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Nierentraumen sind mit einer signifi-
kanten Morbiditit und Mortalitét verbun-
den, die v. a. junge Patienten betreffen
(80% der Patienten <40 Jahren). Weltweit
wird die jahrliche Anzahl von Nierenver-
letzungen auf 245.000 geschitzt und der
Anteil von Nierenverletzungen an Trauma-
patienten betrégt zwischen 1,4-3,5%. Nie-
rentraumen sind allerdings haufig (bis zu
90%) von Verletzungen des Abdomens,
des Thorax oder der Extremititen beglei-
tet und es besteht eine direkte Korrelation
zwischen dem Grad der Nierenverletzung
und dem klinischen Allgemeinbild des Pa-
tienten [1].

Im europiischen Raum haben wir es
mehrheitlich mit stumpfen Nierentrau-
men zu tun, wobei allerdings grofiere geo-
graphische Unterschiede bestehen (An-
teil stumpfer Nierentraumen: Europa 97%,
Stidafrika 25-84%, Tiirkei 31%). Hauptursa-
chen sind Verkehrsunfille und Sportverlet-
zungen [1, 2].

Verletzungsmechanismen

Die Nieren sind durch ihre retroperitonea-
le Lage dorsal von der Wirbelsiule und
den Riickenmuskeln und ventral durch
den Abdominalraum relativ gut geschiitzt.
Deshalb ist eine grofie Krafteinwirkung n6-
tig, um eine signifikante Nierenverletzung
zu verursachen. Die umliegende mit Fett-
gewebe ausgekleidete Faszie (Gerota) er-
zeugt einen zusitzlichen Schutz, da Blu-
tungen durch diese Faszie aufgehalten
und durch Kompression zum Stillstand
gebracht werden.
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Behandlungsstrategien und Operationsindikationen

Anatomisch ist die Niere v. a. am Ge-
faf3stiel und am Nierenbecken befestigt,
weshalb Dezelerationstraumen v. a. an die-
sen Orten Verletzungen der Nierengefifle
und des Nierenbeckens verursachen [3].
Wir unterscheiden folgende Verletzungs-
ursachen:

== stumpfes Trauma: direkte Gewaltein-
wirkung auf die Niere;

== offenes Trauma: Stich- und Schuss-
wunden;

== Dezelerationsverletzungen: Nierenhi-
lusverletzungen (Gefifruptur, arteriel-
le Thrombose).

Die Mehrzahl (>90%) der Nierenverlet-
zungen betrifft allerdings das Nierenpa-
renchym und die groflere Nierenarterien.
Beim stumpfen Bauchtrauma werden die
Nieren durch die Rippen oder die Bauch-
wand getroffen und erfahren eine sekun-
dére Beschleunigung.

Die Verletzung entsteht aus einer Kom-
bination von primédrem Impakt und sekun-
darer Interaktion der Niere mit der Umge-
bung (Wirbelsdule, umliegende Organe
etc). Experimentelle Studien haben ge-
zeigt, dass Nierenverletzungen dabei aus
einer Kombination von Biegungs- und
Scherkriften entstehen, sobald eine kriti-
sche Toleranzgrenze tiberschritten wird.
Die Niere erfahrt mit zunehmender Im-
paktgeschwindigkeit eine erh6hte Verletz-
barkeit, da sich die Toleranzgrenze des Nie-
rengewebes gleichzeitig reduziert [3].

Stich- und Schusswunden unterschei-
den sich im Schweregrad, ihrer Auswir-
kung auf die unmittelbare Umgebung, so-

