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ÒErfahrung ist eine nŸtzliche Sache. 

Leider macht man sie immer erst 
kurz nachdem man sie brauchte.Ò !
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(1749-1832)
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Urologische Notfallsituationen kšnnen bei Šhnlicher Be-

schwerdesymptomatik oft unterschiedliche Ursachen haben. 

Die di! erentialdiagnostische Beurteilung und EinschŠtzung 

des Schweregrades sind dadurch zum Teil erheblich er-

schwert. Das Spektrum der NotfŠlle reicht von einer eher ba-

nalen Paraphimose bis hin zur oft problematischen Anurie 

hin zur hŠuÞg dramatischen Urosepsis. Ist die Ursache nicht 

direkt erkennbar und durch kleinere Ma§nahmen zu behe-

ben, muss zunŠchst die Notfallsituation behoben werden 

und erst im Anschluss eine weitere Diagnostik erfolgen.

Akute Harnverhaltung - Anurie:

Bei der akuten Harnverhaltung liegt ein gestšrter Transport 

von Urin aus der Blase vor. Die Anurie basiert auf einer feh-

lenden Urinproduktion (praerenal, renal, postrenal) oder auf 

einer postrenalen kompletten Obstruktion mit leerer Blase.

Akute Harnverhaltung:

Bei der akuten Harnverhaltung handelt es sich deÞnitionsge-

mŠ§ um ein plštzliches Unvermšgen die volle Harnblase zu 

entleeren. Hierbei mu§ grundsŠtzlich die infravesikale von 

einer funktionellen (neurogenen) Obstruktion unterschieden 

werden. Die hŠuÞgste Form ist die Verlegung der Harnršhre 

bei einer benignen Prostatahyperplasie (BPH), einer Prostati-

tis oder einem Prostataabsze§. Es kommt zu einer raschen 

†berdehnung der Harnblase mit Schmerzen im Unterbauch, 

quŠlendem Harndrang, Schwitzen, Unruhe und BlŠ§e. Akute 

Harnverhaltungen kšnnen auch durch Fremdkšrper in der 

Harnršhre (Konkremente) verursacht werden. Eine intermittie-

rende Harnstrahlunterbrechung (Stacatomiktion) Þndet sich 

bei ventilartig wirkenden Blasensteinen oder Harnblasentu-

moren. 

Im Gegensatz zur sehr schmerzhaften Harnverhaltung des 

Prostatikers steht die akute neurogen bedingte Entleerungs-

stšrung, die durch einen geringen Dehnungsschmerz gekenn-

zeichnet ist. Diese Art der Harnverhaltung kann daher wegen 

der geringen Symptomatik zunŠchst unbemerkt bleiben.

Eine Sonderform stellt der postoperative Harnverhalt durch 

einen erhšhten Sympatikotonus oder die Applikation anticho-

linerger oder alpha-adrenerger Medikamente dar.

Die wichtigste Untersuchung stellt hier die SonograÞe dar, 

die eine ßŸssigkeitsgefŸllte Harnblase zeigt (Abbildung 1).

Abbildung 1: SonograÞe des Unterbauches mit gefŸllter Harnblase

Als Therapie mu§ eine zŸgige Entlastung der Harnblase erfol-

gen. Dies erfolgt entweder durch eine ohne Gewalt durchge-

fŸhrte transuretrale Katheterisierung oder in speziellen FŠllen 

(Verlegung der Harnršhre, ausgeprŠgte EntzŸndung) durch 

eine suprapubische BlasenÞstel (Cave: Gerinnung, Voropera-

tionen, Harnblasentumore). Bei Vorliegen von Stauungsnie-

ren ist auf eine Entlastungspolyurie zu achten und der Pati-

ent muss dann stationŠr Ÿberwacht werden. 

Anurie:

Eine Anurie liegt bei einer Harnproduktion von unter 50 ml / 

24 h vor. Im Gegensatz zu den oben beschriebenen Krank-

heitsbildern Þndet sich stets eine leere Harnblase im Ultra-

3



schall. Das postrenale (urologische) Nierenversagen hat pri-

mŠr keine Funktionsminderung der Niere als Ursache. Im Ge-

genteil Þndet sich eine Verlegung der oberen Harnwege 

durch beidseitigen Steinverschlu§ (Uratverstopfung), bei Ein-

zel- oder Restnieren durch einseitiges Geschehen, durch ent-

zŸndliche oder tumoršse Prozesse im Retroperitoneum und 

im kleinen Becken und nach ausgedehnten operativen Ein-

gri! en in diesen Regionen. 

