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Konservative Therapie des
stumpfen Nierentraumas

Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es,
die Effektivität und Komplikationsrate der
konservativen Therapie von stumpfen Nie-
rentraumata zu überprüfen. Von 1984±1994
wurden 42 Patienten mit stumpfen Nieren-
verletzungen behandelt. 29 Patienten wie-
sen eine Nierenkontusion Grad I nach Men-
dez auf, 10 Patienten hatten eine inkom-
plette Nierenruptur Grad II, 1 Patient erlitt
eine Nierenzertrümmerung Grad III, und
2 Patienten wiesen eine Beteiligung des
Nierengefäûstiels auf. Alle Patienten mit
Grad-II-Verletzungen wurden konservativ
behandelt. Bei einem Patienten war nach
3 Monaten aufgrund einer Harnstauungs-
niere eine Ureterolyse erforderlich. Spät-
komplikationen traten lediglich bei 2 Pati-
enten in Form eines arteriellen Hypertonus
und einer Schrumpfnierenbildung auf. Von
allen 10 konservativ behandelten Patienten
mit inkompletter Nierenruptur Grad II trat
also nur bei einem Patient ein Funktionsver-
lust der Niere ein, bei den übrigen 9 Patien-
ten konnte die Nierenfunktion erhalten wer-
den. Die konservative Behandlung von in-
kompletten Nierenrupturen stellt somit ein
effektives, schonendes und komplikations-
armes Therapieverfahren dar.
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Nierenverletzungen werden in pene-
trierende, also offene, und nicht-pene-
trierende, sog. stumpfe Nierentraumen
eingeteilt. Die offenen Nierenverletzun-
gen werden häufiger in Ländern mit
freierer Waffenanwendung, wie z. B.
den USA, durch den Einsatz von Schuû-
und Stichwaffen beobachtet. In den mit-
teleuropäischen Ländern überwiegen
jedoch deutlich die stumpfen Nieren-
traumen. Diese Verletzungen nehmen
aufgrund der wachsenden Verkehrs-
dichte weiterhin an Häufigkeit zu [6,
12]. Die Häufigkeit von Nierenverlet-
zungen liegt insgesamt zwischen 8 und
10 % aller stumpfen und penetrierenden
abdominellen Verletzungen [9].

Das Ziel der Behandlung stumpfer
Nierentraumen ist es, mit der für den
Patienten schonendsten therapeuti-
schen Vorgehensweise das bestmögli-
che, d. h. das möglichst organ- und
funktionserhaltende und dennoch
komplikationsärmste Resultat zu erzie-
len. Hierfür ist eine möglichst frühzei-
tige und exakte Einteilung der Verlet-
zung mit Hilfe eines klaren Schemas
notwendig, wonach sich dann das wei-
tere Vorgehen in der Behandlung des
Nierentraumas richten kann.

Über das konservative Vorgehen
bei Nierenkontusionen sowie über die
chirurgische Behandlung bzw. Ne-
phrektomie bei Nierenzertrümmerun-
gen und Nierenverletzungen mit Gefäû-
stielbeteiligungen besteht in der Litera-
tur weitgehende Einigkeit [2, 3, 6]. Die
konservative Vorgehensweise bei in-
kompletten Nierenrupturen allerdings
und der Verzicht auf eine operative Ex-
ploration wird kontrovers diskutiert.
Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es deshalb, die Effektivität und
Komplikationsrate der konservativen
Therapie von inkompletten Nierenrup-
turen zu überprüfen.

Patienten und Methodik

Von 1984±1994 wurden 42 Fälle von
stumpfen Nierenverletzungen behan-
delt. Die Daten dieser Patienten wurden
retrospektiv hinsichtlich der Einteilung
des Traumas in unterschiedliche Schwe-
regrade, der entsprechenden unter-
schiedlichen Behandlung sowie der
Früh- und Spätkomplikationen unter-
sucht. Zur Klassifizierung des Schwere-
grades der stumpfen Nierentraumen
wurde aufgrund der sich hieraus erge-
benden therapeutischen Konsequenz
die Einteilung nach Mendez [5] verwen-
det: Grad I bezeichnet die einfache Nie-
renkontusion, Grad II eine Ruptur des
Nierenparenchyms und/oder des Hohl-
systems, auch Lazeration genannt,
Grad III eine Nierenzertrümmerung
oder Berstungsverletzung und Grad IV
einen Abriû oder Einriû des Nierenge-
fäûstiels.

