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Zum Thema

Perirenale oder subkapsuldre Niereneinblu-
tung sind hdufig durch ein stumpfes Trauma
bedingt. Die bildgebende Diagnostik kann
das Ausmal der Verletzung meist nicht voll-
standig darstellen. In der Angiographie kann
der renale Parenchymschaden sicherlich am
besten beurteilt werden, im Notfall sollten
jedoch Sonographie, Ausscheidunguro-
gramm (AUR) und Computertomographie
(CT) ausreichen.

Eine Therapieempfehlung nach Schwe-
regrad der Nierenverletzung ist kaum mog-
lich, da zum einen das Nierentrauma hierfiir
isoliert vorhanden sein muss, zum anderen
zusatzliche Kriterien wie Alter und Gesamt-
zustand des Patienten, iibereinstimmende
Diagnostik und zusatzliche Blutparamater in
die Entscheidung mit einflieBen. Ein konser-
vativer Therapieversuch, evtl. mit innerer
Schienung, sollte bei kleinen resorbierbaren
Hamatomen und bei hohem Operationsrisi-
ko versucht werden.

Um magliche Spétschaden wie renaler
Bluthochdruck (Page-Niere) und Schrumpf-
niere zu verhindern, sollte, wenn der Anteil
der devaskularisierten Fragmente 1/4 der
betroffenen Niere ausmacht, auf jeden Fall
eine operative Sanierung angestrebt wer-
den. Dabei sollte der Eingriff so friih wie
mdglich und organerhaltend erfolgen.
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Die perirenale bzw.
subkapsuldre Einblutung
nach Nierentrauma

Stumpfe Traumen, z. B. nach Verkehrs-
unfillen oder beim Sport sind in mittel-
europdischen Landern die tiberwiegen-
de Ursache von Nierenverletzungen [2].
Die Héufigkeit einer Nierenverletzung
nach stumpfen abdominellen Trauma
liegt bei etwa 10%, wobei eine nicht ge-
ringe Dunkelziffer bei Polytraumatisier-
ten zu vermuten ist. Diese Nierenverlet-
zungen werden nach der aktuellsten
Klassifikation von Miller u. Mc Aninch
[11] in 5 Grade eingeteilt:

Grad1 Nierenkonzusion (sub-
kapsuldres Himatom bei in-
takter Nierenkapsel),

Grad 2 Parenchymriss <1 cm tief
(ohne Beteiligung des Nieren-
beckenkelchsystems oder tiefer
Markschichten),

Grad 3 Parenchymriss >1 cm tief
(ohne Extravasation),

Grad 4 Parenchymriss bis ins Nieren-
beckenkelchsystem ohne
segmentale Gefdf3verletzung
(Extravasation, segmentaler
Funktionsausfall),

Grad 5 Nierenzerreiflung ohne Gefif3-
stielverletzung (komplett zer-
schmetterte Niere, Hiluszerrei-
Bung, Devaskularisation).

Dabei konnen auch Grad-1-Verletzun-
gen zu irreparablen Spdtschdden, wie
z. B. Bluthochdruck fithren.

Eine Form der renalen Hypertonie
ist die ,,Page-Niere®, Die Page-Niere ist
definiert als Nierentrauma mit sekundi-

ren Bluthochdruck, aufgrund ischdamie-
wirksamen Verdnderungen der intrare-
nalen Himodynamik bedingt durch
Kompression oder Konstriktion der Nie-
re von auflen [7], wobei die Hauptnie-
rengefifle jedoch frei durchgingig sind
[13]. Auftreten kann die Page-Niere so-
wohl in Form eines perinephritischen,
sub- oder extrakapsuldren Hdmatoms,
als auch als Urinom [15]. Beschrieben
sind diese Folgen auch bei konstriktiv,
perinephritischen Fibrosen, z. B. nach
Bestrahlung.

Die Frage nach dem richtigen The-
rapieansatz und dem Zeitpunkt des Ein-
greifens ist dabei von entscheidender
Bedeutung. In der vorliegenden Fallstu-
die wird iiber den Verlauf eines beidsei-
tigen, traumatisch verursachten, perire-
nalen Hdmatoms und Urinoms eines Pa-
tienten berichtet.