Die SonograÞe bestŠtigt die leere Harnblase bzw. vergrš§er-

te Nieren mit gestautem Hohlsystem. ZusŠtzlich kann ggf. 

ein Infusionsurogramm (KreatininabhŠngig) oder eine Compu-

tertomograÞe notwendig sein. Die exakte Lokalisation der 

Obstruktion kann eine retrograde Ureteropyelographie mit 

Kontrastmittel oder eine antegrade Pyeloureterographie erfor-

derlich machen. 

Ziel der akuten Therapie ist eine Entlastung der Harnstauung 

(perkutane Nephrostomie, Harnleiterschienung z.B. durch 

Doppel-J-Katheter). Erst anschlie§end werden die weitere 

UrsachenabklŠrung und kausalitŠtsbezogene Therapie vorge-

nommen. Auch hier mu§ mit einer postobstruktiven Polyurie 

gerechnet werden. Bei einhergehen mit Dehydratation und 

Hypokaliemie stellt dies per se eine Notfallsituation mit ent-

sprechenden Gegenma§nahmen (Bilanzierung, FlŸssigkeits- 

und Elektrolytsubstitution) dar.

GrundsŠtzlich muss nach Ausschluss einer postrenalen Anu-

rie eine nephrologische Diagnostik und Therapie erfolgen.
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Nierenkolik:

Obwohl einige Nierensteine asymptomatisch bleiben, fŸhren 

die meisten Konkremente irgendwann zu Schmerzen. 

Bei einer Steinkolik handelt es sich um akut auftretende wel-

lenartig verlaufende krampfartige vernichtende meist dumpfe 

Schmerzen subkostal in der Flanke mit oder ohne Ausstrah-

lung. ZusŠtzlich werden hŠuÞg begleitend †belkeit, Erbre-

chen sowie gelegentlich eine MakrohŠmaturie oder Schock-

zustŠnde beobachtet. Der Patient ist unruhig, blass und kalt-

schwei§ig. 

HŠuÞg Þndet sich auf Grund der Schmerzausstrahlung (Mit-

telbauch, Leiste, Hoden, Penisspitze, Labien, Klitoris, Peri-

neum) ein Hinweis auf die Lage des Steines. ZusŠtzlich kann 

ein vermehrter Harndrang auftreten. (Abbildung 1)

Abbildung 2: Schematische Darstellung eines hohen Ureters-

teines

Die betro! enen Nierenlager sind klopfschmerzhaft und dru-

ckempÞndlich. Es Þndet sich kein WirbelsŠulenklopfschmerz. 

Die Darmperistaltik ist eingeschrŠnkt. In (fast) allen FŠllen 

kann bei den Patienten eine MikrohŠmaturie nachgewiesen 

werden.

Der Steinnachweis lŠsst sich je nach Steinzusammensetzung 

und Lokalisation durch eine AbdomenŸbersichtsaufnahme, 

SonograÞe (Abbildung 2), Infusionsurogramm (Abbildung 

3)und ComputertomograÞe ohne Kontrastmittel (Abbildung 

4) fŸhren. 

Abbildung 3: Typisches Ultraschallbild eines Nierensteines in 

der unteren Kelchgruppe mit typischen Steinschatten.

Abbildung 4: Obstruktion des linken Harnleiters 
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Abbildung 5: ComputertomograÞe mit Stein im proximalen 

linken Harnleiter

Die akute Steinkolik gehšrt zu den schwersten Schmerz-

zustŠnden und erfordert eine notfallmŠ§ige symptomatische 

Therapie. Es werden primŠr Spasmoanalgetika i.v. einge-

setzt. Metamizol besitzt eine sehr gute analgetische Wirkung 

und hat darŸber hinaus eine schwach spasmolytische Wir-

kung auf glatte Muskelzellen. Es wird daher als Analgetikum 

der Wahl bezeichnet. Als stŠrkeres Analgetikum ist Pentazo-

cin einsetzbar. Sind diese Medikamente nicht in der Lage die 

Kolik zu durchbrechen, kann Pethidin in einer Dosierung von 

50 Ð 100 mg i.m. oder sehr langsam i.v. verabreicht werden. 

