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Verletzungsarten

Die Traumaursachen variieren nach soziotkono-
mischen und geographischen Besonderheiten. So sind
in der Bundesrepublik Deutschland beispielsweise
mehr als 70% der stumpfen Urogenitalverletzungen
mittel- oder unmittelbar auf den Straflenverkehr zu-
riickzufithren. Etwa 3/4 aller urogenitalen Verlet-
zungen entstehen im Rahmen von Polytraumata. Die
Gewalteinwirkung ist in Mitteleuropa tiberwiegend
stumpf. In Landern mit liberaler Waffengesetzgebung
oder in Kriegsgebieten stehen penetrierende Schuss-
und Stichverletzungen im Vordergrund.

10% aller Patienten mit penetrierenden und 50%
der Patienten mit stumpfen Bauchtraumata haben Ver-
letzungen von Nieren und ableitenden Harnwegen.
10% dieser Traumata sind fiir die Verletzten lebensbe-
drohlich. Die Letalitét betragt bei diesen Patienten zwi-
schen 1 und 2%.

Die pathomechanischen Ursachen bei stumpfen

Verletzungen sind:

== Dezelerationen, seltener Akzelerationen, die
zu Gefal3-, Harnleiter- und Harnréhrenein-
bzw. -abrissen flihren,

== stumpfe, quetschende Einwirkungen (z. B.
Autolenkrad, Verschiittungen), die zu Zerrei-
Bungen und Rupturen von Hohlorganen fiih-
ren (B Abb. 11.8),

== sogenannte Aufreittraumen (»Straddle«-Me-
chanismen) in der Dammregion (8 Abb. 11.1).
Diese konnen haufig mit offenen Pfahlungs-
verletzungen im Bereich des unteren Uroge-
nitalsystems kombiniert und mit weiteren Or-
ganverletzungen (z. B. Rektum, Beckenge-
faBe, knocherner Beckenring) vergesellschaf-
tet sein.

o Bei den offenen Verletzungen fiihren Hochge-
schwindigkeitsgeschosse zu thermischen (lokalisier-
ten) Schadigungen und Nekrosen, wohingegen
Geschosse mit niedriger Geschwindigkeit oder Gra-
natsplitter ausgedehnte GewebszerreiBungen ver-
ursachen.

Bereits die pathomechanischen Ursachen der Harn-
traktverletzungen machen deutlich, dass es sich weni-
ger um isolierte Systemverletzungen (nur in rund 25%)
handeln kann. Betrachtet man umgekehrt die Gruppe
aller polytraumatisierten Patienten, so ist in 16 bis 22%
der Fille mit einer Beteiligung des Urogenitalsystems
zu rechnen.

@ Abb. 11.1. »Straddle«-Verletzung im Dammbereich:
Lasion des Corpus spongiosum und der Harnréhre (subdia-
phragmale Verletzung)

11.1 Management des Polytraumas

Das Polytrauma, sowohl mit stumpfer als auch mit
perforierender Gewalteinwirkung, stellt, unabhingig
von der Beteiligung des urogenitalen Systems, eine
Herausforderung fiir die interdisziplinire Kooperati-
on dar. Das Polytrauma-Management erfordert eine
fachiibergreifende Zusammenarbeit mit einem straf-
fen Reglement und einer von vorneherein festgelegten
arbeitsteiligen Beziehung der Fachdisziplinen unter-
einander.

o Es ist wichtig, beim Polytrauma eine »Urologisie-
rung« ebenso zu vermeiden wie das Ubersehen von
urologischen Organverletzungen, die zeitlich verzo-
gert den Patienten erheblich geféhrden kénnen.

Zur Triage und Versorgung von polytraumati-

sierten Patienten mit Verletzungen des Urogeni-

talsystems lassen sich vier Gruppen bilden:

== Patienten mit penetrierenden Verletzungen,
die in jedem Falle die operative Exploration
und Versorgung benotigen,

== Patienten mit stumpfen Verletzungen und In-
dikationen zur dringlichen operativen Inter-
vention,

== Patienten mit stumpfen Verletzungen und In-
dikationen zur operativen Intervention mit
aufgeschobener Dringlichkeit,

== Patienten mit stumpfen Traumata und Indi-
kationen zur konservativen Therapie.
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Der entscheidende Schritt bei der Behandlung des
Polytrauma-Patienten ist das schematisierte, arbeits-
teilige Vorgehen im Rahmen festorganisierter interdis-
ziplindrer Arbeitsgruppen in der Regel unter Feder-
fithrung des Traumatologen.

o Generell ist festzuhalten, dass bei Polytraumata sel-
ten urologische Verletzungen im Vordergrund ste-
hen, welche unmittelbar lebensbedrohlich fur den
Patienten sind.

Tipp

Selbst groBBe Nierenparenchymeinrisse oder gar
NierengefaBstielabrisse sind nur selten unmittel-
bar vital gefahrdend, solange sie sich im ge-
schlossenen Retroperitoneum ausbreiten und
selbst tamponieren.

In der Regel stellen Verletzungen des zentralen Ner-
vensystems, Zerreiflungen intraperitonealer Organe,
Verletzungen peripherer Gefifle, auch beispielsweise
im Rahmen von Beckenring- und Extremitéitenfrak-
turen, diejenigen Faktoren und Blutungsquellen dar,
die den Patienten unmittelbar vital gefihrden. Bei
solchen Patienten ist die bereits zitierte »Urologisie-
rung« der interdisziplindren Diagnostik und Therapie
unbedingt zu vermeiden.

Tipp

Umgekehrt kdnnen tibersehene, vermeintlich
kleine Verletzungen des harnableitenden Systems
mit konsekutiver Urinextravasation zu Urin-
phlegmone und generalisierter Sepsis fiihren.
Ebenso kénnen tbersehene Intima-Einrisse der
Arteria renalis mit konsekutiver Thrombosierung
letztendlich die Ursache eines Organverlustes
sein.

Aus diesem Dilemma vermag nur ein klares Schema
interdisziplindrer, abgestimmter diagnostischer und
therapeutischer Mafinahmen fithren. Das diagnos-
tisch-therapeutische Vorgehen bei Polytraumati-
sierten muss dabei nach einem Stufenplan erfolgen
(B Tabelle 11.1). Dariiber hinaus werden zur Abschit-
zung der Verletzungen und damit der Prognose un-
fallchirurgische Scoring Systeme eingesetzt (mit Un-
terteilungen in Korperregionen und Schweregrade
bzw. Vergabe von Punkten fiir die Einzelverlet-
zungen).

