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Inzidenz, Prognose und optimale Be-
handlung urogenitaler Verletzungen sind
nicht in bevolkerungsbasierten Studien
festgelegt worden. Zur Standardisierung
der Vorgehensweise und der Behandlungs-
strategien beim polytraumatisierten Pati-
enten mit Beteiligung urogenitaler Orga-
ne wurden S3-Richtlinien erstellt die in
dieser Arbeit dargestellt werden.

Material und Methode

Im Rahmen eines S3-Leitlinienprojekts der
European Association of Urology (EAU) wur-
de eine Expertenkommission beauftragt
Richtlinien zur Diagnose und Behandlung
des urogenitalen Traumas zu erstellen. Ent-
sprechend den Prinzipien von ,evidenzba-
sierter Medizin (EBM)“ wurde eine syste-
matische Literaturanalyse von 1966 bis 2004
durchgefiihrt. Den Artikeln wurde entspre-
chend Ihres Studiendesigns und der inhalt-
lichen Relevanz ein Evidenzlevel zugeord-
net, die Graduierung erfolgte nach dem
Schema des Centre for Evidenced-Based Me-
dicine in Oxford: Level 1 entspricht Resulta-
ten aus randomisiert kontrollierten Studien,
Level 2 Resultaten aus Kohortenstudien, Le-
vel 3 Resultaten aus Case Control Studien,
Level 4 Resultaten aus Fallserien und Level 5
entsprechen Expertenmeinungen oder aus
der Pathophysiologie hergeleiteten Empfeh-
lungen. Eine umfassendere Aufgliederung
ist unter http://www.cebm.net/levels_of_evi-
dence.asp nachzulesen.
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Verletzungen der ableitenden

Harnwege bei

polytraumatisierten Patienten

Dieser Artikel ist eine Zusammenfas-
sung der so verfassten Richtlinien, die in
der vollstdndigen Version online unter
http://www.uroweb.org/index.php?struc-
ture_id=109 abzurufen sind.

Nierentrauma

Bei 1-5% aller Polytraumata besteht ei-
ne Nierenverletzung, 90-95% davon sind
stumpfe Nierentraumata [19]. Schuss- und
Stichverletzungen sind die héufigsten Ur-
sachen fiir penetrierende Traumata, die-
se resultieren meist in einer hoheren Ne-
phrektomierate (25-33%) und gehen mit
einer erhohten Anzahl mitverletzter Or-
gane einher. B Tabelle 1 zeigt die Klassi-
fikation der Nierenverletzungen geméfd
der American Association for the Surgery
of Trauma (AAST).

Anamnestisch relevant sind neben dem
Unfallmechanismus préexistierende Niere-
nerkrankungen und die Nierenfunktion.
Klinisch sollten die Patienten auf Prellmar-
ken und duflere Verletzungen im Bereich
der Flanke und des Abdomens untersucht
werden. Die hiufig bestehende Hamaturie
korreliert nicht mit der Schwere der Ver-
letzung [2], selbst pyeloureterale Verlet-
zungen sind nicht notwendigerweise mit
einer Hamaturie assoziiert. Bestimmend
fiir das diagnostische und therapeutische
Procedere sind die Kreislaufstabilitit und
das Serumhémoglobin bzw. der Transfusi-
onsbedarf (8 Abb. 1).

Diagnostik

Stumpfe Verletzungen ohne Dezelerations-
mechanismus und ohne Makrohdmaturie
sind mit einer niedrigen Inzidenz signifi-
kanter Nierenverletzungen verbunden, so-
dass sie keiner kontrastmittelgestiitzten
Bildgebung bediirfen. Bei penetrierenden
Traumata dagegen besteht die Indikation
zur kontrastmittelgestiitzten Bildgebung
unabhingig von einer eventuell vorhande-
nen Himaturie.