Morphin ist bei der Steinkolik wegen seiner BeeintrŠchtigung 

des Atemzentrums und der DarmmotilitŠt kontraindiziert. 

Sind die vorgenannten Ma§nahmen nicht erfolgreich, so 

muss eine interventionelle Entlastung des gestauten Hohlsys-

tems durch Nephrostomie oder Doppel-J-Schiene erfolgen.

Die weitere Behandlung der Patienten richtet sich nach Stein-

zusammensetzung und Lokalisation.

Blutiger Harn= HŠmaturie

Als MakrohŠmaturie bezeichnet man eine sichtbare Blutbei-

mengung im Urin. Diese gehšrt zu den hŠuÞgsten urologi-

schen NotfŠllen.

Eine schmerzlose MakrohŠmaturie Þndet sich insbesondere 

bei Tumoren im Harntrakt (Abbildung 5), aber auch bei inter-

nistischen Krankheitsbildern wie Nephritiden, Gerinnungsstš-

rungen, toxisch-allergischen NierenschŠdigungen (Vergif-

tung, Medikamente) und bei der SichelzellenanŠmie. Bei ei-

ner schmerzlosen MakrohŠmaturie besteht primŠr immer ein 

Malignomverdacht!

Abbildung 5: ComputertomograÞsches Bild eines Blasentu-

mors

Die Ursache einer schmerzhaften MakrohŠmaturie liegt meis-

tens in einer Steinerkrankung oder einer hŠmorrhagischen 

Zystitis. Bei schmerzhaften HŠmaturien wŠhrend der Menst-

ruation muss zusŠtzlich eine Endometriose in Betracht gezo-

gen werden.

Kommt es hierbei zu einer ausgeprŠgten Koagelbildung, 

kann dies zu einer Blasentamponade fŸhren. Die Harnblase 

kann nicht mehr entleert werden und es kommt zu einem a-

kuten Harnverhalt. Schmerzen und Blutverlust verursachen 

eine starke Reduktion des Allgemeinzustandes bis hin zum 

Schock. HŠuÞge Ursachen sind Blutungen aus Blasenfundus-

varizen bei BPH, postoperative Blutungen nach Prostata- 

und Blasenoperationen, Blutungen bei (Blasen-) Tumoren 

und strahlengeschŠdigter Blase sowie nach rascher Evakuati-

on einer †berlaufblase (Sanguinatio e vacuo).

Im Vordergrund bei der Diagnostik einer MakrohŠmaturie 

steht vor allem die Erhebung einer genauen Anamnese Ÿber 

die Dauer der Blutung, das erstmalige oder wiederholte Auf-

treten, eventuelle Scherzlokalisation und Ðentwicklung 

(schmerzlose Ð schmerzhaft MakrohŠmaturie), bekannte uro-

logische Erkrankungen, sonstige Vorerkrankungen, erbliche 

Belastungen, Voroperationen im urologischen Bereich, Aus-

landsaufenthalte (Tropen, Afrika) und Medikamenteneinnah-

me. 

Eine kšrperliche Untersuchung gibt Aufschluss Ÿber Basispa-

rameter (Puls, RR, Temperatur, Hautkolorit), Schmerzareale, 
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Blasenfundus, Grš§e und Konsistenz der Prostata und even-

tueller Verletzungen. Die wichtigsten weiteren AufschlŸsse 

geben eine SonograÞe (oberer Harntrakt und Blase) und ein 

Ausscheidungsurogramm. Eine ComputertomograÞe als so-

genanntes 4-Phasen-CT (ohne Kontrastmittel, arterielle Pha-

se, venšse Phase, Ausscheidungs-Phase) gilt derzeit als e-

xakteste bildgebende Methode der Ursachenlokalisation. Ei-

ne Urethrozystoskopie, die neben einer Blutungsquelle im 

Bereich der Harnršhre und Blase auch eine eventuelle Seiten-

lokalisation bei Blutungen aus dem oberen Harntrakt ergibt, 

schlie§t die Notfalldiagnostik ab, sofern die Ursache nicht 

schon vorher geklŠrt werden konnte. Au§erhalb der Notfallsi-

tuation erfolgt eine weitere Diagnostik unter Einsatz speziel-

ler Untersuchungsverfahren (Urinzytologie etc.)