— Exkurs
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B Tabelle 11.1. Stufenplan beim polytraumatisierten
Patienten

1. Akut- und Reanimationsphase

== Atmung und Kreislauf stabilisieren

== sichtbare Blutung kontrollieren

== keine transurethrale Kathetereinlage
ohne Ausschluss einer Becken- oder Harnréhren-
verletzung

== chirurgische Versorgung von foudroyanten Verlet-
zungen und Blutungen zur Lebenserhaltung

2. Stabilisierungsphase
== erweiterte Diagnostik (Sono, CT, ggf. Ure-
throgramm)
== chirurgische Versorgung weiterer Verletzungen
(zeitliche Verschiebung nicht sinnvoll)

3. Erholungsphase
== Sicherung des Harnabflusses
== Drainage von Urinextravasaten
== (Second-look-Operationen)
== chirurgische Versorgung von Verletzungen mit
aufgeschobener Dringlichkeit
== ggf. rekonstruktive MalBnahmen

4. Rehabilitationsphase

Akut- und Reanimationsphase

In der Reanimationsphase werden als erstes nach
notérztlichen Kriterien Atmung und Kreislauf sta-
bilisiert sowie sichtbare externe Blutungen kon-
trolliert. Nahtlos erfolgt in dieser Phase die Akutdi-
agnostik des Polytraumatisierten (B Tabelle 11.2).
Bereits in dieser Phase gehen diagnostische und the-
rapeutische MaBBnahmen verzahnend ineinander
Uber. Bei stabilen Herz- und Kreislaufverhéltnissen
kann im Rahmen der Gesamtabklarung (Sonogra-
phie, Ganzkdrpercomputertomographie) ohne wei-
teres eine urologische Akutdiagnostik mit durch-
gefithrt werden (B Tabelle 11.3).

© Es muss streng darauf geachtet werden, ménnlichen

Patienten keinen transurethralen Blasenkatheter
einzulegen, solange eine Verletzung des Beckenbo-
dens und der Harnréhre nicht ausgeschlossen ist.
Durch transurethrale Kathetermanipulationen
koénnen erhebliche Lasionen mit Spatschaden in-
duziert werden.
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— Exkurs
In der Reanimationsphase ist eine Ausscheidungsbilan-
zierung (und damit die frihzeitige Katheterisierung)
nicht erforderlich.

Nur bei stabilen Kreislaufverhaltnissen wird in die-
ser Phase, bei Verdacht auf eine Beckenboden-Harnrdh-
renverletzung (Hamaturie), eine retrograde Darstellung
der Harnréhre und Harnblase durchgefiihrt und zweck-
maBigerweise eine suprapubische Zystostomie zur
Harnableitung und Urinbilanzierung eingelegt.

Sind im Schockraum trotz intensiver MaBnahmen
keine stabilen Kreislaufverhaltnisse zu erreichen, so
werden operativ foudroyante Blutungen und Verlet-
zungen versorgt. Der Urologe ist hierbei nur sehr sel-
ten gefragt. Eine perakute urologische Therapie bein-
haltet dann fast ausschlief3lich die Nephrektomie.

Stabilisierungsphase
Ist die erste kritische Reanimationsphase ggf. mit Notfall-
eingriffen zur Himostase und zur Versorgung von Scha-
del-Hirn-Traumata beendet, so schlief3t sich die Stabilisie-
rungsphase an, in der eine erweiterte differenzierte uro-
logische Organdiagnostik mit den bekannten bildge-
benden Verfahren (Sonographie, Rontgendiagnostik)
durchgefiihrt wird. In dieser Phase der Versorgung des
Polytraumatisierten geht es darum, einerseits das Kon-
zentrieren auf bestimmte Organe oder Fachgebiete zu
vermeiden und das Gesamtbild des Patienten im Auge zu
behalten, andererseits aber auch bis dahin nicht er-
kannte Verletzungen vollstindig zu diagnostizieren
und zu erfassen. Dies trifft urologischerseits speziell fiir
Verletzungen des harnableitenden Systems mit konseku-
tiver Urinextravasation zu. Beispiele fiir durch differen-
zierte Diagnostik entdeckte urologische Verletzungen im
Rahmen von Polytraumata sind Nierenarterienstielab-
risse und extraperitoneale Blasenrupturen.

Von Seiten der Urologie werden in dieser Phase
diejenigen Verletzungen des Urogenitalsystems ver-
sorgt, die entweder bereits in der Reanimationsphase

diagnostiziert wurden, jedoch nicht zu einer vitalen Ge-
fahrdung des Patienten fuhrten (z. B. komplette Nieren-
zertrimmerung mit retroperitonealem Hamatom und
selbst-tamponierender Blutung im Retroperitoneum)
oder diejenigen Verletzungen, die erst mit der differen-
zierten Diagnostik in der Stabilisierungsphase erkannt
wurden.

Erholungsphase

In der darauffolgenden Erholungsphase kann eine wei-
tere urologische Verlaufs- und Funktionsdiagnostik erfol-
gen. Wesentliche Grundlagen der urologischen Therapie
sind die Sicherung des Harnabflusses und die Draina-
ge von Urinextravasationen. In der Erholungsphase
wird eine wesentliche Stabilisierung vitaler kérperlicher
Funktionen angestrebt.

Hier werden auch ggf. urologischerseits Verlet-
zungen durch »verzdgerte« Eingriffe mit aufgescho-
bener Dringlichkeit versorgt. Beispiele hierfir sind re-
konstruktive urologische MaBnahmen am oberen Harn-
trakt (z. B. Versorgung eines Harnleiterabrisses, der in der
initial kritischen Polytraumaphase lediglich durch Harn-
drainage therapiert wurde), Drainagen ausgepragter re-
troperitonealer Himatome und rekonstruktive MafBnah-
men im Bereich der hinteren Harnréhre im Rahmen von
operativen knéchernen Beckenringstabilisierungen. Die-
se dritte operative Phase, die initial noch zeitlich eng mit
dem Traumaereignis verbunden sein kann, geht nahtlos
in eine weitere rekonstruktive Phase Uber, in welcher
Folgezusténde des Unfallereignisses, in der Regel mit
plastisch rekonstruktiven MaBnahmen versorgt werden.
Ein gédngiges Beispiel ist die operativ-plastische Versor-
gung von supra- oder infradiaphragmalen Harnréhren-
defekten oder -strikturen.

Rehabilitationsphase
Hier steht die Rekonvaleszenz u.a. mit Krankengymnastik
im Vordergrund.