Bei kreislaufstabilen Patienten ist das
CT der ,golden standard“ der Bildge-
bung. Einerseits erlaubt es die schnelle
und exakte Klassifikation von Verletzun-
gen der Nieren nach Grad und Lokalisa-
tion sowie die Beurteilung der iibrigen
gescannten Anatomie [14]. Besteht bei
nicht beherrschbarem Schock die Indika-
tion zur sofortigen Laparotomie, wird die
Bildgebung einer Nierenverletzung im
Sinne eines diagnostischen Kompromis-
ses intraoperativ durch ein ,,Single-shot-
IVP* (10 min nach 2 ml/kgKG Kontrast-
mittelgabe) nachgeholt [26]. Als ergdnzen-
de Diagnostik zum CT gestattet die Angio-
graphie eine genauere Beurteilung vasku-
larer Lasionen und kann optimalerweise
die Vorbereitung fiir eine interventionel-
le Therapie sein (Angioplastik, Stentplat-
zierung, selektive und superselektive Em-
bolisationen) [9].

Die diagnostische Bedeutung der Sono-
graphie bei Verdacht auf ein Nierentrau-
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Tabelle 1

AAST-Klassifikation der

Nierentraumata

Grad 1 Nierenkontusion, perirenales
oder subkapsuldres Himatom,
keine andere Lasion in der
Bildgebung

Grad2 Grad-1-Lasion und Lazeration
des Parenchyms bis 1 cm,
Kelchsystem nicht betroffen

Grad3 Lazeration >1 cm ohne
Urinextravasation

Grad4 Durchgehende Parenchym-
lasion, Kelche und/oder
HilusgefaBe sind betroffen

Grad5 Multifragmentation und/oder
Nierenstielabriss, Blutung/
Sequesterbildung

Tabelle2

Mogliche Spatkomplikationen

nach Nierentraumata [19]

Blutung

Hydronephrose
Urolithiasis

Chronische Pyelonephritis
Hypertension
Arteriovendse Fistel

Pseudoaneurysma

Tabelle3

AAST-Klassifikation der
Uretertraumata

Grad1 Hamatom

Grad2 Lazeration <50% des Umfangs
Grad 3 Lazeration >50% des Umfangs

Grad4 Kompletter Riss
(<2 cm Devaskularisation)

Grad5 Kompletter Riss
(>2 cm Devaskularisation)

ma ist durch 10-20% falsch-negativer Re-

sultate limitiert [30].

Therapie

Bei stumpfen oder penetrierenden Nieren-
traumata sind ein nicht beherrschbarer ha-
modynamischer Schock und/oder ein Hin-
weis in der Bildgebung auf ein pulsieren-
des, sich ausbreitendes perirenales Hima-
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Tabelle4

AAST-Klassifikation der
Blasentraumata

Grad 1 Intramurales Himatom,
partielle Wandverdickung

Grad2 Extraperitoneale Lazeration
<2cm

Grad 3 Extraperitoneale Lazeration
>2 cm, oder intraperitoneal
<2cm

Grad4 Intraperitoneale Lazeration
>2.cm

Grad 5 Intra- oder extraperitoneale
Lazeration mit Beteiligung des
Blasenhalses oder des
Trigonums

Tabelle5

AAST-Klassifikation der
Urethraltraumata

Grad 1 Kontusion (Blutam Meatus
mit normalem Urethrogramm)

Grad2 Streckungsverletzung?
(Elongation der Urethra ohne

Extravasation)

Grad 3 Partielle Unterbrechung der
Kontinuitit? (Kontrastmittelex-
travasation mit Kontrastmittel-

ibertritt in die Blase)

Grad4 Komplette Unterbrechung
der Kontinuitat <2 cm (ohne
Kontrastmitteliibertritt in die

Blase)

Grad5 Komplette Unterbrechung

der Kontinuitat >2 cm oder
Fortsetzung der Lasion in
Prostata oder Vagina

@ Durch Fixation der Prostata am Os pubis ist
die membrandse Urethra den bei Traumata
einwirkenden Scherkrdften ohne Ausweich-
méglichkeiten ausgesetzt. Dadurch kommt
es zur Streckung bis zum Riss der Urethra mit
b Unterbrechung der Kontinuitdit.

tom Indikationen fiir eine sofortige explo-

rative Laparotomie. Relative Indikationen

kénnen protrahierte Blutungen sowie der
Verdacht auf assoziierte Nierenbecken-
oder Ureterenlisionen sein [21]. Die me-

diane Laparotomie gestattet die primare

Kontrolle der Nierenstielgefifle, vor Eroft-

nung der Gerota-Faszie [10, 21].