Alle Patienten wurden einer ge-
nauen diagnostischen Abklärung mit-
tels Anamnese, körperlicher Untersu-
chung, einer Untersuchung des Urinse-
diments, der Sonographie der Nieren
und eines Infusionsurogramms unter-
zogen. Auûerdem wurde in unklaren
Fällen eine computertomographische
Untersuchung des Abdomens durchge-
führt. Nur bei Unklarheiten bezüglich
Gefäûverletzungen und bei schwersten
Nierenzertrümmerungen wurde eine
Angiographie der Nierengefäûe und
eine retrograde Abklärung des oberen
Harntraktes vorgenommen.

Der Altersgipfel der Patienten mit
Nierenverletzungen lag um das 20. Le-
bensjahr. 25 Patienten hatten Verletzun-
gen der rechten, 17 Patienten der linken
Niere. 37 Patienten waren männlich,
5 weiblich.
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Die Ursache der Verletzungen, die
sich in 8 Fällen zuhause und in 34 Fällen
auûerhalb der häuslichen Umgebung
ereigneten, waren vornehmlich Ver-
kehrsunfälle, gefolgt von Sportunfällen
und Stürzen (Tabelle 1).

Ergebnisse

Neunundzwanzig der insgesamt 42 Pa-
tienten wiesen eine Nierenkontusion
Grad I nach Mendez auf, 1 Patient erlitt
mit einer Nierenzertrümmerung eine
Grad III-Verletzung, und in 2 Fällen
handelte es sich bei Beteiligung des Nie-
rengefäûstiels um Grad IV-Verletzun-
gen. Bei 10 Patienten lag eine mehr
oder weniger ausgeprägte Ruptur des
Nierenparenchyms ± nach der Eintei-
lung nach Mendez also eine Grad II-
Verletzung ± vor.

Die Behandlungsweise der Nieren-
traumata richtete sich nach dem Schwe-
regrad der Verletzungen. Alle Patienten
mit Schweregrad I wurden konservativ,
die Patienten mit Verletzungen Grad III
und IV wurden operativ, in diesen Fäl-
len mittels Nephrektomie, behandelt.
Alle 10 Patienten mit inkompletter Nie-
renruptur (Grad II) wurden konservativ

und nötigenfalls ± bei entsprechender
Symptomatik ± antibiotisch behandelt.

Bei den untersuchten Patienten mit
Grad I-Nierentraumata waren keine
Früh- bzw. Spätkomplikationen nach-
zuweisen. Bei den Patienten mit Grad
II-Verletzungen traten keine Frühkom-
plikationen auf, lediglich 1 Patient
muûte sich nach einer konservativen
Behandlungszeit von 3 Monaten wegen
einer Harnstauungsniere aufgrund ei-
ner narbigen Harnleiterstenosierung ei-
ner Ureterolyse unterziehen, wobei die
Nierenfunktion jedoch zu keinem Zeit-
punkt beeinträchtigt gewesen war. Bei 2
der 10 Grad II-verletzten Patienten tra-
ten Spätkomplikationen auf. Einer die-
ser Patienten entwickelte eine funkti-
onslose Schrumpfniere, bei dem zwei-
ten Patienten trat ein arterieller Hyper-
tonus auf. Der Verlauf bei den übrigen
7 Patienten mit Grad II-Verletzungen
war komplikationsfrei (Tabelle 2).

Das bedeutet, daû bei den 10 Pati-
enten mit Grad-II-Verletzungen ledig-
lich bei einem von 10 konservativ be-
handelten Patienten eine Funktionslo-
sigkeit der Niere eintrat, bei den restli-
chen 9 Patienten konnte das Organ und
seine Funktion erhalten werden (Ta-
belle 3).

Diskussion

Die Rate der primären Nephrektomie
bei der operativen Exploration stump-
fer Nierenverletzungen reicht von 39 %
bis 60 % [4, 10]. Um die Häufigkeit des
Verlustes einer verletzten Niere so nied-
rig wie möglich zu halten, sollte man
sich einer exakten Diagnostik der Nie-
renverletzung mittels genauer Ana-
mnese und Anwendung verschiedener
bildgebender Verfahren bedienen, die
es ermöglicht, das Ausmaû einer Nie-
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Expectant management of blunt renal
trauma

Summary

Forty-two patients with blunt renal injuries
were treated between 1984 and 1994 at our
institution. Twenty-nine patients revealed a
contusion (grade I injury), 10 showed lacera-
tions (grade II), 1 a severe fracture (grade III),
and 2 presented pedicle injuries (grade IV).
All 10 patients with incomplete renal injuries
(grade II) were treated conservatively, i. e.
without primary surgery. One of these
10 patients required surgical intervention
3 months after the trauma due to a urinary
obstruction. Two of the ten patients with
grade II injuries suffered late complications,
namely a contracted kidney in one case and
hypertension in the other. This means that of
10 patients with conservatively treated gra-
de II renal trauma, a loss of the function of
the affected kidney occurred in only one. In
9 patients complete function of the kidney
could be preserved.