D Tabelle 11.2. Akutdiagnostik beim Mehrfachverletzten
Akutdiagnostik - Polytrauma

== Klinische Untersuchung

== RR, Puls, AF

ZVD

arterieller Katheter

Blasenkatheter (transurethral, wenn Harnréhrenrup-
tur ausgeschlossen)

Sonographie

Roéntgen: Thorax, Abdomen, Becken
CT (Schédel, Thorax, Becken)
Lavage

Infusionsurogramm

B Tabelle 11.3. Hinweise auf urologische Verletzungen
bei Mehrfachverletzten

Prellmarken
Flankentumor

Perineale Hdmatome
Penishamatom
Hamaturie

Blutiger Meatus urethrae
Anurie

Beckenringfrakturen
Thoraxverletzungen
Wirbelsaulenverletzungen
Schuss-, offene Verletzungen
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o Mit dieser Behandlungsstrategie kann ein hoher Pro-
zentsatz der Patienten mit schweren Nierenverlet-
zungen organerhaltend operiert oder urologisch-
konservativ behandelt werden, wobei der verzéger-
ten urologisch-operativen Intervention zwischen
dem zweiten und zehnten posttraumatischen Tag,
also nach der sog. Stabilisierungsphase oder gar
nach der Erholungsphase, die entscheidende Bedeu-
tung zukommt.

Polytrauma: Die Versorgung von Polytraumati-
sierten stellt hohe Anforderungen an interdiszip-
lindre Kooperation; fachlbergreifende Zusam-
menarbeit ist erforderlich mit optimaler Organisa-
tion aller NotfallmaBnahmen nach fest vereinbar-
ten Schemata.
Urologische Verletzungen: Selten unmittel-
bar lebensbedrohlich, nach Stabilisierung der Vi-
talfunktionen generell differenzierte Diagnostik
und Therapie der Verletzungen, besonders auch
im Urogenitalbereich.
== Eine transurethrale Katheterisierung ist
erst dann zu empfehlen, wenn eine Harn-
rohrenverletzung, am besten durch ein
Urethrozystogramm ausgeschlossen wurde.
== Die verzdgerte urologisch-operative Inter-
vention zwischen dem zweiten und zehnten
Tag gewahrleistetin hohem Mal3e eine organ-
erhaltende Therapie (z. B. bei Nierenverlet-
zungen) und optimale funktionelle Resultate
(z. B. bei Harnréhrenverletzungen).
== Urologische Verletzungen des harnablei-
tenden Systems sind selten primar lebens-
bedrohlich, bei inaddquater Therapie be-
steht jedoch eine erhebliche Morbiditat und
Verschlechterung der Gesamtprognose
des Patienten.

11.2 Nierenverletzungen

Symptome
Grundsitzlich ist bei allen stumpfen und pene-
trierenden Verletzungen des Abdomens an eine Mitbe-
teiligung der Nieren zu denken. Besonders bei Stiirzen
aus grofSer Hohe, unmittelbarer Krafteinwirkung auf
die Flanke (Fuf$ballduell) oder auch bei Thoraxtrau-
men (Fahrzeuglenkrad) muss an eine Verletzung der
Nieren gedacht werden.

Bei einem polytraumatisierten Patienten werden
Verletzungen der Nieren mit bis zu 15% angegeben.
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Flankenprellmarken, Flankenschwellungen oder
posttraumatische Flankenschmerzen sind Hinweise
auf mogliche Nierenbeteiligungen.

Eine Makrohdmaturie und/oder Blutkoagelab-
gange aus der Harnrohre (-blase) weisen auf Verlet-
zungen, jedoch aus dem gesamten Harntrakt hin und
sind bei Nierenverletzungen in der Regel dann zu er-
warten, wenn das Hohlraumsystem tangiert ist.

© Eine Makrohamaturie ist nicht bei jedem Nieren-
trauma zu verzeichnen, insbesondere dann nicht,
wenn ein NierengefaBstielabriss vorliegt, ein (zusatz-
licher) Harnleiterabriss vorhanden ist oder die Lasion
keinen Anschluss an das Hohlraumsystem gewinnt.
Sogar eine Mikrohdmaturie kann, wenn tberhaupt,
erst verzogert nachweisbar sein.

o Cave

Die Hamaturie ist ein unsicheres Symptom einer
moglichen Nierenverletzung. Das Ausmal einer Ha-
maturie lasst keine Riickschlisse auf den Grad der
Nierenverletzung zu.

Da sichere und/oder charakteristische Symptome
bei Nierenverletzungen nicht unbedingt zu ver-
zeichnen sind, muss bei bestimmten Verletzungs-
arten (Thoraxtrauma, Flankenprellung, Schuss-
verletzungen im Oberbauch und Flankenbereich,
Messerstichen) generell an eine Nierenbeteiligung
gedacht und diese im weiteren Verlauf der Diagnos-
tik sicher erfasst oder ausgeschlossen werden.

Haufig kommt erschwerend hinzu, dass der Patient,
speziell der Polytraumatisierte, keine anamnestischen
Angaben zum Hergang der Verletzung und zu seinen
Beschwerden machen kann.

Diagnostik

Neben der Anamnese, sofern es moglich ist, diese zu
erheben, der klinischen Untersuchung und den La-
borparametern (Urin, Blutbild, Serum-Retentions-
werte) kommt den bildgebenden Verfahren bei der
Diagnostik des Nierentraumas eine {iberragende Be-
deutung zu (@ Tabelle 11.4).

Sonographie. An erster Stelle steht hier, wie in vielen
Bereichen der Urologie bzw. der medizinischen Di-
agnostik iiberhaupt, die Sonographie als »erweiterte
klinisch korperliche Untersuchung«. Nierenparen-
chymlisionen, Himatome und grélere Urinextrava-
sationen lassen sich rasch und sicher beurteilen. Ins-
besondere ist die sonographische Beurteilung der Gro-
e bzw. der Grolenzunahme der retroperitonealen
Raumforderungen von Bedeutung.
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D Tabelle 11.4. Rontgenologische Verfahren beim Nie-
rentrauma

Rontgendiagnostik

== | eeraufnahme:
Nieren- u. Psoasschatten,
Skelettsystem (Frakturen, Fehlhaltung)

== i.v. Urogramm (sofern keine anderen Optionen
vorhanden)
KM-Austritte, Deformierung des Nierenhohlsystems,
Organverdnderung (auch der kontralateralen Niere),
Fehlbildung

== (Ganzkorper-) Computertomogramm (CT)

== Aortographie und selektive Nierenangiographie:
GefaBrarefizierung, GefdBabbriiche, KM-Austritte,
Parenchymversorgung

== retrograde Ureteropyelographie:
Verdacht auf Harnleiterabrif3, Ausschluss postrenaler
Anurie

== Urethrogramm/Zystogramm

l.v.-Urogramm. Bei singuldren Urogenitalverletzungen
ohne Anhaltspunkte fiir weitere Organverletzungen
bzw. wenn andere bildgebende Verfahren nicht zur
Verfiigung stehen, ist zunéchst nach der Sonographie
die Durchfiihrung eines Ausscheidungsurogrammes
eine Option. Die Schnittbildverfahren mit dreidimen-
sionaler Rekonstruktion (Uroscan) sind allerdings die
Verfahren der Wahl in der Diagnostik des Nieren-
traumas.