Im Falle einer schmerzhaften MakrohŠmaturie gibt die 

Schmerzlokalisation und ÐqualitŠt vielfach Auskunft Ÿber die 

zugrunde liegende Erkrankung. Kolikartige Beschwerden 

sind am hŠuÞgsten durch Konkremente verursacht. Die Diag-

nose wird neben der SonograÞe und einer eventuellen Com-

putertomograÞe ohne Kontrastmittel durch ein Infusionsuro-

gramm im kolikfreien Intervall (Cave. Fornixruptur) gestellt. 

Berichtet der Patient zusŠtzlich Ÿber Miktionsbeschwerden 

und ist in der SonograÞe eine Blasentamponade, ein Tumor 

oder ein Blasenstein sichtbar, muss zusŠtzlich mit einem ent-

zŸndlichen Geschehen gerechnet werden. Da aus ZeitgrŸn-

den nicht auf das Ergebnis einer bakteriologischen Untersu-

chung gewartet werden kann, ist eine sofortige antibiotische 

Abschirmung mit einem gut nierengŠngigen Breitbandantibio-

tikum erforderlich. 

Gelingt die KlŠrung bei unklarem Beschwerdebild mit den 

oben genannten Mitteln nicht, so sollte kurzfristig eine Ur-

ethrocystoskopie durchgefŸhrt werden. 

Im falle einer Blasentamponade muss nach Stabilisierung 

des Patienten die Blase so zŸgig wie mšglich freigespŸlt wer-

den. Dies gelingt durch Absaugen der Koagel Ÿber einen 

gro§lumigen SpŸlkatheter oder den Schaft eines Cystosko-

pes oder Resektoskopes. Die weiteren Ma§nahmen richten 

sich nach der Ursache und AusprŠgung der Blutung. Eventu-

ell ist nach einer in allen FŠllen indizierten passageren Dauer-

spŸlung Ÿber SpezialspŸlkatheter eine endoskopische Suche 

nach Blutungsquellen mit Koagulation notwendig. 
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Urosepsis

Die Urosepsis stellt eine absolute Notfallsituation mit soforti-

gem Handlungsbedarf bei vitaler Indikation dar. Hierbei han-

delt es sich in der Regel um eine von einer oder beiden Nie-

ren ausgehende Sepsis (bzw. SeptikŠmie). Die Eintrittspfor-

ten liegen in den meisten FŠllen im Urogenitaltrakt selbst und 

sind nur in den seltenen FŠllen durch hŠmatogene Streuung 

bedingt. Am hŠuÞgsten Þnden sich obstuktive Harnwegsin-

fekt (inÞzierte Harnstauungsnieren) und entzŸndliche Erkran-

kungen der Urogenitalorgane(Pyelonephritis, Nierenabsze§, 

Nierenkarbunkel, paranephritischer Absze§, Zystitis, Prostati-

tis, Prostataabsze§, Epididymitis). Die Infektion kann iatro-

gen bedingt sein und betri ! t vor allem Patienten mit Immun-

schwŠche (Diabetes melitus, Immunsuppressive Therapie, 

Zytostatikatherapie). Die Keimabsiedlung erfolgt meist ohne 

wesentliche Abszessbildung. Im Falle einer gram-negativen 

Sepsis tritt bei etwa einem Drittel der Patienten als schwers-

te Komplikation ein Endotoxinschock mit Stšrung der Mikro-

zirkulation und des Gerinnungssystems (Dissiminierte intrava-

sale Coagulation oder DIC-Syndrom) auf. Dieses Krankheits-

bild weist besonders bei gram-negativen erregern auch heu-

te noch eine LetalitŠt von Ÿber 50% auf.

RegelmŠ§ig lŠsst sich beim Endotoxinschock eine Verbrachs-

koagulopathie mit reaktiver Fibrinolyse und Thrombozytenab-

fall (unter 100.000/qmm, gelegentlich unter 50.000/qmm) so-

wie eine hohe Leukozytose beobachten. Die klinischen An-

fangszeichen sind Fieber, SchŸttelfrost, Blutdruckabfall, Hy-

perventilation mit rascher Verschlechterung des Allgemeinzu-

standes und zunehmender Unruhe. 

Neben der UrsachenabklŠrung ist eine kontinuierliche inten-

sivmedizinische †berwachung in vielen FŠllen dringend erfor-

derlich. Blutkulturen, Harnkulturen und ggf. Wundabstriche 

zur ErregeridentiÞkation und antibiogrammgerechten Antibio-

se sind obligat. 