wie der Wahrscheinlichkeit von Begleit-
verletzungen. Schusswunden mit langsa-
men Geschossen sind mit Stichwunden
vergleichbar; der Eintrittsort ist dabei aus-
sagekriftig, da bei a.-p.-Zugang ein grofie-
res Risiko fiir Verletzungen an vitalen Or-
ganen (Leber, Milz) besteht [2].
Schussverletzungen werden primar
durch einen direkten Gewebeschaden
(permanent cavity) sowie sekundér durch
eine Schadigung des umliegenden Gewe-
bes (temporary cavity) verursacht. Hoch-
energetische Schussverletzungen (>350 m/
s) fihren allerdings zu einem weit grofie-
ren Verletzungsausmaf3. Solche Verletzun-
gen werden auch durch mitgebrachtes
Fremdmaterial kontaminiert und sollten
deshalb mit Antibiotika prophylaktisch
abgeschirmt werden. Der genaue Verlauf
von Schusswunden ist schwierig voraus-
sehbar, da das Projektil im Korper abge-
lenkt werden kann - einer radiologischen
Abklarung kommt deshalb in diesen Fal-
len eine grofle Bedeutung zu [2, 4].
Vorbestehende Nierenanomalien sind
mit einer erhohten Verletzbarkeit verbun-
den und werden bei Traumapatienten ver-
mehrt vorgefunden (Erwachsene 19%, Kin-
der 35%). Dies betrifft in absteigender Hau-
figkeit: Hydronephrosen, Zysten, Nieren-
tumoren und ektope Nieren [2, 3].

Klassifikation von
Nierenverletzungen

Das heutzutage am meisten verwendete
Klassifikationssystem der amerikanischen
Gesellschaft fiir Traumachirurgie (AAST)
teilt Nierenverletzungen in 5 Verletzungs-
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Zusammenfassung
Nierenverletzungen werden meist durch
stumpfe Krafteinwirkungen als Folge von
Verkehrs- und Sportunfallen verursacht,
die vorwiegend junge Patienten betreffen.
Beim stabilen Patienten ist die Computer-
tomographie (CT) die Standardabklarung,
die beim stumpfen Trauma im Falle einer
makroskopischen Hamaturie durchgefiihrt
werden sollte. Beim offenen Trauma muss
jede Form von Hamaturie sowie der alleini-
ge klinische Verdacht aufgrund der Wund-
lokalisation radiologisch abgeklart werden.
Nierenverletzungen werden in 5 Schwe-
regrade eingeteilt und stellen in der Mehr-
heit leichte Verletzungsformen dar. Die Be-
handlung ist heutzutage meist konserva-
tiv. Absolute Operationsindikationen beste-

Renal trauma.

hen bei lebensbedrohender Blutung, Nie-
rengeféBstielabrissen sowie bei einem ex-

pandierenden retroperitonealen Hamatom.

Grof3e Parenchymdefekte mit Harn-
austritt sowie begleitenden Abdominalver-
letzungen des Pankreas und des Kolons
stellen relative Operationsindikationen dar.
Chirurgische Revisionen werden haufiger
bei offenen Verletzungen durchgefiihrt.
Bei chirurgischer Revision ermdglicht die
Kontrolle der NierengeféBe vor Er6ffnung
der Nierenloge eine signifikante Reduktion
der Nephrektomierate.

Schliisselworter
Nierentrauma - Operationsindikationen -
Konservative Behandlung

Treatment strategies and indications for surgical exploration

Abstract
Most renal injuries are blunt, involve a
young patient population, and are caused
by motor vehicle accidents or sport in-
juries. Renal trauma is classified into five
grades with the majority of injuries being
minor. CT scan has become the standard
investigation method and should be per-
formed in blunt trauma with macroscopic
hematuria. Open trauma requires a radio-
logical work-up in all forms of hematuria
and in cases of clinical suspicion due to the
wound entrance.

Treatment management of most in-
juries has become conservative. Absolute
indications for surgical revision are persis-
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tent life-threatening bleeding, renal pedi-
cle injuries as well as an expanding, pulsa-
tile retroperitoneal hematoma.

Indications become relative in the pres-
ence of large devitalized renal tissue with
urinary extravasation and other abdom-
inal injuries, particularly of the pancreas
and the colon. Surgical revision is more of-
ten indicated in open trauma, but surgery
should enable renal reconstruction in the
majority of cases.

