamentös-
toxische Ursache. Eine diagnostische Endosonografie ist nach voll-
ständigem Rückgang der abdominellen Verhalte bei unserer
Patientin geplant [27].

In den meisten Fällen, so auch in unserem, ist die Milzruptur
mittels kontrastmittelverstärkter CT diagnostiziert worden. Der
Vorteil liegt in der meist schnellen Verfügbarkeit und der Befund-
erhebung von potenziell therapierbaren Komplikationen, wie Blu-
tungen, Ischämien, Thrombosen sowie Aszites. Weiterhin wird
eine CT vor interventioneller, endoskopischer Therapie von Ver-
haltformationen von den aktuellen Leitlinien empfohlen [27].
Ebenso eignet sich die CT für Follow-Up-Untersuchungen, wobei
eine Magnetresonanztomografie (MRT) alternativ zur besseren
Darstellung weicher Gewebe sowie vaskulärer Schäden nützlich
sein kann, aufgrund ihrer eingeschränkten Verfügbarkeit in der
Akutsituation jedoch weniger zum Einsatz kommt [28].

Die klinischen Symptome einer Milzruptur sind unspezifisch,
besonders werden jedoch starke Schmerzen im linken Oberbauch
sowie Übelkeit und Erbrechen beschrieben [17]. Blutdruckabfälle,
Kaltschweißigkeit und Tachykardie als Manifestation der Schock-
symptomatik machen eine engmaschige klinische Überwachung
erforderlich.

Die Therapie war in den meisten publizierten Fällen eine Lapa-
rotomie mit konsekutiver Splenektomie. Unsere Patientin wurde
erfolgreich minimal-invasiv mit Mikro-Coils und einem Vascular-
Plaque (intraarterielles Verschlusssystem) radiologisch gesteuert
embolisiert und funktionell splenektomiert. Die Entscheidung
hierzu wurde vor allem aufgrund der prompten klinischen Verfüg-

▶ Tab. 1 Auflistung der publizierten Fallberichte zur Milzarterienembolisation als Akutversorgung nach Milzruptur durch eine akute (AP) oder chro-
nische Pankreatitis (CP) von Januar 2012 bis August 2022.

Studie Jahr Alter/
Geschlecht

Art
der Pankreatitis

Ätiologie
der Pankreatitis

Milzruptur Therapie Outcome

Salam et al.
[8]

2020 56/M CP Ethyltoxisch Ja Milzarterien-
embolisation

Remission

Zarrin et al.
[11]

2019 39/M AP Ethyltoxisch Ja Milzarterien-
embolisation

Remission

Sawrey et al.
[20]

2013 55/M CP Unklar Subkapsuläres
Hämatom

Milzarterien-
embolisation

In Genesung
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barkeit und der geringfügigen Invasivität getroffen. Weiterhin be-
steht zurzeit der Konsens, dass bei therapiewürdiger, infizierter
WON, wie in unserem Fall, die endoskopische Drainage den Gold-
standard darstellt und ein offenes chirurgisches Verfahren (Lapa-
rotomie) nur in Ausnahmefällen erfolgen soll [27, 29, 30, 31].

Die Patientin zeigte wie der Großteil der beschriebenen Fälle
von 2012–2022 (> 90%) im Verlauf nach 6 Monaten ein größenre-
gredientes Milzhämatom. Hierbei war das Hämatom spontan
rückläufig und keine sekundäre Drainage nötig. Ebenso waren
keine größeren peripankreatischen Verhalte mehr einsehbar
nach erfolgreicher endosonografischer Drainage mittels LAMS.