Computertomographie. Die Computertomographie
ist der goldene Standard in der Diagnostik der Trau-
matologie.

Tipp

Bei polytraumatisierten Patienten wird nicht zu-
letzt aufgrund der traumatischen Gesamtsituation
die Indikation zur Computertomographie (CT)
groBziigig gestellt.

Hiermit werden nach Bolusinjektion von Kontrastmit-
tel auch im Bereich der Nieren exzellente Bilder gelie-
fert, die Ausmaf3, Lokalisation und Umfang der Verlet-
zung ebenso wie die Identifikation von Himatomen
und Urinextravasationen zu differenzieren gestatten.
Dariiber hinaus kann eine topologische Zuordnung
von Hamatomen und Extravasationen subkapsulir,

perirenal und retroperitoneal exakt erfolgen. So ist eine
Klassifikation des Nierentraumas mdglich und damit
das weitere urologisch-therapeutische Vorgehen im
Rahmen des Polytraumas vorgegeben (8 Abb. 11.2).

o Die Schnittbildverfahren mit digitalen, dreidimensi-
onalen Rekonstruktionen haben auch in der urolo-
gischen Traumatologie zu einer steigenden Prazision
und einer groBeren diagnostischen Sicherheit ge-
flhrt; die Computertomographie ist der goldene
Standard beim Traumapatienten und hat die Aus-
scheidungsurographie ersetzt, nicht zuletzt auch
deshalb, weil mittels Schnittbildtechniken eine Viel-
zahl von Organen in einem Untersuchungsverfah-
ren abgeklart werden kénnen.

B Abb. 11.2a, b. Stumpfes Nierentrauma links nach Sturz
bei einer 32-jahrigen Patientin. a CT mit Nachweis einer Nie-
renruptur links mit groBem perirenalem Hamatom. b Kon-
trastmittelverstarkte Spiralcomputertomographie bei stump-
fem Abdominaltrauma nach einem Autounfall. Neben einem
Blutsaum um die Leber ist ein perirenales Hdmatom mit
ZerreiBung der unteren Nierenanteile rechts erkennbar. Nie-
renparenchym und Hamatom kdnnen durch das Kontrast-
mittel leicht voneinander abgegrenzt werden
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Zudem sind die sehr kurzen Daten-/Bilderakquisi-
tionszeiten mit mehrzeiligen Scannern und immer
hoheren Rechenleistungen der Bildverarbeitungssyste-
me, die eine hervorragende Darstellung in kurzen
Zeiten mit wenig Kontrastmittel erlauben, ein grofler
Fortschritt. Unter anderem konnen auch die Gefif3sys-
teme ohne weitere Mafinahmen rechentechnisch dar-
gestellt werden. Die modernen CT-Verfahren haben
damit die klassischen Verfahren der rontgenologischen
Gefifldarstellung verdringt.

DSA. Gegebenenfalls kann an die Diagnostik mittels
Renovasographie eine interventionelle-radiologische
Behandlung zur Rekanalisation angeschlossen werden.
Diese therapeutische Option ist der einzige Vorteil ge-
geniiber anderen Schnittbildverfahren.

o Die Computertomographie des Kérperstammes mit
dreidimensionalen Rekonstruktionen wird mittler-
weile als Screeningmethode zur Untersuchung poly-
traumatisierter Patienten propagiert. Insbesondere
als Spiral-CT mit konkurrenzlos kurzer Untersu-
chungszeit ist sie gut geeignet, Traumafolgen im Re-
troperitoneum und an der Niere nachzuweisen. Die
Computertomographie unter Kontrastmittelgabe
kann para- und perirenale Himatome genauso
nachweisen wie Kontusionen, Parenchymverlet-
zungen und segmentale Infarkte der Niere. In der
Ausscheidungsphase kdnnen auch Verletzungen des
Hohlraumsystems erfasst werden.

Die Bedeutung der Urographie in der Traumato-
logie ist eher riicklaufig.

Kernspintomographie.

o Die Kernspintomographie hat bei mehrfach verletz-
ten Patienten in der Akutphase nur einen geringen
Stellenwert.

Wegen der Anfilligkeit fiir Bewegungsartefakte setzt
diese Methode dariiber hinaus bei der Untersuchung
atemverschieblicher Organe eine hohe Kooperations-
bereitschaft der Patienten voraus. Somit ist sie in der
Akutdiagnostik nur bei isolierten Verletzungen der
Nieren, insbesondere bei jungen Patienten (zur Strah-
lenreduktion), indiziert. Komplikationen nach Nie-
renverletzungen konnen jedoch durch die multipla-
nare Schnittfihrung und die Moglichkeit im gleichen
Arbeitsgang auch Darstellungen des Gefif3systems er-
zeugen zu konnen, sehr gut kernspintomographisch
erfasst und beurteilt werden. Der technische Fort-
schritt ermdéglicht auch hier immer kiirzere Akquisiti-
onszeiten, d. h. die Organbeweglichkeit spielt eine im-
mer untergeordnetere Bedeutung.
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Klassifikation. In der Literatur werden unterschied-
liche Grad-Einteilungen der Nierenverletzungen, so
z. B. die alteren nach Kiister, Lutzeyer und Hodges
beschrieben. Anhand der klinischen und bildgebenden
Diagnostik (Sonographie, Ausscheidungsurographie
und/oder Computertomographie) erfolgt die morpho-
logische, formale Einteilung der Nierentraumata
(8 Abb. 11.3). Die moderne Einteilung nach der Ame-
rican Association of the Surgery of Trauma und den
Leitlinien der European Urological Association 2008
sieht fiinf Schweregrade vor (8 Tabelle 11.5). Damit
sind wichtige Anhaltspunkte fiir das therapeutische
Vorgehen vorgegeben.

0 Nur bei etwa 10% der Nierenverletzungen, den
sogenannten schweren Verletzungen, ist das thera-
peutische Vorgehen umstritten und wird kontrovers
diskutiert (@ Abb. 11.4).