Therapeutische Optionen bei dem Ver-

such, die verletzte Niere zu erhalten, sind

Teilnephrektomie bei Nierenpolldsionen
oder ansonsten die Renorrhapie. Das Nie-
renbeckenkelchsystem sollte hierbei was-
serdicht verschlossen und ggf. durch ei-
ne Harnleiterschiene abgeleitet werden.
Bei isolierten Verletzungen der Niere kon-
nen in ausgewihlten Fillen radiologisch
interventionelle Verfahren eine therapeu-
tische Alternative zur offenen Operation
sein. Beispielsweise kann zur Himostase
eine selektive bzw. superselektive Emboli-
sation durchgefithrt werden, oder bei In-
timaldsion ein Stent platziert werden [12],
ggf. in Kombination mit einer Urinablei-
tung mittels Ureterkatheter oder perkuta-
ner Nephrostomie (B8 Abb. 2). Der Abriss
des Nierenstiels ist eine sichere Indikation
zur Nephrektomie, aufler bei solitdrer Nie-
re oder bilateralen Verletzungen [31].

Bei kreislaufstabilen Patienten mit
Grad-1- und -2-Verletzungen sind Hy-
dratation, Antibiotikagabe und Bettruhe
die Standardtherapie. Diese ist mit einer
niedrigen Nephrektomierate ohne Zu-
nahme der Akut- und Langzeitmorbidi-
tat und mit einem geringen Konversions-
risiko in ein operatives Verfahren (5%)
assoziiert [29]. Daten aus neueren Studi-
en unterstiitzen auch bei stabilen Grad-3-
Verletzungen ein konservatives Manage-
ment [7]. Das Vorgehen bei penetrieren-
den Verletzungen wird in @ Abb. 3 be-
schrieben.

Anders als beim Erwachsenen ist die
Kreislaufstabilitit bei Kindern mit Ver-
dacht auf eine Nierenverletzung kein zu-
verlissiges klinisches Zeichen. In der Kin-
derurologie werden nach radiologischer
Evaluation mittels CT, Grad-1- und -2-Ver-
letzungen wie beim Erwachsenen konser-
vativ behandelt [17]. Bei Grad-3- und -4-
Traumata kann versuchsweise, unter den
Voraussetzungen einer engmaschigen
Uberwachung und der Moglichkeit der un-
verziiglichen operativen Intervention, ein
konservatives Vorgehen gewdhlt werden.
Grad-5-Verletzungen sind auch im padi-
atrischen Patientenkollektiv eine sichere
Operationsindikation.

Urinextravasationen ohne gleichzeiti-
gen Harnwegsinfekt oder Harnleiterob-
struktion bilden sich nach Harnablei-
tung tiber einen Ureterkatheter, oder im
Falle einer offenen Operation mittels Ne-
phrostomie, hédufig spontan zuriick. [11]
(B Abb. 2, 3).



Komplikationen

Verzogerte Blutungen, die innerhalb der
ersten 30 Tage auftreten, werden optima-
lerweise selektiv/superselektiv angiogra-
phisch embolisiert [13]. Bei Fieber und
zunehmenden Flankenschmerzen sollte
mittels CT ein perinephritischer Abszess
ausgeschlossen werden. Dieser bedarf ei-
ner perkutanen Drainage, seltener einer
offenen Exploration und Ausraumung
[7]. Durch Stenosen oder Thrombosen ar-
terieller Nierengefifle konnen Nierenfrag-
mente devitalisiert werden. Eine generelle
oder partielle Minderdurchblutung einer
Niere kann aber auch, ebenso wie arterio-
venose Fisteln, Ursache eines Hypertonus
sein, der in verzogerter Form bis zu 10 Jah-
ren nach einem Trauma auftreten kann.
Dabher sollte nach einem Nierentrauma
der Blutdruck entsprechend regelmafiig
kontrolliert werden. @ Tabelle 2 fasst die
Spatkomplikationen zusammen [19].

Uretertrauma

Der Harnleiter ist nur zu 1% aller urogeni-
talen Verletzungen betroffen. 75% davon
sind iatrogen, 18% durch stumpfe Trauma-
ta und 7% durch penetrierende Traumata
bedingt. Mit 74% am hiufigsten betroffen
ist das untere Harnleiterdrittel [27]. Klassi-
sche klinische Symptome und Zeichen feh-
len. Penetration und Dezeleration sind Un-
fallmechanismen, bei denen an eine Harn-
leiterverletzung gedacht werden sollte. In
O Tabelle 3 ist die AAST-Schweregradein-
teilung von Uretertraumata aufgefiihrt.

