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I ABSTRAKT

Einleitung und Hintergrund

Verletzungen der unteren Harnwege beim Polytraumatisierten sind selten und
ordnen sich im Mittelfeld der Behandlungsprioritaten ein, beeinflussen aber langfristig
Funktion und Lebensqualitat. Im Vergleich zu anderen urogenitalen Verletzungen
(z.B. der Nieren) existieren verhaltnismalig wenige Daten zu diesem Problem. In
dieser retrospektiven Kohortenstudie sollten die Haufigkeit und die Ergebnisse des
interdisziplinaren Managements von Harnblasen- und Harnréhrenrupturen konform
der interdisziplinaren S3-Leitlinie Schwerverletztenversorgung dargestellt und

etwaige Einflussfaktoren auf das Outcome ermittelt werden.

Methoden

Eingeschlossen wurden konsekutiv alle mannlichen und weiblichen Schwerverletzten
(definiert Uber einen Injury Severity Score [ISS] 216), welche im Unfallkrankenhaus
Berlin (ukb), einem Uberregionalen Traumazentrum, zwischen 1997 und 2008 wegen
begleitender Verletzungen der Harnblase und der Harnrohre behandelt wurden.
Neben einer Beschreibung der Demografie, Verletzungsmechanismen und —schwere
wurden Indikatorverletzungen sowie Zeitpunkt und Ergebnisse der individuell
gewahlten Therapiestrategien bei nachuntersuchten Patienten analysiert. Die
Ergebnisse wurden der derzeit besten verfligbaren Evidenz aus der Literatur

gegenubergestellt.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurden insg. 1311 Schwerverletzte im ukb behandelt, von
denen 31 (27 Manner, 4 Frauen, medianes Alter 46 [Spanne 19 — 73] Jahre,
medianer 1SS 29 [Spanne 16 bis 59]) Harnblasen- (n=9), Harnréhren- (n=19) oder
kombinierte Verletzungen (n=3) aufwiesen. Die Pravalenz betrug damit 2,4% (95%
Konfidenzintervall [KI] 1,6 — 3,3%).



Harnblasenverletzungen teilten sich in 4 Grad /Il Verletzungen, welche nicht-
operativ, und 8 Grad IlI-V-Verletzungen auf, welche primar operativ (im Rahmen von
Beckenosteosynthesen) versorgt wurden. Die Harnableitung wurde im Median nach
14 (Spanne 4 — 58) Tagen entfernt; alle Patienten boten bei Entlassung eine
zufriedenstellende, resturinarme  Spontanmiktion  bei noch  reduzierten
Miktionsvolumina. Als Komplikation wurde eine Harnblasen-Scheiden-Fistel
beobachtet.

Alle Harnréhrenverletzungen wurden mittels offener Harnréhrenschienung im
Rahmen der Beckenosteosynthese am Unfalltag (sofortige Therapie) oder wenige
Tage spater (verzogert primare Therapie) behandelt. 14 / 22 Patienten wurden
nachuntersucht. Das Risiko flr (mittels Urethrotomia interna kurativ behandelbare)
kurzstreckige Harnréhrenengen betrug 50% (95% Kl 23 — 77%), fur eine erektile
Dysfunktion (36%, 95% KI 13 — 65%) und damit geringflgig unterhalb der in der

Literatur berichteten Raten.

Schlussfolgerungen

Harnblasenverletzungen beim Polytraumatisierten haben bei prolongierter
transurethraler Harnableitung eine gute Prognose; ein einzeitiger Verschluss durch
den Urologen kann im Falle einer Laparotomie bzw. Beckenosteosynthese sinnvoll
sein. Bei Harnrohrenverletzungen sollte die primare offene Harnrohrenschienung (am
Unfalltag) bevorzugt werden, um das Risiko fur Strikturen, Inkontinenz und erektile

Dysfunktion zu minimieren.



Il ABSTRACT

Introduction and background

Injuries of the lower urinary tract in severely injured patients are rare and have a
minor impact on acute, priority-oriented care. Yet, they may markedly influence later
function and health-related quality of life. Compared to other uro-genital injuries (e.g.,
renal trauma), the body of evidence on this distinct clinical problem remains scarce.
The objective of this retrospective cohort study was to describe the epidemiology and
treatment outcomes of interdisciplinary management of urinary bladder and urethral
injuries according to the recent German clinical practice guideline on trauma care,

and to identify potential variables contributing to outcomes.

Methods

This study included all male and female patients with severe injuries (as defined by
an Injury Severity Score [ISS] 216) admitted to the Unfallkrankenhaus Berlin (ukb), a
metropolitan trauma center, between 1997 and 2008 because of accompanying
injuries of the lower urinary tract. Apart from baseline demography, injury pattern and
severity, potential red flag signs, the timing and results of individual treatment
approaches were analyzed in an exploratory fashion. Findings were compared to the

current best evidence from the literature.

Results

During the study period, 1311 severely injured patients were referred to the ukb, 31
(2.4%, 95% confidence interval [CI] 1.6 — 3.3%) of whom had urinary bladder (n=9),
urethral (n=19), and combined ruptures (n=3). There were 27 men and 4 women with
a median age of 46 (range, 19 — 73) years and a median ISS of 29 (range, 16 — 59).

Pelvic ring injuries were associated with a 14 times increased risk of lower urinary
tract injuries (risk ratio [RR] 13.7, 95% Cl 4.8 — 38.9). Gross hematuria proved as a
sensitive diagnostic sign. Bladder ruptures included 4 grade /Il injuries (treated non-
operatively) and 12 grade lll to V injuries demanding surgical closure during internal

fixation of pelvic fractures.



After a median of 14 (range, 4 — 58) days, trans-urethral catheters were removed. All
patients showed sufficient bladder function on discharge with spontaneous urination
but still reduced volumes. A fistula between the vagina and the urinary bladder was
observed as the single complication.

All urethral injuries were treated by open trans-urethral realignment on admission
(immediate therapy) or few days later (early delayed therapy).

14 of 22 patients were available for follow-up. The risk of short urethral strictures
(subsequently released by internal urethrotomia) was estimated at 50% (95% CI 23 —
77%). Erectile dysfunction occurred in 36% (95% CI 13 — 65%) of all patients, a

slightly lower risk than expected based on literature information.

Conclusions

Injuries of the urinary bladder in severely injured patients are associated with a good
prognosis, given prolonged trans-urethral drainage. Single-stage surgical closure
may be justified in case of a laparotomy or internal fixation of pelvic ring fractures.

Urethral ruptures should be managed by primary trans-urethral realignment to

minimize the risk of later stricture, incontinence, and erectile dysfunction.
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1 EINLEITUNG

1.1 Epidemiologie schwerer Verletzungen: Stand 2013 / 2014

Nach aktuellen Ergebnissen der European Association for Injury Prevention and
Safety Promotion (EuroSafe) stehen Unfalle mit jahrlich 230000 Toten an Stelle vier
aller Todesursachen nach kardiovaskularen, Krebs- und Atemwegserkrankungen in
der  Europaischen Union (EU, http://ec.europa.eu/health/data_collection/
docs/idb_report_2013_en.pdf). Pro Jahr werden in der EU 33,9 Millionen ambulante
und 5,7 Millionen stationare Behandlungen aufgrund von Verletzungen durchgefihrt.
Diese Zahlen stehen im Einklang mit den Schatzungen und Projektionen der
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO)."® GemaR
Unfallmodul der letzten Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) Studie des Robert
Koch Instituts erleidet jeder 12. Erwachsene in Deutschland im Jahr einen Unfall
(http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/
GBEDownloadsB/unfallbericht_geda.pdf;jsessionid=01283F556B5F29A2C17CA3D1
92ED64E3.2_cid372?__ blob=publicationFile).

Typische Mechanismen, welche zu einem hohen Risiko flir Verletzungen mehrerer
anatomischer Regionen (des Stutz- und Bewegungsapparates und der grol3en
Korperhohlen) pradisponieren, sind alle Formen von Verkehrsunfallen und Sturze aus
grolder Hohe. Nach Zahlen des Statistischen Bundesamtes
(https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Wirtschaftsbereiche/TransportVerkehr/Ver
kehrsunfaelle/VerkehrsunfaelleAktuell.html;jsessionid=0C77A161B83410B7A795749
DC255DD97.cae4), der Bundesanstalt far Strallenwesen (BASH,
http://www.bast.de/nn_74636/DE/Publikationen/Infos/2009-2008/10-2009.html)  und
des TraumaRegisters der Deutschen Gesellschaft flr Unfallchirurgie e.V. (DGU)
nahm die Zahl der Getdteten in den vergangenen Jahren deutlich ab, die Rate der

Schwerverletzten blieb hingegen auf hohem Niveau.’

Die Schwerverletztenversorgung in Deutschland nimmt seit Jahrzehnten qualitativ
einen Spitzenplatz in der Welt ein. Die vielleicht gro3te Neuordnung der
Verletztenversorgung stellt die flachendeckende Einfihrung von TraumaNetzwerken

und Zertifizierung lokaler, regionaler und Uberregionaler Traumazentren (in Analogie



zu den US-amerikanischen, durch das American College of Surgery [ACS]
liberwachten Level lIl, [l und | Zentren) unter Federfiihrung der DGU dar.’ Von diesen
durchlaufen viele mittlerweile bereits die zweite Zertifizierungsphase.6 Die
nachgewiesene Assoziation zwischen Struktur- und Prozessqualitat einerseits und
Ergebnisqualitat (im Hinblick auf Uberleben, gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
Funktion und wirtschaftliche Aspekten) andererseits macht diese abgestufte,
miteinander  verzahnte  Strukturierung der stationaren Behandlung von
Schwerverletzten medizinisch und 6konomisch notwendig.”""

Neben den im Weillbuch Schwerverletztenversorgung der DGU detailliert
vorgeschriebenen  Strukturen (u.a. Schockraumkonfiguration und —grofe,
Verfligbarkeit der Computertomografie [CT], Teamkonstellationen)'? miissen Zentren
elementare Prozesse wie Advanced Trauma Life Support (ATLS®) und
Massentransfusionsprotokolle vorweisen konnen. Letztere wurden in der S3-Leitlinie
Polytrauma der DGU mit der besten verfugbaren Evidenz (Stand 2011) und daraus

abgeleiteten Empfehlungsgraden unterlegt.”

Orientierend kann die Versorgungsaufgabe der verschiedenen Zentren wie folgt

beschrieben werden:

— Einrichtungen der Basisversorgung (lokale Traumazentren) Ubernehmen die
Behandlung von Schwerverletzten im Rahmen der chirurgischen
Notfallversorgung und, im Verbund mit regionalen und Uberregionalen
Traumazentren, die Mit- und Weiterbehandlung bei geeigneten
Verletzungsformen und Behandlungsphasen entsprechend regionaler
Gegebenheiten und Leistungsspektren.