In conclusion, conservative manage-
ment of incomplete blunt renal injuries is an
effective treatment option with few compli-
cations.
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Tabelle 1
¾tiologie der stumpfen Nierenver-
letzungen (n = 42)

Ursache n

Verkehr 13
Sport 10
Sturz 8
Fremdeinwirkung 2
Arbeitsunfall 2
Sonstige 7

Tabelle 2
Komplikationsrate bei konservativer Therapie
stumpfer Nierentraumen Grad II (n = 10)

Komplikationen n Art

Frühkomplikationen 1 Ureterstenose

Spätkomplikationen 2 Schrumpfniere;
Hypertonus

Keine Komplikationen 7 ±



renverletzung weitgehend festzulegen
[1, 2, 11].

Bei Vorliegen einer inkompletten
Nierenruptur haben unsere Ergebnisse
gezeigt, daû das konservative Vorgehen
eine hohe Erfolgsrate bezüglich des
Funktionserhalts der betroffenen Niere
aufweist. Die bei primär operativem
Vorgehen unter Umständen notwendig
werdende Nephrektomie läût sich da-
durch häufig vermeiden (Abb. 1) [9].
Das bedeutet selbstverständlich nicht,
daû das primär chirurgische Vorgehen
mit dem Verlust der Niere einhergehen
muû, sehr wohl aber einhergehen kann.
Das Ziel der raschen Wiederherstellung
und Sicherung der Nierenfunktion und
vor allem der weitgehende Erhalt von
funktionellem Nierengewebe ist bei der
der Niere eigenen reparativen Fähigkeit
[3] am ehesten bei konservativem Vor-
gehen zu erreichen [2]. Komplikatio-
nen, wie beispielsweise Blutungen, sind
bei intaktem Peritoneum und unverletz-
ter Gerota'scher Faszie aufgrund der
Selbsttamponade [11] und der späteren,
meist vollständigen, Resorption von
Hämatomen geringer als das Risiko der
Verstärkung einer Blutung oder der
möglichen Infektion von Hämatomen,
der nachfolgenden Narbenbildungen
und der daraus resultierenden Beein-
trächtigung der Nierenfunktion bei
operativer Freilegung [2, 9, 13]. Die Risi-
ken des Nieren- oder Funktionsverlu-
stes bzw. die Entstehung von Begleit-
oder Folgeerkrankungen, wie z. B. einer
Harnleiterstenosierung, sind bei kon-
servativer Behandlungsweise nicht hö-
her als nach einem operativen Eingriff
[9].

Voraussetzung für die Entschei-
dung zu einer konservativen Vorge-
hensweise ist der klinisch stabile Zu-
stand des Patienten. Bei Vorliegen einer
Ruptur des Nierenparenchyms und/
oder des Hohlsystems können in bis zu
1/4 der Patienten protrahierte Blutungen

auftreten, die bei der Arbeitsgruppe
von McAninch [11] in 3/4 dieser Fälle
eine chirurgische Exploration erforder-
lich machten. Ohne sich durch konser-
vatives Zuwarten etwas zu vergeben, ist
in solchen Fällen bei nachfolgender Ver-
schlechterung des Befundes sekundär
ein operatives Vorgehen jederzeit mög-
lich [9]. Ebenso kann natürlich im Rah-
men von aus vitalen Gründen durchge-
führten Laparotomien polytraumati-
sierter Patienten die Gelegenheit zur Ex-
ploration der traumatisierten Niere
genutzt werden [9, 11]. Eine Laparoto-
mie als primäre Maûnahme für diesen
Zweck ist allerdings generell nicht ange-
zeigt.

Ein konservatives Vorgehen bei kli-
nisch stabilen Patienten wird von uns
auch bei Verletzungen mit Extravasa-
tion, also unter Mitbeteiligung des
Hohlsystems favorisiert. In solchen Fäl-
len erfolgt in der Regel eine Stentein-
lage. Die Klassifizierung nach Mendez
wird in diesem Sinne durchaus ihrem
klinischen Anspruch gerecht, d. h. bei
dem hier beschriebenen Vorgehen
macht es keinen Unterschied, ob eine
Nierenparenchymruptur mit oder ohne
Beteiligung des Hohlsystems vorliegt.
Die Ergebnisse der konservativen Be-
handlungsstrategie waren in beiden Fäl-
len überzeugend. Gegen eine weitere
Unterteilung einer solchen Klassifizie-
rung, z. B. in 5 Grade wie bei der Klassi-
fikation der ¹American Association for

Surgery of Traumaª mit weiterer Unter-
teilung der Parenchymeinrisse unter
bzw. über 1 cm Tiefe jeweils ohne Extra-
vasation, ist nichts einzuwenden, wenn
hieraus eine entsprechende therapeuti-
sche Konsequenz gezogen wird.