Keywords
Renal trauma - Surgery -
Conservative management

grade ein (@ Tabelle 1). Diese Klassifika-
tion wurde 2001 anhand einer retrospek-
tiven Studie an 2467 Patienten (level 3 evi-
dence) in ihrer klinischen Aussagekraft be-
statigt [2, 5, 6].

Die AAST-Klassifikation erlaubt ei-
ne genaue Beschreibung der Verletzun-
gen und liefert die Grundlage der Behand-
lungsstrategie [2]. Haufig werden Grad-V-
Verletzungen missbrauchlich als Grad-IV-
Verletzungen Klassifiziert. Grad-V-Verlet-
zungen entsprechen einer massiven Zer-
storung der Gefif3 und Parenchymstruk-
tur und miissen von multiplen Nierenpa-
renchymlazerationen (Grad IV) getrennt
werden. Letztere haben eine signifikant bes-
sere Langzeitprognose. Kiinftige Verbesse-
rungen in der radiologischen Diagnostik
(Extravasation, quantitative Messung des
Hématoms und des zerstorten Nierengewe-
bes) werden in Zukunft weitere Anpassun-
gen dieser Klassifikation erfordern [2].

In der Mehrheit handelt es sich bei Nie-
renverletzungen um leichte Verletzungen
(Grad I-1I); lediglich 4-25% der stump-
fen Nierentraumen miissen als schwer be-
zeichnet werden. Beim offenen Trauma
ist der Anteil von schweren Verletzungs-
graden (Grad III-V) mit 27-68% der Fil-
le deutlich hoher [6].

Behandlungsstrategie
bei Nierenverletzungen

Die Evaluation von Nierenverletzungen
erfolgt nach einer Gesamtevaluation des
Traumapatienten. Initial muss dabei die hi-
modynamische Stabilitét des Patienten ab-
geklért und sichergestellt werden.

Der Unfallhergang (Impaktenergie, De-
zelerationstrauma) kann wertvolle Informa-
tionen fiir die Beurteilung des Traumas lie-
fern und die klinische Untersuchung ermog-
licht ein rechtzeitiges Erfassen von dufSeren
Traumazeichen (Hautschiirfungen, Hima-
tome, Rippenverletzungen sowie Ein- und
Austrittsort offener Verletzungen). Informa-
tionen tiber den Blutdruck, die Herz- und
Atmungsfrequenz am Unfallort und bei Spi-
taleintritt helfen, den Blutverlust abzuschat-
zen. Ausnahmen sind pédiatrische Patien-
ten, bei denen der Blutdruckabfall eine spd-
te Manifestation von Blutverlust darstellt.
In B Abb. 1 ist die Strategie fiir die Abkla-
rung und Behandlung von stumpfen und
offenen Traumen zusammengestellt [2, 6].
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Tabelle1

« Lazeration
1} Lazeration
vV « Lazeration

« GefaBllasion
Vv « Lazeration

- GefaBlasion

Klassifikation des Nierentrauma (AAST)

Grad Typ Beschreibung
| « Kontusion Mikro-, Makrohdmaturie

» Hamatom Subkapsular ohne Parenchymlazeration
|l « Himatom

Nicht expandierendes perirenales Himatom
<1 cm Parenchymlazeration ohne Urinextravasation

1 cm Parenchymlazeration ohne Urinextravasation

Tiefe Parenchymlazeration mit Eroffnung des Harnwegsystems
Arterien-/Venenverletzung mit stabilisierter Blutung
Vollstandig zerstortes Nierenparenchym
NierengefaBstielverletzung mit devaskularisierter Niere

Tabelle2

Absolut

2 NierengefaBstielabriss

Relativ
GroBere Nierenbeckenlasion

0O NSO VT A WN =

Renovaskuldre Hypertension

Begleitende Pankreas-, Darmverletzungen

Persistierendes Urinom, perirenaler Abszess

Pathologische peroperative, One-shot-Urographie”

Devaskularisiertes Nierengewebe mit Urinextravasat

Nierenarterienthrombose (beidseitig, Einzelniere, erhaltene Nierendurchblutung)
Vaskulare Blutungen, die nicht angiographisch kontrollierbar sind