— Regionale Traumazentren (Einrichtungen der Maximal- oder
Schwerpunktversorgung) mussen die umfassende Notfallversorgung
garantieren und hierfur spezielle Fachdisziplinen zur definitiven Versorgung
von Schwerverletzten und entsprechenden Intensivbehandlungs- und
Operationskapazitaten vorhalten.

— Uberregionale Traumazentren sind Kliniken der Maximalversorgung. Sie
haben die besondere Aufgabe und Verpflichtung zur interdisziplinaren
Behandlung aller Schwerverletzten, insbesondere solcher mit speziellen

Verletzungsmustern und -folgen. Neben einer zeitlich unbegrenzten



Vorhaltung von Intensiv- und Operationskapazitaten muss die zeitgerechte
Verfugbarkeit aller fur die Versorgung von Schwerverletzten notwendigen
Fachdisziplinen inklusive komplexer Wiederherstellungsverfahren
gewahrleistet sein. Sie sind eingebunden in die Fort- und Weiterentwicklung
des Katastrophenschutzes zur Bewaltigung von Grof3schadensereignissen
und des Massenanfalls von Verletzten, die akademische Lehre und klinische

Forschung.

1.2 Verletzungen der Harnwege

Fir die Zertifizierung zum Uberregionalen Traumazentrum ist die Verflgbarkeit eines
Facharztes fur Urologie als Mitglied des erweiterten Schockraumteams innerhalb von
20 bis 30 Minuten zwingend erforderlich.’”> Dies unterstreicht die Rolle der
Urologie als integralen Bestandteil der Traumatologie. Die meisten einzelnen
urologisch relevanten Verletzungen werden primar Uberlebt, kdnnen jedoch in ihrer
Kombination und Kumulation, vor allem bei inadaquater Behandlung, zu erheblichen
FunktionseinbuRen fluhren oder aufgrund von Blutungs- und septischen
Komplikationen toédlich enden. Urologische Expertise ist daher flr die Prioritaten-

orientierte Schwerverletztenversorgung mafigeblich.

Die Ursachen von Verletzungen der Harnwege haben sich ebenso wie die
therapeutischen Ansatze in den letzten 150 Jahren grundlegend gewandelt. Wahrend
sich erste Berichte ausschlieBlich auf penetrierende Verletzungen infolge von
Kriegseinwirkungen konzentrierten, stehen heute stumpfe Traumen nach Unfallen im
StralRenverkehr oder in der Freizeit im Vordergrund.

Erste gut verwertbare Aufzeichnungen zu Traumata in der Urologie stammen aus der
Zeit des Amerikanischen Burgerkriegs. Damals verstarben ausnahmslos alle
Verwundeten, bei denen Nieren- in Kombination mit Peritonealverletzungen vorlagen
(https://ia600309.us.archive.org/16/items/MSHWRSurgical2/MSHWRSurgical2.PDF).
Bei den Verletzungen der Harnblase war die Situation bereits damals etwas besser.
Von 183 dokumentierten Fallen Uberlebten immerhin 48% aller Betroffenen.
Dominique-Jean Larrey (1766 — 1842) war leitender Chirurg der franzésischen Armee

unter Napoleon Bonaparte und gilt als der Begrinder der urologischen



Traumatologie. Seine urologischen Verdienste liegen insbesondere in der
Behandlung von Schuss- oder Stichverletzungen der Harnblase. Er unterteilte die
Harnblasenverletzungen in intra- und extraperitoneale Verletzungen und stellte einen

klaren Behandlungsalgorithmus auf.™

Im ersten Weltkrieg fand ein Paradigmenwechsel in der Behandlung von
Schussverletzungen zugunsten der frihen operativen Versorgung statt. Gleichzeitige
Entwicklungen zur Verbesserung der Diagnostik (Réntgenuntersuchung) sowie der
Behandlung (Anasthesie, Bluttransfusion und Wunddrainage) verbesserten die
Prognose der Verwundeten. Die Zeit zwischen den beiden Weltkriegen war durch
eine Verfeinerung der operativen Technik gekennzeichnet. Wahrend des zweiten
Weltkrieges markierte Penicillin die bemerkenswerteste Verbesserung fir verwundete
Soldaten. Ein weiterer Sprung in der Entwicklung waren im 20. Jahrhundert
Fortschritte in der Mikrochirurgie, speziell der mikrovaskularen Chirurgie. Da
Traumata in der Urologie selten isolierte Verletzungen sind, st der
Behandlungsansatz fachlbergreifend. Lutzeyer sah bereits 1981 die Urologie in
einer interdisziplinaren Stellung zwischen Unfallchirurgie und groRer Chirurgie.'

Prinzipiell sind die Verletzungen der Harnwege eine Domane der primaren nicht-
operativen Therapie- dies deckt sich auch mit dem Trend hin zu Damage-Control-
Strategien der Traumaversorgung. Im Falle der Notwendigkeit operativer

Malnahmen mussen diese dem Organ- und Funktionserhalt dienen.

1.3 Besonderheiten der Verletzungen des unteren Harntraktes
1.3.1 Harnblase: funktionelle Anatomie

Die Harnblase liegt auf dem muskularen Beckenboden dorsal von Symphyse und Os
pubis. Es bestehen ligamentare Verbindungen des Blasenauslasses mit dem
symphysennahen Bereich der oberen Schambeinaste, die bei Verletzungen abreillen
konnen. Blasendach und Teile der Blasenhinterwand werden von Peritoneum
uberkleidet, so dass Verletzungen in diesem Bereich zur intraperitonealen
Urinextravasation und innerhalb weniger Tage zur urinésen Peritonitis fuhren, wenn

Verletzungen Ubersehen werden.® Verletzungen der Harnblase im unteren Anteil



resultieren in einer Urinextravasation in den retroperitonealen Raum des kleinen
Beckens, welche je nach Ausmall entweder asymptomatisch bleiben oder zu

Infektionen fiihren konnen.

Stumpfe Verletzungen der Harnblase treten Uberwiegend im Rahmen von
Verkehrsunfallen auf. Eine Ruptur der geflllten Harnblase wird dabei haufig durch
den unteren Anteil des Sicherheitsgurtes verursacht. Im Rahmen von
Beckenfrakturen kann es zu Durchspieldungen oder zur Ruptur der vollen Blase
kommen (Abb. 1). 10 bis 15% aller Beckenfrakturen gehen mit einer
Harnblasenverletzung einher'’, von denen 54 bis 70% extraperitoneal und 25 bis
40% intraperitoneal lokalisiert sind. Extraperitoneale Rupturen werden fast
ausschlieBlich  durch  Beckenfrakturen und direkte Verletzungen durch
Knochenfragmente bedingt. Intraperitoneale Rupturen entstehen am haufigsten
durch die Berstung der gefillten Harnblase, die dann am locus minoris resistentiae,
dem Blasenscheitel, reit.'®?° Ein Teil der Harnblasenverletzungen beim méannlichen

Geschlecht ist mit Harnréhrenverletzungen assoziiert.

_____________________________________

Becken- / Unterbauchtrauma :

__________________ ks
| |

stumpf penetrierend
I I
57 — 95% 5-43%
| l | | | |
Verkehrsunfalle andere Schuss Stich / Pfahlung
90% 10% 78 —100% 0-22%
Abb. 1 Formen von Blasenverletzungen und deren Haufigkeit*’

Traumen des Perineums, sog. straddle (engl.: Gratsche) Verletzungen, kbnnen mit
Pfahlungsverletzungen im Bereich des unteren Urogenitalsystems und mit weiteren
Organverletzungen (z.B. Rektum, Beckengefale, Harnblase) vergesellschaftet
sein.? Bei friihzeitiger akkurater Diagnostik und adaquater Therapie in Koordination



mit der Versorgung sonstiger Verletzungen wird die Langzeit-Prognose von

Harnblasenverletzungen generell als gut eingestuft.?
1.3.2 Harnrohre: geschlechtsspezifische Faktoren

Verletzungen des unteren Harntrakts sind beim mannlichen Geschlecht aufgrund der
besonderen Anatomie und der Verletzungsepidemiologie wesentlich haufiger und
schwerwiegender als bei Frauen. Verletzungen der mannlichen Urethra fiuhren
funktionell haufig nicht nur zu Kontinenzproblemen, sondern aufgrund der engen
anatomischen Verflechtungen auch zur Einschrankung der erektilen Funktion.?

Aus chirurgisch-anatomischer Sicht wird die mannliche Harnréhre in einen vorderen
(anterioren) und hinteren (posterioren) Abschnitt eingeteilt, getrennt vom Diaphragma
urogenitale. Die hintere Harnrohre beginnt mit dem Ostium urethrae internum im
Bereich des Harnblasenhalses, durchsetzt die Prostata mit der Pars prostatica (3 — 4
cm), gefolgt von der Pars membranacea (1 — 2 cm), das Diaphragma durchziehend.
Die Prostata ihrerseits ist durch den vorderen Beckenring gut geschutzt, der Apex zur
Symphyse hin durch anteriore, puboprostatische Bander fixiert. Die vordere
Harnrohre besteht aus einem bulbaren und penilen Anteil (Pars pendulans) von
insgesamt 15 cm Lange.”® Verglichen mit Verletzungen der hinteren Harnréhre
kommen vordere Harnréhrentraumen im Verhaltnis 1 : 3 vor. Bedeutsam fur das
definitive  Management mannlicher Urethraverletzungen ist die primare
Blutversorgung durch die Bulbararterien (aus den Aa. pudendae internae) im
bulbaren und proximalen penilen Bereich und durch die penilen Dorsalarterien im
distalen penilen Bereich. Bei einer kompletten Harnréhrenruptur kommt es haufig
zum Zerreil3en der Bulbararterien, welches nicht selten zu bleibenden funktionellen
Storungen, insbesondere der erektilen Dysfunktion, fuhrt.

Harnréhrenverletzungen bei Frauen prasentieren sich gemal klassischer Literatur als

partieller Einriss der vorderen Wand, selten als kompletter Abriss der Urethra.?* %

Verletzungen der mannlichen Harnrohre werden vorwiegend durch stumpfe Traumen
verursacht.?® Der haufigste Mechanismus ist die Zerstérung des Beckenringes
(Indikatorverletzung) durch Akzelerationstraumen, wobei es zu einem Abriss der

mannlichen Harnrdhre am Beckenboden kommen kann.?® Schwere Beckenfrakturen



mit Harnrbhrenbeteiligung entstehen typischerweise durch Verkehrsunfalle (68 —
84%) oder Stiirze aus einigen Metern Hoéhe (6 — 25%).2> %
Entsprechend der anatomischen Unterteilung der Harnréhre?® wird unterschieden

zwischen einer

— vorderen/anterioren Harnrohrenlasion (Meatus, Fossa navicularis, peniler und
bulbarer Anteil)

— hinteren/posterioren Harnréhrenlasion (membrandser und prostatischer Anteil)
Nach der Auspragung der Harnréhrenverletzung'® unterscheidet man zwischen

— Kontusionen mit Einblutung bei Erhalt der Harnréhrenkontinuitat,
— partiellen Abrissen,

— kompletten Abrissen.