Diagnostik

Die Diagnose wird meist im CT durch
Nachweis einer Kontrastmittelextravasa-
tion gestellt. Bei nicht konklusivem CT
kann ein IVP durchgefiihrt werden oder
in den seltenen Fillen mit hohem klini-
schem Verdacht aufgrund des Unfallme-
chanismus und des begleitenden Verlet-
zungsmusters und fehlendem Ausschluss
durch CT und IVP kann eine retrograde
Ureteropyelographie in Erwédgung gezo-
gen werden. Bei primdr indizierter Laparo-
tomie kann versucht werden, eine Ureter-
ldsion mittels intraoperativem Single-shot
IVP (10 min nach 2 ml/kgKG Kontrastmit-
telgabe) auszuschlielen.
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Verdacht auf stumpfes
Nierentrauma

I

Evaluation der Kreislaufstabilitat

stabil instabil
Makroh&maturie Mikrohdmaturie Notfall-Laparotomie
Single-shot IVP
Schnelles
Dezelerations-
i trauma
Bildgebung oder Polytrauma

Grad 3-4 Grad 1-2 | Beobachtung Normales IVP

stabil Retrop_erltoneales
Hamatom
m Pulsierend oder

sich ausbreitend
Beobachtung
H?et"tute_t Abb. 1 <« Algorithmus zur Behandlung
amatokrit- . .
kontrolle von stumpfen Nierentraumata bei
Antibiotika . Pegleitverl_et.zuqf . ‘ ] Exploration der Niere [ ‘ Abnormes VP polyt.raumatlsulerten Erwachsenen
mit Laparotomisindikation (IVP: intravenéses Pyelogramm)

Abb.2 A Polytraumatisierter Patient mit Nierenarteriendissektion links (Nierentrauma IV°
nach AAST) und Nierentrauma rechts (llI° nach AAST). Im Rahmen der operativen Erstversor-
gung (explorative Laparotomie) wurden beidseits Single-J-Katheter eingelegt und eine
Nierenarterienteilresektion links mit End-zu-End-Anastomose durchgefiihrt. Die Single-J-
Katheter wurden nach 2,5 Wochen (Zeitpunkt Kontroll-CT) auf DJ-Katheter gewechselt.
(Single-J-Katheter: Harnleiterschiene mit Fixierung im Nierenbecken und Ausleitung des
distalen Endes nach auBBen durch die Harnrohre; DJ-Katheter: Harnleiterschiene mit Fixierung
durch ein gebogenes Ende im Nierenbecken)

Therapie Vergleich zwischen beiden Techniken er-  zungen hingt vom Ausmaf und der Loka-

moglichen. Sollten Grad-2-oder -3-Verlet-  lisation der Lision ab, wobei prinzipiell in-
Partielle Risse konnen mit Ureterstents  zungen wéhrend einer Laparotomie diag-  nere Schienung, wasserdichter Verschluss
oder Nephrostomien zur Urinableitung  nostiziert werden, wird eine Stenteinlage =~ und Drainage erforderlich sind [25]. Thera-
behandelt werden [25]. Aktuell sind keine ~ mit Primérverschluss empfohlen. Die The-  pieoption fiir Lisionen im oberen Drittel
prospektiven Studien verfiigbar, die einen  rapie von Grad-3- bis -5-Harnleiterverlet-  istz. B. die Nierenbeckenplastik. Verletzun-
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Verletzungen der ableitenden Harnwege bei polytraumatisierten

Patienten

Zusammenfassung

Hintergrund. Im Rahmen des S3-Leitlinien-
projekts der European Association of Uro-
logy (EAU) wurde eine Expertengruppe be-
auftragt, Leitlinien zur Diagnostik und The-
rapie urogenitaler Verletzungen zu erstel-
len. Diese Europaischen Leitlinien zum uro-
logischen Trauma selbst wurden prinzipi-
ell von der Deutschen Gesellschaft fiir Uro-
logie als national gliltige Guidelines aner-
kannt. Sie wurden damit auch Grundlage
des Beitrags der Deutschen Gesellschaft
fiir Urologie zu dem S3-Leitlinien-Projekt
,Polytrauma” der Deutschen Gesellschaft
fir Unfallchirurgie