Operationsindikationen beim Nierentrauma

1 Persisitierende, lebensbedrohende Nierenblutung

3 Expandierendes, pulsierendes retroperitoneales Himatom

Urinuntersuchung

Das Harnsediment unmittelbar nach dem
Trauma ist von grofler Bedeutung. Eine
Hématurie ist — meist voriibergehend - in
80-94% der Fille vorhanden, steht aber in
keiner direkten Korrelation zum Schwere-
grad der Verletzung. Sie kann im Fall von
Nierengeféf3verletzungen und offenen Ver-
letzungen vollstindig fehlen. Beim stump-
fen Nierentrauma mit mikroskopischer
Hématurie und ohne Blutdruckinstabilita-
ten (systolischer Blutdruck <go mmHg)
sind schwere Verletzungen selten (0,2%).

Da bei Kindern der Blutdruck wenig
Aussagekraft besitzt, muss bei einem Ur-
insediment mit >50 RBK/Feld radiolo-
gisch ein Nierentrauma ausgeschlossen
werden. Beim offenen Trauma ist jegliche
Form von Himaturie in 50% der Fille mit
schweren Nierenverletzungen (Grad III-
V) verbunden [7].
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Radiologische Abklarungen

Beim stumpfen Nierentrauma miissen ra-
diologische Abklidrungen im Fall von Ma-
krohdmaturie, Mikrohdmaturie verbun-
den mit Blutdruckinstabilititen sowie De-
zelerationstraumen durchgefiihrt werden
[2, 6, 7]. Bei offenem Trauma geniigt jede
Form von Héimaturie oder der klinische
Verdacht aufgrund der Ein-/Austrittstelle
der Verletzung.

Computertomographie

Die kontrastmittelunterstiitzte Computer-
tomographie (CT) des Abdomens ist heu-
te die Standarduntersuchung bei Abkla-
rungen von Nierentraumen [2, 6, 7]. Sie
erlaubt eine prizise Diagnose von Nieren-
verletzungen (Geféflextravasation, devita-
lisiertes Nierengewebe, Urinextravasation,
Hématom) sowie abdominaler Begleitver-
letzungen. Gefifverletzungen werden un-
mittelbar nach Kontrastmittelinjektion er-

fasst; fiir Verletzungen des Hohlsystems
(Nierenbeckens, Ureter) miissen zusatzli-
che Aufnahmen nach 5-20 min durchge-
fiihrt werden [2]. Das CT hat heute die
Urographie und die Arteriographie als ini-
tiale radiologische Abklarung abgelost.
Hidmodynamisch instabile Patienten
koénnen nicht mit einem CT abgeklért wer-
den. In diesen Fillen kann das ,,One shot
IVP“ (Bolus von 2 ml/kg Kontrastmittel ge-
folgt von einem abdominalen Rontgenbild
nach 10 min) beim Erfassen von Nierenver-
letzungen helfen oder zumindest das Vor-
handensein einer normal funktionieren-
den kontralateralen Niere bestitigen [6].

Ultraschall

Der abdominale Ultraschall besitzt in der
Initialabkldrung eine deutlich geringere
Aussagekraft kann aber in getibten Hin-
den wesentliche Informationen als Scree-
ningtest liefern (negativ pradiktiver Wert:
96%). Der Ultraschall hat v. a. seinen Platz
in der Diagnose und Uberwachung von
abdominalen Fliissigkeitsansammlungen
sowie posttraumatischen Obstruktionen
des Harntraktes [2].

Urographie

Die Urographie ist eine akzeptable Untersu-
chung falls kein CT vorhanden ist. Im stump-
fen Trauma kann sie Verletzungen in 65-
95% der Fille darstellen. Im Fall von Stich-
verletzungen betragt ihre diagnostische Pra-
zision 96%; im Fall von Schusswunden hat
diese Untersuchung keinen Platz [2, 6].