Verletzungen der membrandsen Harnréhre (im Bereich des Durchtritts durch den
Beckenboden) sind fast immer mit Beckenfrakturen vergesellschaftet;
Beckenfrakturen wiederum sind nur in 10% der Falle mit Urethraverletzungen
assoziiert.?® Hintere Harnréhrenverletzungen sind in der Mehrzahl der Falle komplette
Abrisse.”™ 2® In 10 — 20% der Falle liegen kombinierte Harnréhren- und

Harnblasenverletzungen vor.?

Die Behandlung des Schwerverletzten konzentriert sich primar auf die Lebensrettung
und die Erhaltung lebenswichtiger Organfunktionen. Die unteren Harnwege sind in
der Prioritatenhierarchie relativ spat eingeordnet. Das Schockraummanagement
muss jedoch frihzeitig auch Aspekte der Lebensqualitat berlcksichtigen und damit

auch alle scheinbar peripheren Unfallfolgen in das Behandlungskonzept integrieren.



1.4 Fragestellung

Uberregionale Traumazentren missen ihre Prozess- und Ergebnisqualitat
kontinuierlich Uberprifen und das Zusammenspiel der verschiedenen Disziplinen
evaluieren. Das ursprungliche Ziel dieser Arbeit war es, alle urogenitalen
Verletzungen bei Polytraumatisierten im Hinblick auf Risikoprofile und
Therapieergebnisse darzustellen. Uber Nieren- und Harnleiterverletzungen beim
Polytrauma existieren allerdings bereits umfangreiche Daten, u.a. aus grof3en
Registern wie der US-amerikanischen National Trauma Databank (NTDB)28 und dem

Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. (DGU).%

Verletzungen des unteren Harntrakts sind in der Literatur jedoch noch
unterreprasentiert. Angaben zur Haufigkeit variieren, und Empfehlungen zur
Diagnostik und Therapie (insbesondere zur Art und zum optimalen Zeitpunkt der

operativen Versorgung) sind uneinheitlich.

Daten aus einem 1997 neu errichteten Traumazentrum erschienen daher als
bedeutsamer Zugewinn zur verfugbaren Evidenz, um die folgenden Fragen qualitativ

und quantitativ zu beantworten:

1. Wie haufig sind Harnrohren- und  Harnblasenverletzungen  bei
Polytraumatisierten in einem Uberregionalen Traumazentrum der Region
Berlin/Brandenburg?

2. Welche Risikofaktoren fir diese Verletzungen kénnen auf der Basis bisheriger
Informationen als gesichert angesehen werden?

3. Welche  Komplikationen und  Behandlungsergebnisse sind  unter

Zentrumsbedingungen und Leitlinien-konformer Therapie zu beobachten?

10



2 PATIENTEN UND METHODEN

21 Datenerhebung

2.1.1 Setting

Das Unfallkrankenhaus Berlin (ukb) ist Mitglied im Klinikverbund der gesetzlichen
Unfallversicherung (KUV) mit Zulassung zum Schwerstverletzungsartenverfahren
(SAV), uberregionales Traumazentrum und akademisches Lehrkrankenhaus der
Charité Universitatsmedizin Berlin. Die hier prasentierten Daten wurden in
Zusammenarbeit der Klinik flr Unfallchirurgie und Orthopadie, der Klinik fir Urologie

und Neurourologie und dem Zentrum fur Klinische Forschung des ukb erhoben.

2.1.2 Datenquelle

Datenquelle dieser Untersuchung sind die elektronischen und Papier-basierten
Krankenakten, radiologischen Befunde und Bilder, OP-Berichte sowie alle sonstigen
administrativen und Routinedokumentationen schwerverletzter Patientinnen und
Patienten, welche zwischen September 1997 und August 2008 aufgrund schwerer
Verletzungen bzw. eines Polytraumas stationar im ukb behandelt und ggf. ambulant
weiterbehandelt wurden.

Eingeschlossen wurden Manner und Frauen jeden Alters mit urologisch
behandlungs- und kontrollbedurftigen Begleitverletzungen. Die hier interessierenden
Verletzungen betrafen den unteren Harntrakt, d.h. Verletzungen der Harnblase und
Harnrdhre. Verletzungen der Nieren, der Harnleiter und der aufderen Genitale wurden
ausgeschlossen.

Geeignete Patienten (bzw. Daten dieser Patienten) wurden mithilfe der ICD-9 / 10
Klassifikation in medico//s (Siemens medical solutions) zwischen September 1997
und August 2008 identifiziert. Es wurden alle urologischen und unfallchirurgischen
Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen unter der Einschrankung Abfrage- und

Diagnosestatistik bertucksichtigt.
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2.1.3 Ethik und Datenschutz

Die hier verwendeten anonymisierten administrativen und klinischen Routinedaten
ohne spezifische Nachuntersuchung der Betroffenen wurden im Zuge des
ubergeordneten PATRES (Pan-Scan for Trauma Resuscitation Study) Projekts
gewonnen. Der Ethikausschuss 1 der Ethikkommission der Charité
Universitatsmedizin Berlin hatte hierfir am 19.05.2009 einen ,consent waiver® erteilt
(EA1/094/09).

Intra-operativ gewonnenes Bildmaterial fur exemplarische Darstellungen wurde nur
dann verwendet, wenn keinerlei auffallige Kennzeichen wie Tatowierungen oder
seltene anatomische Anomalien vorlagen. Roéntgen- und CT-Bilder wurden ebenfalls
anonymisiert. Die Studie respektierte, soweit zutreffend, die Empfehlungen von Good
Epidemiological Practice (GEP, http://dgepi.deffileadmin/pdf/GEP_LL _english_f.pdf).

2.2 Definitionen und Klassifikationen
2.2.1 Polytrauma

Im deutschen Sprachraum wird semantisch oft zwischen schwerer Verletzung,
Mehrfachverletzung und Polytrauma unterschieden, ohne dies jedoch anhand klarer
Kriterien festmachen zu kdnnen. International hat sich die auf dem Injury Severity
Score (ISS) basierende Klassifikation mit dem Grenzwert von ISS 216 Klar
durchgesetzt. Der ISS ist in der traumatologischen Literatur der am haufigsten
verwendete Score und stellt trotz aller methodischen Diskussionen um Details ein
allgemein akzeptiertes Instrument zur Beschreibung der Verletzungsschwere dar.*

Der ISS wurde daher in dieser Untersuchung als Bewertungsmalistab fur die

Verletzungsschwere festgelegt.

Der ISS basiert auf dem Schweregradindex gemaf Abbreviated Injury Scale (AIS) mit
Werten zwischen 1 (leicht) und 6 (maximal) in den Kt'>rperregionen31 1. Kopf/Hals, 2.
Gesicht, 3. Thorax (mit Brustwirbelsaule), 4. Abdomen (mit Lendenwirbelsaule), 5.
Becken und Extremitaten sowie 6. Weichteilen. Die drei schwersten Verletzungen

unterschiedlicher Kérperregionen werden quadriert und summiert.
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Die fur diese Arbeit relevanten Unterschiede zwischen der Klassifikation des Jahres
2005 und des Updates 2008 (http://www.aaam.org/about-ais.html) erschienen so
marginal, dass die an der Studieneinrichtung etablierte und funktionierende Version

angewandt wurde (Tab. 1).

Tab. 1 Generelle Einschatzung: AIS Klassifikation der Verletzungsschwere
nach ACS / AAST (Version 2005).’

Index Verletzung Beispiele

1 leicht kleine Wunden, Finger- und Zehenfraktur
2 malig geschlossene Radiusfraktur, Wirbelkorperfraktur ohne

Beteiligung des Ruckenmarks

ernsthaft ausgedehnte Pankreaskontusion, Femurfrakturen
schwer Hamatothorax (>1000ml), intrazerebrale Blutung mit Koma
>6 Std.
5 kritisch instabile ,Open Book* Fraktur des Beckens mit relevantem

Blutverlust (>20% des Blutvolumens)

6 maximal Hirnstammverletzung

2.2.2 Schweregraduierung von Harnblasenverletzungen

Unterschieden wird zwischen einfachen Blasenkontusionen
(Schleimhautunterblutungen ohne Durchtrennung der Blasenwand) und Rupturen mit
komplettem Wandschaden. Bei Rupturen werden intraperitoneale von
extraperitonealen unterschieden. Die genaue Art der Blasenwandschadigung wird
haufig erst in der operativen Versorgung diagnostiziert.' Die AIS Klassifikation ist in
Tab. 2 dargestellt.

2.2.3 Schweregraduierung von Harnréhrenverletzungen

Harnrohrentraumen schranken die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zusatzlich
zu anderen Unfallfolgen betrachtlich ein. Wiederholte stationare Aufenthalte aufgrund

von rezidivierenden Harnwegsinfekten, Harnrohrenstrikturen, Inkontinenz und
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erektiler Dysfunktion gehdoren zum typischen Folge- und Komplikationsspektrum.®2
Die AIS Klassifikation dieser Verletzungen und die Handlungsempfehlungen sind

subtiler als diejenigen bei Blasenverletzungen (Tab. 3).

Tab. 2 AIS Kilassifikation der Harnblasenverletzungen nach ACS / AAST
(Version 2005)."

Grad Beschreibung

| Harnblasenkontusion

[l Extraperitoneale Lasion <2 cm

1] Extraperitoneale Lasion > 2 cm oder intraperitoneale Lasion < 2 cm

IV Intraperitoneale Lasion > 2 cm

Vv Intra- oder extraperitoneale Lasion mit Ausdehnung zum Harnblasenhals

oder Trigonum

2.2.4 Komplexe Beckenfrakturen

Die komplexe Beckenverletzung ist definiert als Beckenringfraktur mit begleitenden
peripelvinen Weichteilschaden, d.h. einer zusatzlichen Verletzung von Nerven,
GefaRen, Muskulatur oder den Beckeneingeweiden.**** Daten aus dem Deutschen
Beckenverletzungsregister legen nahe, dass die komplexe Beckenverletzung eine

unabhangige prognostische Variable fiir das Uberleben beim Polytrauma darstellt.*°
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Tab. 3 Klassifizierung der Harnrohrenverletzungen nach ACS / AAST (Version
2005).%" KM = Kontrastmittel.