Methode. Fiir die Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie urogenitaler Verletzungen
wurden alle Voraussetzungen fiir die Klassi-
fikation als S3-Leitlinie erfiillt. Die Leitlinie

selbst wurde entsprechend dem Prinzip
,evidenzbasierter Medizin (EBM)” erarbei-
tet. Es wurde eine systematische Literatur-
analyse von 1966 bis 2004 durchgefiihrt.
Den Artikeln wurde entsprechend ihres Stu-
diendesigns und der inhaltlichen Relevanz
ein Evidenzlevel zugeordnet. Die Gewich-
tung erfolgte nach dem Schema des Cen-
tre for Evidence-Based Medicine in Oxford.
Diskussion. Bei Nierentraumata ist die
Kreislaufsituation fiir das diagnostische
und therapeutische Procedere bestim-
mend. Kreislaufstabile Patienten werden
mittels CT evaluiert. Himodynamisch
nicht stabilisierbare Patienten werden pri-
mar explorativ laparotomiert. Verletzun-
gen des Harnleiters werden je nach Verlet-
zungsgrad durch Schienung oder Rekon-

Urinary tract injuries in polytraumatized patients

Abstract

Background. Within the S3 Guideline Pro-
ject of the European Association of Urol-
ogy (EAU) an expert committee was set
up to develop guidelines for the appropri-
ate management of genitourinary trauma.
These European guidelines were accepted
in principle as national guidelines by the
German Urological Society. Therefore, they
also became the basis of the contribution
of the German Urological Society to the S3
Guideline Project “Polytrauma” of the Ger-
man Society for Trauma Surgery.

Method. For the guideline “management
of genitourinary trauma”all the require-
ments for classification as S3 guidelines
were fullfilled. The guideline itself was de-
veloped in accordance with the principles

of “evidence-based medicine”. A systemat-
ic analysis of literature published between
1966 and 2004 was carried out. The articles
retrieved were assessed in respect of study
design and clinical relevance and classified
following the scheme of the Centre for Evi-
dence-Based Medicine in Oxford.
Conclusion. In suspected renal injuries the
hemodynamic situation of the patient is
the benchmark for the diagnostic and ther-
apeutic algorithm. The diagnostic gold
standard for the assessment of haemody-
namically stable patients is CT scanning.
Uncontrolled haemodynamic instability

is an indication for immediate explorative
laparotomy. Partial ureteral tears are man-
aged by stenting; complete tears by imme-

struktion versorgt. Beckenfrakturen sind hau-
fig mit Verletzungen der Blase assoziiert. Diag-
nostiziert die retrograde Zystographie eine ex-
traperitoneale Blasenruptur, ist die Harnablei-
tung durch Dauerkatheter meist suffizient. In-
traperitoneale Lasionen werden operativ ver-
sorgt. Blut am Meatus urethrae deutet beim
Polytraumatisierten auf eine Urethraldsion;
hier sollte der Versuch einer blinden Kathete-
risierung vermieden werden: die suprapubi-
sche Harnableitung mit spaterer Diagnostik
und Versorgung ist die Therapie der Wahl.

Schliisselworter

Polytrauma - Nierenruptur -
Harnleiterverletzung - Blasenruptur -
Harnréhrenverletzung

diate surgical repair. Pelvic fractures are often
associated with bladder ruptures. Extraperi-
toneal bladder ruptures, identified by retro-
grade cystography, are in most cases safely
managed by simple catheter drainage. Intra-
peritoneal ruptures require surgical interven-
tion. Blood at the meatus may suggest a ure-
thral lesion — blind urethral catheterization
should not be attempted. Suprapubic cystos-
tomy and delayed urethroplasty are recom-
mended.