Vorrangig muss der Herd der Sepsis behandelt werden. Bei 

der inÞzierten Harnstauungsniere erfordert dies die Entlas-

tung durch eine Nephrostomie oder gar die Entfernung des 

Organs. Ohne diese Ma§nahmen sind weiterfŸhrende inten-

sivmedizinische Ma§nahmen zumeist zum Scheitern verur-

teilt.

Akute Schmerzen im Bereich des Hodensackes (Skro-

tum):

Als Ursache Akuter VerŠnderungen des Skrotalinhaltes und 

der Skrotalhaut sind verschiedenste erkrankungen bekannt. 

Typisch ist eine rasche Mitbeteiligung der zunŠchst nicht be-

tro! enen benachbarten Strukturen im Skrotalfach, welches 

eine Untersuchung des primŠr erkrankten Organs beeintrŠch-

tigt oder gar unmšglich macht. Die erschwert die Di ! erential-

diagnose (entzŸndlich, mechanisch, traumatisch, tumoršs) 

erheblich. Das Krankheitsbild des akuten Skrotums tritt hŠu-

Þg mit einem plštzlich einsetzenden Schmerz auf. Der bis 

Weilen starke lokale Druckschmerz im Bereich einer Skrotal-

hŠlfte strahlt oft in den Leistenkanal aus oder wird als Unter-

bauchschmerz beschrieben. Hieraus erklŠren sich Fehldiag-

nosen wie Appendizitis und Harnleiterkoliken.

Beim sŠugling  und Kleinkind ist der Untersucher auf den Lo-

kalbefund angewiesen. Rštung und Schwellung im Skrotalbe-

reich, šdematšse Skrotalhaut mit Verstreichen der typischen 

FŠltelung, hoch stehender Hoden (z.T. bis an den Šu§eren 

Leistenring herangezogen). Begleitsymptome des akuten 

Skrotums kšnnen Ÿber eine Peritonealreizung, †belkeit, Er-

brechen, Tachykardie, Schwei§ausbruch oder sogar Schock-

zustand sein.

GrundsŠtzlich kommen fŸr dieses Krankheitsbild eine Hoden-

torsion, eine Hydatidentorsion, eine akute Epididymitis oder 

eine Orchitis in Betracht.

In den meisten FŠllen ist eine eindeutige KlŠrung der Ursa-

che auch mit Hilfe apparativer Diagnostik nicht zu fŸhren. 

Daher ist im Zweifelsfalle immer eine operative Freilegung 

(innerhalb von 4 Ð 6 Stunden) zur Verhinderung einer Fehldi-

agnose (Ÿbersehene Hodentorsion) und Verlust eines Organs 

angezeigt.

Paraphimose ("Spanischer Kragen"):

Hierbei handelt es sich um eine Einklemmung einer eingeeng-

ten Vorhaut des Penis im Sulcus coronarius (SchnŸrring) mit 

Schwellung des inneren Vorhautblattes. Konsekutiv kommt 
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es zu einer Schwellung der Glas penis, was wiederum zu ei-

ner weiteren Einklemmung fŸhrt.

Als konservativer Therapieversuch ist oft die manuelle Repo-

sition nach digitaler Kompression der Glans erfolgreich.Eine 

hierfŸr erforderliche Schmerzstillung ist durch einen Penis-

wurzelblock mit LokalanŠsthetikum ohne Adrenalin gut zu 

erreichen. Ist der konservative Versuch erfolglos, ist eine dor-

sale longitudinale Incision des SchnŸrringes erforderlich. In 

EinzelfŠllen ist eine primŠre Circumcision zu erwŠgen

Priapismus

Als Priapismus bezeichnet man eine schmerzhafte Erektion 

des mŠnnlichen Gliedes, die mindestens zwei Stunden lang 

anhŠlt und nicht auf sexuelle Erregung zurŸckzufŸhren ist. 

Unbehandelt fŸhrt diese zu einer erektilen Dysfunktion. Eine 

mšglichst sofortige Behandlung ist daher zur Vermeidung 

von DauerschŠden unbedingt erforderlich.

Der Name ist vom griechischen Gott Priapos, dem Sohn der 

Aphrodite und des Dionysos, hergeleitet. 