Grad Verletzung

Verletzungsbeschreibung

I Stretch

Il Kontusion

1] Partielle Ruptur der
anterioren oder

posterioren Urethra

IV Komplette Ruptur
der anterioren oder

posterioren Urethra

\ Komplette Ruptur
der posterioren
Urethra

VI

Elongation der Urethra ohne KM-Extravasation im

Retrogramm

Blut am Meatus externus urethrae, normales

Urethrogramm

KM-Extravasation an der Urethralasion und / oder

Harnréhre

KM-Extravasation an der Urethralasion mit

Kontrastierung der proximalen Urethra oder Harnblase

KM-Extravasation an der Stelle der Urethralasion ohne

Kontrastierung der Harnblase

Komplette oder partielle Urethraruptur mit Lasion des

Harnblasenhalses oder der Vagina

2.3 Umsetzung von Leitlinienempfehlungen im Studienzentrum

2.3.1 Generelle Prinzipien

Die Behandlung urologischer Begleitverletzungen bei Polytrauma orientiert sich in

uberregionalen Traumazentren wie dem ukb strikt am WeiRbuch und der S3-Leitlinie

der DGU."* ' 32 Apweichungen von den genannten Empfehlungen miissen, zu

Recht, eingehend begrundet werden.

Die im Kontext dieser Arbeit besonders relevanten Aussagen in der S3-Leitlinie

Polytrauma-/SchwerverIetzten-BehandIung13 zu Verletzungen der unteren Harnwege

sind in Tab. 4 synoptisch zusammengefasst.
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Tab. 4 Schlusselempfehlungen zur Diagnostik und operativen Versorgung von

Verletzungen der unteren Harnwege im

gemal

interdisziplinarer S3-Leitlinie Polytrauma-/Schwerverletztenbehandlung

(Formulierungen leicht gekiirzt).™

Empfehlung (Konsens / Evidenz)
Schockraum (S. 213 ff)

— Die weiterfuhrende bildgebende Diagnostik der ableitenden
Harnwege sollte bei Hamaturie, Blutung aus dem Meatus
urethrae oder der Vagina, Dysurie und lokalem Hamatom
durchgefuihrt werden.

— Falls es die Priorititensetzung =zulasst, sollten bei
Patienten mit klinischen Anhaltspunkten erfolgen
— retrograde  Urethrografie und  Zystogramm  bei

Urethraverletzung

— retrogrades Zystogramm bei Blasenverletzung

Empfehlungsgrad

Erste OP-Phase (S. 213 ff)

— Komplette  Rupturen der Urethra sollten durch
suprapubische Harnableitung therapiert werden.

— Die Harnableitung kann durch eine Harnréhrenschienung
erganzt werden.

— Im Falle einer Operation bei Beckenfraktur oder
intraabdominellen Verletzungen sollten Urethrarupturen in

derselben Sitzung versorgt werden.
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Im Einklang mit diesen Empfehlungen sind in der Studieninstitution die in Abb. 2
skizzierten OP-Phasen und Intervalle (unter Wahrung individualisierter, Situations-

gerechter Therapieentscheidungen) typisch.

1. OP-Phase
(vital bedrohliche
Verletzungen)

2. OP-Phase

3. OP-Phase
Rekonstruktion

: Reanimationsphase
Plastische

Individuelle Konsolidierungsphase

— Erholungsphase (narbige Ausheilung)
einzeitige offene oder 1
Versorgung V. endoskop. (—*—\ Interventionen mit ( )
unt. Harntrakt- Schienungbei aufgeschobener Dringlichkeit

verletzungen Urethrarisse

q 7 14 21 28
Tage

Kein Katheterisierungs-

versuch bis zum

(radiologischen)

Ausschlussvon

Verletzungen der

Harnrohre oder Harnblase

Abb. 2 Exemplarische Darstellung der Leitlinien-gerechten Einbettung der
urologisch-traumatologischen Versorgung in einzelne OP-Phasen beim

Schwerverletzten.

2.3.2 Makrohamaturie als Entscheidungskriterium

Der sichtbare Nachweis von Blut im Urin (Makrohamaturie) bzw. der fehlende
Nachweis hat sich in verschiedenen Studien als wegweisender diagnostischer
Parameter fiir Blasenverletzungen erwiesen.*’=° Die nachberechneten Indikatoren
Sensitivitat, Spezifitat, positiv-pradiktiver und negativ-pradiktiver Wert der
Makrohamaturie betragen auf der Basis der Daten von Brewer et al. bei einer
Pravalenz von 36 / 691 (5,2%) 100% (95% Kl 90,3 — 100%), 79,7% (95% Kl 76,4 —
82,7%), 21,3% (15,4 — 28,3%) und 100% (95% Kl 99,3 — 100%).%°

Die Makrohamaturie muss nicht als diagnostisches Nachweis-, sondern vielmehr als

Ausschlusskriterium (sog. SnNOut-Test, ,sensitivity is so high that in the negative
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case it rules the diagnosis out‘) interpretiert werden.*® Findet sich bei einem
Traumapatienten mit Beckenfraktur eine Makrohamaturie, so liegt die
Wabhrscheinlichkeit fur eine Harnblasenverletzung zwischen 13 und 54% 4143 Liegt
dagegen keine bzw. nur eine Mikrohamaturie bei einer Beckenfraktur vor, ist eine
Blasenverletzung sehr unwahrscheinlich.?* 4-4°

Der in der Studieninstitution etablierte Algorithmus lehnt sich an den von Frontera
bereits 1996 vorgeschlagenen, unverandert gultigen an (s. Abb. 3).37 Berucksichtigt
werden muss jedoch die an der Studienklinik seit 1997 routinemalfig durchgefiuhrte
primare Kontrastmittel-verstarkte Ganzkorper-Computertomografie (innerhalb des
hier abgebildeten Beobachtungszeitraums zunachst mit Einzeilen-, sukzessive mit 4-,
16- und 64-Zeilen-Scanner).*’” Diese stellt fir jeden Patienten auch eine CT-
Cystografie zur Verfigung, welche durch eine ,klassische® retrograde Urethrographie
bei Makrohamaturie oder Blutaustritt aus dem Meatus urethrae externus vor

Dauerkathetereinlage erganzt wird.

unteren Harntraktes

Blut am
Meatus

ja

Retrogrades
Urethrogramm

[ Vermutete Verletzung des }

Trans-urethraler
Katheterismus Makrohamaturie Cystogramm /
Harnblasen-
ruptur

' il

) | / Trans-urethraler i Operative
inkomplett [ / Dauerkatheter Therapie

| ‘/ Suprapubische
komplett | / Cystostomie

Harnréhren-
verletzung

Abb. 3 Diagnostischer Algorithmus bei vermuteter Verletzung der unteren
Harnwege unter Berucksichtigung des Kriteriums Makrohamaturie;

modifiziert nach Frontera et al.%’
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2.3.3 Operativer Standard bei kompletten Harnrohrenrupturen

Die als ,classic reading” geltende Ubersicht von Korataim?’, welche auch Eingang in
die S3-Leitlinie Polytrauma13 gefunden hat, beschreibt die Ergebnisse des Autors und
der Universitat Alexandria, Agypten, tiber 871 Patienten aus dem Zeitraum zwischen
1953 und 1995 (Abb. 4).*® Die historischen Ergebnisse sind in moderner Forest-Plot-
Notation in Abb. 4 dargestellt. Auch die aktuellste Leitlinie (Stand 2004) der Eastern
Association for the Surgery of Trauma (EAST,
http://www.east.org/resources/treatment-guidelines/genitourinary-trauma-diagnostic-
evaluation-of) findet keine Evidenz gegen die Annahme, dass bei kompletter Ruptur
der mannlichen Harnréhre die suprapubische Ableitung oder die Schienung auch bei
grolRer Distanz zwischen den Urethraenden aufgrund des geringeren Risikos flr eine
Inkontinenz und Impotenz (trotz hoherer Strikturraten) die derzeitige Therapie der
Wahl darstellt.

Im Falle einer kompletten Ruptur der Harnréhre bei instabilem Patienten erfolgt daher
nach primarer Einlage eines suprapubischen Katheters und kontinuierlicher
dreimonatiger Urindrainage die sekundare bulboprostatische End-zu-End-
Anastomosierung via eines perinealen Zugangs. Dies entspricht dem derzeitigen
,Standard of Care“ der traumatischen Urethraruptur.*®>' Das technisch elegante
endoskopische Vorgehen mittels transurethraler interner Urethrotomie (Abb. 5) oder
eine synchrone transvesikale und transurethrale ,cut-to-the-light-Strategie® wird

geman Literaturempfehlung nur in ausgesuchten Fallen durchgefiihrt.>?

Strikturen HIlH
Inkontinenz ——
Impotenz HH

Relatives Risiko (95% KIl)

Favorisiert suprapubische Ableitung Favorisiert primare Naht
/ Annaherung Uber Schienung

Abb. 4 Forest-Plot der Daten von Koraitim et al..*® KI = Konfidenzintervall.
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Abb. 5

Endoskopische Harnrohrenschienung durch suprapubische perkutane
Zystoskopie (Aufbougierung des SPF-Kanals) und Einlage eines
Fuhrungsdrahtes in die Harnrohre, retrograde Dauerkathetereinlage
uber den liegenden Fuhrungsdraht (Bildquelle: Unfallkrankenhaus

Berlin).
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2.4 Datenmanagement und Statistik

Das Datenmanagement richtete sich (im Einklang mit nationalen und internationalen
Standards) nach den Vorgaben des Zentrums fur Klinische Forschung der
Studieninstitution.

Primar wurden ergebnisoffen und pragmatisch alle Daten in einer Microsoft Excel-
Datei fur den potenziellen spateren Export in das statistische Software-Paket STATA
11.0 (Stata Corp., College Station, Texas, USA) erfasst.

Nach Sichtung der erhobenen Daten wurden (u.a. aufgrund der kleinen zulassigen
Stichprobe) deskriptive Methoden gewahlt. Individuelle anonymisierte Patientendaten
wurden tabellarisch dargestellt.

Angegeben wurden, je nach Datenqualitdt und Verteilungsvoraussetzungen,
Mittelwerte, Mediane und Anteile mit entsprechenden Streu- und Fehlermalien
(Standardabweichungen [standard deviation SD] und Wertespannen). 95%
Konfidenzintervalle (KI) wurden fir Mittelwerte, kategorielle Daten und relative
Risiken (Risk Ratio, RR) berechnet. Falls sinnvoll wurde der Zusammenhang
zwischen stetigen GrolRen mittels linearer Regression analysiert; beta-Koeffizienten

wurden mit 95% KIl, jedoch ohne p-Werte angegeben.

2.5 Berichterstattung

Die Berichterstattung der Ergebnisse richtete sich nach den in den Enhancing the
Quality and Transparency of Health Research (EQUATOR, www.equator-
network.org) niedergelegten Prinzipien, insb. dem Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) Statement (www.strobe-

statement.org).
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3 ERGEBNISSE

3.1 Demografie, Verletzungsmuster und -ursachen

Im ukb wurden im Dbetrachteten Zeitraum 1311 schwerverletzte und
polytraumatisierte Patienten (ISS 216) behandelt. Hiervon wiesen 31 Patienten (27
Manner und 4 Frauen) mit einem medianen Alter von 46 (Spanne 19 — 73) Jahre
therapiebedurftige Verletzungen des unteren Harntraktes auf (2,4%, 95% Kl 1,6 —
3,3%). Tabelle 5 zeigt das Patientenprofil. 14 dieser Patienten wurden im ukb
erstversorgt, die anderen 17 Patienten wurden aus Einrichtungen der
Basisversorgung aus dem Umland oder weiteren Bundeslandern in das ukb verlegt.
Das STROBE-konforme Flussdiagramm ist in Abb. 6 dargestellt.