Therapie

Das therapeutische Vorgehen, konservativ, operativ-or-
ganerhaltend, operativ-organablativ, hangt entscheidend
vom Umfang, d. h. dem Grad der Nierenverletzung ab.
Dementsprechend sollte die Therapieplanung aufgrund
einer moglichst exakten Stadieneinteilung erfolgen.

Konservative Therapie.
© 70-80% der Patienten mit stumpfem Nierentrauma
werden konservativ therapiert (vgl. @ Abb. 11.4).

Dies ist bei leichten Kontusionen mit (geringen) Nie-
renparenchymeinblutungen der Fall, wo mittels
bildgebender Verfahren groflere Kontrastmittelextra-
vasate oder Hamatome ausgeschlossen wurden. Die
Therapie umfasst dabei strenge Bettruhe mit zu-
nichst prophylaktischer Antibiotikagabe (Schwer-
punkt gram-negative Keime), die spéter nach Antibi-
ogramm gegebenenfalls angepasst werden muss. Re-
gelmiflige Kontrollen von Puls, Blutdruck, Tempera-
tur und Laborparametern (insbesondere Blutbild und
Serum-Retentionswerte) sollten erfolgen. Gegebe-
nenfalls ist bei multiplen kleinen Lisionen eine Siche-
rung der Urindrainage durch Ureterenkatheter indi-
ziert.

Operative Therapie.

© sieist bei allen offenen Nierenverletzungen ein-
schlieBlich Schuss- und Stichverletzungen indiziert.
Die stumpfen Nierenverletzungen beddrfen bei
Nierenstiellasionen und bei kompletten Nierenrup-
turen und -zertrimmerungen (Grad 5) gleichfalls der
operativen Intervention.
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B Abb. 11.3a-f. Morphologische, formale Einteilung des groBe Parenchymverletzungen. e Beteiligung des Hohlraum-
Nierentraumas. a Subkapsuldres Hdmatom. b Kleiner Paren- systems. f Nierenstielverletzung
chymeinriss. ¢ Einzelne Parenchymverletzung. d Multiple,

B Tabelle 11.5. Klassifikation des Nierentraumas (American Association for the Surgery of Trauma, AAST)
Grad Pathologisch-anatomisch/radiologischer Befund

1 Kontusion oder sich nicht ausdehnendes subkapsuldres Himatom.
Keine Parenchymlésion (kein Einriss)

2 Sich nicht ausdehnendes perirenales Hdimatom.
Kortikaler Parenchymeinriss <1 cm tief, keine Extravasation

3 Kortikaler Parenchymeinriss >1 cm tief, keine Extravasation
4 Parenchymverletzung: Uber die kortiko-medulldre Grenze in das Hohlraumsystem
oder

GefaBverletzung eines Segmentes (arteriell und/oder venos) mit Himatom

5 Parenchymverletzung: Zertrimmerung
oder
GeféaBverletzung des Nierenstieles, Massenblutung
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konservativ
70 - 80%

leichte Verletzungen

schwere Verletzungen

kritische Verletzungen

B Abb. 11.4. Prozentuale Verteilung des therapeutischen
Vorgehens bei Nierenverletzungen

Grofle retroperitoneale Himatome und/oder Harn-
extravasate sind oft Indikationen zur operativen Drai-
nage. Generell sind aber auch hier eventuell endo-
skopische Urindrainagen und konservatives Vorgehen
erfolgreich moglich.

Tipp

Meist flihren retroperitoneale Himatome nur bei
Eroffnen des Retroperitoneums aus nicht uro-
logischer Indikation zur zwangsweisen urolo-
gisch-operativen Intervention: Retroperitoneale,
urologisch bedingte Hdmatome sind haufig
selbsttamponierend.

Der operative Interventionszeitpunkt ist abhdngig vom
Allgemeinzustand des Patienten (> Kap.11.1). Nur
ausnahmsweise muss die urologische Operation, meist
die Nephrektomie, perakut erfolgen, wenn eine urolo-
gische Verletzung unmittelbar lebensgefihrdend im
Vordergrund steht.

Der operative Zugangsweg ist, im Rahmen eines
Polytraumas, meist die mediane Laparotomie (trans-
peritonealer Zugang). Neben der Niere ist eine aus-
fithrliche Exploration der benachbarten Organe und
Gefifle moglich und indiziert. Bei gesicherten singu-
liren Nierenverletzungen bietet sich der suprakostale
oder thorakoabdominale Zugang mittels Flanken-
schnitt tiber der 11. oder 12. Rippe an. Bei dem Su-
prakostalschnitt kommt es zu einem rein retroperito-
nealen Zugang mit optimaler Darstellung der Niere,
Nierenstielgefdfle und der Nebenniere.

Das operative Prinzip beinhaltet die Ausrdaumung
von Hamatomen, die Rekonstruktion der verletzten
Niere, ggf. der Hauptnierengefifie und die Drainage
von Urinomen. Nur komplett zerstorte Nieren werden
entfernt. Eher und besser machbar, d. h. dann auch
erfolgversprechender ist der Organerhalt in der Regel
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O Abb. 11.5a, b. Intraoperative Befunde einer Nierenverlet-
zung. a Querruptur. b Schema der Versorgung der verletzten
Niere

bei den verzogerten Eingriffen mit aufgeschobener
Dringlichkeit.

Beim Abklemmen der Nierengefifle sollte die
warme Ischimiezeit 30 Minuten nicht tiberschreiten.
Werden langere operative Zeitraume benétigt, ist ein
operatives Vorgehen in kalter Ischdmie (in-situ-Per-
fusion oder ex vivo als work bench surgery) méglich
(B Abb. 11.5), insbesondere bei Einzelnieren. Diese Art
Eingriffe sind im Rahmen von Polytraumata und ihrer
Akutversorgung nur in Ausnahmefillen, bei singu-
ldren Nierenverletzungen aber sehr wohl machbar.

Insbesondere frither tendierte man zur operativen
Intervention (Himatomausrdumung, Drainage). Hier-
mit verfolgte man das Ziel, sekundéren Funktions-
(Organ-)verlusten, Schrumpfnierenbildung oder einer
renalen Hypertonie vorzubeugen. Nach den neuesten
Leitlinien der EAU (europ. urolog. Gesellschaft) 2008
werden nur noch etwa 10% der stumpfen Nierenverlet-
zungen operativ angegangen (s. B8 Abb. 11.4).
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Frithkomplikationen. Neben perakuten Blu-
tungen und deren allgemeinen Folgezustinden sind
retroperitoneale Urinphlegmonen und/oder infi-
zierte Himatome in der frithen posttraumatischen
Phase, speziell bei unzureichend diagnostizierten oder
iibersehenen Nierenverletzungen zu finden. Septische
Krankheitsbilder konnen besonders bei polytrauma-
tisierten Patienten auftreten, auch nach operativer
Therapie und/oder korrekter Urin- und Wunddraina-
ge. Solche Komplikationen treten bei addquater (anti-
biotischer) Therapie heutzutage seltener auf, sollten
aber weiterhin ernst genommen werden.