Beim Priapismus kann das in die Schwellkšrper einßie§ende 

Blut nicht oder nicht schnell genug abßie§en. Ohne Ma§nah-

men tritt bereits nach wenigen Stunden eine irreversible 

SchŠdigung des Schwellkšrpergewebes ein, die nach 24 bis 

48 Stunden zur všlligen Zerstšrung fŸhren kann. In der Folge 

kommt zur erektilen Dysfunktion.

Eine Ursache lŠsst sich in mehr als der HŠlfte der FŠlle nicht 

angeben, in denen man deshalb von einem idiopathischen 

oder primŠren Priapismus spricht. Mšgliche Ursachen der 

sekundŠren Form sind:

Bluterkrankungen wie lymphatische LeukŠmie, Sichelzellena-

nŠmie, Plasmozytom, ThalassŠmie und PolyzythŠmie, 

paroxysmale nokturne HŠmoglobinurie 

Psychopharmaka und andere Medikamente vor allem bei †-

berdosierung

Schwellkšrperautoinjektionene (SKAT) mit Alprostadil 

(Prostaglandin E2)

Alkohol- und Drogenmissbrauch 

Gerinnungsstšrungen, als Komplikation bei der Gabe von 

Heparin vor allem unter Dialyse 

Maligne Erkrankungen, paraneoplastisches Syndrom

Thrombosen im kleinen Becken

SchŠdigungen des Nervensystems bei Verletzungen (auch 

des RŸckenmarks), Multipler Sklerose und Tabes dorsalis 

Sto! wechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, Amyloido-

se, Gicht, Nephrotisches Syndrom 

Einnahme von PDE-5-Hemmern wie SildenaÞl, TadalaÞl oder 

VardenaÞl, die den Abbau von Guanosinmonophosphat 

(GMP) hemmen 

Durch den Biss der Wanderspinne 

Prinzipiell werden zwei Formen des Priapismus unterschie-

den:

Beim Low-Flow-Typ , der fŸr etwa 90"% der FŠlle von Priapis-

mus verantwortlich ist, fŸhrt der verminderte Abßuss des ve-

nšsen Blutes aus den : Corpora cavernosa zur verlŠngerten 

erektion 

Beim High-Flow-Typ , der in 10"% zugrunde liegt, ist die ver-

mehrte Zufuhr von arteriellem Blut fŸr die Dauererektion ver-

antwortlich. 

Der Low-Flow-Typ ist wesentlich komplikationstrŠchtiger als 

der High-Flow-Typ, da es hier zu einer Sauersto! unterversor-

gung der glatten Schwellkšrpermuskulatur kommt. 
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Abbildung 6: Doppler-Ultraschallbild eines Low-Flow-Priapis-

mus. Der Gewebewiderstand (RI) ist sehr hoch, der Blutßuss 

(siehe Kurve unter dem Ultraschallbild) nur gering.

Dauert die Unterversorgung zu lange, kommt es zu einem 

dauerhaften hypoxischen Schaden am Muskelgewebe. 

Nach einer ausfŸhrlichen Anamnese wird die fŸr den Patien-

ten bestmšgliche Behandlungsstrategie gewŠhlt. Neben kon-

servativen Ma§nahmen zum Abschwellen  (z. B. kšrperliche 

Bewegung, Wechsel von KŠlte und WŠrmeapplikation etc.) 

sowie lokaler Injektion von gefŠ§wirksamen Substanzen kom-

men operative Massnahmen zum Einsatz. 

ZunŠchst muss nach erfolgter Schwellkšrperpunktion ver-

sucht werden, mšglichst viel Blut aus den Schwellkšrpern zu 

aspirieren. FŸhrt das zu keinem vollstŠndigen Nachlassen 

der Erektion, werden alpha-adrenerge Substanzen wie zum 

Beispiel Etilefrin unter fortlaufender Blutdruckkontrolle in die 

Schwellkšrper injiziert. Eine weitere Mšglichkeit ist die SpŸ-

lung des Corpus cavernosum mit einer verdŸnnten Adrenalin-

lšsung (siehe Tabelle 1). Schlie§lich kommen auch operative 

Massnahmen, wie die Anlage eines Winter-Shunts, in Be-

tracht. Hierbei wird mit Hilfe einer Trokarnadel versucht, eine 

stabile Verbindung zwischen Corpus cavernosum und Cor-

pus spongiosum †ber die Glans penis zu scha ! en. Eine ent-

sprechende Schmerztherapie muss immer durchgefŸhrt wer-

den.