Stationar behandelte Patienten

N = 206494
|  Keine Trauma-assoziierten Diagnosen
! g N = 161515
Stationdr behandelte Verletzte
N = 44980
i Isolierte Verletzungen / ISS <16
i N = 43669
\ 4
Polytraumatisierte (ISS 216)
N =131
.| Polytrauma ohne Harnorganverletzungen
Il : N = 1101
Verletzungen der Harnorgane
N =210
i Nieren- und Harnleiterverletzungen
! i N=179
Verletzungen der unteren Harnwege
N = 31
Abb. 6 STROBE-Flussdiagramm der retrospektiven ldentifikation geeigneter

Patienten flr die vorliegende Untersuchung (Zeitraum 09/1997 bis
08/2008).
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Der ISS lag im Mittel bei 32 (SD 13), der Median bei 29 (Spanne 16 bis 59). Ein
Fallschirmspringer, welcher aufgrund eines Schirmdefektes aus gro3er Hohe
absturzte und Verletzungen mit einem ISS von 59 erlitt, verstarb innerhalb von 24
Stunden nach stationarer Aufnahme. Drei Patienten wiesen eine gleichzeitige
Verletzung von Harnblase und Harnréhre mit einem mittleren 1SS von 33 auf. Die
Verteilung des Verletzungsmusters ist in Tab. 6 dargestellt. Alle Patienten boten
ausgedehnte Weichteilverletzungen und, mit lediglich einer Ausnahme, Verletzungen
des Becken und/oder der Extremitaten. Beckenfrakturen mit begleitenden
Verletzungen des unteren Harntrakts werden spater gesondert betrachtet.

Eine konsistente Beziehung zwischen ISS und Schwere der unteren

Harntraktverletzung lief3 sich nicht beobachten.

Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer betrug bei den Uberlebenden 30
Patienten 42 (SD 37) Tage (Tab. 7). Patienten mit einem ISS <30 wurden
durchschnittlich 9 (SD 13) Tage intensivmedizinisch und gesamt stationar 33 (SD
27) Tage behandelt. Bei Patienten mit einem ISS = 30 betrugen diese Intervalle 25
(SD 24) bzw. 57 (SD 44) Tage. Naturgemal® wurde sowohl die Dauer der Intensiv-
(beta 0,71, 95% KI 0,03 — 1,39) als auch der gesamten stationaren Behandlung
(beta 1,67, 95% KI 0,65 — 2,69) durch die Verletzungsschwere bestimmt. Zwischen
Harnblasen- und —rohrenverletzungen bei schwerverletzten Patienten konnten jedoch

keine Unterschiede in der Verweildauer beobachtet werden (Abb. 7).
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Tab. 5 Patientenprofil. Alter, Geschlecht, Unfallmechanismus in Abhangigkeit

vom verletzten Organ und dessen Verletzungsschwere.

Alter Geschlecht ISS AIS AIS Unfall-
Harnrohre Harnblase Mechanismus
73 w 16 Vv Sturz
45 m 18 Vv Straddle-Trauma
72 m 18 [l Fenstersturz
53 m 20 [ Il Sturz vom Pferd
30 w 20 Vv Sturz
49 m 20 \% Fenstersturz
60 m 20 Vv Sturz
45 m 20 Vv Sturz
20 m 21 v Motorradfahrer
46 w 25 v Motorradfahrer
63 m 25 Il Motorradfahrer
54 m 25 Vv Schussverletzung
53 m 25 \% Herabsturzende Teile
30 m 25 [ Motorradfahrer
32 m 25 [ Motorradfahrer
46 m 29 I Fahrradfahrer
52 m 29 \% Herabsturzende Teile
53 m 29 \% 1 Lkw-Fahrer
40 m 34 v Pkw-Fahrer
50 m 34 \% Pkw-Fahrer
21 m 34 [l Pkw-Fahrer
21 m 34 Vv Pkw-Beifahrer
54 m 34 \% Pkw-Fahrer
47 m 41 \% Einklemmung in Baumpresse
72 w 45 I Uberrolltrauma
21 m 50 [l Pkw-Fahrer
19 m 50 \% Pkw-Fahrer
38 m 50 \% Pkw-Fahrer
19 m 50 \% 1 Pkw-Fahrer
34 m 57 Vv Herabsturzende Teile
45 m 59 V Fallschirmspringer
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Tab. 6 ISS und betroffene Korperregionen aller Patienten.

B = nachgewiesene Verletzung in genannter AlS-Region.

ISS Kopf / Gesicht Thorax/ Abdomen Extremi- Weich-

Hals BWS /| LWS taten teile
16 [ ] [ | [ |
18 [ | [ |
18 [ ] [ | [ |
20 [ ] [ | [ |
20 [ | [ |
20 [ ] [ | [ |
20 [ | [ |
20 [ | [ |
21 [ | [ |
25 [ ] [ | [ |
25 [ ] [ | [ |
25 [ ] [ |
25 [ | [ |
25 [ | [ |
25 | [ | [ |
29 [ ] [ | [ |
29 [ | [ |
29 [ ] [ | [ |
34 [ ] [ | [ | [ |
34 [ ] [ | [ |
34 [ ] [ ] [ | [ | [ |
34 [ ] [ ] [ | [ |
34 [ | [ |
41 [ ] [ | [ |
45 ] [ ] [ | [ |
50 ] [ ] [ | [ | [ |
50 | [ | [ | [ | [ | [ |
50 | [ | [ | [ | [ ]
50 [ | [ | [ | [ | [ ]
57 | [ | [ | [ | [ |
59 | [ | [ | [ | [ ]




Tab. 7 Intensivmedizinische und periphere Verweildauer in Abhangigkeit vom

ISS und der urologischen Begleitverletzung

ISS AIS AlIS Behandlungsdauer, Tage
Harnblase Harnrdhre
Intensiv- IMC Periphere Gesamt
station Station

16 Vv 4 2 16 22
18 Vv 10 10
18 1] 12 12
20 1] Il 8 13 56 77
20 Vv 6 17 23
20 Vv 15 15
20 Vv 3 25 28
20 Vv 2 19 41 62
21 v 2 1 10 13
25 v 3 5 17 25
25 Il 23 23
25 Vv 30 30
25 Vv 2 41 43
25 1] 2 13 15
25 1] 2 13 15
29 I 58 3 56 117
29 Vv 5 30 35
29 Vv 1] 11 7 4 22
34 \Y, 16 11 14 41
34 Vv 8 49 57
34 1] 10 6 4 20
34 Vv 6 12 18
34 Vv 3 20 23
41 Vv 19 15 15 49
45 Il 32 6 38
50 Il 31 5 15 51
50 Vv 7 9 31 47
50 Vv 74 16 82 172
50 Vv 1] 10 3 40 53
57 Vv 20 5 90 115
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Abb. 7 Behandlungsdauer Schwerverletzter, stratifiziert nach begleitenden

Verletzungen der Harnréhre (HR) und Harnblase (HB). ITS =

Intensivstation. IMC = Intermediate Care.
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Entsprechend der in Deutschland und Europa typischen Exposition wurden die
beobachteten Verletzungen mit lediglich einer Ausnahme (Schussverletzung) durch
stumpfe Gewalt bedingt (Abb. 8). Fihrende Mechanismen waren Verkehrsunfalle,
gefolgt von Stlrzen aus Hohen unter und Uber 4 m. 12 Patienten (39%) erlitten einen
Arbeitsunfall. Bei diesen waren die Hauptursachen Sturz aus geringer Hohe,
herabstirzende Gegenstande und Maschinenverletzungen (z.B. Einklemmung in

einer Baumpresse).

Pkw / Lkw

Sturz aus groRer Hohe (<4 m)

Sturz aus grofl3er Hohe (24 m)

Motorrad
Herabsturzende Gegenstande
Sonstige

Maschinenverletzung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Pravalenz (95% Konfidenzintervall)

Abb. 8 Verteilung der Verletzungsmechanismen.

3.2 Komplexe Beckenfrakturen

Von 1311 Polytraumatisierten erlitten 433 Patienten eine Beckenfraktur (33,0%). Von
diesen Patienten wiesen 27 Verletzte eine begleitende Verletzung der unteren
Harnwege auf (6,2%). Das mittlere Alter betrug 42 (SD 15) Jahre, 93% der Patienten
waren mannlich, der ISS betrug im Mittel 32 (SD 12). Sieben Patienten zeigten eine
Harnblasenverletzung, 17 eine Harnrohrenverletzung, drei eine kombinierte
Harnblasen- und Urethraldsion. Nur vier aller erfassten Patienten wiesen keine

Beckenfraktur auf.
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Komplexe Beckenfrakturen bedingen Blutungen aus den prasakralen, paravesikalen
und prostatischen Plexus sowie aus den Frakturflachen und zwingen zu Malinahmen
i.S. von Damage-Control-Resuscitation und —Surgery (d.h., Beckenzwinge und/oder
Fixateur externe, hamostatische Transfusion mit hoher Frischplasma (FFP) :
Erythrozyten-Konzentrat Ratio usw.).>*®" Dementsprechend hoch ist der initiale
Ressourcenverbrauch in der Schockraumphase. 27 Patienten wurden im Rahmen
eines  Massentransfusionsprotokolls ~ mit  Blutprodukten  substituiert.  Die
Transfusionshaufigkeit bei Polytraumatisierten mit Beckenfraktur und unterem
Harntakttrauma wurde der Verletzungsschwere gegenubergestellt (Abb. 9). Im Mittel
benotigten diese Patienten 12 (SD 22) Erythrozytenkonzentrate, 10 (SD 21) Einheiten
FFP und 1 (SD 2) Thrombozytenkonzentrate. Dies unterstreicht die Bedeutung
komplexer Beckenfrakturen mit unteren Harntraktverletzungen im Hinblick auf direkte

gesundheitsdkonomische Kosten.
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Abb. 9 Transfusionsbedarf in Abhangigkeit von der Verletzungsschwere.

Vier Patienten (21%) wurden noch am Unfalltag osteosynthetisch versorgt. Die
meisten Patienten (563%) wurden zwischen dem zweiten und fiinften Tag nach dem
Unfall einer Osteosynthese von Beckenverletzungen zugefihrt (Tab. 8). Das mediane
Intervall betrug 4 (Spanne 0 — 15) Tage. Nahezu alle hoéhergradigen (AIS >lll)
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Harnblasen- und/oder Harnrohrenverletzungen wurden in gleicher Sitzung operativ
versorgt.