Keywords

Polytrauma - Renal injury - Ureteral injury -
Bladder injury - Urethral injury
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Nierentrauma

’ Verdacht auf penetrierendes

Evaluation der Kreislaufstabilitat
stabil instabil
Bildgebung Noffall-Laparotomie
Single-shot IVP
Grad 3 Grad4-5 Grad 1-2 Normales IVP
Beobachtung Retrop_gritoneales
Hématom
stabil Pulsierend oder
sich ausbreitend
Beobachtung
Bettruhe
Héamatokrit-
kontrolle
anibctes . Begleltveﬂ‘et‘zurlg . Exploration der Niere Abnormes VP
mit Laparotomieindikation
I-
Il
5
a b
gen im mittleren Drittel konnen unter Um-  Blasentrauma

stinden mit einem Boari-Lappen versorgt
werden (8 Abb. 4). Bevorzugte Rekon-
struktionstechnik im unteren Drittel ist
die Ureteroneozystostomie mit sog. Psoas-
Hitch der Harnblase. Grundlegendes Prin-
zip dieser Techniken ist die Uberbriickung
des Harnleiterdefekts durch einen mobili-
sierten Blasenzipfel mit submukéser Im-
plantation des Harnleiters. Alternative the-
rapeutische Optionen bei komplexen Ure-
terldsionen sind intestinaler Harnleiterer-
satz und autologe Nierentransplantation.
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Unter den Abdominalverletzungen, die ei-
ner operativen Versorgung bediirfen, be-
treffen 2% die Blase [3]. Stumpfe Trauma-
ta sind verantwortlich fiir 67-86% der Bla-
senrupturen [4], diese sind in 70-97% der
Fille mit Beckenfrakturen assoziiert [19].
Klinische Zeichen von Blasenverletzungen
konnen sein: Makrohématurie (iiber 80%),
Abdominalschmerzen, Harnverhalt, supra-
pubische Himatome und im Falle einer
Urinextravasation auch die Schwelllung

Abb.3 <« Algorithmus zur Behandlung
von penetrierenden Nierentraumata
bei polytraumatisierten Erwachsenen
(/VP: intravenoses Pyelogramm)

Abb.4a « Sicht auf die
geodffnete Blase mit
hochgezogenem Boari-
Lappen. Implantation
des Harnleiters mittels
submukosem Tunnel in
Open-End-Technik.

b Ansicht nach Verschluss
der Blase mit ausgelei-
teter Harnleiterschiene.
(Aus [32])

des Perineums, Skrotums oder der Bauch-
wand. In @ Tabelle 4 ist die AAST-Schwe-
regradeinteilung von Blasenverletzungen
aufgefiihrt.

Diagnostik

Die Kombination einer Makrohématurie
und einer Beckenfraktur ist eine dringli-
che Indikation fiir eine Zystographie [24].
Im Falle einer Mikrohdmaturie ist die Zy-
stographie bei gleichzeitigen Rami anterio-
res oder Malgaigne-Frakturen (Typ-C1-



Fraktur nach AO-Klassifikation) indiziert.
Bildgebung der Wahl ist die retrograde Zy-
stographie (a.-p. und laterale Aufnahmen)

mit einer Sensitivitidt von 85-100% bei ad-
dquater Blasenfiillung mit Kontrastmit-
tel (Minimum 350 ml) und anschliefen-
dem Ablaufbild [28]. Als ausgezeichnete

Alternative zu der konventionellen Zysto-
graphie hat sich die CT-Zystographie etab-
liert [5]. Ein Standard-CT - wie prinzipiell

alle Methoden, die auf einer anterograden

Kontrastmittelfiillung der Blase beruhen —
ist fiir die sichere Diagnostik von Blasen-
rupturen ungeeignet, da die anterograde

Fillung der Blase nicht ausreichend ist.

Therapie

Eine extraperitoneale Blasenruptur bei
stumpfen Bauchtraumata kann auch bei
konkomitierendem Urinom meist konser-
vativdurch Harnableitung iiber einen trans-
urethralen Blasenverweilkatheter behan-
delt werden. Verletzungen mit Beteiligun-
gen des Blasenhalses, Knochenfragmen-
ten in der Blasenwand oder knécherner
Blaseneinklemmung, intraperitonealen
Rupturen und penetrierenden Blasenver-
letzungen sind Indikationen fiir eine chi-
rurgische Intervention [23].