Kasuistik

Der 15-jdhrige Patient N.H. war bei ei-
nem Autounfall aus dem Auto geschleu-
dert worden. In der Priméarversorgung
im auswirtigen Krankenhaus zeigte sich
intraabdomiell keine freie Fliissigkeit, es
erfolgte zunéchst die Versorgung einer
pertrochantiren Femurfraktur rechts. In
der Kontrollsonographie war dann doch
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freie Fliissigkeit intraabdominell vor-
handen, es folgte die Laparotomie mit
Milzextirpation und Versorgung einer
Leberruptur. Zusitzlich wurde ein retro-
peritoneales Himatom links diagnosti-
ziert, das primidr konservativ therapiert
wurde.

Zur plastischen Deckung von Haut-
defekten am rechten Vorfufy wurde der
Patient dann in der Unfallchirurgie vor-
gestellt. Bei Aufnahme bestanden neben
einer starken abdominellen Abwehr-
spannung, erh6hte Korpertemperaturen
und Entziindungsparameter im Blut-
bild. Im CT (Abb. 1) lies sich ein sub-
kapsuldres Himatom der rechten Niere
sowie eine Raumforderung im Bereich
der linken Niere nachweisen. Es erfolgte

Abb.2 A AUR (Ausgangsbefund): verdriingtes
Nierenbeckenkelchsystem rechts, links parare-
nal eine diffuse Kontrastmittelextravasation

Abb. 1 < CT (Ausgangs-
befund): subkapsuldres
Hamatom rechte Niere, un-
klare Raumforderung links
(DDH&amatom/Urinom)

die sofortige Verlegung in die Urologie.
Ein zusitzliches AUR (Abb. 2) zeigte ein
verdrangtes Nierenbeckenkelchsystem
rechts, links eine diffuse Kontrastmittel-
extravasation pararenal.

Es erfolgte eine Nierenfreilegung
links, wobei ein Urinom abgesaugt und
eine Ruptur im Mittelgeschoss der Nie-
re verschlossen wurde. In einem zweiten
Eingriff erfolgte die Hdamatomabtra-
gung und teilweise Dekapsulierung der
rechten Niere. In den ambulanten Kon-
trolluntersuchungen waren die Wund-
verhiltnisse reizlos, ein AUR (Abb. 3)
zeigte beidseits ein zartes Nieren-
beckenkelchsystem und einen glatten
Abfluss iiber die Harnleiter. Ein Blut-
hochdruck war zu keinem Zeitpunkt der
Behandlung vorhanden.

Diskussion

Perirenale, bzw. subkapsuldre Himato-
me bzw. Urinome sind hiufig durch ein
stumpfes Trauma bedingt, in seltenen
Fiéllen durch perkutane Nierenbiopsien,
ESWL-Behandlung oder bei Himophi-
lie. Meistens sind diese Raumforderun-
gen symptomlos, wenn nicht dann zeigt
sich in der Mehrzahl der Fille eine Ma-
krohidmaturie, seltener sind Mikrohi-
maturie, palpable abdominelle Masse,
Abwehrspannung der Bauchmuskulatur
sowie lokaler Schmerz. Eastham [5] fand
in einer Untersuchung jedoch keine Ko-
relation zwischem dem Ausmafd der Hi-
maturie und der Schwere der Nierenver-
letzung.

Der sekundire Bluthochdruck nach
Nierenverletzungen ist als Komplikati-
on gefiirchtet. Dieser kann innerhalb
von Stunden bis Jahren, meist jedoch
wihrend eines Jahres auftreten. Schwarz

Abb.3 A AUR (postoperativ): beidseits zartes
Nierenbeckenkelchsystem und glatter Abfluss
iiber die Harnleiter

[14] berichtet iiber eine Zusammenstel-
lung von 42 Fillen mit parapelviner
Raumforderung, meist Zysten, wobei
54% der Patienten einen sekundiren
Bluthochdruck hatten.

Generell kommen als Ursache des
renalen Hypertonus parenchymatose
(Pyelonephritis, Tuberkulose, Nierentu-
mor, Zystennieren, Page-Niere), vasku-
lare (Arteriosklerose, fibrose Dysplasie)
und hypoxische Schidden durch Harn-
stau (Urolithiasis, Harnleiterenge, vesi-
koureteraler Reflux, BPH) in Frage [2].
Fliissigkeitsansammlungen auflerhalb
der Gerota-Faszie fithren nicht zu einem
renal bedingten Bluthochdruck. Im Ge-
gensatz zum Erwachsenen ist bei Kin-
dern der Bluthochdruck in 80% der Fil-
le sekundidr bedingt, hdufig dabei auf-
grund einer Nierenerkrankung.