Jede Aussage bezuglich eines Zusammenhanges zwischen Verletzungsschwere und
OP-Zeitpunkt muss aufgrund der sehr kleinen Stichprobe zurlckhaltend getroffen
werden. Die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse (Abb.10 links) erlauben, von
einem fehlendem Zusammenhang oder einem angedeuteten Trend (beta 0,08, 95%
Kl -0,09 — 0,24) i.S. einer verzdgerten Versorgung bei hoherem Verletzungsgrad

auszugehen.
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Tab. 8 Zeitpunkt der operativen Versorgung in Abhangigkeit vom ISS und der

Verletzungsschwere des unteren Harntrakts

ID ISS Tagnach Einzeitige operative AlIS AlIS
Unfall Versorgung Harnblase Harnrohre

1 20 4 nein Il Il
2 20 0 ja Vv
3 20 3 ja \Y
4 21 1 ja \Y,

5 25 4 ja vV

6 25 6 nein Il

7 25 0 ja \Y
8 25 4 nein Il
9 29 2 ja \Y
10 29 2 ja [ Vv
11 34 0 ja v

12 34 7 ja \Y
13 34 5 ja \Y
14 41 15 ja Vv
15 50 0 nein Il
16 50 5 nein Vv
17 50 4 ja \Y
18 50 4 ja [ Vv

N
©

59 verstorben V
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Abb. 10 Zeitpunkt der osteosynthetischen Versorgung von komplexen

Beckenverletzungen in Abhangigkeit von der Verletzungsschwere.
Kurvenanpassung mit 95% Konfidenzintervallen. Links: lineare

Regression. Rechts: fraktionale Polynomanalyse.
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3.3 Harnblasenverletzungen

3.3.1 Verletzungsmuster, Diagnostik und Therapie

12 Patienten mit einem mittleren Alter von 47 (SD 18) Jahren erlitten
Harnblasenverletzungen. Jeweils 6 Patienten erlitten Grad | — Il und IV - V
Verletzungen. Ein klinisches Beispiel zeigt Abb. 11.

Bezogen auf die Gesamtpopulation lag die Pravalenz von Harnblasenverletzungen
bei 0,9% (95% KI 0,5 — 1,6%). Betroffen waren 8 Manner und 4 Frauen.
Verletzungsmechanismus war ausnahmslos stumpfe Gewalt. 8 Patienten wurden im
Strallenverkehr, weitere 4 durch Stlrze verletzt. Darunter waren der bereits o0.g.
verstorbene Fallschirmspringer, ein mannlicher Patient nach Sturz vom Pferd und
zwei weibliche Verletzte nach Sturz aus geringer Hohe auf Gegenstande mit daraus

resultierenden Pfahlungsverletzungen. Die Folgen waren Lasionen von Rektum,

Vagina, Harnblase und Darmanteilen. Isolierte Harnblasenverletzungen lagen
demzufolge nur bei 0,7% (95% KI 0,3 - 1,3%) aller hier untersuchten

Polytraumatisierten vor.

Abb. 11 Fallbeispiel fur Harnblasenverletzungen. Frau, als Ful3gangerin von
einem Pkw erfasst. Verletzungsmuster: Vordere Beckenringfraktur mit
extraperitonealer Harnblasenruptur, Os sacrum Fraktur, Atlasfraktur.

Therapie: konservativ, Dauerkatheterableitung fir 14 Tage.
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Ein Verletzter zeigte eine Harnblasenlasion Grad I, welche jedoch bei ausgepragter
und anhaltender Makrohamaturie mit hamodynamischer Relevanz zu einer
Zystoskopie und transurethralen Blutstillung zwei Tage nach dem Unfall zwang.

Drei Patienten mit einer Harnblasenverletzung Grad Il konnten mit einer prolongierten
Dauerkathetereinlage ausbehandelt werden. Zwei Patienten mit einer Grad Il
Verletzung wurden im Rahmen der primaren Beckenosteosynthese operativ mittels
Ubernahung der Harnblase in gleicher Sitzung versorgt. Bei gleichzeitiger Verletzung
der Harnrohre wurde die Urethra mittels transurethraler Dauerkathetereinlage
geschient.

Die sechs Patienten mit einer Grad IV- und V-Verletzung wurden primar operativ
versorgt (Tab. 9), finf Patienten per Laparotomie und ein Patient per Laparoskopie
(Abb. 12).

Tab. 9 Klassifikation und Therapie der Harnblasenverletzungen.

AIS n Artder Therapie

| 1 Transurethrale Koagulation

I 3 Dauerkathetereinlage

[l 2 Naht Harnblase im Rahmen Beckenosteosynthese, Dauerkathetereinlage
IV 3 Naht Harnblase

V 3 Naht Harnblase
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Abb. 12 Laparoskopisches Bild einer intra-peritonealen Harnblasenruptur. Links:
eroffnrete  Harnblase mit sichtbarem Katheterballon. Rechts:
laparoskopischer Verschluss des intra-peritonealen Defektes mit

resorbierbarem Nahtmaterial.

3.3.2 Behandlungsergebnisse

Die Entfernung der Harnableitung erfolgte (mit Ausnahme der erstgradigen
Harnblasenverletzung) im Intervall nahezu bei allen Verletzten erst nach
zystographischer Dichtigkeitskontrolle (Tab. 10). Der Zeitpunkt der Entfernung der
Harnableitung richtete sich nach dem Grad der Harnblasenverletzung, dem
Allgemeinzustand und den Begleitverletzungen (z.B. zusatzliche

Harnréhrenverletzung) und lag im Median bei 14 (Spanne 4 — 58) Tagen.
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Tab. 10 Zeitpunkt der zystographischen Dichtigkeitskontrolle und
Katheterentfernung in Abhangigkeit vom Grad der

Harnblasenverletzung, ISS und zusatzlicher Harnréhrenverletzung.

AIS ISS Zystogramm Entfernung DK Zusatzliche
Harnroéhren-

verletzung

nach Unfall nach OP nach Unfall nach OP

Vv 59 am Unfalltag

v 25 11 7 11 7 -
v 21 11 10 11 10 -
\Y 20 14 13 15 14 -
\Y 16 17 16 17 16 -
Il 25 6 - 6 - -
Il 45 10 - 33 - -
v 34 10 10 11 11 -
I 29 - - 4 - -
M 29 10 8 58 56 \Y
Il 20 14 14 14 14 1
Ml 50 36 32 36 32 \Y

Alle Patienten mit einer Harnblasenverletzung ohne Urethraruptur wurden am Vortag
der Entlassung letztmalig urologisch untersucht. Bei jedem dieser Patienten konnte
eine zufriedenstellende, resturinarme Spontanmiktion bei noch reduzierten
Miktionsvolumina dokumentiert werden.

Eine der erfassten Patienten mit einer Harnblasenverletzung Grad V wurde zweimalig
aufgrund einer Harnblasen-Scheiden-Fistel nach 13 und 25 Monaten (1. Verschluss
mittels Netzplombe, 2. Verschluss mittels Netzplombe) operativ versorgt. Zwei
Monate nach dem letzten rekonstruktiven Eingriff ergab sich kein Anhalt fir ein
Fistelrezidiv bei resturinfreier Spontanmiktion bei Miktionsmengen von 250 ml.
AbschlieRend konnte im Rahmen einer Ausscheidungsurographie ein unauffalliger

Befund erhoben werden.
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3.4 Harnrohrenverletzungen

3.4.1 Verletzungsmuster, Diagnostik und Therapie

22 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 42 (SD 15) Jahren erlitten

Harnréhrenverletzungen (einschl. drei Kombinationsverletzungen von Harnblase und

Harnrohre). Die Pravalenz isolierter Urethraverletzungen lag somit bei 19 / 1311
(1,4%, 95% KI 0,9 — 2,3%).

Bis auf zwei Patienten wiesen alle eine komplexe Beckenfraktur auf. Zehn Patienten

verunfallten im StralRenverkehr, sechs nach Sturz aus groler Hohe. Versicherte

Unfalle ereigneten sich in der Halfte der Falle.

Bei allen Patienten lag entweder eine Makrohamaturie oder Blut am Meatus urethrae

externus vor. Gemal Behandlungspfad wurde bei allen Patienten eine retrograde
Urethrographie durchgefuhrt (Abb. 13).

Abb. 13

22-jahriger Mann, Unfall als PKW-Beifahrer. Beckenringfraktur und
Harnrohrenabriss. Kontrastierung der Harnblase nach
vorangegangenem Ganzkdrper-CT. Primar wurde der Patient mit einem
suprapubischen Katheter versorgt. Im Rahmen der
Beckenosteosynthese erfolgte funf Tage nach Unfall die offene

Harnrohrenschienung mittels trans-urethraler Kathetereinlage.
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Alle sechs Patienten mit Harnrohrenverletzungen des Grades Il und Ill konnten
konservativ mit einer prolongierten Dauerkathetereinlage therapiert werden. Bei
einem der Patienten mit einer Harnrdéhrenverletzung Grad 1l erfolgte die
Kathetereinlage zystoskopisch gestutzt. Bei den meisten Patienten wurde eine
Harnrohrenverletzung Grad V diagnostiziert. Alle diese Patienten wurden am
Unfalltag mit einer suprapubischen Harnableitung versorgt. Bei 14 Patienten wurde
eine offene Harnrohrenschienung (transurethrale Dauerkathetereinlage ante-/
retrograd transvesikal) durchgefuhrt. Die Therapiestrategien und —intervalle sind in

Tab. 11 zusammengefasst.

Der Zeitpunkt der operativen Versorgung der Harnrohrenverletzung richtete sich bei
11 Patienten nach dem Zeitpunkt der Beckenosteosynthese und lag im Median bei 4
(Spanne 0 — 15) Tagen nach dem Unfall (Tab. 11). Zwei Verletzte mit einer Grad-V-
Verletzung der Urethra erlitten keine Beckenfraktur und wurden noch am Unfalltag
mittels offener Harnréhrenschienung versorgt. Bei zwei Patienten mit
Harnréhrenverletzung Grad V und Beckenfraktur wurde auf eine offene
Harnrohrenschienung verzichtet, da die Beckenfraktur nicht osteosynthetisch,
sondern konservativ behandelt wurde. Einer dieser Patienten wurde aufgrund der
Verletzungsschwere (ISS 57) vorerst endstandig mit einer suprapubischen
Harnableitung versorgt. Bei dem anderen Verletzten wurde am 42. posttraumatischen
Tag eine retrograde Urethrographie durchgefuhrt. Dabei konnte eine langstreckige,
prasphinctare HarnrOhrenenge nachgewiesen werden. Es wurde die Indikation zur
Urethrotomia interna nach Sachse und transurethrale Dauerkathetereinlage am

Folgetag gestellt. Der Harnréhrenkatheter konnte drei Tage spater entfernt werden.
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Tab. 11

Klassifikation und Therapie von Harnrohrenverletzungen,

Intervall

zwischen Unfall und Versorgung und Vorliegen einer Beckenfraktur.