Nierenarteriographie

Die Nierenarteriographie sollte nur bei
Verdacht von Geféf3verletzungen durchge-
fithrt werden, die minimal-invasiv behan-
delt werden konnen. Sie ermoglicht das
endoskopische Einsetzen eines vaskuld-
ren Stents bei Nierenarterienthrombosen
sowie die selektive Embolisation von loka-
lisierten Blutungen [2, 6, 8].

Kernspintomographie

Das MRT erlaubt eine exzellente Darstel-
lung der Nierenanatomie, hat aber in der
initialen Abkldrung von Traumapatienten
keinen Platz [2].
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Behandlung von
Nierenverletzungen

Heutzutage wird der Grofteil der Nie-
rentrauma konservativ behandelt und
O Abb. 1 zeigt die allgemein giiltigen Ab-

P — le Kontrolle nach 6 Monaten zeigt normale Nierenfunktion der
rechten Niere

tieren der Makrohdmaturie und radiolo-
gische Kontrolle des klinischen Verlaufs
(8 Abb. 2).

Die Indikationen fiir eine radiologi-
sche Nachkontrolle sind zzt. nicht stan-
dardisiert. In der Regel wird ein Kontroll-

klarungsrichtlinien fiir stumpfe und offe-
ne Nierenverletzungen [2, 6, 9, 10, 11, 12].
Dies beinhaltet eine regelméiflige himo-
dynamische Uberwachung (Blutdruck,
Himatokrit, Bauchsymptomatik), Im-
mobilisation des Patienten bis zum Sis-
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Abb.3 A Selektive arterielle Nierenembolisation: a Nierenarteriographie vor Embolisation mit
lokalisierter Blutung (groBer Pfeil). Katheter mit kleinem Pfeil markiert. b Selektive Kontrolle
der zufiihrenden Arterie vor Embolisation. c Kontrollarteriographie nach Embolisation zeigt
minimalen Parenchymverlust

CT 36-48 h nach der Erstevaluation bei
Grad-IV- und -V-Verletzungen empfoh-
len [2]. Der Nutzen von radiologischen
Nachkontrollen bei Grad-I- bis -III-Verlet-
zungen ist zzt. nicht erbracht. In allgemei-
ner Ubereinstimmung wird jedoch eine ra-
diologische Kontrolle bei Fieber, Flanken-
schmerz sowie persistierender oder rezidi-
vierender Hamaturie empfohlen.

Die Moglichkeit der selektiven arteriel-
len Embolisation von lokalisierten Nieren-
blutungen hat durch zunehmenden Ver-
zicht auf operative Revision an Bedeutung
gewonnen (B Abb. 3). Die Technik besitzt
eine Erfolgsrate von 70-80% und kann in
geiibten Hinden einen minimalen Gewe-
beverlust (10%) garantieren [2, 8].

Indikationen fiir die operative
Versorgung

Absolute Operationsindikationen

Es bestehen wenige absolute Operationsin-
dikationen bei Nierenverletzungen [2, 6].
Dazu gehoren eine unkontrollierte, lebens-
bedrohende Blutung, Verdacht auf Nieren-
gefafistielverletzungen (beidseitige Nieren-
verletzungen sowie Verletzungen von Ein-
zelnieren) und expandierende pulsieren-
de Retroperitonealhamatome. Beim offe-
nen Trauma wird bei allen Verletzungen
mit grofleren Himatomen oder Nierenpa-
renchymverlusten eine chirurgische Revi-
sion empfohlen (B Tabelle 2).

Relative Operationsindikationen

Die Behandlung eines peroperativ vorge-
fundenen, nicht pulsierenden Hdmatoms
ist weiterhin kontrovers. Hat eine praope-
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rative Bildgebung eine konservativ zu be-
handelnde Nierenverletzung gezeigt, ist
ein nicht operatives Vorgehen vertretbar;
bei Unklarheiten sollte eine chirurgische
Revision durchgefithrt werden.