Urethraltrauma

Instabile diametrische Beckenfrakturen
und bilaterale Frakturen der Rami ischio-
pubici sind mit hoher Wahrscheinlichkeit
mit einer Verletzung der hinteren Ure-
thra vergesellschaftet [15]. Verkehrsunfille
oder Schlédge ins Perineum (z. B. Fuf3tritte
oder Sturz auf Fahrradmittelstange) sind
exemplarische Ursachen fiir stumpfe Ver-
letzungen der vorderen Harnrohre. Selte-
ner auch penetrierende Traumata, hiufig
in Verbindung mit Penis- und Testikular-
verletzungen, wie z. B. durch Schussverlet-
zungen. Die Diagnostik einer urethralen
Lision sollte nach Ausschluss von ande-
ren potenziell lebensbedrohlichen Verlet-
zungen erfolgen. Blut am Meatus urethrae
wird bei 37-93% der posterioren und bei
75% der anterioren Urethralverletzungen
beobachtet [18]; hier sollte jeder Versuch
einer Manipulation (Katheterisierung, En-
doskopie) der Harnr6hre vermieden wer-
den. Eine Ausnahme stellen kreislaufinsta-
bile Patienten dar, bei denen ein einziger

urethraler Katheterisierungsversuch ver-
tretbar ist, da bei vorsichtiger Durchfiih-
rung ein erhohtes Risiko von Infektionen
oder Strikturen wahrscheinlich vermie-
den werden kann. Ist dies nicht méglich,
erfolgt eine suprapubische Harnableitung
mit spéterer Diagnostik und Versorgung
nach Stabilisierung des Kreislaufs [6]. In
O Tabelle 5 ist die AAST-Schweregradein-
teilung von Urethraltraumata aufgefiihrt.

Diagnostik

Die retrograde Urethrographie ist diagnos-
tischer ,,golden standard® bei Verdacht auf
eine Verletzung der Harnrohre [19]. Die-
se wird nach einem Nativbild zum Aus-
schluss von Beckenfrakturen oder dem
Nachweis von Fremdkérpern durchge-
fithrt. Die Urethroskopie spielt in der In-
itialbeurteilung von Urethralverletzungen
bei Mannern keine Rolle. Bei Frauen ist
sie dagegen eine wichtige diagnostische
Erganzung zum Nachweis und zur Klassi-
fikation von Harnrohrenverletzungen, da
die retrograde Urethrographie der kurzen
weiblichen Harnrohre in ihrer Aussage hiu-
fig nicht eindeutig ist [22] @ Tabelle 3.

Therapie

Lisionen der vorderen Harnréhre oh-
ne assoziierte Penisruptur konnen hiufig
durch suprapubische Harnableitung und
transurethrale Schienung behandelt wer-
den [16]. Sekundére Strikturen geringerer
Auspragung werden endoskopisch ure-
throtomiert. Kiirzere ausgepragte Striktu-
ren werden durch eine offene Urethroplas-
tik mit End-zu-End-Anastomosierung,
langere Strikturen durch eine Urethroplas-
tik mit partieller Substitution der Zirkum-
ferenz der Harnrohre (Onlay-Technik) be-
handelt [19].

Kommt es im Bereich der posterioren
Urethra zu partiellen Lasionen, so kénnen
diese vorzugsweise mit einem Urethralka-
theter oder ansonsten mit einem suprapu-
bischem Katheter behandelt werden. Se-
kundire Strikturen werden durch die re-
trograde Urethrographie identifiziert. Bei
sekundéren Strikturen gelten die gleichen
Verfahren wie bei Strikturen nach Lasio-
nen des anterioren Teils [19].

Bei kompletten posterioren Urethraver-
letzungen wird die primire Schienung, ggf.

endoskopisch unterstiitzt, angestrebt. Bei
Auftreten einer sekunddren Striktur wird
eine verzogerte Urethroplastik durchge-
fuhrt. (Re-Strikturen <10%, Impotenz 5%,
Inkontinenz 4%) [20]. Eine primire offe-
ne Rekonstruktion, die mit einer héheren
Inzidenz an Impotenz und Inkontinenz in
der Akutphase einhergeht, wird in der Re-
gel nicht empfohlen [19]. In Assoziation
mit Blasenhals- oder Rektumverletzungen
kann dagegen eine unmittelbare offene Ex-
ploration angezeigt sein.

Penetrierende Verletzungen der Ure-
thra, unabhéngig vom Schweregrad und
der Lokalisation, werden primér offen be-
handelt.

In den meisten Fillen einer kompletten
weiblichen Urethraverletzung ist eine pri-
midre operative Versorgung moglich [19].
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