Spitkomplikationen. Sekundire Funktions- oder
Organverluste der Nieren entstehen seltener durch
parenchymale Schrumpfung und Fibrosierung, son-
dern meist auf dem Boden unterschiedlich ausgedehn-
ter, zundchst unerkannter renaler Gefifllisionen.
Vernarbungen im Bereich des Hohlraumsystems kon-
nen zu Harnabflussstérungen aus Kelchen, Kelch-
gruppen und/oder Nierenbecken fithren und ihrerseits
einen hydronephrotischen Organverlust verursachen.
Aufgrundlokaler Abflussstérungen konnen Harnwegs-
infektionen, Urolithiasis (besonders beim Vorhan-
densein von ureasepositiven Keimen nach posttrau-
matischen Interventionen) und Spétabszesse entstehen
oder unterhalten werden.

Die renale Hypertonie ist Folge segmentaler
Schrumpfungen aufgrund ischdamischer Infarzie-
rungen oder inkompletter segmentaler Geféfilasionen.
Ein subkapsulédres oder perirenales Himatom kann,
speziell nach bindegewebiger Organisation, zur Page-
Niere mit renalem Hochdruck fiihren.

o Alle aufgefiihrten Komplikationen (8 Tabelle 11.6)
sollten Anlass zur exakten Diagnostik des Nieren-
traumas sein.

Urinom- und Hidmatomdrainagen sind unter diesen
Gesichtspunkten auch bei manchen Nierenverlet-
zungen Kkritisch in Erwagung zu ziehen, die nur relativ

B Tabelle 11.6. Komplikationen nach Nierentrauma
(nach Rassweiler)

Komplikation Haufigkeit
Funktionsverlust 10%
Renale Hypertonie 1-5%
Schrumpfniere 1%
Nephrolithiasis 2%
Persistierender HWI 1-8%

geringe Parenchym- oder Hohlraumldsionen haben
(Cave: Page-Niere!). Trotzdem ist der Trend eindeutig
zur konservativen Therapie zu beobachten.

Nachsorge. Beider posttraumatischen Langzeitnach-
sorge missen die moglichen Komplikationen gezielt
ausgeschlossen werden. Urinuntersuchungen mit Bak-
teriologie, Blutdruckkontrollen und Ultraschallunter-
suchungen sind in regelméfligen Abstinden erforder-
lich. Bei dem Verdacht auf eine posttraumatische re-
nale Hypertonie sollten zudem eine Nierenfunktions-
priifung und ggf. weitere bildgebende Verfahren (z. B.
eine MRT-Angiographie) erfolgen.

Nierenverletzung
Symptome: nicht eindeutig und typisch! Makro-
oder Mikroh@maturie nicht ausreichend sensibel
und spezifisch, bei Verletzungen wie Thoraxtrau-
ma, Flankenprellung, Schuss- und Messerstichver-
letzungen immer Nierenbeteiligung erwdgen
bzw. ausschlief3en.

Diagnostik: Sonographie, wegweisend Spi-
ral-CT-Untersuchung, ggf mit 3D-Rekonstruktion
und digitaler GefaBdarstellung.

Therapie:

== Stumpfe Nierentraumata: Uberwiegend
konservativ (Bettruhe, prophylaktische Anti-
biotikagabe), nur bei Nierenstielldsion oder
ausgedehnten Nierenparenchymschaden
operative Intervention.

== Offene Nierenverletzungen, Schuss- und
Messerstichverletzungen: Operativ. Bei
Mehrfachverletzungen (Polytrauma) mediane
Laparotomie mit transperitonealem Zugang,
bei singuldrer Nierenverletzung Zugang mit-
tels Flankenschnitt Giber der 11. oder 12. Rippe
maoglich.

Komplikationen:

== Akut: Urinphlegmone, infizierte Himatome,
Urosepsis.

== Spat: Sekundarer Organverlust durch
Schrumpfung und Fibrosierung des Nieren-
parenchyms als Folge von GefaBlasion oder
Gewebezertrimmerung, renaler Hyperto-
nus, Harnabflussstorung mit rezidivierenden
Harnwegsinfekten, Urolithiasis.
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11.3 Harnleiterverletzungen

o Die haufigsten (isolierten) Verletzungen des Harn-
leiters entstehen iatrogen, z. B. durch ureterorenos-
kopische Eingriffe im gesamten Harnleiterverlauf
oder nach Operationen (offen, endoskopisch) im
kleinen Becken, bevorzugt im distalen Harnleiter
(8 Abb. 11.6).

Bei penetrierenden Verletzungen des Abdomens, ins-
besondere Stich- und Schussverletzungen, wird eine
(meist unilaterale) Beteiligung des Ureters mit 2,3-
17% angegeben, wobei kein Abschnitt des Harnleiters
bevorzugt betroffen ist. Sehr héufig werden Begleitver-
letzungen wie Diinndarm, Kolon oder Iliakal-Gefaf3e
gefunden. Bei stumpfen Traumata kann durch ex-
treme Akzeleration des Rumpfes ein Harnleiterabriss
am ehesten im oberen Harnleiterdrittel resultieren,
meist vergesellschaftet mit Wirbelsiulenverletzungen.
Bei Quetschungen und Uberfahrungen kénnen die
distalen Harnleiterteile im Rahmen schwerer Becken-
traumata betroffen sein.

Symptome. Bei isolierten Harnleiterverletzungen mit
Urinextravasation kann zunichst ein typisches Be-
schwerdebild fehlen. Die Symptome mit kolikartigen
Flankenschmerzen, Fieber, Druckschmerz, tastbarer
Resistenz sind unspezifisch.

o Nicht selten werden Harnleiterverletzungen verzo-
gert durch septische Komplikationen oder eine
stumme Niere erkannt. Bei Polytraumata muss
durch systematische Diagnostik eine Harnleiterver-
letzung ausgeschlossen werden.

Tipp

Die Hamaturie ist, wie bei den Nierenverlet-
zungen, ein unsicheres Symptom und in 20-45%
nicht vorhanden.

Diagnostik. Neben der Anamnese, der klinischen
Untersuchung und den Laborparametern kann die
Sonographie allenfalls Anhaltspunkte fiir Harnleiter-
verletzungen geben.