In der bildgebenden Diagnostik zei-
gen sich in der primér orientierenden
Sonographie perirenaler Extravasation
echoverstirkte Zonen. Nach Hochmuth
[8] konnen dabei nach Kontrastmittelga-
be auch Parenchymschédden gut sono-
graphisch diagnostiziert werden. Eine
Verdringung des Nierenbeckenkelchsy-
stems oder Kontrastmittelextravasation
kénnen im AUR Hinweise auf ein Nie-
rentrauma geben. Mc Aninch [10] fand
fiir das AUR eine Treffsicherheit von
96% in der Diagnostik bei Nierenverlet-
zungen. Das CT bietet neben der Beur-
teilung des Nierenparenchyms und even-
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tueller Verletzungen anderer Bauchorga-
ne zusitzliche Hilfe in der Bewertung
iiber das Ausmaf3 retroperitonealer Ha-
matome. Dynamisches CT, Spiral-CT
und CT-Angiographie sollten nur bei
spezieller Fragestellung eingesetzt wer-
den [3]. Angiographisch kann das Fehlen
von peripheren Gefifle bei frei durch-
gingigen Hauptnierengefiflen (Gold-
blatt.Niere [1]) demonstriert werden [6],
wobei die Angiographie in Kombination
mit einer Transkatheterembolisation als
eine therapeutische Alternative anzuse-
hen ist.

Als Therapie bei perirenalen bzw.
subkapsuldren Raumforderungen wer-
den Observation, Dekompression durch
Drainage und Evakuation der angesam-
melten Fliissigkeit, Dekortikation der
Niereneinscheidung, offene plastische
Deckung des Defektes und Nephrekto-
mie genannt [15]. In einer Analyse von
113 Fdllen mit Nierentrauma konnte ge-
zeigt werden das die Verbesserung der
diagnostischen Moglichkeiten eine Re-
duzierung der chirurgischen Interven-
tionen erlaubt [9]. Kleine, asymptoma-
tische Himatome sollten aufgrund der
Reabsorption konservativ behandelt
werden. Wenn jedoch nach 2 Monaten
keine Reabsorption auftritt, ist die The-
rapie als insuffizient zu bezeichnen und
eine Dekortikation durchzufiihren.

Munk [12] berichtet iiber 10 Fille
mit konservativem Behandlungsversuch
von Nierentraumata bei einer Ruptur des
Nierenparenchyms und/oder des Hohl-
systems (Grad IV). An Komplikationen
traten bei einem Patienten eine Ureter-
stenose und bei zweien eine Schrumpf-
nierenbildung mit renalem Hypertonus
auf. Bei Verdacht auf renale Extravasati-
on oder Urinombildung sollte, wenn ein
konservativer Therapieansatz gewdhlt
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wird, zumindest eine innere Harnleiter-
schienung zur Entlastung der Niere und
zur Vermeidung einer septischen Streu-
ung eingelegt werden [3].

Diskutiert werden muss, ob eine re-
nale, traumatisch verursachte Blutungen
bei intaktem Peritoneum und unverletz-
ter Gerota-Faszie aufgrund der Selbst-
tamponade und spiterer Resorption ei-
ne geringere Komplikation ist als das
operative bzw. postoperative Risiko von
Blutung, Infektion und Narbenbildung.
Vorteile der operativen Versorgung sind
zum einen die Moglichkeit der abdomi-
nellen Exploration, zum anderen die so-
fortige Entfernung von geschidigten
oder schlecht durchbluteten Nierenab-
schnitten, die nicht selten nekrotisieren
und zur Narbenbildung fiihrt.

Beim penetrierenden Traumata soll-
te eine operative Freilegung zur besseren
Beurteilung der Verletzung angestrebt
werden [10]. Nach Carl [3] ist eine Explo-
ration bei Nierenverletzung dann unum-
ganglich, wenn mindestens 25% des Ge-
webes devitalisiert erscheinen und eine
Extrvasation oder ein Himatom vorliegt.

Bei Kindern mit Nierenverletzung
nach stumpfen Bauchtrauma wird ein
konservativer Behandlungsversuch, evtl.
mit perkutaner Drainage, empfohlen
[4], wobei langfristige Kontrolluntersu-
chungen beziiglich der Spitfolgen
durchgefiihrt werden sollten. Dabei ha-
ben missgebildete Nieren (Hydrone-
phrose, Ektopie, Megaureter) eine er-
hohte Verletzungsanfilligkeit.
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