Der Priapismus sollte am besten in der urologischen Not-

fallambulanz einer Klinik behandelt werden. Bei fachgerech-

ter Therapie innerhalb von hšchstens zwšlf (besser vier bis 

sechs) Stunden kann in bis zu 90"% der FŠlle eine dauerhaf-

te Erektionsstšrung verhindert werden.

Tabelle1: Pharmakotherapie: Applikationsformen und Dosie-

rungen

PrŠparat " " " " Dosis

Intrakavernšs

Epinephrin # # # # 0,03Ð0,05 mg

Ethylephrin # # # # 2Ð20 mg

Phenylephrin # # # 0,1Ð1 mg

Norepinephrin # # # 0,01Ð0,02 mg

Intravenšs/oral

Dopamin # # # # 2Ð4 $g/kg i. v.

Terbutalinsulfat # # # 5 mg oral

Ketaminhydrochlorid # # 1 mg/kg i.v. oder i.m.
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Bei fachgerechter Therapie innerhalb von hšchstens zwšlf 

Stunden kann in bis zu 90% der FŠlle eine dauerhafte Erekti-

onsstšrung verhindert werden

Als SpŠtfolgen kšnnen (besonders infolge zu spŠter Behand-

lung) eine Penisdeviation, vollstŠndiger Erektionsverlust und 

selten sogar eine kompette PenisgangrŠn auftreten. 

Fournier-GangrŠn

Die Fournier-GangrŠn (auch idiopathische GangrŠn des Skro-

tums oder spontane fulminante GangrŠn des Skrotums ge-

nannt) ist eine Form der nekrotisierenden Fasziitis, welche im 

Genitalbereich, v.a. bei MŠnnern, vorkommt. Diese Krankheit 

ist immer noch mit einer hohen MorbiditŠt und MortalitŠt ver-

bunden. Sie wurde durch Baurienne (1764) und Fournier 

(1883) als erste beschrieben. Betro! en werden hŠuÞger jun-

ge MŠnner, aber auch Frauen und Šltere MŠnner. Die Krank-

heitsverlŠufe kšnnen heutzutage besser kontrolliert werden, 

der Beginn ist weniger abrupt und in 90% der FŠlle kann ei-

ne Ursache gefunden werden. Die meisten Infektionsherde 

stammen von der Haut, Urethra oder rektalen Gegend. Be-

kannte prŠdisponierende Faktoren sind Diabetes mellitus, 

lokale Traumata, Paraphimose, periurethrale Urinextravasatio-

nen, perirektale oder anale Infektionen und chirurgische Ein-

gri! e wie z.B. Zirkumzision, HŠmorrhoidektomie oder Herni-

enoperation. 

Wundabstriche zeigen meistens eine Mischßora. Gewšhnlich 

beginnt diese Infektion als Schwellung, Rštung, Spannung 

sowie Krepitation unter der Haut begleitet von einem putri-

den Geruch. Der Schmerz steht meist im Vordergrund; Fie-

ber und systemische toxische Zeichen kšnnen dann plštzlich 

auftreten und sich in kurzer Zeit in lebensbedrohlichem Aus-

mass entfalten. Die Behandlung besteht in einem notfallmŠs-

sigen DŽbridement ( Abbildung 7) sowie einer intravenšsen 

Hydratation und antibiotischen Therapie (evtl. in Kombinati-

on mit einer hyperbaren Sauersto! -Therapie). 

Abbildung 7: Situs nach ausgedehntem DŽbridement bei 

Fournier-GangrŠn.

Eine suprapubische Urinableitung ist empfehlenswert, gege-

benenfalls ist sogar eine provisorische Kolostomie notwen-

dig. Die MortalitŠtsrate liegt dennoch bei 20%. Eine erhšhte 

MortalitŠtsrate Þndet man bei Diabetikern, €thylikern und Pa-

tienten mit kolorektalem Infektursprung. Die Fournier-Gan-

grŠn ist ein echter urologischer Notfall, welcher eine frŸhe 

Erkennung, aggressive chirurgische und antibiotische Be-

handlung zur Verminderung der MorbiditŠt und MortalitŠt be-

nštigt.
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