Vorteile einer primär operativen
Versorgung von stumpfen Nierentrau-
men werden in der explorativen Laparo-
tomie und der sofortigen Entfernung
von traumatisch geschädigten oder
schlecht durchbluteten Nierenabschnit-
ten gesehen, die im Laufe der Zeit mög-
licherweise zu entsprechenden Nekro-
sen und damit auch zur Ausbildung ei-
nes renalen Hypertonus führen könnten
[2]. Auch Urinextravasate oder groûe
retroperitoneale Hämatome werden
von Verfechtern der operativen Inter-
vention als Indikation für ein operatives
Vorgehen angeführt, da durch Drainage
oder Hämatomausräumung die renale
Schrumpfnierenbildung oder der se-
kundäre Funktionsverlust des Organs
verhindert werden soll [13].

Die konservative Behandlungs-
weise einer stumpfen Grad-II-Nieren-
verletzung mit und ohne Beteiligung
des Hohlraumsystems bei klinisch sta-
bilem Zustand des Patienten besteht
aus strikter Bettruhe, ggf. testgerechter
antibiotischer Behandlung sowie regel-
mäûigen Kontrollen durch Überwa-
chung der Kreislaufverhältnisse, der re-
nalen Retentionswerte und der übrigen
Blutparameter sowie kurzfristigen so-
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Tabelle 3
Ergebnisse der konservativen
Therapie stumpfer Nierentraumen
Grad II (n = 10)

Ergebnis n

Verlust der Nierenfunktion 1
Erhalt der Nierenfunktion 9

Abb. 1~ Infusionsurogramm eines 18 jährigen Patienten mit Nierentrauma rechts. Links unmittelbar
nach dem Unfallereignis: deutliche Extravasatbildung im Bereich des kaudalen Nierenpols; rechts
10 Monate nach konservativer Behandlung



nographischen Kontrollen des Lokalbe-
fundes [2, 3, 7, 8, 11]. Das Resultat bei
den auf diese Weise behandelten Patien-
ten mit inkompletten Nierenrupturen
war im vorliegenden Krankengut ein
vollständiger Erhalt der Niere und ihrer
Funktion in 9 von 10 Fällen ohne Beein-
trächtigung des Patienten durch eine
unmittelbar posttraumatische Opera-
tion.

Die möglichen Komplikationen von
Nierenrupturen teilt man in Früh- und
Spätkomplikationen ein. Als Frühkom-
plikationen gelten Blutungen, Infektio-
nen, paranephritische Abszeûbildun-
gen sowie Urinombildungen. Als
Spätkomplikationen werden Fistel-
und Zystenbildungen, chronische
Pyelonephritiden, Schrumpfnierenbil-
dungen und die Entwicklung einer rena-
len Hypertonie beobachtet [6]. In der
vorliegenden Untersuchung zeigte sich
im weiteren Verlauf in einem von 10 Fäl-
len eine arterielle Hypertonie. Da Spät-
komplikationen einschlieûlich des re-
nalen Hypertonus, dessen Ursache die
Aktivierung des Renin-Angiotensin-Al-
dosteron-Mechanismus (PAGE-Niere)

darstellen soll [3, 6], noch Jahre nach
dem Traumageschehen auftreten kön-
nen, muû sich sowohl der konservativen
ebenso wie der primär operativen Be-
handlung solcher Patienten eine regel-
mäûige Überwachung der Nierenfunk-
tion und des Blutdrucks über viele Jahre
anschlieûen.

Fazit für die Praxis

Die primäre Behandlung stumpfer Nieren-
traumen bleibt weiterhin ein strittiges
Thema. Die guten Langzeitergebnisse bei der
konservativen Behandlung des stumpfen
Nierentraumas Grad II nach Mendez, also
Nierenverletzungen mit Vorliegen einer Rup-
tur des Nierenparenchyms und/oder des
Hohlsystems, zeigen, daû auch bei Vorliegen
einer solchen Verletzung primär eine konser-
vative Therapie gewählt werden kann.
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