Zusammengefasst sollte bei Schocksymptomatik und nekroti-
sierender Pankreatitis an die seltene, jedoch unmittelbar lebens-
bedrohliche Milzruptur gedacht werden. Ein ausschließlich mini-
malinvasiver Ansatz ist eine sichere Therapieoption. Jedoch sollte
jeder Fall interdisziplinär beurteilt werden.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

[1] Ljubicic L, Sesa V, Cukovic-Cavka S et al. Association of Atraumatic Sple-
nic Rupture and Acute Pancreatitis: Case Report with Literature Review.
Cas Rep Surg 2022; 2022: 1–5. doi:10.1155/2022/8743118

[2] Martelo R, Morais JC, Rábago A et al. A Rare Case of Atraumatic Splenic
Rupture Due to Chronic Pancreatitis. Cureus 2021; 13: e19936.
doi:10.7759/cureus.19936

[3] Yelamanchi R, Gupta N, Agrawal H et al. Spontaneous splenic rupture: A
rare complication of acute pancreatitis. J Clin Diagn Res 2021; 15: PD01–
PD02. doi:10.7860/JCDR/2021/49522.15073

[4] Navarro F, Leiva L, Norero E. Acute abdomen due to pancreatic pseudocyst
with splenic extension and rupture. J Surg Case Rep 2021; 4: rjab071.
doi:10.1093/jscr/rjab071

[5] Nadaraja R, Yahya Z, Mori K et al. Atraumatic splenic rupture in patient
with acute pancreatitis. BMJ Case Rep 2021; 14: e238559. doi:10.1136/
bcr-2020-238559

[6] Hasegawa N, Ito Y, Yamaura M et al. Splenic rupture caused by pancreatic
pseudocyst successfully treated by endoscopic ultrasound-guided drainage.
Clin J Gastroenterol 2020; 13: 981–984. doi:10.1007/s12328-020-01152-1

[7] Mukherjee A, Ghosh R, Velpari S. Splenic Subcapsular Hematoma Com-
plicating a Case of Pancreatitis. Cureus 2020; 12: e9034. doi:10.7759/
cureus.9034

[8] Salam AA, Pearch B, Sorger L. Atraumatic splenic rupture in chronic
pancreatitis with successful embolization. ASEAN-JR 2020; 21: 58–68.
doi:10.46475/aseanjr.v21i2.74

[9] Socea B, Bogaciu C, Nica A et al. Subcapsular Haematoma of the spleen –
A rare complication of acute pancreatitis. Romanian Journal of Emer-
gency Surgery 2020; 1: 12–14. doi:10.33695/rojes.v1i1.8

[10] Jain D, Lee B, Rajala M. Atraumatic Splenic Hemorrhage as a Rare Com-
plication of Pancreatitis: Case Report and Literature Review. Clin Endosc
2020; 53: 311–320. doi:10.5946/ce.2019.087

[11] Zarrin A, Choksi V, Sorathia S et al. 3033 Acute Pancreatitis Complicated
by Pancreatic Pseudocyst and Splenic Hematoma, Management Consi-
derations. Am J Gastroenterol 2019; 114: S1638. doi:10.14309/01.
ajg.0000601664.53062.f9

[12] Balanis T, Lamwers S, Sanner B. Bauchschmerzen und Zeichen einer
akuten Pankreatitis bei einem 60-jährigen Patienten. Internist (Berl)
2019; 60: 982–986. doi:10.1007/s00108-019-0639-y

[13] Fenando A, Tatineni S, Raziq FI et al. Subcapsular haematoma of the
spleen complicating acute pancreatitis. BMJ Case Rep 2019; 12:
e231716. doi:10.1136/bcr-2019-231716

[14] Moya Sánchez E, Medina Benítez A. Atraumatic splenic rupture as a com-
plication of acute exacerbation of chronic pancreatitis, an unusual disease.
Rev Esp Enferm Dig 2017; 109. doi:10.17235/reed.2017.4597/2016

[15] Zhou Q, Shah C, Arthus JM et al. Atraumatic splenic rupture precipitated
by splenic vein thrombosis. Radiol Case Rep 2016; 11: 86–89.
doi:10.1016/j.radcr.2016.02.002

[16] Moori P, Nevins EJ, Wright T et al. A Case of a Chronic Pancreatic Pseu-
docyst Causing Atraumatic Splenic Rupture without Evidence of Acute
Pancreatitis. Case Rep Surg 2016; 2016: 2192943. doi:10.1155/2016/
2192943