Urinextravasate und Hamatome konnen initial
kaum ausgeprégt oder sonographisch schwer erkenn-
bar sein, sodass eine Infusionsurographie, u. U. unter
Bildwandlerkontrolle, weitere Informationen liefert.
Ureterverletzungen kénnen sich im Ausscheidungs-
urogramm als Extravasate oder Obstruktion mit Harn-
leiterdeviation, Dilatation oder fehlender Ausschei-
dung darstellen.
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O Abb. 11.6. Harnleiterverletzung bei einer 35-jdhrigen
Frau nach gynakologischem Eingriff mit Mobilisation des
rechten Ovars. Retrograde Darstellung mit Nachweis einer
distalen Harnleiter-Darmfistel rechts

Tipp

Ein normales Urogramm schliet jedoch (in bis
zu 75%) eine Harnleiterverletzung nicht aus, da
sich kleine Verletzungen nicht durch Extravasate
zu erkennen geben missen.

In Interventionsbereitschaft ist bei isolierten Harnlei-
terverletzungen eine retrograde Ureteropyelographie
u. U. indiziert, mit der eine exakte topologische Zuord-
nung der Verletzung moglich wird.

Tipp

Die retrograde Ureteropyelographie ist beim Poly-
traumatisierten in kritischem Allgemeinzustand
nicht moglich. Bei diesen Patienten erfolgt meist
eine Laparotomie.

In diesem Rahmen sollte die Exploration der Harnlei-
ter mit durchgefiihrt werden. Die direkte Exploration
des Harnleiters stellt die sicherste Methode zur Diag-
nostik von Ureterverletzungen dar.

Hinweise auf gleichzeitige Blasenverletzungen fin-
den sich bei Mehrfachverletzten haufig auch im CT.

© Die modernen Schnittbildverfahren mit digitalen
Nachbearbeitungen und Online-3D-Rekonstruktio-
nen ersetzen zunehmend bei Polytraumata und ia-
trogenen Harnleiterverletzungen das Urogramm.
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B Tabelle 11.7. Klassifikation der Ureterverletzung
(nach European Association of Urology, 2008)

Grad Pathologisch-anatomisch/radiologischer

Befund
| Nur Hamatom
Il Einriss weniger als 50% des Umfanges
1] Einriss mehr als 50% des Umfanges
IV Abriss, weniger als 2 cm Devaskularisation

Vv Abriss, mehr als 2 cm Devaskularisation

Die Einteilung der American Association for the Sur-
gery of Trauma (AAST) bzw. der European Urological
Association (EAU) zeigt @ Tabelle 11.7.

Therapie.

© BeiHarnleiterverletzungen muss fiir eine Urindraina-
ge gesorgt werden, allerdings bei Polytraumatisierten
erst nach Stabilisierung der vitalen Funktionen.

Bei Polytrauma-Patienten bietet sich die ultraschallge-
steuerte Einlage einer perkutanen Nephrostomie an,
da sie gegeniiber endoskopischen transureteralen
Katheterschienungen den Vorteil der einfacheren Ap-
plikation in dieser Situation darstellt.

Bei isolierten Harnleiterverletzungen, stabilem
Allgemeinzustand des Patienten sollte demgegeniiber
der Ureterenkatheterschienung der Vorrang gegeben
werden. Dies gilt jedoch lediglich fiir inkomplette La-
sionen, die hierdurch ausheilen konnen. Bei kom-
pletten Abrissen ist zunichst durch Nephrostomie fiir
eine Urindrainage zu sorgen.

Primire operative Rekonstruktionen des Ureters
sind seltenindiziert, komplikationsbehaftet (Nahtinsuf-
fizienzen, Nekrosen, Stenosen) und zudem bei Poly-
traumata nahezu unmoglich, mit Ausnahme einer
priméren End-zu-End-Anastomosierung im Rahmen
der Versorgung anderer Organverletzungen. Auch hier
ist die Stenoserate hoch. Zweiteingriffe zur plastischen
Rekonstruktion zu spéteren Zeitpunkten sind haufig.

© Die plastisch-rekonstruktive Versorgung von Harn-
leiterdefekten und -ldsionen geschieht, bei suffizi-
enter interkurrenter Urindrainage, als Elektiveingriff.

Auch grofle distale Ureterdefekte sind praktisch bis
subpelvin durch Kombinationen einer Boari-Lappen-
(B Abb. 11.7) und Horner-Blasen-Plastik zu versorgen.

Im oberen Harnleiterbereich ist die Versorgung
schwieriger. Durch eine Kombination von Psoas-

B Abb. 11.7. Nahezu 2/3 des Harnleiters kann mit Hilfe
eines gestielten Boari-Blasenlappens und zusatzlicher Hor-
ner-Blasen-Plastik (sog. Psoas-Hitch-Technik) ersetzt werden.
Hierbei wird der aus der Harnblase gebildete sog. Boari-Lap-
pen zu einem Rohr geformt und der Harnleiter im Sinne ei-
ner Ureterozystoneostomie und Fixation des Blasenhornes
am Musculus psoas implantiert

Hitch- und spiralformiger Boari-Lappen-Plastik ist in
erfahrenen Hinden ein Ersatz des Harnleiters bis sub-
pelvin maéglich. Auf eine Transuretero-Ureterostomie
sollte wegen der hiufigen zusitzlichen Schiadigung des
gesunden Harnleiters mit konsekutiver Harnstauungs-
niere eher verzichtet werden. Die Niere kann in beson-
deren Fillen auch mittels Gefaf3transposition der Vena
renalis (limitierender Faktor) kaudal verlagert oder
durch Autotransplantation in die Fossa iliaca gesetzt
werden, um dann den vorhandenen Restharnleiter neu
in die Blase zu implantieren. Geeigneter alloplastischer
Ureterenersatz steht nicht zur Verfiigung (fehlende
Uretermotilitat), dagegen bilden Interponate aus
Darmsegmenten in Ausnahmen eine alternative Harn-
leiterersatzmoglichkeit.

Komplikationen. Werden Harnleiterverletzungen ini-
tial diagnostiziert, liegt die Komplikationsrate nach
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Therapie bei 9-15%. Im Vordergrund stehen Urinome,
Abszesse oder Fistelbildungen und Harnleitersteno-
sen mit Harnstauungsnieren.

0 Cave

In 50-70% wird die Diagnose einer Ureterverletzung
allerdings verzogert gestellt, was zu schwerwiegen-
den Komplikationen wie Verlust der Nierenfunktion,
bis hin zur letalen Sepsis des Patienten flihren kann.