DK = Dauerkatheter. ORIF = offene Reposition und interne chirurgische

Fixation.
AIS Prim. Urologische Therapie Inter- Becken- Simultane
supra- vall, fraktur ORIF und
pubische Tage urologische
Ableitung Versorgung

Il nein primarer transurethraler DK 0

1] nein primarer transurethraler DK 0 ja nein

Il nein primarer transurethraler DK 0 ja nein

Il nein primarer transurethraler DK 0 ja nein

1] ja urethrozystoskopische DK-Anlage S ja nein

1] nein primarer transurethraler DK 0 ja nein

V ja offene Harnréhrenschienung 0 nein nein

Vv ja offene Harnréhrenschienung 0 ja ja

Vv ja offene Harnréhrenschienung 0 nein nein

V ja offene Harnréhrenschienung 7 ja ja

\ ja offene Harnréhrenschienung 15 ja ja

Vv ja offene Harnréhrenschienung 5 ja ja

Vv ja keine ja nein

\ ja keine ja nein

\ ja offene Harnréhrenschienung 5 ja ja

Vv ja offene Harnréhrenschienung 4 ja ja

Vv ja offene Harnréhrenschienung 5 ja nein

\ ja offene Harnréhrenschienung 0 ja ja

\ ja offene Harnréhrenschienung 2 ja ja

Vv ja offene Harnréhrenschienung 3 ja ja

V ja offene Harnréhrenschienung 2 ja ja

\ ja offene Harnréhrenschienung 4 ja ja
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3.4.2 Behandlungsergebnisse

Der Zeitpunkt der Entfernung der Harnableitung nach konservativer oder operativer
Therapie richtete sich nach dem Grad der Harnréhrenverletzung, dem
Allgemeinzustand und den Begleitverletzungen des Patienten (Tab. 12). Die
Entfernung des transurethralen Dauerkatheters erfolgte unter retrograder
Kontrastmittelftllung der Harnrohre zum Ausschluss eines
Kontrastmittelextraluminates oder einer Harnrohrenenge. Die Katheterentfernung
erfolgte bei Harnrohrenverletzungen Grad |l und Ill zwischen dem 11. und 26. Tag
nach dem Unfall (Mittel 15 [SD 6] Tage), bei den Grad-V-Verletzungen zwischen dem
22. und 60. Tag nach operativer Versorgung (Mittel 43 [SD 14] Tage). Drei Patienten
mit Grad-V-Verletzungen wurden mit den Harnableitungen in heimatnahe
Krankenhauser verlegt und dort urologisch weiterbehandelt. Ein Patient mit Grad-V-
Verletzung wurde aufgrund der Verletzungsschwere zunachst endstandig mit einer

suprapubischen Harnableitung versorgt.

14 von 22 Patienten mit Harnrohrenverletzungen wurden auf Anfrage der
Unfallversicherung bzw. niedergelassener Arzte nachuntersucht. Darunter waren
zwei Patienten mit einer Harnréhrenverletzung Grad Ill und 12 Verletzte mit einer
Harnréhrenverletzung Grad V (Tab. 13). Die retrograde Urografie zeigte bei der
Halfte der Patienten kurzstreckige Harnrohrenengen (Risiko 50%, 95% Kl 23 — 77%).
Drei weitere Patienten boten langstreckige Engen.

Vier Patienten mit einem Urethratrauma Grad V wurden am Unfalltag offen operativ
mittels Harnrohrenschienung therapiert, von denen 2zwei Patienten keine
Harnrohrenstriktur entwickelten. Bei den anderen beiden Patienten wurde die
Harnrohrenenge mittels endoskopischer Harnréhrenschlitzung (Urethrotomia interna)
behandelt. Ein Strikturrezidiv trat nicht auf. Jeder der nachuntersuchten Patienten
verneinte Harnwegsinfekte. Dranginkontinenzerscheinungen wurden nur von einem
Patienten angegeben (3 bis 5 Vorlagen pro Tag). Ursache der kompletten
Harnrohrenruptur war bei diesem Patienten eine Schussverletzung mit ausgedehnten
Weichteilverletzungen im Bereich des kleinen Beckens (Tab. 14). Das Risiko flur eine
erektile Dysfunktion betrug 5/ 14 (36%, 95% Kl 13 — 65%)
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Tab. 12 Zeitpunkt der retrograden Urethrografie und Katheterentfernung in
Abhangigkeit vom Grad der Harnrohrenverletzung und ISS. SPF =

suprapubische Fistel.

AIS ISS Retrograde Urethrografie bei Katheterentfernung
Intervall nach Unfall, Tage Intervall nach OP, Tage

\Y 25 60 60
\Y 25 22 22
Vv 18 Entlassung mit Harnableitung
\Y 34 55 48
Il 34 17 17
Vv 41 71 56
Vv 34 Entlassung mit Harnableitung
Vv 57 Endstandige SPF
Il 25 11 11
Il 50 26 26
\Y 34 42 46
Vv 50 42 42
Il 25 11 11
\Y, 50 44 44
Il 18 12 12
\Y 20 28 28
\Y, 20 52 52
\Y, 29 28 28
\Y 20 38 35
Vv 29 Verlegung ins Ausland mit

Harnableitung
1l 20 14 14
Vv 50 36 32
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Tab. 13 Verteilung der Primar-, Sekundar- und Rezidiveingriffe unter nachuntersuchten Patienten. DK = Dauerkatheter. SPF =
suprapubische Fistel. Zeitangaben nach Unfall.
AIS Primartherapie am Unfalltag Sekundartherapie (Tage) Rezidiveingriffe (Monate)

< < < <K< <K<K <K<K <

Transurethraler DK

Transurethraler DK

SPF-Anlage, offene Urethraschienung
SPF-Anlage, offene Urethraschienung

SPF-Anlage, offene Urethraschienung

SPF-Anlage
SPF-Anlage
SPF-Anlage
SPF-Anlage

SPF-Anlage

SPF-Anlage, offene Urethraschienung

SPF-Anlage

SPF-Anlage
SPF-Anlage

keine

keine

keine

keine

keine

offene Urethraschienung (7)
offene Urethraschienung (15)
keine

offene Urethraschienung (5)

offene Urethraschienung (5)

keine

offene Urethraschienung (2)

offene Urethraschienung (3)

offene Urethraschienung (4)

Urethrotomia interna (2), Urethrotomia interna (72)
keine

keine

Urethrotomia interna (1)

keine

Urethrotomia interna (25)

Urethrotomia interna (2)

Urethrotomia interna (1)

Harnréhrenplastik mit Mundschleimhaut (6), Urethrotomia
interna (8), Einlage Harnrohren-Stent (9)
Urethrotomia interna (5), offene Strikturresektion und
End-zu-End-Anastomose (7), Urethrotomia interna (9)
Urethrotomia interna (3)

Urethrotomia interna (6), Urethrotomia interna (14),
Urethrotomia interna (16)

keine

Urethrotomia interna (12)

42



Tab. 14

Therapieergebnisse aller nachuntersuchten Patienten.

ID Monate Ergebnis der Konsequenz Inkon- Anzahl max. Sono Harnwegs- Erekt.
nach retrogr. tinenz  Vorlagen Uroflow ml/s Restharn infekte Dysfunktion
Unfall Urethrografie ml

1 2 kurzstr. HR-Enge  Urethrotomia int. keine keine 25 40 keine keine

72 Urethrotomia int.
78 0.B. keine

2 35 0.B. keine keine keine 35 keine keine

3 23 0.B. keine ja keine 25 keine keine

4 1 kurzstr. HR-Enge  Urethrotomia int. keine keine N/A 20 keine keine

5 1 0.B. keine keine keine 14 0 keine keine

6 20 kurzstr. HR-Enge  Urethrotomia int. keine keine N/A 40 keine keine

7 2 kurzstr. HR-Enge  Urethrotomia int. keine keine 12 20 keine ja

22 0.B. keine

1 langstr. HR-Enge  Urethrotomia int. keine keine N/A N/A keine ja
6 langstr. HR-Enge HR-Plastik keine keine N/A 30 keine ja
8 Urethrotomia int.

9 HR-Stent
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Tab. 14

(Fortsetzung)

10

11

12

13
14

90

14
16
34
11
12

langstr. HR-Enge

kurzstr. HR-Enge
0.B.
kurzstr. HR-Enge
kurzstr. HR-Enge
kurzstr. HR-Enge
0.B.
0.B.
kurzstr. HR-Enge

Urethrotomia int.
offene
Strikturresektion
und End-zu-End-
Anastomose.
Urethrotomia int.
Urethrotomia int.
keine
Urethrotomia int.
Urethrotomia int.
Urethrotomia int.
keine
keine

Urethrotomia int.

keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

N/A

30
N/A
20

11
N/A

N/A

30
N/A

N/A

keine

keine

keine

keine

keine

keine

ja

ja

keine

ja
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4 DISKUSSION

41 Ergebnisse im Kontext bisheriger bester Evidenz

Diese retrospektive Auswertung von zwischen September 1997 und August 2008
erhobenen Routinedaten uber 1311 schwerverletzte und polytraumatisierte Patienten
eines Uberregionalen Traumazentrums identifizierte 31 Betroffene mit begleitenden
Verletzungen der Harnblase und/oder Harnréhre.

In der Literatur wird die Haufigkeit urogenitaler Begleitlasionen bei Beckenfrakturen
mit 7 — 25% angegeben.?* * %% verletzungen der Harnréhre traten in der
untersuchten Stichprobe mit <2% (Literatur 4 — 14%)%* 4> %6 67 etwa gleich selten auf
wie Verletzungen der Harnblase (1%, Literatur 6 — 11%).%* °”%° Dies deckt sich mit
Daten einer Analyse von 31380 traumatologischen, stationaren Aufnahmen in den

USA , von denen lediglich 70 Patienten (0,8%) eine Harnblasenverletzung boten.”

Harnblasenrupturen sind in der Literatur in 70 — 95% der Falle mit einer
Beckenfraktur vergesellschaftet.®® 7! 72

Patienten mit Beckenringverletzungen wiesen in dieser Untersuchung gegenuber
Patienten ohne Beckenringverletzungen ein fast 14fach erhoéhtes Risiko fur eine

Verletzung der unteren Harnwege auf (Risk Ratio [RR] 13,7, 95% Kl 4,8 — 38,9).

Eindrucksvoll bestatigt werden konnte die in der Literatur hervorgehobene
Assoziation zwischen Makrohamaturie, Beckenringverletzungen und

Harnblasentraumen (Abb. 14).