[17] Hernani BL, Silva PC, Nishio RT et al. Acute pancreatitis complicated with
splenic rupture: A case report. World J Gastrointest Surg 2015; 7: 219–
222. doi:10.4240/wjgs.v7.i9.219

[18] Sharada S, Olakkengil S, Rozario AP. Occult splenic rupture in a case of
chronic calcific pancreatitis with a brief review of literature. Int J Surg
Case Rep 2015; 14: 95–97. doi:10.1016/j.ijscr.2015.06.015

[19] Debnath J, Sonkar S, Sharma V et al. Spontaneous rupture of spleen
masquerading as acute pancreatitis. Am J Emerg Med 2014; 32: 394.e1–
394.e3. doi:10.1016/j.ajem.2013.10.036

[20] Sawrey M, Hughes RG. An interesting cause of collapse in a patient with
chronic pancreatitis. BMJ Case Rep 2013; 2013: bcr2013009168.
doi:10.1136/bcr-2013-009168

[21] Cengiz F, Yakan S, Enver İ. A rare cause of acute abdomen: Splenic
hematoma and rupture resulting from pancreatitis. Ulus Cerrahi Derg
2013; 29: 81–83. doi:10.5152/UCD.2013.20

[22] Scherer K, Kramann B. Rupture of the spleen by penetration of pancreatic
pseudocysts. Eur J Radiol 1987; 7: 67–69

[23] Chaudhary A, Dhar P, Sachdev A et al. Surgical management of pancreatic
necrosis presenting with locoregional complications. Br J Surg 2005; 84:
965–968. doi:10.1002/bjs.1800840716

[24] Patil PV, Khalil A, Thaha MA. Splenic Parenchymal Complications in Pan-
creatitis. JOP 2011; 12: 287–291. doi:10.6092/1590-8577/3300

[25] Xu W, Qi X, Chen J et al. Prevalence of Splanchnic Vein Thrombosis in
Pancreatitis: A Systematic Review and Meta-Analysis of Observational
Studies. Gastroenterol Res Pract 2015; 2015: 245460. doi:10.1155/
2015/245460

[26] Fishman EK, Soyer P, Bliss DF et al. Splenic involvement in pancreatitis:
spectrum of CT findings. AJR Am J Roentgenol 1995; 164: 631–635.
doi:10.2214/ajr.164.3.7863884

[27] Beyer G, Hoffmeister A, Michl P et al. S3-Leitlinie Pankreatitis – Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) – September 2021 – AWMF Register-
nummer 021–003. Z Gastroenterol 2022; 60: 419–521. doi:10.1055/
a-1735-3864

[28] Heider R, Behrns KE. Pancreatic Pseudocysts Complicated by Splenic
Parenchymal Involvement: Results of Operative and Percutaneous Mana-
gement. Pancreas 2001; 23: 20–25. doi:10.1097/00006676-200107000-
00003

[29] Bakker OJ, van Santvoort HC, van Brunschot S et al. Endoscopic Trans-
gastric vs Surgical Necrosectomy for Infected Necrotizing Pancreatitis: A
Randomized Trial. JAMA 2012; 307: 1053–1061. doi:10.1001/jama.
2012.276

[30] Brunschot S van, Hollemans RA, Bakker OJ et al. Minimally invasive and
endoscopic versus open necrosectomy for necrotising pancreatitis: a
pooled analysis of individual data for 1980 patients. Gut 2018; 67: 697–
706. doi:10.1136/gutjnl-2016-313341

[31] Seifert H, Biermer M, Schmitt W et al. Transluminal endoscopic necro-
sectomy after acute pancreatitis: a multicentre study with long-term
follow-up (the GEPARD Study). Gut 2009; 58: 1260–1266. doi:10.1136/
gut.2008.163733

1499Kaiser L et al. Akute nekrotisierende Pankreatitis… Z Gastroenterol 2023; 61: 1494–1499 | © 2023. The Author(s).