Nierenverletzungen mit Urinextrava-
sation heilen unter konservativer Behand-
lung in 76-87% der Falle spontan und be-
notigen keinen operativen Eingriff. Han-
delt es sich um eine Nierenverletzung mit
einem groflen Ausmafd von devaskulari-
siertem Gewebe oder besteht gleichzeitig
eine Pankreas- oder Darmverletzung, ist
die Komplikationsrate nach konservativer
Behandlung erhoht und die Operationsin-
dikation muss grofiziigig gestellt werden
(9, 11].

Bei der technischen Durchfithrung des
Eingriffs muss darauf geachtet werden, die
Nierenverletzung von der intraabdomina-
len Verletzung mittels eines Omentum-
lappens zu trennen und gleichzeitig eine
effiziente Drainage der Nierenloge zu si-
chern.

Beim kreislaufstabilen Patienten mit of-
fener Nierenverletzung ist eine konservati-
ve Behandlung méglich. Verletzungen mit
massivem Harnaustritt, einem grofien An-
teil von devitalisiertem Gewebe oder ei-
ner Obstruktion der hoheren Harnwege
sollten allerdings chirurgisch revidiert
werden. Im Fall von hochenergetischen
Schusswunden ist die Indikation zur chi-
rurgischen Exploration ebenfalls grof3zii-
gig zu setzen. Offene Nierenverletzungen
mit Grad-III- und -IV-Verletzungen entwi-
ckeln bei konservativer Behandlung in bis
zu 25% der Fille sekundére Blutungen [6].
Bei gleichzeitiger Laparotomie fiir Begleit-

verletzungen sollte in diesen Fillen eine
chirurgische Revision erfolgen.

Operationstechnik

Im Falle eines operativen Eingriffs sollte ein
transperitonealer Zugang (mediane Laparo-
tomie) gewéhlt werden, der gleichzeitig die
Inspektion des gesamten Abdominalraums
ermoglicht. Ob eine Nierenverletzung ei-
ne Nephrektomie erfordert, hangt v. a. vom
Allgemeinzustand des Patienten ab. Bei
Schockpatienten mit multiplen Begleitver-
letzungen stehen lebensrettende MafSnah-
men im Vordergrund und die Nephrekto-
mie ist in diesen Féllen oft die effizientes-
te Methode der Blutstillung [6]. Im Falle ei-
nes grofen Himatoms im Bereich der Nie-
rengefifle ist eine Gefiflkontrolle vor Eroff-
nung des retroperitonealen Raums notwen-
dig, weil die Nephrektomierate damit von
50% auf 18% gesenkt werden kann [2].

Die operative Versorgung von Nieren-
verletzungen erfordert die Exzision von
devitalisiertem Gewebe, die Ligatur von ar-
teriellen Verletzungen, den Verschluss des
eroffneten Harnwegs und des Nierenpa-
renchymdefekts. Verletzungen des Nieren-
pols kénnen durch eine partielle Nephrek-
tomie kontrolliert werden, wihrend Verlet-
zungen im mittleren Nierendrittel durch
eine Renorrhaphie korrigiert werden soll-
ten. Verlust von Nierenparenchym kann
durch die Naht der Nierenkapsel gedeckt
werden. Groflere Defekte konnen mit ei-
ner Omentumplastik oder mittels Polygly-
kolic-Meshs iiberdeckt werden.



NierengefaBverletzungen

Verletzungen des Nierenhilus (Arterie
oder Vene) sind selten (2,5-4,0%) und fin-
den sich hiufig beim schwerverletzten Pa-
tienten. Im Fall von offenen Verletzungen
steigt diese Zahl auf16% [6]. Die Diagnose
ist oft schwierig, da wenig spezifische klini-
sche Zeichen bestehen. Verletzungen der
Nierenarterie konnen ohne Ruptur der Ar-
terie entstehen, sind oft ohne signifikante
Hématombildung und konnen selbst per-
operativ in bis zu 25% der Fille nicht diag-
nostiziert werden. Operative Revision ist
nur bei Verletzungen der grofien Nieren-
arterie sinnvoll und hat dann auch nur Er-
folgsraten zwischen 25-60% [2, 13, 14].