In der untersuchten Kohorte standen stumpfe Verletzungen im Vordergrund. Dies
entspricht den in der Literatur berichteten Verletzungsarten.”® Im Gegensatz zu
anderen Untersuchungen war allein aufgrund des Settings mit einer hoheren Rate

von Arbeitsunfallen zu rechnen.
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Die funktionelle Prognose von Verletzungen der unteren Harnwege bei Polytrauma
kann unter Zentrumsbedingungen und Leitlinien-konformer Therapie grundsatzlich
als gut beurteilt werden. Primare diagnostische und therapeutische MaRnahmen wie
die retrograde Urethrographie, transurethrale oder suprapubische Kathetereinlage
bzw. das Ausspulen einer Harnblasentamponade bei Makrohamaturie, Blut am
Meatus urethrae externus bei komplexen Beckenfrakturen und/oder Hamatomen im
Urogenitalbereich muissen durch den Urologen durchgefuhrt werden. Aus

unsachgemallen transurethralen Manipulationen konnen erhebliche iatrogene
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Verletzungen wie beispielsweise die Teilruptur der Harnrohre und damit verbundene
Spatfolgen wie Inkontinenz, Impotenz sowie die Ausbildung von Harnréhrenengen

resultieren.

Harnblasenverletzungen heilen unter konsequenter Anwendung Evidenz-basierter
Behandlungspfade nahezu ausnahmslos aus. Strikturen der Harnrdhre nach

stumpfen und penetrierenden Verletzungen bedurfen der individualisierten Therapie.

Der Beckenverletzte ist grundsatzlich ein Hochrisikopatient far
Blutungskomplikationen.®® 7> 7783 18 Patienten mit einer Beckenfraktur (67%)
mussten  transfundiert werden, wovon 10 Patienten mehr als 10
Erythrozytenkonzentrate erhielten. Pelvine Massenblutungen bei komplexer
Beckenfraktur sind lebensbedrohlich und sowohl die mechanische Stabilisierung als
auch die Substitution von Gerinnungs-aktiven Faktoren und Substanzen sind
essentiell. Hierzu gehdren neben FFP auch aktivierter Faktor VII3* und
Tranexamsaure.®

In 20 — 50% der Falle sollen Blasentraumata mit Harnréhrenverletzungen
einhergehen; in der eigenen Stichprobe wurden Kombinationsverletzungen bei 3 / 31
Patienten beobachtet. Laut Literatur handelt es sich bei 54 — 70% aller
Harnblasenrupturen um extra- sowie in 25 — 40% um intraperitoneale Verletzungen."’
In der untersuchte Kohorte wurden zu gleichen Verhaltnissen extra- und

intraperitoneale Verletzungen nachgewiesen.

Nahezu alle hohergradigen Harnblasen- und Harnrohrenverletzungen (Grad >lll)
wurden im Rahmen einer Beckenosteosynthese urologisch operativ mitversorgt.
Harnblasenverletzungen als Folge eines stumpfen oder penetrierenden Unterbauch-

oder Beckentraumas sind nach derzeitigem Kenntnisstand relativ selten.

Alle Harnblasenverletzungen Grad Il bis Grad V wurden operativ versorgt. Die
durchgefuhrte Therapie korrelierte hierbei mit den Behandlungspfaden und
Empfehlungen der European Association of Urology

(http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines).
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In der aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma- und Schwerverletzten-Behandlung lauten

die Schlusselempfehlungen bei Harnblasenverletzungen13:

— Intraperitoneale Harnblasenrupturen sollten chirurgisch exploriert werden.
— Extraperitoneale Harnblasenrupturen ohne Beteiligung des Blasenhalses

konnen konservativ durch suprapubische Harnableitung therapiert werden.

Prinzipiell kdnnen kleinere intraperitoneale Lasionen auch unter transurethraler
prolongierter Harnableitung folgenlos abheilen. Die Anlage eines suprapubischen
Katheters kann bei einer Harnblasenverletzung schwierig sein. Eine transurethrale
Harnableitung ist in dieser Situation ausreichend. Deshalb sollten die vorliegenden
Informationen bei der geplanten Aktualisierung der Leitlinie und Formulierung von

Schlusselempfehlungen berticksichtigt werden.

Urethrale Traumen sind ebenfalls eher seltene Verletzungen bei Polytraumatisierten.
Bei 20 / 22 der hier analysierten Falle lag jedoch eine komplexe Beckenfraktur vor.

Der diagnostische Pfad richtete sich im ukb nach dem modifizierten Frontera-
Algorithmus.*” Eine alleinige i.v.-KM-CT des Abdomens und des kleinen Beckens
kann Harnrohrenverletzungen nicht in zufriedenstellendem Malie detektieren, so

dass auf eine retrograde Urethrographie weiterhin nicht verzichtet werden kann.

Es existieren unterschiedliche Literaturangaben hinsichtlich der Therapie der
Harnrohrenlasionen. Bei Grad-V-Verletzungen der Harnréhre wird eine primare
Revision bzw. eine suprapubische Ableitung Uber drei Monate mit sekundarer
bulboprostatischer Anastomose empfohlen.®® Literaturangaben beziiglich der
Langzeitergebnisse nach primarer und sekundarer operativer Versorgung
traumatischer Harnrohrenverletzungen sind nicht identisch. Die primar durchgefuhrte

Harnréhrenschienung verringert offensichtlich das Stenoserisiko.?"" " &

Erst ein spaterer Zeitpunkt, d. h. Ublicherweise nach drei Monaten, erlaubt die
akkurate Abklarung und definitive Versorgung von Verletzungen der unteren
Harnwege. Zu diesem Zeitpunkt sind die Begleiterkrankungen beherrscht,
Weichteilschaden haben sich zurlickgebildet und Hamatome sind resorbiert. Wird

eine verzogerte Anastomosentechnik durchgeflhrt, so findet sich im 10-Jahres-
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Follow-up eine Stenosierungsrate von durchschnittlich 12%. Das Inkontinenz- oder
Impotenzrisiko ist deutlich geringer als bei sofortiger Intervention.?® *' Deshalb wurde
eine  verzogerte  Anastomosierung vorgezogen. Die Notwendigkeit der
Beckenosteosynthese mit suprapubischem Zugang musste in die Wahl des

Operationszeitpunktes einbezogen werden.

Es existiert kein Konsens bezuglich des optimalen Operationszeitpunktes. Bei allen
hier untersuchten Patienten erfolgte die offene Harnrohrenschienung im Rahmen der
Beckenosteosynthese am Unfalltag (sofortige Therapie) oder wenige Tage spater
(verzogert primare Therapie). Laut Literatur (Tab. 15) betragt nach primarer
Schienung das Risiko fur Strikturen, Inkontinenz und Impotenz 53 bis 69%, 4 bis 20%
und 21 bis 44%. Demzufolge wird im Falle einer kompletten Ruptur der mannlichen
Harnréhre die alleinige suprapubische Ableitung oder die Schienung auch bei groler

Distanz zwischen den Urethraenden empfohlen. 2748879

Tab. 15 Literaturvergleich der Langzeitergebnisse verschiedener posteriorer
Harnrohrenrekonstruktionstechniken zu unterschiedlichen Zeitpunkten.

Werte in Klammern sind 95% Konfidenzintervalle.

Autor (Jahr) OP-Technik N Striktur Impotenz Inkontinenz

Koraitim MM Primar offene 37 49% (32 —66%) 56% (38 — 72%) 21% (6 — 46%)
(1999)*8 Chirurgie
Verzogerte 508 97% (95 -98%) 19% (16 —23%) 4% (2 —6%)

Therapie
Sofortige 326 53% (48 —59%) 36% (30 —42%) 5% (3 —9%)
Schienung
Webster GD  Sofortige 301 69% (64 —74%) 44% (38 —50%) 20% (16 — 25%)
(1983)*" Schienung
Elliott DS Sofortige 57 68% (55 —-80%) 21% (11 —34%) 4% (0 —12%)
(1991)¥ endoskop.
Schienung
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Die Leitlinie der Eastern Association for the Surgery of Trauma kommt zu dem
Schluss, dass sowohl die primare Schienung als auch die suprapubische Ableitung
mit sekundarer Operation gleichermalen empfehlenswert sei

(http://www.east.org/tpg/gumgmt.pdf, Stand 2004).

4.2 Limitationen

Diese Arbeit weist verschiedene Limitationen auf. Neben dem retrospektiven Design
erlaubt die geringe Fallzahl nur beschreibende Aussagen. Administrative
Routinedaten ermdglichen zudem haufig nur einen Zugriff auf Surrogatendpunkte
(z.B. Behandlungsdauer, OP-Zeitpunkte usw.), nicht jedoch patientenzentrierte
MessgroRen wie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Von einer Patienten-Subgruppe lagen aus der Ambulanzdokumentation zumindest
Komplikations- und Rezidivraten auch Uber einen langeren Beobachtungszeitraum
vor. Die Seltenheit der Verletzung macht klinische Interventionsstudien schwierig.
Auch im Traumaregister der DGU wurden Harnblasenverletzungen lediglich unter alle
Hohlorganverletzungen summiert. Moglicherweise erlauben zuklinftig die Strukturen
des Traumanetzwerkes, robustere Informationen Uber die Epidemiologie und

Behandlungsergebnisse von Verletzungen der unteren Harnwege zu gewinnen.

4.3 Schlussfolgerungen

Die primare Schienung der Harnrohre erscheint gegenuber der verzdgert primaren
Therapie anhand der hier erhobenen Daten bezuglich der erektilen Funktion und der
Ausbildung von Harnrohrenstrikturen von Vorteil zu sein. Nach kompletter
Harnréhrenruptur kommt es regelhaft zur Ausbildung eines Hamatoms im kleinen
Becken. Daraus resultiert ein Auseinanderdrangen der Weichteile, der nervalen und
vaskularen Strukturen mit konsekutiver Druckbelastung und Ischamie. Die frihzeitige
Hamatomentlastung im kleinen Becken wirkt sich aus unserer Sicht protektiv auf das
neurovaskulare Bindel aus. Das neurovaskulare Bundel ist fur die Erektionsfahigkeit
und die Kontinenz relevant. Ebenfalls ist die Strikturrate bei der primaren Schienung
geringer. Daraus resultiert die Schlussfolgerung, dass eine sofortige Therapie sowohl
das Stenoserisiko und das Risiko der Ausbildung einer erektilen Dysfunktion

minimiert als auch die Notwendigkeit von Rezidiveingriffen vermindert. Jedoch steht
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dem ein moglicher massiver Blutverlust bei einer offenen Operation in der primaren
Phase gegenlber. Gerade deshalb ist bei dieser speziellen Verletzung beim
Polytraumatisierten ein individuell angepasstes interdisziplinares Vorgehen weiterhin
angezeigt und stellt auch in Zukunft eine Herausforderung dar. Aus urologischer

Sicht sollte eine friihzeitige Harnréhrenschienung angestrebt werden.
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