Harnleiterverletzungen

Atiologie: Meist iatrogen (Ureterorenoskopie,
Operationen und Radiatio im Beckenbereich),
traumatische Verletzungen (Stich- und Schussver-
letzungen, Akzelerationstraumata) sind oft mit
Verletzungen anderer Organe vergesellschaftet.
Symptomatik: Unspezifisch.

Diagnostik: Sonographie, CT, evtl. i.v.-Urogramm,
retrograde Ureteropyelographie.

Therapie:

== \/orrangig Urinableitung, Harnleiterschie-
nung

== Beiinkompletten Lasionen endoskopisch
transurethrale Katheterschienung, bei komp-
letten Abrissen perkutane Nephrostomie
zur Harnableitung, spater als Elektiveingriff
eine Reanastomosierung (End zu End, Psoas-
Hitch-Technik, Boarilappen-Plastik).

== Die primére operative Rekonstruktion des
Ureters erfolgt selten und dann im Rahmen
der Versorgung anderer Organverletzungen.

Komplikationen: Bei rechtzeitiger Therapie selten,
Stenosierung, Urinome und Fistelbildung. Verzo-
gerte Diagnosestellung kann zu schwerwiegenden
Folgen wie Organverlust und Sepsis fihren.

11.4 Blasenverletzungen

Aufgrund der anatomischen Lage der Harnblase kann
sowohl bei stumpfen als auch bei penetrierenden Ver-
letzungen eine extra- oder intraperitoneale Lision
entstehen. Zusammen mit Unterbauchtraumata (Be-
ckenring-, Straddle-Verletzungen) handelt es sich
meist um extraperitoneale Verletzungen (@ Abb. 11.3).
Beckenringfrakturen sind in 10-15% mit Blasenverlet-
zungen assoziiert, wobei es sich in 85% um extra- und
in 15% um intraperitoneale Blasenverletzungen han-
delt. In ca. 50% der Fille gehen Blasentraumata mit
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Harnrohrenverletzungen einher. Solitire Blasenverlet-
zungen (ca. 15%) entstehen bei direkter Einwirkung
auf die gefiillte Blase, die haufig am Scheitel intraperi-
toneal ruptiert (Locus minoris resistentiae). Penetrie-
rende Verletzungen weisen meist kombinierte intra-/
extraperitoneale Verletzungen auf. Sonderfille sind
iatrogene Blasenverletzungen im Rahmen operativer
Eingriffe (Tumorchirurgie im kleinen Becken, endo-
skopische Operationen bei Blasentumoren oder bei
Prostatavergrofierungen).

Symptome. Das Ausmaf der Blutung korreliert nicht
mit dem Schweregrad der Verletzung, hiufiger ist le-
diglich eine Mikrohimaturie nachzuweisen. Lokaler
Schmerz sowie unterschiedliche Miktionsstérungen
(bishin zur Anurie) sind uncharakteristisch. Bei intra-
peritonealen Blasenverletzungen kommt es zum Uber-
tritt von Urin in den Peritonealraum (peritonitische
Zeichen).

Aufgrund der Resorptionseigenschaften des Peri-
toneums ist ein signifikanter Anstieg des Serumharn-
stoffs bei intraperitonealer Verletzung nachzuweisen.
Bei Patienten ohne Niereninsuffizienz kann daher der
Serumbharnstoff in der weiteren Abklirung eine Hilfe
sein. Nach endoskopischen Perforationen im Rahmen
transurethraler Eingriffe ist die Extravasation der
Spulfliissigkeit mit Bauchumfangszunahme neben
dem endoskopischen Befund wegweisend.

o Die Hamaturie ist bei Blasenverletzungen ein si-
cheres, aber kein spezifisches Symptom. Neben un-
charakteristischen peritonitischen Zeichen kann es
zu einer Anurie kommen.

Diagnostik. Neben Inspektion (Prellmarken, Wun-
den), klinischer Untersuchung (Abwehrspannung)
und den Laborparametern (insb. Serumharnstoff)
bietet die Sonographie bei nicht zu kleinen peravesi-
kalen oder intraperitonealen Extravasaten weitere An-
haltspunkte.

Entscheidend fiir Verletzungen der unteren Harn-
wege ist die unter sterilen Bedingungen durchgefiihrte
retrograde Urethrozystographie unter Bildwandler-
kontrolle, die Harnréhren- und Blasenverletzungen
sicher erfasst (B Abb. 11.8 und Abb. 11.9). Erst nach
Ausschluss einer Harnréhrenverletzung kann eine fir
die Diagnostik ausreichende Fiillung der Blase mit
Kontrastmittel (Zystogramm) erfolgen, um Blasenver-
letzungen mit Aufnahmen nach Drehung des Patienten
in zwei Ebenen korrekt festzulegen.

Bei einer Blasenfiillung von in der Regel 300-
400 ml konnen somit bis zu 100% der Harnblasenver-
letzungen diagnostiziert werden.
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B Abb. 11.8a, b. Extraperitoneale Blasenverletzung bei Be-

ckenringfraktur. a Zystogramm mit Extravasat a. p. b Verlet-
zung schematisch

Das Urogramm bietet in der Diagnostik der Blasen-
verletzungen keine ausreichende Sicherheit, kann in Ein-
zelfillen im Rahmen der weiteren Abklarung der Niere
und des Ureters durchgefiihrt werden, insbesondere wenn
andere bildgebende Verfahren nicht vorhanden sind.

Auch hier hat die CT-Untersuchung zunehmende
Bedeutung. Das CT kann jedoch nicht die diagnosti-
sche Sicherheit des Urethrozystogramms erreichen.

Therapie. Die Versorgung von Blasenverletzungen
wird durch deren Lokalisation bzw. die weiteren Ver-
letzungen mitbestimmt.

B Abb. 11.9a, b. Intraperitoneale Blasenverletzung, eben-
falls bei Beckenfraktur. a Zystogramm (a.p.). b Verletzung
schematisch (von der Seite)

Solitire extraperitoneale Blasenverletzungen,
auch solche nach endoskopischen Operationen, heilen
durch konsequente suprapubische oder transurethrale
Harndrainage aus.

Intraperitoneale Verletzungen erfordern eine
operative Ubernihung der Blasenwand mit Revision
des Bauchraumes. Die operative Exploration ist auch
bei allen offenen, perforierenden Blasenverletzungen
obligat, nicht zuletzt im Hinblick auf andere Organver-
letzungen. Dies gilt gleichfalls fiir intraperitoneale Per-
forationen im Rahmen endoskopischer Eingriffe.

Komplikationen. Diese resultieren aus iibersehenen
Blasenverletzungen mit konsekutiver Urinphlegmone.
Bei ausgedehnten offenen (Pfihlungs-)Verletzungen