Eine operative Korrektur muss unbe-
dingt beim Vorliegen einer Einzelniere
oder bei bilateralen Verletzungen versucht
werden. Nach einer warmen Ischamiezeit
von >2 h verbleibt meistens eine bleiben-
de Ischdmieschiddigung, weshalb von ver-
schiedenen Autoren eine Nephrektomie
vorgezogen wird. Eine offene Nierenvene
kann die Toleranz warmer Ischdmie erho-
hen. Verletzungen an der Vene sind am
Hiufigsten bei offenen Traumen vorzu-
finden und kénnen dort gut operativ ver-
sorgt werden; eine radiologische Diagno-
se ist allerdings oft schwierig.

Arterielle Nierenarterienthrombosen
erfordern eine Exzision des Thrombus
und der geschéddigten Intima. End-zu-
End-Anastomosen oder die Interposition
mit Venen oder Prothesenmaterial werden
zur Rekonstruktion angewandt. Die Auto-
transplantation kann in seltenen Fillen
eine Alternative darstellen. Erfahrung mit
dem endoskopischen Management von
Nierenarterienverletzungen ist erfolgsver-
sprechend, aber zzt. noch auf Einzelfille
ohne Langzeitergebnisse beschrankt [14].

Nierenvenenverletzungen auf der lin-
ken Seite in der Néhe der V. cava konnen
mit einer Ligatur kontrolliert werden, da
geniigend Kollateralvenen bestehen. Auf
der rechten Seite ist eine Reparatur der
Nierenvene notwendig [2].

Komplikationen und
Langzeitresultate

Ein posttraumatischer Harnaustritt heilt
spontan in 80-90% der Fille: Urinome
sind meist asymptomatisch und kénnen

in der Regel endoskopisch (perkutan oder
retrograd) erfolgreich behandelt werden
[6, 11, 15]. Sekundarblutungen sind maogli-
che Komplikationen, deren Ursache meis-
tens in einer AV-Fistel oder einem Pseu-
doaneurisma zu finden ist und die erfolg-
reich durch selektive arterielle Embolisati-
on behandelt werden kénnen.

Eine posttraumatische Hypertonie
wird in 5% (0,6-33,0%) der Fille beob-
achtet und kann bereits nach Wochen, je-
doch auch nach Jahrzehnten auftreten. Be-
sonders gefihrdet sind vaskuldre Nieren-
gefifiverletzungen oder Grad-IV- bis -V-
Verletzungen, weshalb in diesen Fallen ei-
ne Nachkontrolle wihrend mehrerer Jah-
re durchgefiihrt werden sollte. Die post-
traumatische Hypertonie wird meistens
effizient durch eine Nephrektomie behan-
delt [2, 6, 14].

Es existieren wenige Daten, die den Ein-
fluss von Nierenverletzungen besonders
nach konservativer Behandlung auf die
Nierenfunktion evaluieren. Experimentel-
le Daten weisen aber darauf hin, dass ein
Sechstel der Nierenmasse vorhanden sein
muss, um eine hyperfiltrationsinduzierte
Niereninsuffizienz zu vermeiden.

Fazit fiir die Praxis

Fortschritte in der bildgebenden Diagnos-
tik und die Analyse jahrzehntelanger kli-
nischer Erfahrung haben es erméglicht
Nierenverletzungen zu klassifizieren und
verschiedene Behandlungsstrategien

zu vergleichen. Diese Arbeiten haben ge-
zeigt, dass die Mehrheit von Nierenverlet-
zungen konservativ behandelt werden
kann und heutzutage nicht zuletzt auch
wegen der Entwicklung von nichtinvasi-
ven Techniken (selektive arterielle Embo-
lisation, endoskopische Drainage) in we-
nigen Fallen eine Operationsindikation
bestehen.

Ein besseres Verstandnis der Verletzungs-
mechanismen wird uns in der Zukunft
eine bessere Unfallpravention ermégli-
chen und weitere Fortschritte in der bild-
gebenden Diagnostik werden die Be-
handlungsstrategien weiterhin differen-
zieren.
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